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Resumo

Objetivos: Investigar os sintomas mais freqiientes encontrados em criancas com diagnostico polissonografico de sindrome da apnéia-
hipopnéia obstrutiva do sono (SAHOS). Métodos: Foram avaliadas 38 criangas consecutivamente encaminhadas ao laboratorio do sono
com suspeita de SAHOS no periodo de junho de 2003 a dezembro de 2004. Os pacientes foram submetidos a um questiondrio pré-sono e
a polissonografia. Resultados: A idade média foi de 7,8 + 4 anos (variacio, 2-15 anos), sendo 50% das criancas do sexo masculino. Ndo
apnéicos corresponderam a 7,9% dos pesquisados, disturbio leve obstrutivo do sono ocorreu em 42,1%, moderado em 28,9% e severo em
22,1%. Observou-se maior freqiéncia de casos severos de apnéia entre criancas menores de seis anos (idade pré-escolar). Dentre as criancas
com SAHOS, os sintomas mais citados foram ronco e obstrucdo nasal, presentes em 74,3 e 72,7% das criangas, respectivamente. Sonoléncia
excessiva e bruxismo ocorreram em, respectivamente, 29,4 e 34,3% dos casos e doenca do refluxo em apenas 3,1%. Agitacdo das pernas e
dificuldade para iniciar o sono foram encontradas em, respectivamente, 65 e 33% dos avaliados. Todas as criancas que apresentaram SAHOS
de grau severo tinham queixa de ronco e bruxismo. Conclusdes: Nossos resultados mostraram que os sintomas mais freqlientes em criangas
e adolescentes com SAHOS sdo ronco e obstrucdo nasal. Além disso, quadros mais graves da SAHOS estdo associados a menor faixa etdria.

Descritores: Apnéia obstrutiva do sono; Polissonografia; Pediatria; Ronco.

Abstract

Objective: To investigate the symptoms most frequently found in children with a polysomnographic diagnosis of obstructive sleep apnea-
hypopnea syndrome (OSAHS). Methods: We evaluated 38 children consecutively referred to the sleep laboratory with suspicion of OSAHS
between June of 2003 and December of 2004. The patients were submitted to a pre-sleep questionnaire and to polysomnography. Results: The
mean age was 7.8 £ 4 years (range, 2-15 years), and 50% of the children were male. Children without apnea accounted for 7.9% of the
sample. The obstructive sleep apnea observed in the remainder was mild in 42.1%, moderate in 28.9% and severe in 22.1%. Severe cases of
apnea were most common among children under the age of six (pre-school age). In children with OSAHS, the most common symptoms were
snoring and nasal obstruction, which were observed in 74.3 and 72.7% of the children, respectively. Excessive sleepiness and bruxism were
seen in 29.4 and 34.3%, respectively, and reflux disease was seen in only 3.1%. Restless legs and difficulty in falling asleep were identified
in 65 and 339%, respectively. All of the children diagnosed with severe OSAHS also presented snoring and bruxism. Conclusions: Snoring
and nasal obstruction were the most common symptoms found in our sample of children and adolescents with OSAHS. In addition, OSAHS
severity was associated with being in the lower age bracket.

Keywords: Obstructive sleep apnea; Polysomnography; Pediatrics; Snoring.

Introducéio

A sindrome da apnéia-hipopnéia obstrutiva do sono sintomas dessa sindrome em criangas foram descritos primei-
(SAHOS) é um disturbio intrinseco do sono caracterizado por ramente por William Osler em 1892.2) No entanto, devido a
episodios repetidos de obstrucio parcial ou completa dasvias um aumento da sua incidéncia nas ultimas décadas, apenas
aéreas superiores associados a dessaturacio de oxigénio (da agora ela tem recebido maior atencdo da comunidade cien-
oxi-hemoglobina) e a alteracdes da arquitetura do sono.!” Os tifica. Este aumento na incidéncia deve-se, principalmente,
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ao advento da polissonografia, que proporciona um
diagnostico mais preciso e precoce, e a diminuicdo
do numero de adenoamigdalectomias.”’

