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Fatores de risco para complicacdes respiratorias apos
adenotonsilectomia em criancas com apneia obstrutiva do sono*

Risk factors for respiratory complications after adenotonsillectomy in
children with obstructive sleep apnea

Renato Oliveira Martins', Nuria Castello-Branco?,
Jefferson Luis de Barros', Silke Anna Theresa Weber?

Resumo

Objetivo: Identificar fatores de risco para complicagdes respiratorias apos adenotonsilectomia em criancas <
12 anos com apneia obstrutiva do sono encaminhadas a UTI pediatrica (UTIP). Métodos: Estudo de coorte
histdérica com corte transversal que analisou 53 criancas ap6s adenotonsilectomia que preencheram os critérios
pré-estabelecidos para encaminhamento a UTIP em um hospital escola de nivel tercidrio. Foram utilizados o
teste t de Student, o teste de Mann-Whitney e o teste do qui-quadrado para identificar os fatores de risco.
Resultados: Das 805 criancas submetidas a adenotonsilectomia entre janeiro de 2006 e dezembro de 2012
no hospital escola, 53 foram encaminhadas & UTIP. Vinte e uma criangas (2,6% do total de submetidas a
adenotonsilectomia e 39,6% das que foram encaminhadas & UTIP) apresentaram complicages respiratorias,
sendo 12 do género masculino e a idade média de 5,3 £ 2,6 anos. Maior indice de apneia-hipopneia (IAH;
p = 0,0269), maior indice de dessaturagdo de oxigénio (IDO; p = 0,0082), baixo nadir da SpO, (p = 0,0055),
maior tempo de intubacio orotraqueal (p = 0,0011) e rinopatia (p = 0,0426) foram preditores independentes
de complicagdes respiratorias. Foram observadas complicagdes respiratorias menores (SpO, entre 90-80%) e
maiores (Sp0O, < 80%, laringoespasmos, broncoespasmos, edema agudo de pulméio, pneumonia e apneia).
Conclusdes: Em criancas de até 12 anos e com apneia obstrutiva do sono, aquelas que tém maior 1AH, maior
DO, menor nadir da Sp0, e/ou rinopatia sdo mais predispostas a desenvolver complicagdes respiratérias apos
adenotonsilectomia do que aquelas sem essas caracteristicas.

Descritores: Complicacdes pds-operatorias; Tonsilectomia; Apneia do sono tipo obstrutiva.

Introducao

A apneia obstrutiva do sono (AOS) afeta
cerca de 4% da populacio pediatricalV e estd
relacionada com significativos problemas médicos
que incluem anormalidades cardiopulmonares®?)
e insuficiéncia do crescimento.

A AOS ¢ caracterizada por um aumento da
resisténcia das vias aéreas superiores (VAS) que
leva ao disturbio do sono. A adenotonsilectomia
tornou-se a indicagdo mais comum no tratamento
da AOS pediatrica, passando de 0% em 1978"
para aproximadamente 77% em 2005, por
melhorar significativamente o disturbio do sono,
o0s sintomas fisicos e emocionais,” os disturbios

sistémicos secundarios 8 AOS® e por ser capaz
de reverter o cor pulmonale.”)

A adenotonsilectomia nio ¢ isenta de riscos
e apresenta a possibilidade de hemorragias,
desidratacio, nduseas, vomitos, dor® e
necessidade de suporte de via aérea adicional
no pos-operatorio.®' Em criangas submetidas
a adenotonsilectomia para AQS, a taxa de
complicagdes respiratorias com indicacdo de
intervencio médica variou de 21 a 369%.'0 A
AOS esta frequentemente associada a fatores de
risco para complicacdes respiratorias. E importante
determinar quais sdo esses fatores que podem
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Fatores de risco para complicagdes respiratorias apds adenotonsilectomia

em criancas com apneia obstrutiva do sono

aumentar o risco de complicacdes respiratdrias
pos-operatdrias em criancas com AQS para uma
melhor qualidade do tratamento e por uma razéo
de seguranca.

H4 um consenso de que criancas com AOS
grave devem ser observadas durante o periodo
pos-operatorio.” No entanto, hd uma discordéncia
quanto ao local mais seguro para a observacdo
clinica apos a cirurgia: ambiente ambulatorial,
enfermaria pediatrica ou UTI pediatrica (UTIP).
Devido a escassez de diretrizes e estudos baseados
em evidéncias que permitam uma melhor pratica
clinica, o objetivo deste estudo foi identificar
fatores de risco para possiveis complicagdes
respiratdrias apos adenotonsilectomia em criancas
< 12 anos com AOS encaminhadas a UTIP.

Meétodos

Estudo de coorte histdrica com corte transversal
que analisou 53 criangas apds adenotonsilectomia
que preencheram os critérios pré-estabelecidos
para encaminhamento a UTIP em um hospital
escola de nivel terciario.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina
de Botucatu da Universidade Estadual Paulista
(protocolo CEP 4336-2012).

