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Resumo



MARAO, A. C. Niveis de obstrugdo das vias aéreas superiores identificados por meio da
Sonoendoscopia como preditor de Apneias obstrutivas do sono persistentes apos a
Adenotonsilectomia. 2023. 59f. Tese (Doutorado) — Faculdade de Medicina de Botucatu,

Universidade Estadual Paulista, Botucatu, 2023.

Introdugio: Sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) acomete 1 a 4% da populagao infantil,
o tratamento padrio ouro ¢ a adenotonsilectomia (AT). Sabe-se que 10 a 35% dos pacientes
submetidos a AT permanecem com SAOS residual. A endoscopia do sono induzido por droga
(DISE) pode auxiliar no diagnoéstico dos niveis de colabamento da via aérea superior (VAS),
podendo melhorar estas estatisticas. Objetivos: comparar a relagao dos niveis de obstru¢ao das
VAS identificados pela DISE com SAOS residual em criangas apos a AT. Métodos: estudo de
Coorte que avaliou criangas com SAOS confirmada pela polissonografia (PSG), com indicagao de
adenotonsilectomia (AT). As mesmas foram submetidas a DISE no momento imediatamente
anterior a cirurgia e realizaram nova PSG 6 a 9 meses apds a cirurgia. Resultados: dos 96
individuos, 72 (40 masculinos) finalizaram todas as etapas do projeto, sendo que a média de idade
foi de 6,97 anos (3,25 - 9,92). O exame de PSG mostrou média de IAH pré de 10.91 ante 4.06 de
IAH poés. Mostrou também que 22 (30.56%) pacientes permaneceram com SAOS residual (IAH
>5 e¢/h). A DISE apontou que 19 individuos (26,3%) tinham obstrucio maior que 50% na base da
lingua e 17 (23,61%) na supraglote. A pontuacao total na escala de Chan Parik apontou média de
score de 7.73 para aqueles que permaneceram com SAOS residual e 7,62 para o restante.
Conclusées: a DISE pode ser considerada um exame util para avaliar outros sitios obstrutivos
menos usuais, como base de lingua e epiglote. Neste estudo niao foi encontrada relagdao

estatisticamente significantes entre obstrucao desses sitios e a persisténcia de SAOS apos a AT.

Palavras-chave: Apneia obstrutiva do sono. Endoscopia. Polissonografia. Crianga.
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Abstract



MARAO, A. C. Levels of upper airway obstruction identified through sleep endoscopy as a
predictor of persistent obstructive sleep apnea after adenotonsillectomy. 2023. 59p. Thesis

(PhD) — Sao Paulo State University (Unesp), Medical School, Botucatu, 2023.

Introduction: Obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) affects 1 to 4% of children, the gold
standard treatment is adenotonsillectomy (AT). It is known that 10 to 35% of patients undergoing
AT remain with residual OSAS. Drug-induced sleep endoscopy (DISE) can help diagnose levels
of upper airway (UA) collapse, and may improve these statistics. Objectives: to compare the
relationship between UA obstruction levels identified by DISE and residual OSAS in children after
AT. Methods: Cohort study that evaluated children with OSAS confirmed by polysomnography
(PSG), with indication for adenotonsillectomy (AT). They underwent DISE immediately before
surgery and underwent a new PSG 6 to 9 months after surgery. Results: of the 96 individuals, 72
(40 males) completed all stages of the project, with an average age of 6.97 years (3.25 - 9.92). The
PSG test showed an average pre AHI of 10.91 compared to 4.06 post AHI. It also showed that 22
(30.56%) patients remained with residual OSAS (AHI &gt;5 e/h). DISE showed that 19 individuals
(26.3%) had obstruction greater than 50% at the base of the tongue and 17 (23.61%) at the
supraglottis. The total score on the Chan Parik scale showed an average score of 7.73 for those
who remained with residual OSAS and 7.62 for the rest. Conclusions: DISE can be considered a
useful test to assess other less common obstructive sites, such as the base of the tongue and
epiglottis. In this study, no statistically significant relationship was found between obstruction of

these sites and the persistence of OSAS after AT.

Keywords: Obstructive sleep apnea. Endoscopy. Polysomnography. Child.
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Introducao



A Sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) caracteriza-se por episddios
repetitivos de obstru¢do parcial ou completa das vias aéreas superiores durante o sono,
frequentemente associados a queda da saturacio da oxihemoglobina e despertares levando a
fragmentagdo do sono com repercussio na disposicio do petiodo de vigilia'?,

Virios fatores podem ser associados a SAOS, dentre eles estio o estreitamento da
fossa nasal, do espaco retrofaringeo, hipertrofia das conchas nasais e, na populagao pediatrica,
principalmente, a hipertrofia das tonsilas palatinas ou faringeanas'™.

O quadro clinico caracteriza-se por roncos durante o sono, episoédios de apneia,
sono agitado, respiragao bucal, hiperatividade e déficit de concentragio e, ocasionalmente,
hipersonoléncia diurna™’.

Discute-se uma etiologia multifatorial com a associa¢ao de fatores obstrutivos
estruturais como a hipertrofia de tonsilas ou o estreitamento maxilar e de fatores neuromotores
como hipotonia da musculatura faringea’. Mais recentemente aponta-se para uma etiologia por
diversos fenotipos, destacando-se quatro fenémenos mais frequentes: a) fatores anatomicos -
alteragoes craniofaciais, hipertrofia adenotonsilar, via aérea colapsavel, entre outros; b) logp gain -
instabilidade de controle ventilatério pelos quimiorreceptores; ¢) resposta muscular - pouca
efetividade da musculatura dilatadora da faringe durante o sono; d) limiar de despertar - aumento
da propensio de despertar com o colabamento das vias aéreas superiores (VAS)®.

A SAOS pode levar a diversas alteragdes em criangas, desde alteragdes no
desenvolvimento  craniofacial ~como  deformidades toracicas, alteracbes  cognitivo-
comportamentais, alteragdes cardiovasculares e repercussoes no desenvolvimento e crescimento
pondero-estatural ™,

O diagnoéstico de SAOS, considerado padrao ouro pela Academia Americana de
Sono (AASM), ¢ a polissonografia de noite inteira. Nesse exame serao monitoradas diversas
variaveis, tais como: fluxo aéreo (nasal e oral), esforco respiratério (toracico e abdominal), saturacao
periférica da oxihemoglobina — SpO? posicao corporal, frequéncia cardiaca, classificando os
eventos respiratorios em: apneias obstrutivas, apneias centrais, apneias mistas e hipopneias.

O melhor método de tratamento para SAOS em criangas é a cirurgia das tonsilas
palatinas e faringeas, entretanto estima-se que de 10 a 35% das criancas persistem com alteragoes
no padrao respiratorio apés o procedimento. Nessas criangas observou-se presenca de obesidade,
rinite e alteracdes craniofaciais como possiveis fatores de risco”".

O o6nus da SAOS nio tratada ¢ substancial para as criancas afetadas e suas familias, com
relatos de déficit neurocognitivo, alteracdes comportamentais, prejudicando o rendimento escolar,
menor qualidade de vida e aumento de risco para outras doengas, tais como ansiedade, depressao,

hipertensdo, diabetes tipo dois e outros'".
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A nasofibrolaringoscopia (NFL) sob sedac¢do, também conhecida como
sonoendoscopia ou endoscopia do sono induzido por droga (DISE — em inglés drug-induced sleep
endoscopy) é uma ferramenta importante na localizacao do sitio da obstrugao desses pacientes,
auxiliando na escolha da melhor abordagem clinica e/ou cirurgica e, por conseguinte, melhorando
os resultados qualitativos e quantitativos desses tratamentos (Figura 1). Tem sido realizada em
pacientes adultos para um planejamento terapéutico mais adequado, evitando expectativas distantes

da realidade empirica de cada paciente diante dos tratamentos abordados.

Figura 1. Fechamento completo da parede lateral da faringe pelas tonsilas (A) e obstrugao

completa da adenoide (B)

Na literatura, ainda ha muitas controvérsias sobre o uso da DISE em criangas. A
maioria dos estudos, que considera a DISE uma ferramenta diagnéstica melhor para o
planejamento terapéutico, trabalha com uma populacio heterogénea, misturando grupos de
pacientes com ou sem comorbidades e/ou portadores de sindromes genéticas, obesos e niao
obesos'>". Essa controvérsia também ocorre tanto na escolha dos agentes e protocolos anestésicos,
responsaveis pela sedacao dos pacientes, como na escala utilizada para catalogar os dados obtidos
na realizagio da DISE". Além do mais, alguns estudos apontam incongruéncias quando
comparados os graus de colabamento em base de lingua (Figura 2) e epiglote encontrados pela
DISE e pela Manobra de Muller (MM) cogitando a possibilidade dessa constatacao ser explicada

pelo excesso de relaxamento induzido pelos agentes anestésicos’.
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Figura 2. Fechamento total da base da lingua

Assim, enquanto justificativa, salienta-se que a literatura cientifica carece de estudos
investigando a correlagao entre achados de obstrugao de VAS durante a DISE em uma populagao
pediatrica mais homogénea, evitando os vieses de criangas obesas ou portadores de sindromes
genéticas, com ou sem alteragdes craniofaciais e o diagndstico de SAOS por meio do exame padrio-
ouro, a polissonografia de noite inteira. Similar, se a persisténcia de SAOS, apods a
adenotonsilectomia, ocorreria pela obstru¢ao em outros niveis de colabamento da VAS que nao os
explorados pela cirurgia, tais com base de lingua e supraglote.

