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Resumo

Objetivo: o objetivo deste estudo foi estudar a associa-
¢do entre o padrao de respiracio e o tamanho da tonsila
faringea em 122 criangas (60 infectadas pelo HIV e 62 sem
infeccio). Material e Método: As criancas foram analisadas
quanto ao padrao de respiracio, fluxo nasal e ocupac¢io
da tonsila faringea em radiografias cefalométricas de perfil,
através de uma andlise computadorizada. Resultados: O
padrao de respiracao de maior ocorréncia nos dois grupos
foi o tipo misto. A maioria das criancas apresentou tipo de
respiracao bucal ou mista, nio havendo associacio entre
o tipo de respirac¢io e presenca do HIV (p=0,091). O fluxo
nasal mostrou predominio do fluxo médio nos dois grupos.
As criancas sem historia de infec¢io pelo HIV apresentaram
fluxo nasal de médio a grande e a maioria das criancas in-
fectadas pelo HIV apresentou de pouco a médio fluxo nasal
de ar, havendo uma associa¢ao positiva entre o fluxo nasal
e a infeccao pelo HIV (p<0,0001). A porcentagem média de
ocupacgido da tonsila faringea foi alta nos dois grupos, nao
havendo diferenca estatisticamente significante entre eles. As
criancas dos dois grupos apresentaram aumento moderado
ou acentuado do tamanho da tonsila faringea, nao havendo
associacdo entre o tamanho da tonsila faringea e presenca
do HIV (p=0,201).
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Summary

Aim: the goal of the present investigation was to study
the association between breathing pattern and pharyngeal
tonsil size in 122 children (60 HIV infected and 62 without
such infection). Material and Methods: The children
were analyzed as to their breathing pattern, nasal flow and
pharyngeal tonsil obstruction seen in side cephalometric
x-rays, by means of a computerized analysis. Results: The
pattern that most occurred in both groups was the mixed type.
Most of the children presented oral or mixed type breathing
and there was no association between the type of breathing
and HIV presence (p=0.091). Nasal flow was mainly medium
in both groups. Children without prior history of HIV infection
had medium to large nasal flow and most of the HIV-infected
children had medium nasal airflow. There was a positive
association between nasal flow and HIV infection (p<0.0001).
The average percentage of nasopharynx obstruction by the
pharyngeal tonsil was high in both groups, and there was no
statistically significance difference between them. Children
from both groups had a moderate or large size of pharyngeal
tonsil, and there was no association between tonsil size and
HIV (p=0.21).
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INTRODUCAO

As tonsilas que fazem parte do Anel Linfatico de
Waldeyer', devido a sua localizacao estratégica, consti-
tuem o primeiro local de exposicio do hospedeiro aos
antigenos inalados ou ingeridos, estimulando respostas
imunolégicas.? A tonsila faringea € uma formacao multilo-
bada que ocupa o teto da cavidade da faringe?, a qual inicia
seu desenvolvimento durante os Ultimos meses de vida
fetal seguindo um padrio de crescimento bastante rapido
até os trés anos de idade. Ela atinge seu maior volume dos
sete aos dez anos e gradualmente vai diminuindo o seu
tamanho, podendo sofrer atrofia total na idade adulta.*
Apresenta invaginacoes em forma de pregas ou fendas,
recobertas por um epitélio nao uniforme conhecido como
linfoepitélio, o qual contém células epiteliais, assim como
linfocitos, macrofagos e células dendriticas.”

O aumento da tonsila faringea, também conhecido
como “adendide”; pode ocorrer por hipertrofia de origem
infecciosa (viral, bacteriana ou outras) ou por hiperpla-
sia (aumento do numero de células desencadeado por
necessidades imunologicas).>® Geralmente o crescimento
da tonsila e da nasofaringe ocorre em harmonia, sendo
que o aumento em largura do espaco nasofaringeano &
suficiente para acomodar o tecido da tonsila faringea em
crescimento, mantendo as vias aéreas desobstruidas.””
Porém, se nao houver este equilibrio, o resultado serd a
reducao do espaco e a obstrugcio nasofaringeana para a
passagem do ar, podendo levar a respiracao bucal como
mecanismo de sobrevivéncia.”’

O aumento da tonsila faringea pode refletir de forma
negativa em crianc¢as em desenvolvimento, resultando na
reducao do fluxo nasal, obstrucio da via aérea superior,
levando o paciente a padroes de respiracao de supléncia,
misto ou bucal.’