Foram incluidas todas as criangas de 1 a 12
anos de idade, ambos os sexos, com hipertrofia
adenotonsilar e AOS, admitidas na UTIP apds
adenotonsilectomia, no periodo de janeiro de
2006 a dezembro de 2012. Foram excluidas
criangas com anomalias cardiacas, pulmonares,
neuromusculares ou cromossdmicas e criancas
com alteracGes craniofaciais, além de criancas que
realizaram concomitantemente outros procedimentos
cirurgicos associados a adenotonsilectomia, tais
como miringotomia, insercdo de tubos de ventilagdo
e/ou laringoscopia diagndstica. As indicacoes de
encaminhamento a UTIP se basearam em critérios
clinicos e/ou polissonograficos, os quais incluiram:
idade < 3 anos, obesidade, baixo peso, asma e/
ou alteragdes polissonograficas (nadir da Sp0, <
80%, 1AH > 10 eventos/h).

Todos os pacientes foram avaliados por
uma unica pesquisadora durante o periodo
perioperatorio. Os parametros pré-operatdrios
foram coletados através de um questionario
de anamnese padronizado que incluia idade,
género, indice de massa corporea (IMC), presenca
de comorbidades — obesidade (definida através
das curvas do percentil de IMC para idade e
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género adotadas pela Organizacdo Mundial da
Saude [2007], sendo percentil > 97 critério de
obesidade), asma, rinopatia e infeccio de VAS
(TVAS) — tamanho da adenoide (definido por um
exame endoscopico com lente de nariz rigida 0°
e 2,4 mm através da relacdo da adenoide com
o0 espaco da rinofaringe) e tamanho da tonsila
(estabelecido pelo escore de Brodsky).

A monitorizacdo cardiorrespiratoria para
confirmar o diagnostico de AOS foi realizada em
regime de internacdo hospitalar, pela Disciplina
de Otorrinolaringologia, por um periodo de
até 6 meses antes da adenotonsilectomia.
As criancas realizaram polissonografia tipo 1
(Alice”; Phillips Respironics, Murrysville, PA,
EUA) ou polissonografia tipo 111 (Stardust 1%
Phillips Respironics) ou oximetria de noite inteira
para registro da SpO, (PV 4000 LCD; Protec
Equipamentos Médico-Hospitalares, Sdo Paulo,
Brasil). Os pardmetros respiratorios analisados
foram: indice de apneia-hipopneia (1AH), indice
de hipopneia (IH), indice de dessaturagio de
oxigénio (IDO) e nadir da SpO,. Os dados foram
gravados por software especifico de cada aparelho
e pontuados por um unico avaliador. A oximetria
foi utilizada para definir o nadir da Sp0,. A apneia
obstrutiva foi definida por uma queda de mais
de 90% no tracado da pressdo nasal por pelo
menos 2 ciclos respiratorios associada a presenca
do esforco toracico e/ou abdominal. A apneia
central foi definida pela auséncia de esforco
inspiratoério em todo o evento com duragdo > 20
segundos ou duracdo de 2 ciclos respiratorios,
associado a despertar ou dessaturagdo de O,
> 30. A hipopneia foi caracterizada por um
decréscimo de pelo menos 50% no tracado da
pressdo nasal associado a dessaturagédo de O, >
3%. 0 1DO foi definido pelo numero de episodios
de dessaturacdo da oxi-hemoglobina > 3% a partir
da SpO, basal por hora de sono com duracdo
> 10 segundos. O nadir da SpO, foi definido
como a minima Sp0,, independentemente da
duracéo. A AOS foi classificada como leve (1AH
de 1-4,9 eventos/h), moderada (1AH de 5-9,9
eventos/h) ou grave (1AH > 10 eventos/h), e os
eventos foram marcados segundo a pontuacio
da American Academy of Sleep Medicine (2007).

Todas as cirurgias foram supervisionadas,
permitindo a padronizacgdo da técnica cirtrgica e
a utilizacdo de protocolo anestésico padronizado
para criangas com AOS. Tanto a tonsilectomia
como a adenoidectomia foram realizadas através de
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técnica fria convencional. A anestesia combinou a
modalidade venosa (propofol [3mg/kg] e alfentanil
[50mg/kg]) e inalatéria (sevoflurano gsp e/ou N,0/
0, - 50/50). Apos a cirurgia, todas as criancas
foram encaminhadas intubadas a UTIP por um
periodo de até 6 h e permaneceram na UTIP por
periodo minimo de 24 h, conforme protocolo
institucional pré-estabelecido para criancas com
apneia grave. As criancas foram divididas em dois
grupos de acordo com a auséncia ou presenca de
complicacdo respiratdria apos adenotonsilectomia.
As complicagdes respiratdrias pds-operatorias
foram divididas em maiores (S]OO2 < 8009,
laringoespasmo, broncoespasmo, apneia,
pneumonia [confirmada por radiografia de
torax], leucocitose com desvio a esquerda e
febre, edema agudo de pulméio po6s-obstrutivo
[confirmado por radiografia de térax ou uso
de diuréticos de alca e reintubacio]) e menores
(S]oO2 entre 90% e 80% com necessidade de
reposicionamento de via aérea). Além disso, foram
avaliados o tempo de intubacdo orotraqueal
(10T) apds adenotonsilectomia e intervencgoes
médicas (necessidade de reposicionamento de
via aérea, uso de aparelhos de pressio positiva
[continuous positive airway pressure ou bilevel
positive airwgy pressure| e reintubacéo).