Nesse sentido, levanta-se a hipotese de que o exame de DISE apontando para sitios
de obstrugao, além dos das tonsilas faringeas e palatinas, permitiria identificar criangas com risco

maior de SAOS grave e de persisténcia de SAOS ap6s a adenotonsilectomia.
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A persistencia de SAOS, apds a adenotonsilectomia, tem sido descrita por
diversos autores, apontando para fatores de risco como obesidade, SAOS grave no exame de
polissonografia pré-operatoria. Em 2010, Li et al.' realizaram um estudo de coorte em 84 criangas
diagnosticadas com SAOS por meio de polissonografia. Constatou-se que, apds a cirurgia de
adenotonsilectomia, 70% das criangas tiveram normalizagao dos parametros respiratorios, IAH
menor que cinco eventos por hora (e/h). Observou-se também que obesidade e SAOS grave no
pré-operatorio foram fatores de risco para SAOS residual.

Em 2016, Imanguli et al.' realizaram um estudo retrospectivo em que avaliaram
169 criangas com SAOS, com média de idade de seis anos, que foram submetidas a
adenotonsilectomia. Apds a realizagdo de uma nova polissonografia, no pds-operatério desses
pacientes, observou-se que 38% deles permaneceram com SAOS residual e que obesidade,
anormalidades craniomaxilofaciais e SAOS grave no pré-operatério, foram os principais motivos
para persisténcia de SAOS.

Varios estudos descrevem achados da DISE em criangas com SAOS residual apos
a adenotonsilectomia. Em 2012, Durr et al.” realizaram um trabalho com 13 criancas entre trés e
15 anos com SAOS residual ap6s realizagao de adenotonsilectomia (AT). Do total da amostra, 85%
apresentavam ao menos uma comorbidade, como Sindrome de Down, paralisia cerebral, obesidade
ou sobrepeso. Nove criangas realizaram polissonografia com resultado de indice de apneia e
hipopneia (IAH) médio de 7,3 eventos por hora (e/h). Apos a realizacio da DISE, concluiu-se que
a obstrucao a nivel da base de lingua, presente em onze (85%), junto com recidiva de adenoide e
hipertrofia de cornetos nasais foram os principais responsaveis pela persisténcia de SAOS.

Em 2014, Chan et al.* propuseram uma nova escala para os achados da DISE.
Foram avaliadas 23 criancas com média de idade de 2,2 anos, valor médio de IAH de 24,8 e/h e
saturacao média de O, de 78,1%. Durante a DISE, foram identificados cinco locais de obstrucio:
adenoides; velofaringe; parede Lateral de orofaringe; base de lingua e supraglote e quantificou-se o
grau de obstru¢ao variando de zero a trés para cada nivel. Verificou-se existir uma correlagao
significativa entre aqueles que tiveram alto score para obstrucao nos niveis supracitados com um
menor {ndice de saturagao de oxigénio e sugeriu-se uma rela¢ao para pontuagao mais alta na escala
de Chan-Parikh (CP) com um IAH maior, apesar de nao terem obtido significancia estatistica.

Em 2014, Boudewyns et al.” avaliaram 37 pacientes com média de idade de 4,1 anos
e que apresentaram IAH médio de 9,0 e/h na polissonografia. Todos os pacientes tinham indicacio
de adenotonsilectomia e foram submetidos a DISE no momento da cirurgia. A DISE mostrou que
33 (89%) dos pacientes apresentavam obstrucao a nivel de velo e orofaringe e foram submetidos a
cirurgia inicialmente proposta. Quatro pacientes foram direcionados para tratamentos

conservadores, trés com obstru¢ao a nivel de base de lingua, foram encaminhados para tratamento
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ortodontico e um, com fechamento a nivel de epiglote, foi tratado com aparelho de pressao positiva
de via aérea (CPAP do inglés — Continuons Positive Airway Pressure). Apos seis meses, 22 (66%) dos
pacientes submetidos a AT realizaram uma nova PSG, desses, 20 (91%) foram considerados
curados (IAH menor que cinco). Os autores concluiram que a DISE ¢é uma 6tima ferramenta para
selecionar o melhor tratamento cirargico para criangas com SAOS.

Em 2016, Dahl et al.® avaliaram 127 criancas com idade média de 6.5 anos. Flas
apresentavam [AH médio de 13,6 e/h e saturacao de O, de 85,4%. Dessas criancas, 56 eram
sindromicas ou apresentavam alguma desordem genética e 21 ja haviam sido submetidas a
adenotonsilectomia. Na DISE, usou-se a escala de CP e obteve-se um score médio de 5,9 pontos.
Concluiu-se que ha uma relac¢io significativa de que quanto maior os valores na escala de CP, maior
o IAH e menor a saturaciao de O..

Em 2016, Esteller et al.” avaliaram 56 criancas com idade entre dois e 12 anos, 23
meninas, com indicacio de realizacao de AT. Os exames de polissonografia pré-operatorios
mostraram um IAH médio de 6,3 e/h. Esses pacientes foram divididos em trés grupos, sendo dez
pacientes no grupo com SAOS residual apds primeira cirurgia; 15 pacientes no grupo com
despropor¢ao nos achados de polissonografia com exame fisico das tonsilas e 31 pacientes
considerados convencionais. Foram realizadas DISEs em todos os pacientes usando como
protocolo anestésico os medicamentos sevofluorane e propofol. Os achados foram classificados
de acordo com a escala de CP. Em 49 (87,5%) pacientes foram encontradas obstru¢des em mais
de um nivel. De acordo com os achados da DISE, em 15 pacientes a cirurgia inicialmente proposta
foi mudada, sendo que dez pertenciam ao grupo com SAOS residual. Os autores concluiram que
a DISE é um exame seguro e que deve ser utilizado como ferramenta de diagnéstico nos pacientes
com SAOS residual ou para aqueles que a suspeita de obstru¢io em niveis nao-usuais da VAS,
como base de lingua e supraglote.

Em 2016, Kandil et al.'* realizaram um estudo com 59 criancas com idade média de
seis anos e onze meses, que foram submetidos a DISE no Cincnnati Medical Center Hospital. Os
pacientes foram divididos em trés grupos: 32 pacientes foram anestesiados com uma combinagao
de dexmedetomidina e ketamina (DK); 15 foram anestesiados com propofol isolado (P); 14 com
uma combina¢io de sevofluorane e propofol (SP). Cem porcento dos pacientes anestesiados no
grupo DK concluiram a DISE sem intercorréncias. Um paciente no grupo P nao concluiu a DISE
devido a dessaturagao. Trés pacientes no grupo SP nio concluiram a DISE, dois devido a
laringoespamos e um devido a grande colapsabilidade de VAS nao sendo possivel visualizar as

estruturas.
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Objetivo



Avaliar se os sitios de obstrucao das VAS, identificados pela sonoendoscopia, sio

bons preditores para identificacio de SAOS residual apés Adenotonsilectomia.
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Pacientes e Métodos



3.1 Pacientes

Este estudo foi aprovado pelo comité de Etica em Pesquisa da FMB-UNESP, sob
o numero CAAE 42477014.2.0000.5411. Todos os responsaveis pelos pacientes convidados
assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido.

Foi realizado um estudo observacional de coorte no qual foram convidadas a
participar 96 criangas de ambos os sexos, na faixa etaria de trés a onze anos, em acompanhamento
no ambulatério de Distarbios do Sono Infantil da disciplina de Otorrinolaringologia do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu (HCFMB/UNESP) entre os anos de 2015 e
2021, com diagndstico de hipertrofia das tonsilas palatinas e/ou faringeas com manifestacoes
clinicas de disturbios respiratérios obstrutivos como roncos, pausas respiratorias, sono agitado,
respiracao oral, entre outras, e indicacdo de cirurgia das tonsilas. A sele¢ao dos pacientes obedeceu

20s critérios descritos abaixo.

3.2 Critérios de inclusio

o Faixa etaria entre trés a 11 anos;
o Presenca de roncos;

o Pausas respiratorias;

o Respiracio oral;

» Hipertrofias das tonsilas fatingeas e/ou palatinas (grau III ou IV) ao exame fisico.

3.3 Critérios de exclusiao

o Cardiopatia conhecida;
o Asma e outras pneumopatias;
o Sindrome genética;

o Doenga neurolégica.
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34 Delineamento

Todos os pacientes, no dia da internagdo para a realizagao da cirurgia, foram
submetidos ao exame de polissonografia tipo III de noite inteira para o diagndstico ou exclusao de
SAOS. No exame de polissonografia foram monitoradas diversas varaveis fisiologicas durante o
sono, tais como: fluxo aéreo (nasal e oral), esforco respiratorio (toracico e abdominal), saturagao
da oxihemoglobina - SpO,, posi¢ao corporal, frequéncia cardiaca. Os eventos respiratorios foram

. . . . o . . 17
classificados em apneia obstrutiva, apneia central, apneia mista e hipopneia ":

« Apneia obstrutiva: queda em mais de 90% do fluxo aéreo associado a esfor¢o respiratorio,

observado nas cintas téraco-abdominais por pelo menos dois ciclos respiratorios.

o Apneia central: queda em mais de 90% do fluxo aéreo, com auséncia de esforco
respiratorio, observado nas cintas téraco-abdominais por pelo menos dois ciclos
respiratorios.

« Apneia mista: queda em mais de 90% do fluxo aéreo, com auséncia de esforgo respiratorio
no infcio do evento, seguido por percepcao de esforco observado nas cintas téraco-
abdominais.

« Hipopneia: queda maior de 50% do sinal de fluxo aéreo associada a dessaturacao de
oxigenio > 3%.

Foram discriminados para cada paciente o Indice de Apneia e Hipopneia (IAH),
Indice de Apneia Obstrutiva (IAO), Indice de Apneia Central (IAC), Indice de Hipopneia (IH),
Indice de Dessaturacio do Oxigénio (IDO) e presenca de roncos. Considerou-se SAOS leve o
IAH>1 e <5 e/h, moderado o IAH>5 e <10 e/h e severo o IAH>10 e/h. Todos os exames de
polissonografia foram pontuados segundo os critérios da Academia Americana de Medicina do
Sono (AAMS)"" e laudados por profissional habilitado.