Quando a respiracio nasal (fisiologica e vital) ¢
substituida parcial ou totalmente, ha uma alteracao da
organizacao corporal do individuo, podendo levar a
distarbios morfofuncionais, patologicos, alimentares e
comportamentais.® A respiracio bucal resulta em faces
adenoideanas (nariz estreito, incisivos proeminentes, pa-
lato duro ogival e boca aberta), infeccoes pulmonares e
faringianas e sinusite cronica."

As maijores conseqiiéncias ao paciente ocorrem
com o aumento acentuado da tonsila faringea, sendo a
estratégia terapéutica condicionada nio somente pelas
dificuldades respiratorias, mas também pelas freqien-
tes complicacoes concomitantes como otites, sinusites
e apnéia do sono."” Acredita-se que exista uma relacao
de causa e efeito entre a respiracio bucal causada pelo
aumento da tonsila faringea e o desenvolvimento vertical
do cranio, da face e da denticao.”” A maioria dos autores
aceita a teoria de que o aumento da tonsila faringea leva a
obstrucao da faringe, causando respiracao bucal, levando

a crianga a alterar a posicao dos musculos orofaciais e a
posicio da mandibula. Estas alteracoes tém uma influén-
cia na mastigacao, degluticao e fonacao, podendo causar
alteracoes esqueléticas.'*

Uma das manifestacoes clinicas mais freqiientes
em criancas com infec¢io pelo HIV sio as infeccoes
recorrentes de vias aéreas superiores. Estas recorréncias
associadas a um aumento da tonsila faringea, juntamente
com o estabelecimento da respiracao bucal de supléncia,
podem provocar alteracdes importantes na qualidade de
vida destas criancas.'

A AIDS caracteriza-se por uma disfuncao grave do
sistema imunologico do individuo infectado pelo HIV.
Assim como outros virus, o HIV infecta uma célula alvo,
tendo predilecio por células com receptor CD4+, em
especial o linfocito T helper (LTh). Infectadas pelo virus,
essas células comecam a funcionar com menos eficiéncia
até sua destruicao, quando da sintese de novas particulas
virais, a partir da utilizacao de suas proprias enzimas. A
imunodeficiéncia resulta na perda dos LTh responsaveis
pelo sistema celular imunologico."”

Existem vdrias evidéncias que sugerem que as cé-
lulas infectadas pelo HIV-1 sao sequestradas em tecidos
linféides, tais como as tonsilas. Particulas virais estio con-
centradas e sao destruidas nos centros germinativos em
estagios iniciais da infec¢ao. Estas observacoes indicam
que a doenca estd ativa e progressiva nos 6rgaos linfoides
enquanto a infeccio estd clinicamente latente por periodos
prolongados.'®1

Células infectadas pelo HIV-1 foram encontradas no
linfoepitélio das invaginacoes da tonsila faringea. O tecido
linféide da nasofaringe contribui para a replicacao cronica
do HIV-119, sendo que os linfécitos ThCD4+ e mondci-
tos/macrofagos tém um importante papel na interacao e
propagacao desta infec¢ao. Estas células, o maior alvo do
HIV, servem como reservatério e veiculo de dissemina-
¢ao do virus.?® A tonsila faringea de uma crianca contém
maior quantidade de linfécitos que a de um adulto. Num
estudo de andlise dos subgrupos de linfocitos em 6rgaos
linféides secunddrios, incluindo a tonsila faringea, em
criangas infectadas pelo HIV e em criancas sem historia
de infeccao, houve uma diminuicio do total de linfécito
Th e da propor¢ao CD4/CD8 na tonsila faringea de pa-
cientes infectados pelo HIV. Um aumento de linfocitos T
citotoxicos e linfécitos B também foi encontrado, assim
como um aumento de 200% dos mondcitos nas criancas
infectadas. O tecido da tonsila faringea mostra o estigio
da imunodeficiéncia de pacientes infectados pelo HIV,
dando informacoes adicionais da evoluco e resposta ao
tratamento dos pacientes afetados.21 Um estudo encontrou
um aumento da quantidade de tecido da tonsila faringea
em imagens de ressonancia magnética nuclear em pessoas
infectadas pelo HIV do que em pessoas sauddveis, porém
nao foi encontrada nenhuma relacio entre o aumento da
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tonsila faringea e a contagem de hematdcrito, leucocitos
e linfocitos TCD4+.22 Outro estudo analisou radiogra-
fias laterais da nasofaringe de 94 criancas (60 infectadas
pelo HIV e 34 sem infeccdo), através da identificacio da
propor¢ao adendide-nasofaringe (AN) e relacio com os
diferentes estigios da doenca. Diferencas estatisticamente
significantes na propor¢ao AN foram encontradas entre
0s grupos, mostrando que as alteracoes radiogrificas no
tamanho da tonsila faringea em criancas infectadas pelo
HIV sao de grande valor diagndstico e importantes no
planejamento terapéutico.'®