Andlise estatistica

Para testar a hipotese de normalidade dos
dados, aplicou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov
para todas as medidas continuas dentro de cada
grupo da amostra. O teste t de Student, o teste
de Mann-Whitney e o teste do qui-quadrado
foram utilizados para comparacio intergrupos
das varidveis estudadas. A andlise de regressio
linear multipla foi realizada para determinar quais
variaveis mais se relacionaram com o aumento
do risco de complicacdes respiratorias apos
adenotonsilectomia.

Todos os testes foram realizados com o
programa Statistica, versdo 6.0 (StatSoft Inc.,
Tulsa, OK, EUA), adotando-se um nivel de
significancia de 5%.

Resultados

No periodo de janeiro de 2006 a dezembro de
2012 foram realizadas 805 adenotonsilectomias
em criancas com AOS no hospital escola, e 53
dessas criancas foram encaminhadas a UTIP. Os
motivos para encaminha-las a UTIP foram idade
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< 2 anos (n = 2), obesidade e/ou asma com nadir
da Sp0, < 80% (n = 10), nadir da Sp0O, < 75%
(n = 4), AOS leve com nadir da Sp0, < 70% (n
= 1), AOS moderada associada a comorbidades
(n = 5) ou a nadir da Sp0, < 80% (n = 2) e AOS
grave (n = 29). Para o registro dos pardmetros
respiratorios foram realizadas 7 polissonografias
tipo 1, 30 polissonografias tipo 111 e 6 oximetrias.

Dentre as comorbidades pesquisadas, o grupo
com complicacdes apresentou maior frequéncia
de rinopatia do que o grupo sem complicacdes
(Tabela 1). O grupo com complicagdes respiratorias
apresentou maior 1AH, maior IDO, menor nadir
da Sp0O, e maior tempo de 10T em relagédo as
criancas sem complicacdes (Tabela 2). Apds andlise
de regressédo linear multipla, verificou-se que as
seguintes variaveis independentes colaboraram
para o aumento do risco de complicacdes
respiratorias apds adenotonsilectomia: 1AH, 1DO,
nadir da Sp0,, rinopatia e tempo de 10T [p(R?)
= 0,0099]; porém, individualmente, nenhuma
variavel demonstrou maior associacdo com o
desfecho clinico (Tabela 3).

Das 53 criancas estudadas, 21 (39,6%)
apresentaram complicagdes respiratorias apos
adenotonsilectomia. As criancas foram divididas
segundo a auséncia ou presenca de complicacdes
respiratorias (Tabela 1). O grupo sem complicagdes
foi formado por 32 criancas, sendo 16 do género
masculino e a idade média de 6,1 + 3,1 anos
(variacdo: 1,6-12). O grupo com complicacdes
foi formado por 21 criancas, sendo 12 do género
masculino e a idade média de 5,3 + 2,6 anos
(variacdo: 2,4-12).

Sete criancas apresentaram complicacdes
respiratorias menores (SpO, entre 90-80%), e
14 criancas, complicacdes respiratdrias maiores
(Sp0, < 80% [n = 2], laringoespasmos [n =
9], broncoespasmos [n = 5], broncoespasmo
intraoperatdrio [n = 2], apneia [n = 1], pneumonia
[n = 1] e edema agudo de pulmio [n = 3]; Tabela 4).
0 grupo com complicaces respiratdrias permaneceu
na UTIP por um periodo > 24 h, e as principais
intervengdes médicas foram antibioticoterapia (n
= 1) por pneumonia, uso de diurético de alca (n
= 3) por edema agudo de pulmio, nebulizagbes
continuas com broncodilatador ou adrenalina (n
= 12) por broncoespasmos e laringoespasmos e
reintubacdo (n = 3) por edema agudo de pulméo
e broncoespasmo severo em vigéncia de TVAS
(Tabela 4). Durante a evolucdo pos-operatoria,
a taxa de mortalidade foi zero, e as criangas com
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Tabela 1 - Comparagdo dos dados demograficos e das comorbidades em criancas de acordo com a auséncia
ou presenca de complicacdes respiratdrias apds adenotonsilectomia.?

Variaveis Complicagdes respiratorias apds adenotonsilectomia P
Auséncia Presenca
(n=32) (n=21)
Masculino/Feminino 16/16 12/9 0,6062*
1dade, anos 6,2 + 3,1 53+2,6 0,2820*
<3 4 3 0,4040%**
3-6 13 10
7-9 8 7
10-12 7 1
IMC, kg/m? 19,28 + 5,27 18,76 + 5,19 0,7257**
< percentil 3 0 2 0,8489%**
> percentil 3 e < percentil 85 14 7
> percentil 85 e < percentil 97 5 2
> percentil 97 13 10
Comorbidades
Obesidade 13 10 0,4931*
Asma 4 6 0,1164*
Rinopatia® 20 25 0,0426*
IVAS vigente 0 2 0,0668*

IMC: indice de massa corpdrea; e IVAS: infeccdo de vias aéreas superiores. “Valores expressos em n de pacientes ou
em média = dp. "Varidvel selecionada para andlise de regressdo linear multipla. *Teste do qui-quadrado; **teste t de

Student; e ***teste de Mann-Whitney.