Os exames de DISEs foram realizados no centro cirurgico, no momento
imediatamente anterior ao procedimento de AT, com a presenca de um anestesiologista. Os
pacientes estavam em posi¢ao supina quando foram induzidos com sevofluorane, sob mascara
facial, em concentragao inicial de 6% até perda do reflexo cérneo-palpebral. Durante o exame,
quando necessatio, bolus de propofol na concentracio de 1mg/kg foi administrado por via
intravenosa (IV) para manutengao da sedagao. O plano de sedagiao almejado foi aquele no qual o
paciente se apresentava tolerante ao exame, porém em respira¢ao espontinea, sem apneias. Quando
o paciente atingiu um ritmo de padrio respiratério, foi introduzido, pela fossa nasal, um aparelho
de fibra optica flexivel da marca Olympus, modelo ENF Type P4 com 2,7 mm de diametro. Na
ponta do mesmo, foi passada pomada de xilocaina gel a 10%. O exame progrediu desde a fossa

nasal até a laringe. As imagens foram captadas por uma camera Storz SCB HD e gravadas em pen-
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drive, sendo posteriormente analisadas por um unico profissional, que visualizou e catalogou os
sitios de obstrugao da via aérea superior seguindo a classificacao da escala de CP sendo definidos

conforme Quadro 1:

Quadro 1: Escala de Chan Parikh

Adenoide 0 1 2 3
Velofaringe 0 1 2 3
Parede lateral de faringe 0 1 2 3
Base de Lingua 0 1 2 3
Supraglote 0 1 2 3

0 — Sem Obstruc¢iao; 1 — Obstrucio entre 1 e 50%; 2 — Obstrucao entre 50 ¢ 99%; 3 —
Obstrugao completa.

Dos 96 pacientes submetidos a adenotonsilectomia, 72 retornaram para a realizacao

de uma segunda polissonografia, nos mesmos moldes da primeira, entre seis e nove meses apos a
cirurgia para avaliaciao da resolucao ou persisténcia de SAOS ap0s a cirurgia.

Foram considerados com SAOS residual, os pacientes que permaneceram com

IAH maior ou igual a cinco e/h apds a segunda polissonografia®.

3.4.1  _Andlise estatistica

Foi realizada uma estatistica descritiva dos dados com frequéncias e porcentagens
para as variaveis qualitativas e média, desvio padriao, mediana, valores de minimo e de maximo para
as variaveis quantitativas.

Para verificar a associagao entre o indice de apneia e hipopneia pés-operatério —
IAH p6s (menor que cinco e maior e igual a cinco) e as variaveis explanatorias de interesse foi
realizado o teste Qui quadrado ou Exato de Fisher quando necessario. A mesma analise foi
realizada para os desfechos score z (menor que dois e maior ou igual a dois).

Para comparar IAH pés e as varidveis continuas de interesse, foi ajustado um
modelo linear generalizado com distribuicao de Poisson seguido de comparacdes multiplas e o

mesmo para O €sCore z.
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Considerou-se p<0,05 como nivel de significancia.

O programa utilizado para realizar as analises foi o programa SAS versao 9.4.

Pacientes e Métodos
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Dos 96 pacientes que realizaram a polissonografia pré-operatoria e a DISE, 72
retornaram para a realizagiao da polissonografia pés-operatoria. Dessa forma o estudo avaliou 72
individuos, 40 (55,5%) do sexo masculino, com idade entre trés e onze anos (média de 6,97 anos).
Todos os individuos realizaram uma polissonografia pré-operatéria cujos resultados mostraram

que 28 individuos (38,9%) foram classificados com SAOS leve, 15 (20,8%), moderada e 29 (40,3%),
grave (Figura 1).

IAH PRE OPERATORIO

B GRAVE
W LEVE
= MODERADA

Figura 1 —Indice de apneia e hipopneia dos pacientes submetidos a polissonografia no
petiodo pré-operatorio (Normal: IAH < 1; SAOS leve: IAH >1 < 5; SAOS moderada: IAH
>5 < 10; SAOS grave: IAH >10)

No pos-operatério, os valores de IAH classificaram os individuos da seguinte

forma: 4 (5,6%), normal, 49 (68%), leve, 14 (19,4%), moderada e 5 (7%), grave (Figura 2).

IAH POS OPERATORIO

B GRAVE

W LEVE

= MODERADA
m NORMAL

Figura 2 — Indice de apneia e hipopneia dos pacientes submetidos a polissonografia no
periodo de 6 a 9 meses de pos-operatorio (Normal: TAH < 1; SAOS leve: IAH >1 < 5;
SAOS moderada: IAH >5 < 10; SAOS grave: IAH >10)
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Considerando-se um IAH < 5 como um valor de sucesso na cirurgia, os resultados
mostraram que 50 individuos (69,44%) foram considerados curados e 22 (30,56%) permaneceram

com SAOS no pos-operatério (Figura 3).

PERMANENCIA DE SAOS NO
POS OP.

M curados

B com SAOS

Figura 3 — Permanéncia de SAOS no pé6s-operatério (indice de cura = IAH < 5)

Ao avaliar os fatores de risco para persisténcia de SAOS, a presenga de SAOS grave
no pré-operatorio foi diagnosticada em 29 pacientes, dos quais doze (41,37%) permaneceram com
SAOS residual. Apesar de ser uma porcentagem maior em relagdo aos que tinham SAOS leve e

moderada no pré-operatério, nio houve significancia estatistica (p 0,1016) (Figura 4).

IAH pré x SAOS residual

P VALOR

M IAH pré <10 mIAH pré 210

Figura 4 — Relagao entre valores de IAH pré-operatorio e SAOS residual

Outra variavel relatada na literatura, como fator predeterminante para SAOS

residual é a obesidade, na crianga medida pelo score z do indice de massa corporal (IMC). No nosso
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estudo, como mostra a Figura 5, ha uma maior porcentagem de individuos com sobrepeso e

obesidade que mantiveram SAOS no pds-operatorio, porém sem atingir nivel de significancia (p

0,6496) (Figura 5).

Comparacao Score z x SAOS residual

<5 25 P VALOR

scorez<2 Mmscorez>2

Figura 5 — Relagdo entre Score Z e SAOS residual

Antes do procedimento cirurgico, os pacientes realizaram a DISE e os achados
foram catalogados de acordo com a escala CP. Os resultados de obstru¢ao mostraram a seguinte
distribuicao port sitio anatdbmico com obstrucao acima de 50%: 52 (72,2%) em adenoide, 46 (63,8%)
em nivel de velofaringe, 63 (87,5%) em parede lateral de faringe, 19 (26,3%) em base de lingua e
17 (23,6%) em supraglote (Figura 0).

RESULTADO DA DISE

ADENOIDE VELOFARINGE ~ PAREDE LATERAL BASE DE LINGUA  SUPRAGLOTE
DE FARINGE

m 0 (sem obstrugdo) m 1 (Obstrugdo entre 1 e 50%)

2 (Obstrugdo entre 51 e 99% m 3 (obstrugao completa)

Figura 6 — Resultado da DISE catalogando os achados na escala de Chan-Parikh
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Nesta analise de resultados observou-se que os valores absolutos de parede lateral
de faringe e adenoides foram mais frequentes e mais importantes que os demais sitios. Nos
pacientes que permaneceram com SAOS, no poés-operatério, houve scores maiores em base de

lingua e supraglote, mas os valores de p ndo foram estatisticamente significativos (Tabela 1).

Tabela 1 - Valores absolutos de parede lateral de faringe e adenoides

Variavel IAH Pés < 5 (n=50) | IAH Pés = 5 (n=22) P
Adenoide 1,8210,60 1,9110,68 0,7978
Velofaringe 1,60%£0,61 1,73%£0,55 0,6977
Parede lateral faringe 2,3610,60 2,05%0,79 0,4143
Base de lingua 0,98+0,77 1,14+0,71 0,5470
Supraglote 0,8610,86 0,91£0,81 0,8375
Total 7,62%1,70 7,73+1,72 0,8795

Considerando que, seguimento superior corresponde a adenoide, velofaringe e
parede lateral de faringe e, seguimento inferior corresponde a base de lingua e supraglote, os
resultados mostraram que, no primeiro, os individuos que apresentaram IAH < 5e/h no pos-
operatotio, tiveram uma pontua¢iao média na escala de Chan-Parikh de 5,78 ¢ os com IAH = 5e/h,
5,68. No seguimento inferior, os individuos que apresentaram IAH < 5 e/h no pds-operatdtio,

tiveram uma pontuagio média na escala de Chan-Parikh de 1,84 ¢ os com IAH = 5 e/h, 2,05

(Figura 7).

Pontuag¢ao escala Chan-Parikh

IAH <5 IAH > 5 P

®m NIVEL_SUP m NIVEL_INF

Figura 7 — Pontuagido média na escala de Chan-Parikh. Nivel Superior (adenoide,
velofaringe e parede lateral de faringe), nivel inferior (base de lingua e supraglote)

(p< 0,05)
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Discussao



A prevaléncia de SAOS ¢ estimada em 1 a 4% da populagido pediatrica ao redor do
mundo'®™. O tratamento padrio ouro recomendado pela AAMS é a adenotonsilectomia. Porém,
10 a 35% das criangas com SAOS persistem com apneias ap6s a cirurgia de AT, podendo chegar a
70% naquelas com alguma comorbidade, o que indica que ha outros fatores relacionados a
fisiopatologia de SAOS na crianga além da hiperplasia das amigdalas e adenoides'**'.