A elevada incidéncia de infeccoes de vias aéreas
superiores observada em criancas infectadas pelo HIV,
especialmente a otite crOnica recorrente e a otite supurada,
incluidas nos critérios para o diagnostico de AIDS, leva
quase que invariavelmente a suspeita clinica de obstrucao
de vias aéreas superiores.'®

Levando em consideracio estes aspectos, este
estudo teve como objetivo estudar a associacio entre o
padriao de respiracao e a porcentagem de ocupacio da
nasofaringe pela tonsila faringea de criancas infectadas
pelo HIV, comparando o comportamento destas varidveis
com os de um grupo de criangas sem historia de infeccao
pelo HIV.

MATERIAL E METODOS

Delineamento do estudo
Realizou-se um estudo de coorte contemporianea
com corte transversal.??

Selecao da amostra

A amostra foi composta por um total de 122 criancas
da faixa etaria de 6 a 14 anos de idade, a qual foi dividida
em dois grupos. O grupo 1 era composto por sessenta
(60) criangas infectadas pelo HIV por via vertical atendidas
no Setor de Infectologia do Hospital Infantil desta cidade,
num universo de 500 criancas atendidas anualmente; e
o grupo 2 por sessenta e duas (62) criancas sem histéria
de infeccio pelo HIV atendidas por livre demanda num
servico de Radiologia Odontologica. Os grupos eram
muitos semelhantes quanto a idade e sexo. As criancas
sem historia de infec¢io pelo HIV tinham idade igual ou
com mais ou menos seis (6) meses em relacao as criangas
infectadas pelo HIV, procurando manter a maior homo-
geneidade possivel das amostras, fazendo uma amostra
controle possivel através da demanda de criancas sem
historia de infeccio pelo HIV que procuravam o ambu-
latorio de Radiologia Odontologica. O critério de selecao
da faixa etaria foi baseado na faixa etdria onde a tonsila
faringea atinge seu maior volume, excluindo criangas
abaixo dos seis anos de idade, devido as dificuldades na
realizacao da técnica radiogrifica.” A determinacao do
nimero de criancas do grupo de estudo foi feita com base

em calculo estatistico de amostra, utilizando um parametro
de 95% de confianca e de 5% de erro amostral. Foram
excluidas criancas que tinham histéria de tonsilectomia e
que apresentavam fissuras labio-palatinas. Esta pesquisa
foi realizada ap6s a aprovacio pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos das instituicoes envolvidas
(Parecer Consubstanciado - Projeto no 255/04). As criancas
de ambos os grupos participaram da pesquisa mediante
a assinatura do Consentimento Livre e Esclarecido pelos
pais e/ou representantes legais, apds entrevista e esclare-
cimento dos procedimentos a serem realizados.

Entrevista, anamnese e avaliacio clinica

Na anamnese o pesquisador questionou os pais
e/ou responsdveis quanto ao comportamento do pacien-
te, no que se refere a inquietacao, humor, impaciéncia,
agitacao, falta de concentracio nas atividades, hiperativi-
dade, agressividade, cansaco e sonoléncia durante o dia,
pelo fato de estes sintomas poderem refletir alteracoes
do organismo do paciente em decorréncia da respiracio
bucal. Questionaram-se ainda, aspectos respiratorios como
a presenca de alteracdes como rinite alérgica, sinusite,
bronquite, resfriados constantes, amidalite e historico de
aumento da tonsila faringea. Com relacao aos hibitos
noturnos, levantaram-se dados como respiracao bucal
noturna, ronco, posicio de dormir, enurese e excesso de
baba no travesseiro. Estes dados foram coletados com base
no proposto por Marchesan.'

A avaliacao clinica, também realizada pelo pes-
quisador, teve como objetivo avaliar a forma anatdmica
da face do paciente e como os 0rgaos fonoarticulatorios
apresentavam-se em repouso. Durante a avaliacdo, com
o paciente permanecendo sentado confortavelmente e
com os pés apoiados no chao, observaram-se algumas
caracteristicas relacionadas a respiracao bucal diurna pro-
postas por Marchesan' como as que serdo apresentadas
a seguir:

a) labios:

- se estavam fechados, abertos ou entreabertos;

- se estavam abertos, se havia ou nao a possibilida-
de de vedamento (labio superior curto, nariz com angulo
obtuso, freio labial curto e diastema entre os incisivos
centrais superiores, Classe II acentuada);