Tabela 2 - Comparacdo dos dados polissonograficos, tempo de intubagdo orotraqueal e tamanho da
adenoide e tonsilas em criancas de acordo com a auséncia ou presenca de complicacdes respiratorias apos

adenotonsilectomia.

Varidveis Auséncia de complicacoes Presenca de complicacdes P
n de Média + dp n de Média + dp
pacientes pacientes
Variaveis polissonograficas
1AH, eventos/h? 24 18,1 £ 11,2 13 28,6 = 16,3 0,0269*
TH, eventos/h 24 58+ 6,0 13 10,5 £ 10,4 0,0882*
1DO, episodios/h? 18 153 +9,4 12 29,8 + 18,4 0,0082*
Nadir da Sp0,,%’ 28 76,8 + 10,9 15 64,4+ 16,9 0,0055*
Tempo de 10T no PO, h? 32 1,8 +2,0 21 50+ 4,8 0,0011*
Tamanho de adenoide e tonsilas
Adenoide, RAN 30 78 £ 17 17 8713 0,0705*
Tonsilas, escore de Brodsky
1 0 - 0 - 0,3512*
2 4 - 2 -
3 18 - 10 -
4 10 - 9 -

1AH: indice de apneia-hipopneia; 1H: indice de hipopneia; IDO: indice de dessaturagdo de oxigénio; 10T: intubagéo
orotraqueal; PO: pos-operatdrio; e RAN: relacio adenoide/nasofaringe. “Varidveis selecionadas para anélise de regressao
linear multipla. *Teste t de Student ; e **teste de Mann-Whitney.

auséncia e presenca de complicacdes respiratorias
permaneceram internadas por 3 £ 1 e 5 £ 2 dias,
respectivamente.

As complicacbes respiratorias apds
adenotonsilectomia foram descritas individualmente
na Tabela 4.

http://dx.doi.org/10.1590/S1806-37132015000004415

Discussio

Das 805 criancas que realizaram
adenotonsilectomia no periodo de janeiro de
2006 a dezembro de 2012 no hospital escola, 21
(2,6%) apresentaram complicacdes respiratdrias
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Tabela 3 - Anilise de regressdo linear multipla considerando a complicacéo respiratoria apds adenotonsilectomia

como varidvel dependente.?

Varidveis Auséncia de  Presenca de  Beta Coeficiente Erro P R? p (RY
independentes complicacdes complicacdes parcial de padrio
regressio
1AH 18,1 £ 11,2 28,6 £ 16,3 -0,0276 -0,0009 0,0073 0,8972 0,3722 < 0,0099
1DO 15,3+ 9,4 29,8 £ 18,4 0,2730 0,0082  0,0075 0,2798
Nadir da SpO, 76,8+ 109 644*169 -0,0077 -0,0003 0,0062 0,9650
Rinopatia 20 25 0,2679 0,3265 0,1843 0,0863
Tempo de 10T no PO, h 1,8 £2,0 50=*4,8 0,3781 0,0527  0,0267 0,0568

1AH: indice de apneia-hipopneia; IDO: indice de dessaturacdo de oxigénio; 10T: intubacdo orotraqueal; e PO: pos-operatorio.

#Valores expressos em média = dp ou em n de pacientes.

pos-operatorias. Este dado se assemelha aos
resultados de outros estudos, onde as complicacdes
respiratdrias variaram de 1,3% a 13,49.01%10)
Quando se avaliaram as criancas com alto risco
para complicacdes encaminhadas a UTIP (n =
53), a taxa de complicagdes respiratorias foi
de 39,6%, mostrando também correlacdo com
outros trabalhos em que as taxas variaram de
25% a 60%."'7-2)Vale ressaltar que nenhuma
crianca em acompanhamento pos-operatorio
de adenotonsilectomia na enfermaria pediatrica
comum apresentou complicacdo respiratoria maior
com necessidade de transferéncia para a UTIP.

0 encaminhamento das 53 criancas a UTIP
no periodo pds-operatorio foi motivado pela
presenca de AOS associada a um ou mais fatores
de risco. Pois de acordo com a literatura, criangas
com AOS e/ou idade < 2 anos®'"'7"'® gu < 3
anos,?" obesidade,®'%'>22-24 haixo peso,>?"
asma,"'¥ alteracOes polissonograficas (nadir
da Spo, < 80%!" ou < 72%,®'>'9 1AH > 24
eventos/h,'” TH maior e/ou 1AH maior),!"
combinacdo de pressdo de CO, > 45 mmHg
e Sp0, < 86%,"" presenca de laringoespasmo
intraoperatorio'” e comorbidades sistémicas
associadas (anomalias neuromusculares,© 120
alteracdes craniofaciais,®'?”  anomalias
cardiacas!""'22025 e gnomalias cromossOmicas)("1?)
apresentam maiores indices de complica¢des
respiratorias apds adenotonsilectomia. Porém,
apos as analises dos resultados das complicacdes
respiratorias pds-operatdrias deste estudo, o
servico de Otorrinolaringologia da instituicido
ndo adota mais como rotina o encaminhamento
a UTIP de pacientes < 12 anos com AOS e/ou
fatores de risco apds adenotonsilectomia. O que
se preconiza ¢ a realizacdo de um estudo do
sono para melhor caracterizacdo da gravidade
do disturbio respiratdrio, além de minuciosa
e detalhada historia clinica para identificacdo
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de fatores de risco. Para pacientes com AOS
grave associada a presenca de comorbidades
graves (anomalias cromossdmicas, cardiacas,
neuromusculares e alteracdes craniofaciais) e/
ou criancas < 2 anos, ainda ha a indicacdo de
observacdo pos-operatoria na UTIP.