Este estudo buscou identificar fenétipos de maior risco para persisténcia de SAOS
ap6s AT. Outros estudos apontaram como possiveis causas de insucesso, anomalias craniofaciais,
doencas neuromusculares, sindrome de Down e obesidade* . Outros fatores seriam: valor elevado
de IAH pré-operatério e maior grau de hipertrofia de amigdalas e adenoides segundo a escala de
Brodsky, porém nenhum estudo avaliou os diferentes niveis de obstrugao da VAS durante o exame
de sonoendoscopia como preditores do insucesso terapéutico da AT.

No nosso estudo foi observada uma melhora significativa nos valores de IAH p6s-
operatétio em relagio ao pré (10,91 e/h para 4,06 e/h). O mesmo ocorreu com o TAO e IDO
(6,27e/h para 2,10 e/h e 12,11 e¢/h para 8,06 e¢/h respectivamente). Mesmo assim, 22 pacientes
permaneceram com SAOS residual (30,5%). Alguns autores também destacam como indice de cura
no pos-operatério IAH <5 e/h, mas isto ndo é um consenso na literatura, ja que alguns trabalhos
consideram IAH < 2 e/h ou IAH < que 1 e¢/h24. Quando consideramos cura, baseado no IAH <
que 2 e/h, nossa analise mostrou que 51 individuos (70,8%) permaneceram com SAOS residual®’.

Em nossa casuistica, observamos que 29 (40,3%) pacientes apresentavam SAOS
grave antes da cirurgia, sendo que 12 (54,5%) individuos desse grupo permaneceram com SAOS
residual ante 23,2% dos pacientes com SAOS leve e moderada, mostrando uma tendéncia de que
a gravidade de SAOS no pré-operatorio possa ser um fator preponderante para o insucesso do
tratamento, mas, neste estudo, ndo conseguimos mostrar com evidéncia estatfstica.

Criangas com obesidade sao menos propensas a terem melhora nos indices de
apneia e hipopneia apés AT em relagdao as nao obesas, destacando a importancia da adiposidade na
fisiopatologia da SAOS'!. Nessa avaliacio percebemos que onze individuos sio obesos, desses,
quatro permaneceram com IAH pés acima de cinco eventos por hora (36.36%), mas nao teve
evidéncia estatistica.

A DISE foi introduzida como uma ferramenta para o diagnostico dos niveis de
obstru¢ao da VAS em 1991, por Croft et al. E, por volta de 2000, Myatt et al. descreveram sua
utilizacdo em criangas. Apos esses relatos, a DISE vem sendo amplamente utilizada na pesquisa
dos locais de obstrugio da VAS, em pacientes com SAOS, sejam eles criancas ou adultos'>". A
DISE pode ser uma ferramenta uatil no auxilio do tratamento de SAOS na infancia, ja que pode ser
utilizada para mudar o planejamento cirurgico previsto ou para predizer quais pacientes terao uma

maior tendéncia a permanecer com SAOS no pés-operatério™.
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Em relagdao aos niveis de obstru¢do da VAS e a forma de catalogar os resultados
observados na DISE, muitas escalas foram propostas, sendo a escala VOTE mais utilizada na
literatura, quando consideramos pacientes adultos envolvidos nos estudos. Chan et al.*
desenvolveram uma nova escala em que se administra pontos para os locais de obstrucio e divide-
se a VAS em dois segmentos (superior — adenoides, velofaringe e parede lateral de orofaringe e
inferior — base de lingua e supraglote) e concluiram que os pacientes que apresentavam mais sitios
de obstrucdao nos dois segmentos foram pacientes que apresentavam SAOS mais grave. Optamos
por escolher a escala de Chan-Parikh em nosso estudo por catalogarem mais niveis de obstru¢ao
(cinco contra quatro) e maior precisio em relacdo ao grau de colabamento (quatro contra trés) em
relacdo a escala VOTE.

Dahl et al.® avaliaram 127 ctiangas com idade média de 6,5 anos. Elas apresentavam
IAH médio de 13,6/h e saturacio de O, de 85,4%. Dessas criancas, 56 eram sindromicas ou
apresentavam alguma desordem genética e 21 ja haviam sido submetidas a adenotonsilectomia. Na
DISE, eles usaram a escala de CP e obtiveram um score médio de 5,9 pontos. Deduz-se que ha
uma relagdo significativa quanto maior os valores na escala de CP, maior o IAH pré-operatério e
menor a saturacio de O..

Um dos objetivos de nosso estudo seria tentar explicar se pacientes que
apresentassem um maior grau de obstru¢ao em niveis mais inferiores da VAS, como base de lingua
e supraglote seriam os candidatos a permanecerem com SAOS residual no pods-operatorio.
Observamos alto indice de obstrucao nesses niveis. Mostramos que 19 individuos (26,3%) tinham
obstru¢ao maior que 50% na base de lingua e 17 (23,61%) na supraglote. Apesar da pontuagao da
obstrucao ter sido observada, em volume absoluto, em um maior grau nos individuos com SAOS
residual, estatisticamente ndo houve comprovagao. Aproveitamos, também, para avaliar se o score
total da escala Chan-Parikh poderia explicar a persisténcia de SAOS e obtivemos um valor médio
de 7,65, sendo que para aqueles que permaneceram com SAOS apés a cirurgia foi de 7,73 contra
7,62 para os curados, mais uma vez, sem atingir significancia.

A medicagao, mais utilizada na literatura para realizar a sedacao na DISE ¢ a
combinagao de sevofluorane com propofol. Esse tltimo é metabolizado rapidamente e tem uma
baixa incidéncia de efeitos colaterais, como nauseas, vomitos e cefaleia'”. Ele tem sido utilizado em
varios estudos anteriores realizados em criangas, e produziu resultados viaveis. Alguns autores
criticam o uso de propofol, na DISE, por causar excessiva hipotonia e grande relaxamento
muscular provocando alteracio na dinidmica da VAS>®. Utilizamos em nossa casuistica a
combinag¢ao de sevofluorane com propofol para realizar a sedagao na DISE, apesar da grande

maioria dos exames terem sido finalizados sem intercorréncias, trés pacientes tiveram intensa
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formagdo de secrecao na VAS, dois cursaram com laringoespasmos e um com broncoaspiragao.
Tais resultados estao de acordo com estudos anteriores.

Yegin et al.” realizaram uma comparagio entte a obstrugdo dos sitios das vias areas
superiores encontrados na DISE com a manobra de Muller e a DISE e mostraram que, nos sitios
de velofaringe e parede lateral de faringe, os achados foram semelhantes, mas quando compararam
base de lingua e epiglote, o desfecho foi estatisticamente diferente, sendo que, na avaliagao da
DISE, 81% tinham obstru¢ao acima de 75% na base de lingua ante 31,7% na manobra de Muller
e na epiglote de 62% ante 17,4% respectivamente. Em nossa casuistica encontramos colabamento
em nfveis mais inferiores da VAS (base de lingua e supraglote) numa grande parte dos individuos.
Como esse estudo nio utilizou o Indice Bi Espectral (BIS), ferramenta cuja finalidade ¢ indicar o
grau de aprofundamento anestésico, esse achado pode ter sido provocado pelo excesso de sedagao
durante a DISE.

Uma outra condi¢ao de viés ocorrida durante este estudo, foi a pandemia de SARS
— COV2, que de sobremaneira, impactou no nimero de individuos avaliados, tanto na realizac¢ao

do procedimento cirtargico, quanto na realizagao da PSG pos-operatoria.
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Conclusao



Neste estudo, procuramos identificar fatores preditores de SAOS residual em
pacientes submetidos a adenotonsilectomia. Obesidade e SAOS grave, no pré-operatorio, tém sido
apontadas, por diversos autores, como tal. Observamos também essa tendéncia em nossos
pacientes, realizamos DISEs em todos os individuos com indicagdo cirtrgica, exame que se
mostrou eficaz para apontar obstru¢iao no segmento inferior da VAS, base da lingua e supraglote.
Mostramos ainda que um valor, na escala de Chan - Parikh, maior para esses niveis, aponta para
um novo preditor de SAOS residual. Infelizmente, ndo conseguimos apontar tal observagao com

eficacia estatistica.
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grupo com SAOS. NA SUA NOVA RESPOSTA, O PESQUISADOR

Enderego: Chacara Bufignolli, s/n
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Conlinuagas do Parecer: 2.577.408

PRINCIPAL INFORMA QUE O GRUPO CONTROLE SERA COMPOSTO POR CRIANCAS QUE JA
REALIZARAO PROCEDIMENTOS CIRURGICOS SOB ANESTESIA GERAL. Neste caso, considerc o risco
adicional pequena e o uso do grupo controle justificavel.

Comentérios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Trata-se de pesquisa factivel nos termcs em que ¢ proposta.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:

Foram apresentadas alteragoes solicitadas nos TCLE. Os demais documentos estao adequados.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Apos esclarecimento da pendéncia, o projeto encontra-se APRCVADOQ.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Conforme deliberagao do Colegiado em reunido ordinaria do Comité de Etica em Pesquisa da FMB/UNESP,
realizada em 02 de abril de 2018, o projeto encantra-se APROVADO, sem necessidade de envio a CONEP.
No entanto, informamos que ao final da execugio da pesquisa, seja enviado o "Relatdrio Final de
Atividades”, na forma de "Notificagdo”, via sistema Plataforma Brasil.