- o labio inferior: se evertido, se o superior € fino
ou se ambos sdo avolumados;

b) lingua: escape de lingua ao falar;

©) palato duro: se estreito ou ogival;

d) nariz: observou-se se a base era alargada, se as
narinas estavam estreitas ou se havia desvio de septo;

e) respiracio com boca aberta;

f) tensao do musculo mentual com curvatura do
labio inferior para baixo.
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Classificacao do padrao respiratorio

Quando o paciente tinha histéria de roncos fre-
quentes, baba noturna, se dormia em decubito ventral
e com a boca aberta, o paciente era classificado como
respirador misto. Quando o paciente apresentava além
destas caracteristicas acima, trés ou mais caracteristicas
fisicas de respiracao bucal diurna citadas no item de ava-
liacao clinica, era entdo classificado como respirador bucal.
Se o paciente nao apresentava nenhum habito noturno
e menos do que duas ou nenhuma caracteristica diurna,
era classificado como respirador nasal.

Avaliacao do fluxo nasal

Na andlise de fluxo nasal foi utilizado o espelho
milimetrado de Altmann® para verificar se havia passagem
de ar pelo nariz e aferir a permeabilidade de ambas as
fossas nasais, relacionando a quantidade de vapor de dgua
expirado e condensado na superficie do espelho e verifi-
car se a saida de ar era simétrica nas duas narinas ou se
havia saida maior em uma delas. Este espelho, uma placa
metalica milimetrada, vem acompanhado de um bloco de
referéncia do mesmo formato e tamanho para se fazer as
anotacoes referentes a cada paciente. Antes da avaliacao,
o paciente assoava o nariz com for¢a, primeiramente uma
narina e depois a outra. O espelho era colocado pelo
pesquisador logo abaixo do nariz, centralizado, na altura
da espinha nasal anterior (ENA). A cabeca do paciente
deveria estar reta durante a avaliacao e o paciente com os
labios fechados. O espelho era mantido abaixo do nariz e
ap6s duas expiracodes, marcava-se a regido embacada no
espelho com caneta de retroprojetor no proprio espelho.
Depois de feita a marcacdo, os dados eram transferidos
para a folha do bloco de referéncia, posicionando-a so-
bre o espelho e copiando o tragado de forma direta, por
transparéncia.

No espelho e em cada folha do bloco de referéncia
havia as mesmas marcacoes milimetradas, divididas em
quadrados iguais. Cada quadrado apresenta 10mm de
lado. Quando o paciente apresentava fluxo nasal para
anterior de até 30mm, foi classificado como fluxo baixo;
de 30 a 60mm, fluxo médio; de 60 a 90mm, fluxo grande.
Alguns pacientes apresentaram auséncia total de fluxo.
Desta classificacao ainda foram condensados os grupos
em fluxo nasal de ar pelo nariz normal (fluxo grande) ou
alterado (fluxo médio, baixo ou auséncia de fluxo) para
fazer a andlise estatistica em comparacao com o tamanho
da tonsila faringea e o padrao respiratorio.

Obtencao das radiografias

As criancas foram submetidas a realizacao de radio-
grafia cefalométrica de perfil com protecao de colete de
chumbo utilizando-se o aparelho de raios X panoramico
da marca J. MORITA VERAVIEW ® (Kyoto, Japao).

A radiografia foi obtida com o paciente em posicao

ereta, a cabeca mantida no cefalostato com as olivas en-
caixadas no conduto auditivo externo e o plano horizontal
de Frankfurt (PHF) paralelo ao solo. As exposicoes foram
realizadas com a utilizacdo de 62 a 66kV e de 8 a 10mA. O
tempo de exposicio variou entre 0,8 a 1,0 segundos. Estas
variacoes nos fatores de exposic¢io foram dependentes da
idade, tamanho e estrutura 6ssea da crianca. A distincia
da fonte de raios X a cabeca do paciente e ao filme foi de
um metro e cinqlienta e dois centimetros (1,52cm).

Depois de expostos, os filmes radiogrificos foram
processados em uma processadora automatica da marca
REVELL ® (Sao Paulo - SP, Brasil), na cAmara escura do
Servico de Radiologia, utilizando-se um tempo total de
processamento de 2,5 minutos.

Calibracao da interpretacao

Um examinador, especialista em radiologia, foi
calibrado para fazer a avaliacao das radiografias obtidas.
Esta calibracao consistiu na andlise de dez (10) radiografias
num primeiro momento, sob todas as condicoes ideais
de interpretacio.25 Apos 7 (sete) dias, as mesmas dez
radiografias anteriormente analisadas foram novamente
avaliadas pelo mesmo examinador, obtendo uma concor-
dancia de 95% e um erro intra-examinador de 5%.