Os fatores de risco capazes de predizer
complicacoes respiratorias apds adenotonsilectomia
foram os pardmetros polissonograficos (maior 1AH
[média de 28,6 eventos/h], maior IDO [média de
29,8 episodios/h] e baixo nadir da Sp0, [média
de 64,49%]), presenca de rinopatia e maior tempo
de 10T no pds-operatorio (Tabela 2).

As complicacdes respiratérias sdo mais
prevalentes em criangas quanto maior for o 1AH,
maior for 0 1DO e menor for o nadir da Sp0, no
estudo do sono durante o pré-operatdrio. Nossos
resultados foram similares aos encontrados em
outros estudos que correlacionaram achados
polissonograficos com complicacdes respiratdrias
pos-operatdrias e intervencoes médicas.!'%!1517.26)
Schroeder et al.®® observaram que 43% das criangas
com 1AH > 25 eventos/h necessitaram de alguma
intervencdo em decorréncia de complicacdes
respiratdrias. Outro estudo mostrou que quanto
maior o 1AH (média de 31,8 eventos/h), maior o
TH (média de 22,6 eventos/h) e menor o nadir
da SpO, (média de 71,7%), maior é a correlagdo
com complicacdes respiratdrias, sendo mais
comumente as dessaturacées que necessitaram
de suplementagéo de 0,. Portanto, é evidente a
importancia do conhecimento prévio da gravidade
da apneia pelo estudo do sono (polissonografia)
para predizer o risco de possiveis complicacoes
respiratdrias pos-operatorias.

Dentre as comorbidades avaliadas, somente
a rinopatia apresentou-se estatisticamente
significante no grupo com complicacdes
respiratorias. Como as criangcas com AOS
grave apresentam maior colapsabilidade das
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VAS®728) e sio mais suscetiveis aos efeitos
respiratorio-depressores das drogas anestésicas
e dos opiaceos,?39 ¢ possivel que a rinopatia
associada ao aumento de secrecdes e edema das
VAS possa contribuir para maior resisténcia e,
consequentemente, um aumento de complicagdes
respiratdrias perioperatdrias.

Apesar de varios estudos na literatura
demonstrarem que idade < 2 anos®''”'8) oy
< 3 anos,?) obesidade® 12152224 e gsma(14 se
relacionam com maior chance de complicac6es
respiratorias apds adenotonsilectomia, neste
estudo ndo houve diferenca estatisticamente
significante para ocorréncia de eventos respiratdrios
(Tabela 1). Pode ser que essas varidveis nio se
mostraram significantes por se tratar de uma
amostra pequena, por este ser um grupo de criangas
com maijor risco de complicacdes respiratdrias e
pelo fato de as criancgas apresentarem semelhanca
na distribuicdo das comorbidades.

0 tempo de 10T (Tabela 2) foi estatisticamente
maior em pacientes com complicacdes respiratorias,
corroborando Schroeder Jr et al.,*® os quais
demonstraram que retardar a extubacdo pode
aumentar as chances de complicacdes respiratdrias
em um grupo que ja possui alto risco. Portanto, as
criancas que realizaram adenotonsilectomia para
AQS associada a comorbidades e permaneceram
intubadas apo6s a cirurgia apresentaram maiores
taxas de complicagdes e, consequentemente,
maior tempo de internacio hospitalar.

Este estudo foi limitado por uma amostra
pequena, variedade na preferéncia do cirurgido
para a observacdo pos-operatdria e um possivel
viés na selecdo das criangas que foram submetidas
ao estudo do sono. Um estudo prospectivo com
amostra maior se faz necessario para determinar
0s possiveis fatores de risco capazes de demonstrar
uma maior chance de complicagdes respiratdrias
apos adenotonsilectomia.l'”

Os resultados do presente estudo indicam que
entre criancas com idade até 12 anos diagnosticadas
com AOS, aquelas que tém maior 1AH, maior 1DO e
menor nadir da Sp0, na avaliagdo polissonogréfica
pré-operatdria, além da presenca de rinopatia,
possuem uma maior chance de desenvolver
complicacdes respiratorias apds adenotonsilectomia
do que aquelas sem essas caracteristicas.