Os principais sintomas da SAHOS sdo ronco, respi-
racdo bucal forcada, movimentagdo intensa durante
0 sono, enurese e sudorese noturna, além de altera-
codes cognitivas e comportamentais como déficit de
atencdo e hiperatividade, que podem gerar prejuizo
do aprendizado e baixo rendimento escolar.® A
SAHOS pode levar ainda a retardo no crescimento e
eventualmente a complicacoes cardio-respiratorias
como hipertensdo pulmonar e cor pulmonale. Esta
sindrome possui etiologia multifatorial envolvendo
fatores obstrutivos estruturais e neuromotores. No
entanto, a maioria dos casos em criancas ¢ secun-
daria a hipertrofia adenoamigdaliana. Outras causas
incluem obesidade, malformacdes craniofaciais e
doencas neuromusculares.®

Estima-se que a prevaléncia de ronco em criangas
seja de 3 a 12% e a de SAHOS de 0,7 a 3%."" Apesar
de poder ocorrer em qualquer idade, desde recém-
nascidos até adolescentes, a SAHOS predomina em
pré-escolares, faixa etaria em que ¢ mais comum a
hipertrofia do tecido linféide nas vias aéreas supe-
riores. O diagnostico diferencial deve ser feito com
apnéia central e ronco primario. Essa diferenciacdo
pode ser feita pela polissonografia, que ¢ considerada
o método de escolha para confirmar o diagndstico
de SAHOS, avaliar a severidade da doenca e o risco
de complicagdes no pds-operatdrio.©® O progndstico
e a evolucdo a longo prazo das criancas com esta
sindrome ainda ndo sdo bem estudados. A maioria
das criangas tem resolucdo completa dos sintomas
com a realizacdo de adenoamigdalectomia.” Outras
opgoes terapéuticas sdo o uso de pressdo positiva
continua nas vias aéreas e outras cirurgias com
indicacdes especificas para criangas com anomalias
craniofaciais.®”

0 aumento na prevaléncia de obesidade, déficit
de atencdo e hiperatividade em criancas de todo
o mundo torna a SAHOS um problema de saude
publica emergente. O objetivo deste trabalho foi
investigar os sintomas mais freqiientes encontrados
nas criancas com diagndstico polissonografico de
SAHOS.

Métodos

Avaliou-se uma amostra nao-probabilistica de
38 criancas consecutivamente encaminhadas a um
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laboratério do sono com suspeita de SAHOS no
periodo de junho de 2003 a dezembro de 2004. Os
pacientes foram submetidos a polissonografia e a
um questionario pré-sono elaborado pelos autores,
baseado em outros questionarios referidos na lite-
ratura.®® O questionario foi aplicado aos pacientes
e acompanhantes, sendo composto de dados demo-
graficos e antropométricos (idade, peso e altura),
questdes relacionadas ao sono da crianca (ronco,
bruxismo, apnéias observadas, movimentagao exces-
siva durante o sono e despertares), sintomas diurnos
(sonoléncia diurna, dificuldade para acordar, cefaléia
ao acordar, hiperatividade, dificuldade de aprendi-
zado na escola e agressividade), pratica de esportes
(modalidade, freqtiéncia e horario), antecedentes
médicos e comorbidades (hipertrofia de amigdalas e
adendides, obstru¢io nasal, parto prematuro, asma,
sinusite, doenca do refluxo gastro-esofagico, anemia
falciforme, doenca cardiaca ou pulmonar, epilepsia,
crises convulsivas isoladas, alergia alimentar, déficit
no crescimento e desenvolvimento, cirurgias prévias,
uso de medicacOes e outras doencas). As criancas
avaliadas foram divididas em dois grupos de acordo
com a faixa etaria: até os seis anos (época que coin-
cide com o pico da hipertrofia linféide), e maiores
de seis anos.

Os achados polissonograficos foram obtidos
através da polissonigrafo (Sonolab 620, Medtron,
Sio Paulo, Brasil) avaliando-se as seguintes varia-
veis: eletroencefalograma, eletroculograma direito
e esquerdo, eletromiograma submentoniano, fluxo
nasal e oral (utilizando-se termistor e cidnula nasal),
cintas toracica e abdominal, eletrocardiograma, satu-
racdo arterial de oxigénio (utilizando-se oximetro
de pulso), posicdo corporal (utilizando-se sensor
de posicdo), movimentos das pernas (utilizando-se
eletrodos em pernas), intensidade do ronco (utili-
zando-se microfone de ronco).