As radiografias dos dois grupos foram numeradas
e mascaradas por outro profissional para que nao fosse
possivel a identificacao do paciente e eventual andlise
tendenciosa pelo examinador.

Avaliacao das radiografias

Sobre as imagens obtidas pelas radiografias cefalo-
métricas de perfil, previamente mascaradas e numeradas,
foram reproduzidas as estruturas anatdmicas de interesse
em papel acetato, com o auxilio de um negatoscopio de
luz transmitida, em ambiente de baixa luminosidade, com
auxilio de mascaras, permitindo a identificacao posterior
de pontos de referéncia e a constru¢io de linhas e planos
que permitiram analisar o espago da nasofaringe.?

Depois de confeccionado o tracado manual, a
radiografia foi escaneada, num scanner HP Scanjet 4C/T
® (Sao Paulo - SP, BrasiD) e a imagem foi transportada
para um programa de cefalometria computadorizada. Para
identificar o grau de obstru¢io das vias aéreas em norma
lateral e determinar o espaco da nasofaringe ocupado
pela tonsila faringea, utilizou-se a medida da porcenta-
gem da adendide preconizada por Handelman; Osborne
(1976)" e estudado por Poole; Engel; Chaconas (1980)%
e Ricketts et al (1998). O espaco total da nasofaringe
¢ obtido através do cilculo da drea de um trapézio. Os
quatro lados do trapézio sio representados por quatro
planos: o plano palatal (PP), que passa pela espinha nasal
anterior (ENA) e espinha nasal posterior (ENP); o plano
esfenoidal (PEsf), que passa pelo ponto bdsio (Ba) e tan-
gencia o osso esfendide; o plano que passa pelo ponto
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mais anterior da vértebra atlas (AA) [PAA] e por ultimo,
o plano pterigomaxilar (PPtm), plano perpendicular ao
plano palatal, passando por Ptm/ENP (Figura 1). A drea
nasofaringeana € derivada matematicamente usando a
profundidade nasofaringeana (d), a altura nasofaringeana
(h) e o angulo formado entre o plano esfenoidal e o pla-
no palatal (8). A por¢ao aérea é medida através de uma
compensacio polar planimétrica e a por¢iao ocupada pela
tonsila faringea € obtida pela subtracao da porcao aérea
da drea nasofaringeana total. Para tal andlise, utilizou-se
a andlise “Estudo de adendides” modificado do programa
Radiocef, da empresa Radiomemory® (Belo Horizonte -
MG, Brasil) o qual apresenta o calculo desta porcentagem
de ocupacao da nasofaringe pela tonsila faringea.

Foi considerada de tamanho normal a tonsila fa-
ringea que ocupava menos da metade da nasofaringe (<
50%); de tamanho moderado aquela que ocupava entre
50 a 75% da nasofaringe e de tamanho acentuado, aquela
que ocupava mais de 75% do espaco da nasofaringe.”

Figura 1. Planos que definem o trapézio para calcular a area da na-
sofaringe: plano palatal (PP), plano esfenoidal (PEsf), plano passando
por AA (PAA) e plano passando por ENP (PPtm).

Levantamento de Prontuarios das Criancas do Grupo 1
Através da andlise dos prontudrios dos pacientes
com histéria de infeccao pelo HIV, levantaram-se os va-
lores dos exames da contagem de linfocitos TCD4+ e CV,
todos realizados no mesmo laboratério através do mesmo
método de avaliacdo. Estes exames, em sua grande maio-
ria, sao realizados periodicamente com intervalo de 3 a
4 meses, para controle clinico do paciente e avaliacao da

terapéutica que estd sendo utilizada.
Além disso, foi levantado o esquema terapéutico
utilizado pelas criangas do estudo.

Avaliacao Estatistica

Os resultados obtidos foram submetidos a uma
andlise estatistica descritiva; e aos testes de Mann-Whitney
para as comparacoes entre o grupo 1 e grupo 2 quanto
aos percentuais de ocupacao da nasofaringe pela tonsila
faringea, e de qui-quadrado para verificar as possiveis
associacoes entre a presencga de virus e o tipo de respi-
racdo, o fluxo nasal ou a ocupacao da nasofaringe pela
tonsila faringea.”

RESULTADOS

Das 122 criancas estudadas, 69 eram do sexo femi-
nino e 53 do sexo masculino. A idade variou de 6 anos e
1 més a 14 anos de idade. A média de idade em ambos
os grupos foi de 9 anos e 8 meses. Os grupos eram muito
semelhantes quanto 2 idade (p=0,945) e nao eram dife-
rentes quanto ao sexo (p=0,733).