Atenciosamente,

Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 09/03/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 935216.pdf 08:44:25
Outros Resposta_ao_CEP.pdf 09/03/2018 | Antonio Carlos Marag| Aceito

08:43:46
TCLE/ Termos de | TCLE_corrigido.pdf 08/03/2018 | Antonio Carlos Mardo Aceito
Assentimento / 08:41:54
Justificativa de
Auséncia
Qutros oficio_retificador.pdf 22/02/2018 | Antonig Carlos Maraol Aceito
17:23:41
TCLE / Termos de | TCLE_atualizado.pdf 21/12/2017 | Antonio Carlos Mardad Aceito
Assentimento / 10:54:55
Justificativa de
Auséncia

Enderego: Chacara Butignolli , s/n

Bairro: Rubido Junior CEP: 18.618-970
UF: 8P Municipio: BOTUCATU
Telefone: (14)3880-1609 E-mail: cep@fmb.unesp.br
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Continuagao do Parecer: 2.577.406

UNESP -FACULDADE DE
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qgee

TCLE/ Termos de |TCLE.pdf 04/09/2017 |Danilo Luis Ruzafa Aceito

Assentimento / 15:41:36

Justificativa de

Auséncia

Outros anuencia_institucional.pdf 04/08/2017 |Danilo Luis Ruzafa Aceito
15:41:25

Projeto Detalhado / | Projeto.pdf 04/09/2017 | Danilo Luis Ruzafa Aceito

Brochura 15:41:02

Investigador

Folha de Rosto folha_de_rosto.pdf 04/09/2017 |Danilo Luis Ruzafa Aceito
15:40:33

Situagio do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao

BOTUCATU, 03 de Abril de 2018

Assinado por:

(Coordenador}
Enderego: Chacara Butignolli, s/in
Bairre: Rubido Junior CEP: 18.618-870
UF: 5P Municipio: BOTUCATU
Telefone: (14)3880-160% E-mail:

SILVANA ANDREA MOLINA LIMA

cep@fmb.unesp.br
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Anexo 2 — Anuéncia institucional

Anexo 3 — Folha de rosto para pesquisa envolvendo seres humanos

AVa,
AVATAY  UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA

Y
unesp ™ 90LIO DE MESQUITA FILHO”

Campus de Batucatu

ESCRITORIO DE APOIO A PESQUISA
DOCUMENTO DE ANUENCIA INSTITUCIONAL

Em tendo cumprido as andlises solicitadas pelo Fluxo Institucional de Projetos de
Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu e Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Botucatu, informamos que a proposta de pesquisa “Avaliagdo dos sitios de
obstrugéo das vias aéreas superiores por meio da sonoendoscopia em criangas com e sem
SAOS”, nimero “1813/2017”, que tem como autor principal “Antonio Carlos Mardo” sob
orientagdo do Profa. Dra. Silke Anna Theresa Weber” est4 liberada para ser submetida ao

Comité de Etica em Pesquisa da Instituiggo.

Atenciosamente

A
Ay b
Cinthia Scolastico Cecilio &30‘110

C

29 de junho de 2017

e Ep?ﬁ‘:‘g\:a
et

Faculdade de Medicina de Botucalu - Escritéfio de Apoioc 4 Pesquisa — STAEPE
Distrito de Rubido Jinior, s/n CEP 18618-970 Botucaty S#ic Paulo Brasil
Tel fFax 55 14 3880-1603 eap@imb.unesp.br
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Fls.
Proc._| 2 l
g =
| Rubr__ LUOAT
SO\ Plataforma MINISTERIO DA SAUDE - Conselho Nacioral de Saide - Comissao Nacional de Etca em Pesquisa.~ GON
X §radi
FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

1. Projato ce Pesquisa:
AVALIAGAO DOS SITIOS DE OBSTRUGAQ DAS VIAS AEREAS SUPERIORES POR MEID DA SONCENDOSCOPIA EM CRIANGAS COM E SEM

SAOQS.

2. Numero de Panicpantes ca Pesquisa: 102

3. Area Tematica:

4. Area do Conhecimento:
Grande Area 4. Ciéncias ¢a Sauce

PESQUISADOR RESPONSAVEL

5. Nome:

Antonic Carlos Marde

6. CPF: 7. Enderego (Rua. n.%):

191,454 938-47 Rua Coronel Rodrigues Simées. 810 Centro SAQ MANUEL SAQ PAULO 18650000
3. Nacionalicade: 9. Telefone: 10. Qutro Telefone: 11, Email:

BRASILEIRO {14} 3880-505 otenutrig@gmail.com

Termo ce Compromisso: Declare que conhego e cumprirei os recuisilos da Resolugds CAS 456/12 e suas complementares. Comprometo-me a
uttlizar os maleriais e dados coletados exclusivamente para os fins previstos no protocolo e a publica- os resullados sejam eles favoraveis ou ndo.

~ |Aceito as resgonsabilidades pela conduglo cientifica co projeo acima. Tenho ciéncia oue essa foiha serg anexaca ao projelo devidamente assinada
por todos os responsaveis e fard parte integrante ¢a documentagdo do mesme

Data: © / ¢ f < / v - R PR - . e T

. s
/ ' Assinatura

INSTITUIGAO PROPONENTE

12. Nome: 13. CNPJ: 14, Unidade/Orgao:
Faculdade de Medicina ce Botucalu/UNESP Departamento de Oftaimolegia/Otorrinolaringologia e
de CCP

15. Telefone; 16, Qulro Telefone;
{14} 3880-1506

Termo de Compromissa (do respansave! pela instituigao ): Declaro que conhé;o e cumprirei 08 requisitos da Resolugdo CNS 466/12 e suas
Comgplementares e como esta instituigdo tem condigdes para ¢ cesenvolvimepl_o deste projeto, autorizo sua execugio,

Responsavel.  P7Of. Adjunto Pasqual Barretti cpp.  034:480.388-55

CargoiFungae: Diretor da Faculdade de Medicina : / (
/ - 7.

Data: 29 , 0B ; 2017

Assinatura Prof Adjunro Pasqual Bamett
Diretor

PATROCINADOR PRINCIPAL

Ndo se aplica. |

Anexo 4 — Termo de consentimento livre e esclarecido
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(Terminologia obrigatoria em atendimento a resolucdo 466/12-CNS-MS)

O Sr(a) RG responsavel pelo
menor que esta sendo convidado(a)
a participar de uma pesquisa chamada Avaliacdo dos Sitios de Obstru¢do das Vias
Aéreas Superiores por meio da Sonoendoscopia em criangcas com e sem SAOS, que
sera desenvolvido por mim, Antonio Carlos Mardo, com orientacdo da Prof2 Dr2 Silke
Anna Thereza Weber.

Este estudo pretende estudar os locais de colabamento da via aérea superior durante o
sono. Ele(a) foi selecionado(a) a participar dessa pesquisa por preencher os critérios de
inclusdo do estudo. A pesquisa consta de algumas perguntas sobre sua qualidade do
sono, se ha roncos e pausas respiratorias, sonoléncia diurna, irritabilidade, etc. A
pesquisa serd realizada durante a consulta. A entrevista durard cerca de 20 minutos. A
pesquisa consta da realizagdo de alguns exames como polissonografia e
sonoendoscopia. Os exames serdo realizados no periodo pré operatdrio, sendo que a
sonoendoscopia, exame que consiste na passagem de uma sonda bem fina pelo nariz
até a laringe, sera realizada sob sedacdo no momento da preparacdo para cirurgia. O
procedimento tem por finalidade compreender melhor os locais de obstrucéo da via aérea
durante o sono, tentando melhorar os resultados apds o tratamento. O conhecimento
dessas caracteristicas permite a evolugdo no tratamento da apnéia obstrutiva do sono,
melhorando a compreensédo e o manejo desta doencga. Caso vocé ndo queira participar
da pesquisa, é seu direito e isso nao vai interferir no seu tratamento nem no seu
agendamento de consultas. Vocé podera retirar seu consentimento, em qualquer fase da
pesquisa sem nenhum prejuizo. E garantido total sigilo do seu nome e resultados obtidos
nos exames em relacdo aos dados relatados nesta pesquisa. Vocé receberd uma via
deste termo, e outra via sera mantida em arquivo pelo pesquisador por cinco anos.
Qualquer davida adicional, vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa, através do fone: (14) 3880-1608 / 1609.

Apoés terem sido sanadas todas minhas davidas a respeito deste estudo, CONCORDO
que meu (minha) filho (a) participe de forma voluntéaria, estando ciente que todos o0s seus
dados estardo resguardos através do sigilo que os pesquisadores se comprometeram.
Estou ciente que os resultados desse estudo poderdo ser publicados em revistas
cientificas.

CONCORDO EM PARTICIPAR DA PESQUISA

Nome:

Assinatura:

Data: / / Assinatura:

Orientador: Silke Anna Theresa Weber Fone: (14) 3880-1505

E-mail: silke@fmb.unesp.br

Pesquisador Antonio Carlos Mardo, R Cel. Rodrigues Simdes, 810 Sdo Manuel.
Fone (14) 3841-1831 E-mail: otonutri@gmail.com
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Anexo 5 — Artigo cientifico

Niveis de obstrugido das vias aéreas superiores, identificados por meio da Sonoendoscopia,
como preditor de Apneias obstrutivas do sono persistentes apds a Adenotonsilectomia

Antonio Carlos Mario', Maria Clara Albano', Jefferson Luiz de Batros', Silke Anna Theresa Weber'

'Universidade Estadual Paulista (Unesp), Faculdade de Medicina de Botucatu, Campus Botucatu.
Departamento de Oftalmologia, Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeca e Pescogo.

Autor correspondente

Profa. Dra. Silke Anna Theresa Weber, Departamento de Oftalmologia, Otorrinolaringologia e Cirurgia
de Cabega e Pescogo. Av. Prof. Mario Rubens Guimaries Montenegro s/n, CEP: 18.618-687 — Botucatu,
SP. E-mail: silke@fmb.unesp.br. Telefone: (+55 14) 3880-1505.