0 estagiamento do sono foi realizado utili-
zando a classificacio de Rechtschaffen e Kales.(?
Os microdespertares foram detectados de acordo
com os critérios publicados por Bonnet et al.(
Segundo os critérios da American Thoracic Society,
a apnéia obstrutiva foi definida como completa
cessacdo do fluxo aéreo nasal e bucal de qual-
quer duracdo, acompanhado da movimentacdo
do torax e abdomem, excluindo assim os casos de
apnéia central. Hipopnéia obstrutiva foi definida
como diminui¢cdo de no minimo 50% do fluxo
basal associada a dessaturacdo de 4% ou mais e/
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ou microdespertar.'? O indice de apnéia-hipop-
néia (I1AH) foi calculado pelo numero de apnéias e
hipopnéias obstrutivas por hora de sono. A classifi-
cacdo de gravidade da SAHOS adotada, seguindo os
parametros para a faixa etdria pediatrica, foi: normal
com 1AH < 1; leve com 1AH entre 1 e 5; moderada
quando 1AH entre 5 e 10 e grave quando 1AH > 10
eventos por hora.(""')

Os responsaveis legais de todas as criancas
incluidas no estudo concordaram em participar do
mesmo e assinaram um termo de consentimento
livre e esclarecido. A andlise estatistica foi reali-
zada através do programa Statistical Package for
the Social Sciences, versdo 10.0 (SPSS Inc., Chicago,
1L, EUA). Utilizou-se teste qui-quadrado para
comparacdo de varidveis categdricas. Os testes t de
Student ou de Mann-Whitney foram utilizados para
comparacdo de médias, conforme a distribuicdo
da varidvel em questdo. O nivel de significincia
adotado foi de 5%.

Resultados

Foram avaliadas 38 criancas. A média de idade
foi de 8,4 + 3,9, variando de 2 a 15 anos e 50%
eram do sexo masculino. Os pacientes ndo apnéicos
corresponderam a 7,9% (n = 3) dos pesquisados,
disturbio obstrutivo do sono de leve intensidade
ocorreu em 42,1% (n = 16), moderado em 28,9%
(n = 11) e grave em 21,1% (n = 8). A média do 1AH
foi 9,59 + 56,2, variando entre 1,2 e 56,2.

Dentre as criancas com disturbio obstrutivo
do sono, os sintomas mais citados foram ronco e
obstrucdo nasal, presentes em 75,8 e 73,3% das
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Figura 1 - Freqiiéncia de sintomas em criancas com

diagnodstico polissonografico de sindrome da apnéia-

hipopnéia obstrutiva do sono em um laboratdrio do sono

de Salvador (BA), entre junho de 2003 e dezembro de

2004.

criancas, respectivamente. Queixa de agitacdo das
pernas durante o ato de dormir foi encontrada
em 65% e de dificuldade para iniciar o sono em
33% dos avaliados. Bruxismo e sonoléncia exces-
siva ocorreram em 34,3 e 29,4% dos casos. Acordar
sufocado durante a noite foi uma queixa relatada
por 25% dos acompanhantes das criangas pesqui-
sadas. Cefaléia ao acordar esteve presente em 6,7%
das criancas do estudo, enquanto doenga do refluxo
em apenas 3,1% (Figura 1).

Todas as criancas que apresentaram disturbio
obstrutivo do sono grave tinham queixa de ronco e
bruxismo; os dois outros sintomas mais freqiientes
foram obstrucdo mnasal e agitacdo das pernas
durante o ato de dormir, ambos presente em 75%
dos pacientes examinados com disturbio grave.

Tabela 1 - Arquitetura do sono estratificado pela gravidade da sindrome da apnéia-hipopnéia obstrutiva do sono
(SAHOS) em 38 criancas em um laboratorio do sono de Salvador (BA), entre junho de 2003 e dezembro de 2004.

Classificacdo da SAHOS

Leve (n = 16) Moderada (n = 11) Grave (n = 8)
Indice de apnéia e hipopnéia (eventos/hora) 3,5+ 1,1 8,8+ 1,0 22,5+ 153
Laténcia para o sono (minutos) 23,7 £ 21,7 30,0 £ 27,7 32,8 £ 27,6
Laténcia para 0 sono REM (minutos) 100,1 + 53,1 103,0 + 89,2 59,6 * 45,1
Tempo total de sono (minutos) 408,4 + 80,9 360,4 + 109,3 405,4 + 80,9
Eficiéncia do sono (%) 89,3 18,4 81,6 £17,9 92,9 £ 8,1
Tempo de sono REM (%) 22,9+84 22,6 £ 6,0 34,8+ 6,0
Numero de microdespertares 7,8 £6,0 9,6 £ 4,8 13,7 £ 13,8
Saturacdo de oxigénio basal (%) 98,0 £ 0,6 97,6 £ 1,1 97,4+ 1,8
Saturacdo de oxigénio minima (%) 86,6 £ 6,9 78,5+ 13,5 83,0 £ 5,2

REM: rapid eye movement. “Valores expressos na forma de média £ desvio padréo.
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Os parametros polissonograficos das criangas
incluidas de acordo com a gravidade da SAHOS e
com a faixa etdria estdo descritos nas Tabelas 1 e 2,
respectivamente.