O padrao de respiracao de maior ocorréncia nos
dois grupos foi o tipo misto, seguido da respiracio nasal
e da respiracao bucal (Tabela 1). O teste qui-quadrado
indicou ndo haver associagao entre o padrao de respiracao
e a presenca do HIV (p=0,091).

O fluxo nasal de ar mostrou predominio de fluxo
médio nos dois grupos, conforme a Tabela 1. O teste
qui-quadrado indicou haver associacao entre o fluxo de
ar e a presenca do HIV (p<0,0001). Havendo menor fluxo
de ar nas criangas infectadas pelo HIV. Foram eliminadas
quatro (4) criancas (6,7%) do grupo 1, devido ao nao
comparecimento das crian¢cas no momento da avaliacao
do fluxo nasal.

A porcentagem média de ocupacio da tonsila fa-
ringea no grupo 1 foi de 70,37% + 14,07 e no grupo 2 de
67,80% * 10,24. A porcentagem foi alta nos dois grupos,
nao havendo diferenca estatisticamente significante entre
eles. Houve predominio da porcentagem de ocupaciao mo-
derada nos dois grupos. (Tabela 2) O teste qui-quadrado
indicou nao haver associacao entre o tamanho da tonsila
faringea e a presenca do HIV (p=0,201). O teste de Mann-
Whitney também nao indicou diferencas estatisticamente
significantes entre os dois grupos (p=0,09).

Ao agrupar e reclassificar o padrao de respiracio e
o fluxo nasal de ar em duas categorias apenas, os resul-
tados mostraram que em ambos os grupos, a distribuicao
das criangas foi maior na categoria de respiracao bucal
ou mista e fluxo nasal de ar alterado (ausente, pouco ou
médio). (Tabela 1). Nao houve também associacio entre
o percentual de ocupacio da tonsila e as alteracoes de
respiracao e fluxo de ar (Tabela 3).

No grupo 1, a porcentagem média de linfocitos
TCD4+ foi de 35,01% = 10,76 e o logaritmo médio da CV
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Tabela 1. NUumero de criangas segundo Fluxo nasal de ar, Padrao de respiragao e presenga (grupo1) ou auséncia (grupo 2) de infecgao pelo
HIV. Florianépolis, SC, 2006.

, GRUPO 1 GRUPO 2 TOTAL
CRITERIOS AVALIADOS X2
n % n % n %
Ausente 2 3,3 - - 2 1,6
Pouco 18 30,0 - - 18 14,8
FLUXO - p<0,0001
NASAL (a) Médio 31 51,7 42 67,7 73 59,8
Grande 5 8,3 20 32,3 25 20,5
Bucal 19 31,7 12 19,4 31 25,4
RESPIRA- )
QAO (b) Mista 18 30,0 31 50,0 49 40,2 p=0,091
Nasal 19 31,7 19 30,6 38 31,1
Total 60 100,0 62 100,0 122 100,0

(a) e (b): ver classificagdo em materiais e métodos.

Tabela 2. NUmero de criangas segundo a porcentagem de ocupacao da nasofaringe pela tonsila faringea (TF) e presenga (grupo 1) ou ausén-
cia (grupo 2) de infecgao pelo HIV. Florianépolis, SC, 2006.

% DE OCUPACAO DA GRUPO 1 GRUPO 2 TOTAL TESTE
TONSILA FARINGEA n % n % n %
Normal 5 8,3 2 3,2 7 57 p=0,201
Moderado 34 56,7 44 71,0 78 63,9
Acentuado 21 35,0 16 25,8 37 30,3
MEDIA (dP) 70,37% (14,07) 67,80% (10,24) p=0,09

Tabela 3. NUmero de criangas segundo a porcentagem de ocupacao da nasofaringe pela tonsila faringea (TF) e alteragdes de respiracao e
fluxo de ar, nas criangas com presenca (grupo 1) ou auséncia (grupo 2) de infecgao pelo HIV. Florianépolis, SC, 2006.