RESUMO

Introdugdo: Sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) acomete 1 a 4% da populagdo infantil, o
tratamento padrao ouro ¢ a adenotonsilectomia (AT). Sabe-se que 10 a 35% dos pacientes submetidos a
AT permanecem com SAOS residual. A endoscopia do sono induzido por droga (DISE) pode auxiliar
no diagnoéstico dos niveis de colabamento da via aérea superior (VAS), podendo melhorar estas
estatisticas. Objetivos: comparar a relagao dos niveis de obstrugao das VAS identificados pela DISE com
SAOS residual em criangas apos a AT. Métodos: estudo de Coorte que avaliou criangas com SAOS
confirmada pela polissonografia (PSG), com indicagao de adenotonsilectomia (AT). As mesmas foram
submetidas a DISE no momento imediatamente anterior a cirurgia e realizaram nova PSG 6 a 9 meses
apos a cirurgia. Resultados: dos 96 individuos, 72 (40 masculinos) finalizaram todas as etapas do projeto,
sendo que a média de idade foi de 6,97 anos (3,25 - 9,92). O exame de PSG mostrou média de IAH pré
de 10.91 ante 4.06 de IAH pds. Mostrou também que 22 (30.56%) pacientes permaneceram com SAOS
residual IAH >5 e/h). A DISE apontou que 19 individuos (26,3%) tinham obstru¢io maior que 50% na
base da lingua e 17 (23,61%) na supraglote. A pontuagio total na escala de Chan Parik apontou média de
score de 7.73 para aqueles que permaneceram com SAOS residual e 7,62 para o restante. Conclusdes: a
DISE pode ser considerada um exame util para avaliar outros sitios obstrutivos menos usuais, como base
de lingua e epiglote. Neste estudo nao foi encontrada relagdo estatisticamente significantes entre
obstrucao desses sitios e a persisténcia de SAOS apos a AT.

Palavras-chave: Apneia obstrutiva do sono. Endoscopia. Polissonografia. Crianca.
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Introdugao

A Sindrome da apneia obstrutiva do sono
(SAOS) caracteriza-se por episoédios repetitivos
de obstrucao parcial ou completa das vias aéreas
superiores durante o sono, frequentemente
associados a queda da saturagio da
oxihemoglobina e despertares levando a
fragmentagdo do sono com repercussio na
disposi¢io do periodo de vigilia'*.

Varios fatores podem ser associados a
SAQOS, dentre eles estao o estreitamento da fossa
nasal, do espago retrofaringeo, hipertrofia das
conchas nasais e, na populagio pediatrica,
principalmente, a hipertrofia das tonsilas
palatinas ou faringeanas'™.

O quadro clinico caracteriza-se por
roncos durante o sono, episodios de apneia, sono
agitado, respiragao bucal, hiperatividade e déficit
de concentracao e, ocasionalmente,
hipersonoléncia diurna’.

Discute-se uma etiologia multifatorial
com a associacdo de fatores obstrutivos
estruturais como a hipertrofia de tonsilas ou o
estreitamento maxilar e de fatores neuromotores
como hipotonia da musculatura fatingea’. Mais
recentemente aponta-se para uma etiologia por
diversos  fendtipos, destacando-se  quatro
fenbmenos  mais  frequentes: a) fatores
anatomicos - alteragoes craniofaciais, hipertrofia
adenotonsilas, via aérea colapsavel, entre outros;
b) loop gain - instabilidade de controle ventilatério
pelos quimiorreceptores; ¢) resposta muscular -
pouca efetividade da musculatura dilatadora da
faringe durante o sono; d) limiar de despertar -
aumento da propensio de despertar com o
colabamento das vias aéreas superiores (VAS)®.

A SAOS pode levar a diversas alteracoes
em criancas, desde alteracoes no
desenvolvimento craniofacial como
deformidades toracicas, alteracGes cognitivo-
comportamentais, alteracdes cardiovasculares e
repercussdes no desenvolvimento e crescimento
pondero-estatural ™.

O diagnéstico de SAOS, considerado
padrao ouro pela Academia Americana de Sono
(AASM), é a polissonografia de noite inteira.
Nesse exame serdo monitoradas diversas
variaveis, tais como: fluxo aéreo (nasal e oral),
esfor¢o respiratério (toracico e abdominal),
saturagdo periférica da oxihemoglobina — SpO?,
posicaio  corporal,  frequéncia  cardfaca,
classificando os eventos respiratérios em: apneias

obstrutivas, apneias centrais, apneias mistas e
hipopneias.

O melhor método de tratamento para
SAOS em criangas é a cirurgia das tonsilas
palatinas e faringeas, entretanto estima-se que de
10 a 35% das criangas persistem com alteracdes
no padrio respiratorio apds o procedimento.
Nessas criangas observou-se presenca de
obesidade, rinite e alteracoes craniofaciais como
possiveis fatores de tisco™".

O 6nus da SAOS nio tratada é substancial
para as criangas afetadas e suas familias, com
relatos de déficit neurocognitivo, alteragoes
comportamentais, prejudicando o rendimento
escolar, menor qualidade de vida e aumento de
risco para outras doengas, tais como ansiedade,
depressao, hipertensao, diabetes tipo dois e
outros'!,

A nasofibrolaringoscopia (NFL) sob
sedacio, também conhecida como
sonoendoscopia ou endoscopia do sono induzido
por droga (DISE — em inglés drug-induced sleep
endoscopy) é uma ferramenta importante na
localizagao do sitio da obstrugao desses pacientes,
auxiliando na escolha da melhor abordagem
clinica e/ou cirurgica e, por conseguinte,
melhorando os  resultados qualitativos e
quantitativos desses tratamentos (Figura 1). Tem
sido realizada em pacientes adultos para um
planejamento  terapéutico mais  adequado,

evitando expectativas distantes da realidade
empirica de cada paciente diante dos tratamentos

abordados.

Figura 1. Fechamento completo da parede
lateral da faringe pelas tonsilas (A) e
obstrugio completa da adenoide (B)

Na  literatura, ainda hia  muitas
conirovérsias sobre o uso da DISE em criancas.
A maioria dos estudos, que considera a DISE
uma ferramenta diagnéstica melhor para o
planejamento terapéutico, trabalha com uma
populacao heterogénea, misturando grupos de
pacientes com ou sem comorbidades e/ou
portadores de sindromes genéticas, obesos e nao
obesos'"”. Essa controvérsia também ocorre



tanto na escolha dos agentes e protocolos
anestésicos, responsaveis pela sedagao dos
pacientes, como na escala utilizada para catalogar
os dados obtidos na realizacio da DISE'. Além
do mais, alguns estudos apontam incongruéncias
quando comparados os graus de colabamento em
base de lingua (Figura 2) e epiglote encontrados
pela DISE e pela Manobra de Muller (MM)
cogitando a possibilidade dessa constatagao ser
explicada pelo excesso de relaxamento induzido
pelos agentes anestésicos'.

Figura 2. Fechamento total da base da
lingua

Assim, enquanto justificativa, salienta-se
que a literatura cientifica carece de estudos
investigando a correlacio entre achados de
obstrucio de VAS durante a DISE em uma
populacdo pediatrica mais homogeénea, evitando
os vieses de criancas obesas ou portadores de
sindromes genéticas, com ou sem alteracOes
craniofaciais e o diagnostico de SAOS por meio
do exame padriao-ouro, a polissonografia de noite
inteira. Similar, a persisténcia de SAOS, apds a
adenotonsilectomia, ocorreria pela obstru¢iao em
outros niveis de colabamento da VAS que nao os
explorados pela cirurgia, tais com base de lingua
e supraglote.

Levanta-se a hipdtese, portanto, que o
exame de DISE apontando para sitios de
obstrucao, além dos das tonsilas faringeas e
palatinas, permitiria identificar criancas com risco
maior de SAOS grave e de persisténcia de SAOS
apos a adenotonsilectomia.

Nesse sentido, o objetivo do presente
estudo consistiu em avaliar se os sitios de
obstru¢io das VAS, identificados pela
sonoendoscopia, sao bons preditores para
identificacio  de  SAOS  residual  apds
Adenotonsilectomia.

Pacientes e Métodos

Este estudo foi aprovado pelo comité de
Etica em Pesquisa da FMB-UNESP, sob o
numero CAAE 42477014.2.0000.5411. Todos os
responsaveis  pelos  pacientes  convidados
assinaram um termo de consentimento livre e
esclarecido.

Foi realizado um estudo observacional de
coorte no qual foram convidadas a participar 96
criancas de ambos os sexos, na faixa etaria de trés
a onze anos, em acompanhamento no
ambulatorio de Disturbios do Sono Infantil da
disciplina de Otorrinolaringologia do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Botucatu (HCFMB/UNESP) entre os anos de
2015 e 2021, com diagnéstico de hipertrofia das
tonsilas  palatinas e/ou  faringeas  com
manifestagoes clinicas de disturbios respiratorios
obstrutivos como roncos, pausas respiratorias,
sono agitado, respiracao oral, entre outras, e
indicagdo de cirurgia das tonsilas.

Os critérios de inclusiao foram faixa etaria
entre trés a 11 anos, presenca de roncos, pausas
respiratorias, respiracio oral e hipertrofias das
tonsilas faringeas e/ou palatinas (grau III ou IV)
ao exame fisico. Ja os critérios de exclusao foram
cardiopatia ~ conhecida, asma e  outras
pneumopatias,
sindrome genética e doenga neurologica.