Ao se analisar a influéncia da idade sobre a
gravidade da SAHOS, observou-se que todos os
casos graves ocorreram entre criancas de até de
seis anos (idade pré-escolar; Figura 2). Em relacgdo
aos sintomas, todas as criancas de até seis anos de
idade apresentaram ronco, contra 55% das criancas
maiores de seis anos, sendo esta diferenca esta-
tisticamente significante (p = 0,004). Nio houve
diferenca em relacdo aos outros sintomas entre os
dois grupos.

Discussio

O presente trabalho descreve criangas que foram
encaminhadas a um laboratério do sono com
suspeita de SAHOS. A maioria delas apresentou
alteracdes polissonograficas compativeis com este
diagnostico, sendo o0s casos graves mais freqiientes
nas criancas de até seis anos de idade.

A anamnese ¢ um passo fundamental no
diagnostico dos disturbios obstrutivos do sono
em criancas. No entanto, estudos anteriores tém
mostrado fraca correlacdo entre sintomas clinicos
e achados polissonograficos. Em 1995, Carroll et al.
compararam respostas de questiondrios referentes
a sintomas clinicos de SAHOS e achados polissono-
graficos de criancas com hipertrofia adenotonsilar.
Encontraram pobre correlacdo entre sintomas e
polissonografia.'® A utiliza¢io de questiondrios com
dados da historia clinica e exame fisico ndo tém um
bom valor preditivo para o diagnostico de SAHOS
em criancas."” Sua sensibilidade e especificidade

359
100 100
i =0,001
81,3 P
80 +
60 54,5
2 45,5
40
0| 188
0 T T 1
Leve Moderado Grave
[ Até 6 anos [ Maiores de 6 anos

Figura 2 - Faixa etdria de criancas com sindrome da
apnéia-hipopnéia obstrutiva do sono em um laboratdrio
do sono de Salvador (BA), entre junho de 2003 e dezembro
de 2004, de acordo com o grau de severidade da doenca.

sdo de apenas 35 e 39%, respectivamente.'® Isto
se deve, principalmente, ao fato destes questiona-
rios dependerem do relato de acompanhantes, que
muitas vezes podem ndo conhecer com exatiddo os
sintomas apresentados durante o sono.(”)

Em nossa casuistica, o ronco foi o sintoma
mais freqiiente em criancas e adolescentes com
SAHOS. Este resultado esta de acordo com a lite-
ratura que aponta o ronco como preditor clinico
mais importante para o diagnostico de SAHOS em
criangas, com uma boa sensibilidade (91%) e razo-
avel especificidade (75%).2" Obstrucdo nasal e
agitacdo das pernas durante o sono foram outros
sintomas que apresentaram elevada prevaléncia na
nossa casuistica, porém, em outros estudos, ndo se
relacionaram significativamente com SAHOS "%, A

Tabela 2 - Arquitetura do sono estratificado pela faixa etaria em 38 criancas em um laboratorio do sono de Salvador

(BA), entre junho de 2003 e dezembro de 2004.

Até 6 anos (n = 16)  Maiores de 6 anos (n = 22) p
Indice de apnéia e hipopnéia (eventos/hora) 15,4+ 13,8 47+2,8 0,007
Laténcia para o sono (minutos) 18,3+ 18,0 30,3 + 24,1 0,156
Laténcia para o sono REM (minutos) 63,6 £ 36,5 126,4 + 72,2 0,003
Tempo total de sono (minutos) 427,4 £ 83,9 384,3 + 81,1 0,168
Eficiéncia do sono (%) 93,8+5,9 84,7+ 13,2 0,011
Tempo de sono REM (%) 30,2 £ 6,5 20,7 £ 6,5 0,001
Numero de microdespertares 8,6+5,8 8,5+ 5,7 0,973
Saturacdo de oxigénio basal (%) 97,8+ 1,5 98,0+ 0,8 0,555
Saturacdo de oxigénio minima (%) 80,5+ 9,2 84,3+ 10,5 0,308

REM: rapid eye movement.
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presenca de sonoléncia diurna, que ¢ um sintoma
muito freqiiente em adultos com SAHOS, ndo ¢
um dos principais sintomas em criancas,®? estando
presente no nosso estudo em 29,4% dos casos. Este
sintoma em outros estudos foi encontrado em 0 a
19% dos casos em criangas nao roncadoras e de 0 a
30% em roncadoras habituais.?® Qutros sintomas
que também sdo atualmente considerados impor-
tantes para o diagnostico de SAHOS em criancas
foram sono agitado, sudorese e enurese noturnas.(”