HIv FLUXO DE AR E/OU _ % DE OCUPACAO DA TONSILA FARINGEA @
PADRAO DE RESPIRAGAQO Acentuado Moderado Normal Total
Com alteracoes 20 32 5 57 p=0,8516
GRUPO 1 Sem alteragoes 1 2 - 3
Total 21 34 5 60
Com alteracoes 12 38 2 52 p=0,4683
GRUPO 2 Sem alteragoes 4 6 - 10
Total 16 44 2 62
Com alteracoes 32 70 7 109 p=0,5584
TOTAL Sem alteragoes 5 8 - 13
Total 37 78 7 122
foi de 3,25 + 1,08. Os valores considerados ideais para DISCUSSAO
uma apresentacao clinica sem sintomatologia incluem uma
contagem relativa de linfécitos TCD4+ acima de 25% e o Quase 90% do total das criangas, incluindo criangas
logaritmo da CV (log CV) abaixo de 2,00. Das sessenta com e sem historia de infeccio pelo HIV, apresentaram
criancas infectadas pelo HIV, 58 (96,7%) faziam uso de algum tipo de alteraco respiratoria, seja reducao do fluxo
algum tipo de tratamento anti-retroviral. Apenas duas nasal de ar, seja alteragao do padrao de respiracao (bucal
(3,3%) nao eram submetidas a nenhuma terapia por se ou misto), ou ambos. Destas criangas, menos de 1% pos-
apresentarem clinica e imunologicamente estaveis. suiam percentual normal de ocupacao da tonsila faringea.
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Entretanto, todas as crian¢as que nao apresentaram essas
alteracoes estavam com as tonsilas faringeas ocupando
mais que 50% do espaco. Estes resultados mostram que,
nas criangas estudadas, as alteracoes detectadas nao estao
associadas com o aumento da tonsila faringea. Nossos
dados nao estio de acordo com a grande maioria dos
trabalhos que constam na literatura 511215232

Existem diversos métodos considerados especifi-
cos para avaliar a permeabilidade nasal, dentre eles os
espelhos de medicao do fluxo expiratério (incluindo o
Espelho Milimetrado de Altmann), a rinomanometria e a
rinometria acustica.* Os mais acurados e recentes incluem
a rinometria acustica e a rinomanometria. Todos os testes
respiratorios tém limitacdes, pois nao geram informacoes
suficientes para se afirmar que o paciente € um respirador
bucal, havendo a necessidade de complementacio de
dados obtidos no exame clinico e anamnese.** A rinoma-
nometria nio é amplamente acessivel, principalmente se
considerarmos a realidade econdmica do servico onde
foi realizado o estudo, e por se tratar de exame invasivo
exigiria um profissional com especialidade em Otorrino-
laringologia, o que nao foi possivel durante o estudo.
Considerando estes fatos, optou-se pelo Espelho Nasal
Milimetrado de Altmann, um teste nao tao acurado quanto
a rinomanometria, porém um método simples, de baixo
custo, disponivel no servico, de facil aceitacio pela crianca
e que permitia a andlise da amostra estudada.

Muitos sinais e sintomas associados a respiracao de
supléncia (bucal ou mista) foram encontrados nas criancas
estudadas. Os mais comuns inclufam ronco noturno, baba
noturna, labios superiores pouco desenvolvidos, palato
duro ogival, narinas estreitas e tensao do musculo mentual,
ja citados por Nishimura® e Kobayashi,.*

As criangas com infec¢io pelo HIV apresentaram
mais alteracdes de fluxo nasal de ar (91,1% das criancas
da amostra), mostrando que a alteracio de fluxo n2o estd
somente relacionada com o tamanho da tonsila faringea.
Estas criancas apresentam uma ocorréncia maior de in-
feccoes da vias aéreas superiores (IVAS) de repeticio e
estas infeccoes, principalmente as gripes de “repeticao”,
também podem ser responsdveis pela obstrucio nasal,
ainda que tempordria, refletindo na alteracao da avaliacio
do fluxo nasal de ar.*!

Os resultados no presente estudo nao mostraram
diferencas estatisticamente significantes na porcentagem
de ocupacao da nasofaringe pela tonsila faringea nos dois
grupos estudados. Estes resultados niao estao de acordo
com os resultados de Yousem et al.*?, onde foram encon-
tradas diferencas do tamanho da tonsila em pacientes com
e sem historia de infeccio pelo HIV. A pesquisa de You-
sem et al.? era composta por pacientes adultos com idade
média de 37 anos, nao se restringindo apenas a criangas.
Como ¢ sabido, a tonsila faringea gradativamente reduz
o seu tamanho apds a puberdade (em torno dos 10 a 12

anos de idade).! Portanto, pacientes adultos saudaveis em
sua grande maioria, apresentam regressao total da tonsila
faringea e a ndao concordancia dos resultados do presente
estudo com o estudo de Yousem et al.*> pode ser reflexo
desta diferenca das amostras. Além disso, Yousem et al.*
utilizaram imagens por ressonancia magnética, modalidade
de imagem considerada superior na avaliacio de tecidos
moles quando comparada a radiografia cefalométrica de
perfil.