Todos os pacientes, no dia da internagao
para a realizagao da cirurgia, foram submetidos a
exame de polissonografia tipo III de noite inteira
para o diagnéstico ou exclusao de SAOS. No
exame de polissonografia foram monitoradas
diversas varaveis fisiologicas durante o sono, tais
como: fluxo aéreo (nasal e oral), esforco
respiratorio (toracico e abdominal), saturagdo da
oxiemoglobina - SpO,, posi¢io corporal,
frequéncia cardfaca. Os eventos respiratorios
foram classificados em apneia obstrutiva, apneia
central, apneia mista e hipopneia'®:

e Apneia obstrutiva: queda em mais de 90% do
fluxo aéreo associado a esfor¢o respiratorio,
observado nas cintas téraco-abdominais por
pelo menos dois ciclos respiratorios.

e Apneia central: queda em mais de 90% do
fluxo aéreo, com auséncia de esforco
respiratorio, observado nas cintas téraco-
abdominais por pelo menos dois ciclos
respiratorios.

e Apneia mista: queda em mais de 90% do
fluxo aéreo, com auséncia de esforco




respiratorio no inicio do evento, seguido por
percepcgao de esforco observado nas cintas
toraco-abdominais.

e Hipopneia: queda maior de 50% do sinal de
fluxo aéreo associada a dessaturacio de
oxigenio > 3%.

Foram discriminados para cada paciente
o Indice de Apneia e Hipopneia (IAH), Indice de
Apneia Obstrutiva (IAO), Indice de Apneia
Central (IAC), Indice de Hipopneia (IH), Indice
de Dessaturagao do Oxigénio (IDO) e presenca
de roncos. Considerou-se SAOS leve o IAH>1 e
<5 e/h, moderado o IAH>5 e <10 e/h e severo
o IAH>10 e/h. Todos os exames de
polissonografia foram pontuados segundo os
critérios da Academia Americana de Medicina do
Sono (AAMS)' e laudados por profissional
habilitado.

Os exames de DISEs foram realizados no
centro cirurgico, no momento imediatamente
anterior ao procedimento de AT, com a presenca
de um anestesiologista. Os pacientes estavam em
posicao supina quando foram induzidos com
sevofluorane, sob  mascara  facial, em
concentragao inicial de 6% até perda do reflexo
cérneo-palpebral. Durante o exame, quando
necessario, bolus de propofol na concentragao de
1mg/kg foi administrado por via intravenosa (IV)
para manutengao da sedagao. O plano de sedagao
almejado foi aquele no qual o paciente se
apresentava tolerante ao exame, porém em
respiragao espontanea, sem apneias. Quando o
paciente atingiu um ritmo de padrio respiratorio,
foi introduzido, pela fossa nasal, um aparelho de
fibra 6ptica flexivel da marca Olympus, modelo
ENF Type P4 com 2,7 mm de diametro. Na
ponta do mesmo, foi passada pomada de
xilocaina gel a 10%. O exame progrediu desde a
fossa nasal até a laringe. As imagens foram
captadas por uma camera Storz SCB HD e
gravadas em pen-drive, sendo posteriormente
analisadas por um unico profissional, que
visualizou e catalogou os sitios de obstru¢ao da
via aérea superior seguindo a classificacio da
escala de CP sendo definidos conforme Quadro
1:

Quadro 1: Escala de Chan Parikh

Adenoide 0 1 2 3
Velofaringe 0 1 2 3
Parede lateral de faringe 0 1 2 3
Base de Lingua 0 1 2 3
Supraglote 0 1 2 3

0 — Sem Obstrucao; 1 — Obstrucdo entre 1 e 50%; 2 —
Obstrugio entre 50 e 99%; 3 — Obstrucdo completa.

Dos 96  pacientes submetidos a
adenotonsilectomia, 72 retornaram para a
realizacao de uma segunda polissonografia, nos
mesmos moldes da primeira, entre seis e nove
meses apos a cirurgia para avaliacio da resolu¢ao
ou persisténcia de SAOS ap6s a cirurgia.

Foram considerados com SAOS residual,
os pacientes que permaneceram com IAH maior
ou igual a cinco e/h apés a segunda
polissonografia®.

Foi realizada uma estatistica descritiva
dos dados com frequéncias e porcentagens para
as variaveis qualitativas e média, desvio padrio,
mediana, valores de minimo e de maximo para as
variaveis quantitativas.

Para verificar a associa¢ao entre o indice
de apneia e hipopneia pés-operatorio — IAH pos
(menor que cinco e maior e igual a cinco) e as
variaveis explanatérias de interesse foi realizado o
teste Qui quadrado ou Exato de Fisher quando
necessario. A mesma analise foi realizada para os
desfechos score z (menor que dois e maior ou
igual a dois).

Para comparar IAH pds e as variaveis
continuas de interesse, foi ajustado um modelo
linear generalizado com distribuicao de Poisson
seguido de compara¢des multiplas e o mesmo
para o escore z.

Considerou-se p<0,05 como nivel de
significancia.

O programa utilizado para realizar as
analises foi o programa SAS versao 9.4.

Resultados

Dos 96 pacientes que realizaram a
polissonografia pré-operatéria e a DISE, 72
retornaram para a realizagdo da polissonografia
pos-operatoria. Dessa forma o estudo avaliou 72
individuos, 40 (55,5%) do sexo masculino, com
idade entre trés e onze anos (média de 6,97 anos).
Todos os individuos realizaram  uma
polissonografia pré-operatéria cujos resultados
mostraram que 28 individuos (38,9%) foram



classificados com SAOS leve, 15 (20,8%),
moderada e 29 (40,3%), grave (Figura 1).

No pés-operatorio, os valores de IAH
classificaram os individuos da seguinte forma: 4
(5,6%), normal, 49 (68%), leve, 14 (19,4%),
moderada e 5 (7%), grave (Figura 2).

Considerando-se um IAH = 5 como um
valor de sucesso na cirurgia, os resultados
mostraram que 50 individuos (69,44%) foram
considerados  curados e 22 (30,56%)
permaneceram com SAOS no pods-operatdrio
(Figura 3).

Ao avaliar os fatores de risco para
persisténcia de SAOS, a presenca de SAOS grave
no pré-operatério foi diagnosticada em 29
pacientes, dos  quais doze  (41,37%)
permaneceram com SAOS residual. Apesar de ser
uma porcentagem maior em relagdio aos que
tinham SAOS leve e moderada no pré-

operatorio, nao houve significancia estatistica (p
0,10106) (Figura 4).

IAH PRE OPERATORIO

W GRAVE
W LEVE
MODERADA

Figura 1 - Indice de apneia e hipopneia dos
pacientes submetidos a polissonografia no periodo
pré-operatorio (Normal: IAH < 1; SAOS leve: IAH >1
< 5; SAOS moderada: IAH >5 < 10; SAOS grave: IAH
>10)

IAH POS OPERATORIO

m GRAVE

m LEVE

u MODERADA
= NORMAL

Figura 2 — Indice de apneia e hipopneia dos
pacientes submetidos a polissonografia no periodo
de 6 a 9 meses de pos-operatdrio (Normal: IAH < 1;
SAOS leve: IAH >1 < 5; SAOS moderada: IAH >5 <

10; SAOS grave: IAH >10)

Outra varidavel relatada na literatura,
como fator predeterminante para SAOS residual
¢ a obesidade, na crianca medida pelo score z do
indice de massa corporal (IMC). No nosso
estudo, ha uma maior porcentagem de individuos
com sobrepeso e obesidade que mantiveram
SAOS no pos-operatério, porém sem atingir
nfvel de significancia (p 0,6496) (Figura 5).

PERMANENCIA DE SAOS NO
POS OP.

30,56%

M curados

= com SAOS

Figura 3 — Permanéncia de SAOS no pds-operatorio
(indice de cura = IAH < 5)

IAH pré x SAOS residual

<5 25 P VALOR

mlAHpré<10 mliAHpré 210

Figura 4 — Relagio entre valores de IAH pré-
operatorio e SAOS residual

Comparacdo Score z x SAOS residual

| 27 | ==
5

<5 2 P VALOR

scorez<2 mscorezz2

Figura 5 — Relagdo entre Score Z e SAOS residual

Antes do procedimento cirirgico, os
pacientes realizaram a DISE e os achados foram
catalogados de acordo com a escala CP. Os
resultados de obstru¢io mostraram a seguinte
distribuigdao por sitio anatbmico com obstru¢ao
acima de 50%: 52 (72,2%) em adenoide, 46



(63,8%) em nivel de velofaringe, 63 (87,5%) em
parede lateral de faringe, 19 (26,3%) em base de
lingua e 17 (23,6%) em supraglote (Figura 6).
Nesta analise de resultados observou-se
que os valores absolutos de parede lateral de
faringe e adenoides foram mais frequentes e mais
importantes que os demais sitios. Nos pacientes
que permaneceram com SAOS, no pods-
operatorio, houve scores maiores em base de
lingua e supraglote, mas os valores de p nao
foram estatisticamente significativos (Tabela 1).

RESULTADO DA DISE

ADENGIDE VELOFARINGE PAREDE LATERAL BASEDELINGUA SUPRAGLOTE
DE FARINGE

m 0 (sem obstrucdo) u 1 (Obstrucdo entre 1 e50%)

2 (Obstrugdo entre 51 €99% m 3 (obstrugdo completa)

Figura 6 — Resultado da DISE catalogando os
achados na escala de Chan-Parikh

Tabela 1 - Valores absolutos de parede

lateral de faringe e adenoides
Variavel IAH Po6s [IAH Pos p

<5 (n=50) [=5 (n=22)
Adenoide 1,82+0,60 1,91+0,68 0,7978
Velofaringe 1,60+0,61 [1,73£0,55 0,6977
Parede lateral faringe 2,36£0,60 [2,05£0,79 0,4143
Base de lingua 0,98+0,77 [1,14£0,71 0,5470
Supraglote 0,86+0,86 [0,91%0,81 0,8375
Total 7,62%11,70 [7,73%+1,72 0,8795

Considerando que, seguimento superior
corresponde a adenoide, velofaringe e parede
lateral de faringe e, seguimento inferior
corresponde a base de lingua e supraglote, os
resultados mostraram que, no primeiro, 0s
individuos que apresentaram IAH < 5e/h no
pos-operatorio, tiveram uma pontuaciao média na
escala de Chan-Parikh de 5,78 € os com IAH =
5e/h, 5,68. No seguimento infetior, os individuos
que apresentaram IAH < 5 e¢/h no pos-
operatério, tiveram uma pontuacio média na
escala de Chan-Parikh de 1,84 € os com IAH = 5
e/h, 2,05 (Figura 7).