Referéncias

1. Baugh RF, Archer SM, Mitchell RB, Rosenfeld RM,
Amin R, Burns JJ, et al. Clinical practice guideline:

J Bras Pneumol. 2015;41(3):238-245

Martins RO, Castello-Branco N, Barros JL, Weber SAT

tonsillectomy in children. Otolaryngol Head Neck
Surg. 2011;144(1  Suppl):S1-30. http://dx.doi.
org/10.1177/0194599810389949

. Goldbart AD, Levitas A, Greenberg-Dotan S, Ben Shimol

S, Broides A, Puterman M, et al. B-type natriuretic
peptide and cardiovascular function in young children
with obstructive sleep apnea. Chest. 2010;138(3):528-
35. http://dx.doi.org/10.1378/chest.10-0150

. Cohen S, Springer C, Perles Z, Koplewitz BZ, Avital A,

Revel-Vilk S. Cardiac, lung, and brain thrombosis in a
child with obstructive sleep apnea. Pediatr Pulmonol.
2010;45(8):836-9. http://dx.doi.org/10.1002/ppul.21256

. Freezer NJ, Bucens 1K, Robertson CF. Obstructive sleep

apnoea presenting as failure to thrive in infancy. J
Paediatr Child Health. 1995;31(3):172-5. http://dx.doi.
org/10.1111/j.1440-1754.1995.th00779.x

. Rosenfeld RM, Green RP. Tonsillectomy and adenoidectomy:

changing trends. Ann Otol Rhinol Laryngol. 1990;99(3
Pt 1):187-91.

. Erickson BK, Larson DR, St Sauver JL, Meverden RA,

Orvidas LJ. Changes in incidence and indications of
tonsillectomy and adenotonsillectomy, 1970-2005.
Otolaryngol Head Neck Surg. 2009;140(6):894-901.
http://dx.doi.org/10.1016/j.0tohns.2009.01.044

. Tran KD, Nguyen CD, Weedon J, Goldstein NA. Child

behavior and quality of life in pediatric obstructive sleep
apnea. Arch Otolaryngol Head Neck Surg. 2005;131(1):52-7.
http://dx.doi.org/10.1001/archotol.131.1.52

. Brigger MT, Brietzke SE. Outpatient tonsillectomy in

children: a systematic review. Otolaryngol Head Neck
Surg. 2006;135(1):1-7. http://dx.doi.org/10.1016/j.
otohns.2006.02.036

. Rosen GM, Muckle RP, Mahowald MW, Goding GS, Ullevig

C. Postoperative respiratory compromise in children with
obstructive sleep apnea syndrome: can it be anticipated?
Pediatrics. 1994;93(5):784-8.

. McColley SA, April MM, Carroll JL, Naclerio RM, Loughlin

GM. Respiratory compromise after adenotonsillectomy in
children with obstructive sleep apnea. Arch Otolaryngol
Head Neck Surg. 1992;118(9):940-3. http://dx.doi.
org/10.1001/archotol.1992.01880090056017

. Wilson K, Lakheeram 1, Morielli A, Brouillette R, Brown

K. Can assessment for obstructive sleep apnea help
predict postadenotonsillectomy respiratory complications?
Anesthesiology. 2002;96(2):313-22. http://dx.doi.
org/10.1097/00000542-200202000-00015

. Tweedie DJ, Bajaj Y, 1feacho SN, Jonas NE, Jephson CG,

Cochrane LA, et al. Peri-operative complications after
adenotonsillectomy in a UK pediatric tertiary referral
centre. Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 2012;76(6):809-
15. http://dx.doi.org/10.1016/j.ijporl.2012.02.048

. Biavati MJ, Manning SC, Phillips DL. Predictive factors

for respiratory complications after tonsillectomy and
adenoidectomy in children. Arch Otolaryngol Head Neck
Surg. 1997;123(5):517-21. http://dx.doi.org/10.1001/
archotol.1997.01900050067009

. Kalra M, Buncher R, Amin RS. Asthma as a risk factor

for respiratory complications after adenotonsillectomy
in children with obstructive breathing during sleep. Ann
Allergy Asthma Immunol. 2005;94(5):549-52. http://
dx.doi.org/10.1016/S1081-1206(10)61132-5

. Jaryszak EM, Shah RK, Vanison CC, Lander L, Choi

SS. Polysomnographic variables predictive of adverse
respiratory events after pediatric adenotonsillectomy.
Arch Otolaryngol Head Neck Surg. 2011;137(1):15-8.
http://dx.doi.org/10.1001/archoto.2010.226