No presente estudo procurou-se obter amostras
muito semelhantes quanto ao sexo e idade, de forma a
obter uma amostra homogénea e controlar as alteracoes
pertinentes a idade, fundamental na avaliacio do tama-
nho da tonsila faringea. Com relacio ao sexo, alteracoes
hormonais entre homens e mulheres também so fatores
que tém influéncia no tamanho da tonsila.?

Benito et al.'® também relataram diferencas estatisti-
camente significantes no tamanho da tonsila faringea dos
grupos estudados, criancas infectadas e nao infectadas
pelo HIV. As diferencas dos resultados podem refletir
uma possivel relacao da idade das criancas do estudo
supracitado, que sio muito jovens comparativamente
ao presente estudo. A faixa da etdria das criancas variou
de 6 meses de idade a 15 anos, com uma concentraciao
maior de criangas abaixo dos 7 anos de idade, idade esta
em que a tonsila faringea ainda nao atingiu o seu pico de
crescimento. Com relagao ao estigio clinico da doenca e de
imunodeficiéncia, observou-se que as criancas do presente
estudo estao com o sistema imunologico bem controlado
com a utilizacao de medicamentos antiretrovirais (dado
este comprovado pelos exames hematologicos de contro-
le). Nao houve diferenca do tamanho da tonsila faringea
nos dois grupos estudados, pois praticamente todas as
criancas do grupo 1, com infec¢ao pelo HIV, com excecio
de duas (3,3%) fazem uso dos medicamentos, tendo uma
boa adesao ao tratamento e o aumento da tonsila faringea
pode ser considerado fisiologico para a idade. Portanto, o
aumento da tonsila faringea pode ser apenas uma resposta
do sistema imune ao estimulo da infeccao pelo HIV, assim
como ocorre em outras doencgas.

Uma boa adesao ao tratamento tem uma grande
influéncia nos resultados do tratamento tanto de adul-
tos como em criangas infectadas pelo HIV, permitindo
o controle da replicacio viral e recuperacao do sistema
imunoldgico. Entende-se como boa adesao tomar corre-
tamente os medicamentos antiretrovirais, seguir as doses
corretas pelo tempo pré-estabelecido, bem como aderir
ao servico de saude responsidvel. A adesao das criancas
passa pela figura do cuidador, que precisa ser conscienti-
zado da importancia de sua participacio no tratamento e
orientado da melhor forma possivel acerca das provaveis
dificuldades do tratamento em si. Esse é um dos fatores
determinantes para a garantia de uma boa resposta do
organismo 2 infeccao pelo HIV.%
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A metodologia deste estudo, baseada na avaliacio
da ocupacio da nasofaringe através do cilculo de area
mostra-se mais abrangente e mais precisa do que uma
avaliacdo linear apenas como a medida AN, utilizada no
estudo de Benito et al."”® Diferencas nestes dois métodos
de avaliacao podem influenciar nos resultados finais das
pesquisas, podendo mostrar diferencas estatisticamente
significantes entre os estudos. Utilizando uma medida
linear, vdrias situacdes podem ocorrer: pode-se estar
diante de uma tonsila faringea grande, porém o espaco
nasofaringeano € grande o suficiente para abrangé-la e,
portanto, nao haver consequiéncias em decorréncia disso;
bem como uma tonsila faringea pequena num espago gran-
de; ou pode-se ter uma tonsila pequena, num espaco de
nasofaringe muito pequeno, resultando em obstrucio; ou
uma nasofaringe grande, porém com uma tonsila faringea
exageradamente aumentada, também causando obstru-
cido. Estudos comparando os dois métodos de avaliacao
se fazem necessdrios, buscando dados que mostrem se
existem ou nao diferencas estatisticamente significativas
entre eles.

CONCLUSOES

Os resultados obtidos permitem estabelecer as
seguintes conclusoes:

1. As criangas com e sem historia de infeccao pelo
HIV com idades entre 6 a 14 anos apresentaram porcen-
tagem de ocupacio da nasofaringe pela tonsila faringea
moderada ou acentuada, nao havendo associacio entre o
tamanho da tonsila faringea e a infeccao pelo HIV.

2. A maioria das criancas apresentou padrio de
respiracao bucal ou misto, nao havendo associacao entre
o padrao de respirac¢io e a infeccao pelo HIV.

3. As criangas sem historia de infec¢io pelo HIV
apresentaram fluxo nasal alterado (médio) e a maioria
das criancas com histéria de infeccao pelo HIV também
apresentou fluxo nasal de ar alterado (pouco a médio),
havendo uma associacio entre o fluxo nasal e a presenca
do HIV.
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