Pontuacdo escala Chan-Parikh

IAH=5 IAH>5 P

wNIVEL_SUP m NIVEL_INF

Figura 7 — Pontuagio média na escala de Chan-
Parikh (p< 0,05)

Discussio

A prevaléncia de SAOS ¢ estimada em 1
a 4% da populagio pediatrica ao redor do
mundo'™”. O tratamento padrio outo
recomendado pela AAMS é a
adenotonsilectomia. Porém, 10 a 35% das
criangas com SAOS persistem com apneias apos
a cirurgia de AT, podendo chegar a 70% naquelas
com alguma comorbidade, o que indica que ha
outros fatores relacionados a fisiopatologia de
SAOS na crianca além da hiperplasia das
amigdalas e adenoides'*”.

Este estudo buscou identificar fendtipos
de maior risco para persisténcia de SAOS apods
AT. Outros estudos apontaram como possiveis
causas de insucesso, anomalias craniofaciais,
doencas neuromusculares, sindrome de Down e
obesidade®'. Outros fatores seriam: valor
elevado de IAH pré-operatério e maior grau de
hipertrofia de amigdalas e adenoides segundo a
escala de Brodsky, porém nenhum estudo avaliou
os diferentes niveis de obstrucao da VAS durante
o exame de sonoendoscopia como preditores do
insucesso terapéutico da AT.

No nosso estudo foi observada uma
melhora significativa nos valores de IAH pos-
operatério em relagio ao pré (10,91 e/h para 4,06
e/h). O mesmo ocorreu com o IAO e IDO
(6,27¢/h para 2,10 e/h e 12,11 ¢/h patra 8,06 ¢/h
respectivamente). Mesmo assim, 22 pacientes
permaneceram com SAOS residual (30,5%).
Alguns autores também destacam como indice de
cura no pés-operatério IAH <5 e/h, mas isto nao
¢ um consenso na literatura, ja que alguns
trabalhos consideram IAH < 2 e/h ou IAH <
que 1 e/h24. Quando consideramos cura,
baseado no IAH < que 2 e¢/h, nossa anilise
mostrou  que 51  individuos  (70,8%)
permaneceram com SAOS residual®’.

Em nossa casuistica, observamos que 29
(40,3%) pacientes apresentavam SAOS grave



antes da cirurgia, sendo que 12 (54,5%)
individuos desse grupo permaneceram com
SAOS residual ante 23,2% dos pacientes com
SAOS leve e moderada, mostrando uma
tendéncia de que a gravidade de SAOS no pré-
operatorio possa ser um fator preponderante para
o insucesso do tratamento, mas, neste estudo,
nao conseguimos mostrar com evidéncia
estatistica.

Criancas com obesidade sio menos
propensas a terem melhora nos indices de apneia
e hipopneia ap6s AT em relagdo as nao obesas,
destacando a importancia da adiposidade na
fisiopatologia da SAOS'". Nessa avaliagio
percebemos que onze individuos sio obesos,
desses, quatro permaneceram com IAH pods
acima de cinco eventos por hora (36.36%), mas
nao teve evidéncia estatistica.

A DISE foi introduzida como uma
ferramenta para o diagnéstico dos niveis de
obstru¢ao da VAS em 1991, por Croft et al. E,
por volta de 2000, Myatt et al. descreveram sua
utilizagdo em criangas. Apos esses relatos, a DISE
vem sendo amplamente utilizada na pesquisa dos
locais de obstrucao da VAS, em pacientes com
SAOS, sejam eles criancas ou adultos'>'™". A
DISE pode ser uma ferramenta ttil no auxilio do
tratamento de SAOS na infancia, ja que pode ser
utilizada para mudar o planejamento cirurgico
previsto ou para predizer quais pacientes terao
uma maior tendéncia a permanecer com SAOS
no pos-operatorio™’.

Em relacio aos niveis de obstrucio da
VAS e a forma de catalogar os resultados
observados na DISE, muitas escalas foram
propostas, sendo a escala VOTE mais utilizada
na literatura, quando consideramos pacientes
adultos envolvidos nos estudos. Chan et al.*
desenvolveram uma nova escala em que se
administra pontos para os locais de obstrucao e
divide-se a VAS em dois segmentos (supetior —
adenoides, velofaringe e parede lateral de
orofaringe e inferior — base de lingua e
supraglote) e concluiram que os pacientes que
apresentavam mais sitios de obstrucao nos dois
segmentos foram pacientes que apresentavam
SAOS mais grave. Optamos por escolher a escala
de Chan-Parikh em nosso estudo por
catalogarem mais nfveis de obstru¢io (cinco
contra quatro) e maior precisio em relagdo ao
grau de colabamento (quatro contra trés) em
relacdo a escala VOTE.

Dahl et al.® avaliaram 127 criancas com
idade média de 6,5 anos. Elas apresentavam IAH
médio de 13,6/h e saturacio de O, de 85,4%.
Dessas criangas, 56 eram sindromicas ou
apresentavam alguma desordem genética e 21 ja
haviam sido submetidas a adenotonsilectomia.
Na DISE, eles usaram a escala de CP e obtiveram
um score médio de 5,9 pontos. Deduz-se que ha
uma relacao significativa quanto maior os valores
na escala de CP, maior o IAH pré-operatério e
menor a saturacio de O..

Um dos objetivos de nosso estudo seria
tentar explicar se pacientes que apresentassem
um maior grau de obstrucio em niveis mais
inferiores da VAS, como base de lingua e
supraglote seriam os candidatos a permanecerem
com SAOS residual no pds-operatorio.
Observamos alto indice de obstrucio nesses
nfveis. Mostramos que 19 individuos (26,3%)
tinham obstru¢ao maior que 50% na base de
lingua e 17 (23,61%) na supraglote. Apesar da
pontuagao da obstrucgdo ter sido observada, em
volume absoluto, em um maior grau nos
individuos com SAOS residual, estatisticamente
comprovagao. Aproveitamos,
também, para avaliar se o score total da escala
Chan-Parikh poderia explicar a persisténcia de
SAOS e obtivemos um valor médio de 7,65,
sendo que para aqueles que permaneceram com
SAOS ap6s a cirurgia foi de 7,73 contra 7,62 para
os curados, mais uma vez, sem atingir
significancia.

A medicacdo, mais utilizada na literatura
para realizar a sedag¢ao na DISE ¢ a combinagao
de sevofluorane com propofol. Esse dltimo ¢é
metabolizado rapidamente e tem uma baixa
incidéncia de efeitos colaterais, como nauseas,
vomitos e cefaleia'. Ele tem sido utilizado em
varios estudos anteriores tealizados em criancas,
e produziu resultados viaveis. Alguns autores
criticam o uso de propofol, na DISE, por causar
excessiva hipotonia e grande relaxamento
muscular provocando alteragdo na dinamica da
VAS*®,  Utilizamos em nossa casufstica a
combinagao de sevofluorane com propofol para
realizar a sedagdo na DISE, apesar da grande
maioria dos exames terem sido finalizados sem
intercorréncias, trés pacientes tiveram intensa
formacao de secrecio na VAS, dois cursaram
com laringoespasmos e um com
broncoaspiragao. Tais resultados estdo de acordo
com estudos anteriores.

nao houve



Yegin et al.” realizaram uma comparagio
entre a obstrucao dos sitios das vias areas
superiores encontrados na DISE com a manobra
de Muller e a DISE e mostraram que, nos sitios
de velofaringe e parede lateral de faringe, os
achados foram semelhantes, mas quando
compararam base de lingua e epiglote, o desfecho
foi estatisticamente diferente, sendo que, na
avaliacao da DISE, 81% tinham obstru¢io acima
de 75% na base de lingua ante 31,7% na manobra
de Muller e na epiglote de 62% ante 17,4%
respectivamente. Em  nossa  casuistica
encontramos colabamento em niveis mais
inferiores da VAS (base de lingua e supraglote)
numa grande parte dos individuos. Como esse
estudo ndo utilizou o Indice Bi Espectral (BIS),
ferramenta cuja finalidade ¢ indicar o grau de
aprofundamento anestésico, esse achado pode ter
sido provocado pelo excesso de sedagdo durante
a DISE.

Uma outra condicio de viés ocorrida
durante este estudo, foi a pandemia de SARS —
COV2, que de sobremaneira, impactou no
nimero de individuos avaliados, tanto na
realizacao do procedimento cirurgico, quanto na
realizagao da PSG poés-operatoria.

Conclusio

Neste estudo, procuramos identificar
fatores preditores de SAOS residual em pacientes
submetidos 2 adenotonsilectomia. Obesidade e
SAOS grave, no pré-operatorio, tém sido
apontadas, por diversos autores, como tal.
Observamos também essa tendéncia em nossos
pacientes, realizamos DISEs em todos os
individuos com indicag¢ao cirdrgica, exame que se
mostrou eficaz para apontar obstru¢do no
segmento inferior da VAS, base da lingua e
epiglote. Mostramos ainda que um valor, na
escala de Chan - Parikh, maior para esses niveis,
aponta para um novo preditor de SAOS residual.
Infelizmente, nao conseguimos apontar tal
observacio com eficicia estatistica.
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