. Suen JS, Arnold JE, Brooks LJ. Adenotonsillectomy for

treatment of obstructive sleep apnea in children. Arch

http://dx.doi.org/10.1590/S1806-37132015000004415


http://dx.doi.org/10.1177/0194599810389949
http://dx.doi.org/10.1177/0194599810389949
http://dx.doi.org/10.1378/chest.10-0150
http://dx.doi.org/10.1002/ppul.21256
http://dx.doi.org/10.1111/j.1440-1754.1995.tb00779.x
http://dx.doi.org/10.1111/j.1440-1754.1995.tb00779.x
http://dx.doi.org/10.1001/archotol.131.1.52
http://dx.doi.org/10.1016/j.otohns.2006.02.036
http://dx.doi.org/10.1016/j.otohns.2006.02.036
http://dx.doi.org/10.1001/archotol.1992.01880090056017
http://dx.doi.org/10.1001/archotol.1992.01880090056017
http://dx.doi.org/10.1097/00000542-200202000-00015
http://dx.doi.org/10.1097/00000542-200202000-00015
http://dx.doi.org/10.1016/j.ijporl.2012.02.048
http://dx.doi.org/10.1001/archotol.1997.01900050067009
http://dx.doi.org/10.1001/archotol.1997.01900050067009
http://dx.doi.org/10.1016/S1081-1206(10)61132-5
http://dx.doi.org/10.1016/S1081-1206(10)61132-5
http://dx.doi.org/10.1001/archoto.2010.226
file:///Volumes/Servidor/diagrama%20editorial/Dropbox/_clientes/__revistascienti%cc%81ficas/JBP/__edic%cc%a7o%cc%83es/_v0n0/aop_jbp_4415_PT/_originais/#_ENREF_27
file:///Volumes/Servidor/diagrama%20editorial/Dropbox/_clientes/__revistascienti%cc%81ficas/JBP/__edic%cc%a7o%cc%83es/_v0n0/aop_jbp_4415_PT/_originais/#_ENREF_29
file:///Volumes/Servidor/diagrama%20editorial/Dropbox/_clientes/__revistascienti%cc%81ficas/JBP/__edic%cc%a7o%cc%83es/_v0n0/aop_jbp_4415_PT/_originais/#_ENREF_30
file:///Volumes/Servidor/diagrama%20editorial/Dropbox/_clientes/__revistascienti%cc%81ficas/JBP/__edic%cc%a7o%cc%83es/_v0n0/aop_jbp_4415_PT/_originais/#_ENREF_9
file:///Volumes/Servidor/diagrama%20editorial/Dropbox/_clientes/__revistascienti%cc%81ficas/JBP/__edic%cc%a7o%cc%83es/_v0n0/aop_jbp_4415_PT/_originais/#_ENREF_11
file:///Volumes/Servidor/diagrama%20editorial/Dropbox/_clientes/__revistascienti%cc%81ficas/JBP/__edic%cc%a7o%cc%83es/_v0n0/aop_jbp_4415_PT/_originais/#_ENREF_17
file:///Volumes/Servidor/diagrama%20editorial/Dropbox/_clientes/__revistascienti%cc%81ficas/JBP/__edic%cc%a7o%cc%83es/_v0n0/aop_jbp_4415_PT/_originais/#_ENREF_18
file:///Volumes/Servidor/diagrama%20editorial/Dropbox/_clientes/__revistascienti%cc%81ficas/JBP/__edic%cc%a7o%cc%83es/_v0n0/aop_jbp_4415_PT/_originais/#_ENREF_21
file:///Volumes/Servidor/diagrama%20editorial/Dropbox/_clientes/__revistascienti%cc%81ficas/JBP/__edic%cc%a7o%cc%83es/_v0n0/aop_jbp_4415_PT/_originais/#_ENREF_9
file:///Volumes/Servidor/diagrama%20editorial/Dropbox/_clientes/__revistascienti%cc%81ficas/JBP/__edic%cc%a7o%cc%83es/_v0n0/aop_jbp_4415_PT/_originais/#_ENREF_12
file:///Volumes/Servidor/diagrama%20editorial/Dropbox/_clientes/__revistascienti%cc%81ficas/JBP/__edic%cc%a7o%cc%83es/_v0n0/aop_jbp_4415_PT/_originais/#_ENREF_15
file:///Volumes/Servidor/diagrama%20editorial/Dropbox/_clientes/__revistascienti%cc%81ficas/JBP/__edic%cc%a7o%cc%83es/_v0n0/aop_jbp_4415_PT/_originais/#_ENREF_22
file:///Volumes/Servidor/diagrama%20editorial/Dropbox/_clientes/__revistascienti%cc%81ficas/JBP/__edic%cc%a7o%cc%83es/_v0n0/aop_jbp_4415_PT/_originais/#_ENREF_11
file:///Volumes/Servidor/diagrama%20editorial/Dropbox/_clientes/__revistascienti%cc%81ficas/JBP/__edic%cc%a7o%cc%83es/_v0n0/aop_jbp_4415_PT/_originais/#_ENREF_14
file:///Volumes/Servidor/diagrama%20editorial/Dropbox/_clientes/__revistascienti%cc%81ficas/JBP/__edic%cc%a7o%cc%83es/_v0n0/aop_jbp_4415_PT/_originais/#_ENREF_26
file:///Volumes/Servidor/diagrama%20editorial/Dropbox/_clientes/__revistascienti%cc%81ficas/JBP/__edic%cc%a7o%cc%83es/_v0n0/aop_jbp_4415_PT/_originais/#_ENREF_17

Fatores de risco para complicagdes respiratorias apds adenotonsilectomia

em criancas com apneia obstrutiva do sono

20.

21.

22.

23.

Otolaryngol Head Neck Surg. 1995;121(5):525-30. http://
dx.doi.org/10.1001/archotol.1995.01890050023005

. Hill CA, Litvak A, Canapari C, Cummings B, Collins C,

Keamy DG, et al. A pilot study to identify pre- and peri-
operative risk factors for airway complications following
adenotonsillectomy for treatment of severe pediatric OSA.
Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 2011;75(11):1385-90.
http://dx.doi.org/10.1016/j.ijporl.2011.07.034

. McCormick ME, Sheyn A, Haupert M, Thomas R, Folbe

AJ. Predicting complications after adenotonsillectomy
in children 3 years old and younger. Int J Pediatr
Otorhinolaryngol. 2011;75(11):1391-4. http://dx.doi.
0rg/10.1016/j.ijpor.2011.07.035

. Shine NP, Coates HL, Lannigan FJ, Duncan AW.

Adenotonsillar surgery in morbidly obese children: routine
elective admission of all patients to the intensive care unit
is unnecessary. Anaesth Intensive Care. 2006;34(6):724-30.
Brown KA, Morin 1, Hickey C, Manoukian JJ, Nixon GM,
Brouillette RT. Urgent adenotonsillectomy: an analysis
of risk factors associated with postoperative respiratory
morbidity. Anesthesiology. 2003;99(3):586-95. http://
dx.doi.org/10.1097/00000542-200309000-00013
Ruboyianes JM, Cruz RM. Pediatric adenotonsillectomy
for obstructive sleep apnea. Ear Nose Throat J.
1996;75(7):430-3.

Nafiu 00, Green GE, Walton S, Morris M, Reddy S, Tremper
KK. Obesity and risk of peri-operative complications
in children presenting for adenotonsillectomy. Int J
Pediatr Otorhinolaryngol. 2009;73(1):89-95. http://
dx.doi.org/10.1016/j.ijporl.2008.09.027

Fung E, Cave D, Witmans M, Gan K, El-Hakim H.
Postoperative respiratory complications and recovery
in obese children following adenotonsillectomy for sleep-
disordered breathing: a case-control study. Otolaryngol

http://dx.doi.org/10.1590/S1806-37132015000004415

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

245

Head Neck Surg. 2010;142(6):898-905. http://dx.doi.
org/10.1016/j.0tohns.2010.02.012

Gleich SJ, Olson MD, Sprung J, Weingarten TN,
Schroeder DR, Warner DO, et al. Perioperative outcomes
of severely obese children undergoing tonsillectomy.
Paediatr Anaesth. 2012;22(12):1171-8. http://dx.doi.
org/10.1111/j.1460-9592.2012.03905.x

Kalra M, Kimball TR, Daniels SR, LeMasters G, Willging PJ,
Rutter M, et al. Structural cardiac changes as a predictor
of respiratory complications after adenotonsillectomy
for obstructive breathing during sleep in children. Sleep
Med. 2005;6(3):241-5. http://dx.doi.org/10.1016/j.
sleep.2004.10.004

Schroeder JW Jr, Anstead AS, Wong H. Complications
in children who electively remain intubated after
adenotonsillectomy for severe obstructive sleep apnea.
Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 2009;73(8):1095-9.
http://dx.doi.org/10.1016/j.ijporl.2009.04.007

Gozal D, Burnside MM. Increased upper airway collapsibility
in children with obstructive sleep apnea during wakefulness.
Am J Respir Crit Care Med. 2004;169(2):163-7. http://
dx.doi.org/10.1164/rccm.200304-5900C

Marcus CL, McColley SA, Carroll JL, Loughlin GM, Smith
PL, Schwartz AR. Upper airway collapsibility in children
with obstructive sleep apnea syndrome. J Appl Physiol
(1985). 1994;77(2):918-24.

Brown KA, Laferriere A, Moss IR. Recurrent hypoxemia
in young children with obstructive sleep apnea is
associated with reduced opioid requirement for analgesia.
Anesthesiology. 2004;100(4):806-10; discussion 5A.
Waters KA, McBrien F, Stewart P, Hinder M, Wharton S.
Effects of OSA, inhalational anesthesia, and fentanyl on
the airway and ventilation of children. J Appl Physiol
(1985). 2002;92(5):1987-94.

J Bras Pneumol. 2015;41(3):238-245


http://dx.doi.org/10.1016/j.otohns.2010.02.012
http://dx.doi.org/10.1016/j.otohns.2010.02.012
http://dx.doi.org/10.1111/j.1460-9592.2012.03905.x
http://dx.doi.org/10.1111/j.1460-9592.2012.03905.x
http://dx.doi.org/10.1016/j.sleep.2004.10.004
http://dx.doi.org/10.1016/j.sleep.2004.10.004
http://dx.doi.org/10.1016/j.ijporl.2009.04.007
http://dx.doi.org/10.1164/rccm.200304-590OC
http://dx.doi.org/10.1164/rccm.200304-590OC
http://dx.doi.org/10.1001/archotol.1995.01890050023005
http://dx.doi.org/10.1001/archotol.1995.01890050023005
http://dx.doi.org/10.1016/j.ijporl.2011.07.034
http://dx.doi.org/10.1016/j.ijporl.2011.07.035
http://dx.doi.org/10.1016/j.ijporl.2011.07.035
http://dx.doi.org/10.1097/00000542-200309000-00013
http://dx.doi.org/10.1097/00000542-200309000-00013
http://dx.doi.org/10.1016/j.ijporl.2008.09.027
http://dx.doi.org/10.1016/j.ijporl.2008.09.027