Como a historia clinica ndo ¢ efetiva para dife-
renciar, por exemplo, a SAHOS do ronco primdrio, o
padrdo ouro para o diagndstico ¢ a polissonografia,
que deve ser realizada em um laboratorio do sono
durante a noite inteira.?” O alto custo e complexi-
dade do exame dificultam o seu uso rotineiro, visto
que esta disponivel em poucos locais. Além disso,
o ensino sobre disturbios respiratérios do sono em
criancas ainda € insatisfatorio, de forma que o método
diagnostico de escolha ndo ¢ conhecido ainda por
muitos pediatras, que acabam por diagnosticar a
SAHOS com base em sua experiéncia clinica.?”

A presenca dos quadros mais graves de SAHOS
na faixa etaria pré-escolar (abaixo dos seis anos
de idade), é provavelmente melhor explicada pela
maior freqiiéncia de hipertrofia adenoamigdaliana
nessa populacio, principal fator causal de sindrome
da apnéia obstrutiva do sono em criancas, além de
outros fatores como tonus muscular faringeal e
influéncias genéticas. Marcus relatou que a pato-
génese da SAHOS ¢ devido a combinacio de fatores
estruturais (hipertrofia adenoamigdaliana), anoma-
lias craniofaciais e fatores neurologicos.?? Em cada
caso um destes fatores ira predominar. Valera et al.
mostraram maior tendéncia de SAHOS na idade pré-
escolar com mesmo grau de obstru¢io adenotonsilar,
sugerindo a influéncia da maturacio neurologica e
muscular, relatado por Ward e Marcus.®'?

Baixo desenvolvimento pondero-estatural ¢
mais comum em criancas com SAHOS, as quais tém
um aumento da velocidade do crescimento apods
adenoamigdalectomia.” Diminuicio da producio
de hormdnio do crescimento durante o sono frag-
mentado, e aumento do trabalho respiratorio podem
contribuir para o déficit no desenvolvimento destas
criangas,® bem como as alteracGes cardiovasculares
que incluem hipertensdo pulmonar e disfuncio
ventricular direita, que poderdo ser potencialmente
evitadas com a remocéo cirurgica do tecido adeno-
amigdaliano.” A real prevaléncia dessas alteragdes
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ainda ndo ¢ conhecida. Hipertensdo arterial sisté-
mica, achado comum em adultos com SAHOS,
também ja foi descrita em criancas.?®

A SAHOS em criancas pode ter um impacto
negativo na performance escolar. A incidéncia de
SAHOS em criangas com problemas de aprendizado
escolar ¢ seis a nove vezes maior do que na popu-
lagdo pedidtrica geral.?”? Em um estudo de Ali et al.
que avaliou 50 criancas com SAHOS, confirmada
pela polissonografia, 84% delas apresentavam sono-
Iéncia diurna excessiva, 76% tinham algum disturbio
do comportamento, 42% eram hiperativas e 16%
tinham performance escolar prejudicada.”® Uma
melhora significante da performance escolar pode
ser vista um ano apds remocdo cirurgica do tecido
adenoamigdaliano hipertrofiado.?” No entanto, até
que ponto este processo ¢ totalmente recuperavel
ainda permanece incerto. Gozal et al. sugerem que
uma diminuicdo na performance escolar em longo
prazo pode representar um déficit cognitivo resi-
dual e irrepardvel em criancas que tiveram SAHOS
durante uma fase critica do desenvolvimento de
habilidades e aptiddes, mesmo anos apds a reso-
lugdo do problema.?

Este trabalho ¢ relevante por destacar a impor-
tancia da SAHOS na populagao pediatrica, identificar
os sintomas freqiientemente associados a esta
patologia em nosso meio e os fatores associados
a maior gravidade da doenca. Trabalhos futuros
poderdo contribuir para uma melhor definicdo da
especificidade desses sintomas para o diagndstico
de SAHOS. Entretanto, os resultados deste estudo
devem ser considerados no contexto de algumas
limitacdes. As principais delas sao o numero relativa-
mente pequeno de pacientes e a falta de um grupo
controle com criancas sem SAHOS. Ha ainda uma
controvérsia na literatura em relacdo aos tipos de
eventos respiratorios que devem ser utilizados como
critérios para o diagnostico de SAHOS em criangas e
adolescentes. Enquanto o uso do 1AH ¢é bem aceito
para a classificacdo de SAHOS em adultos, alguns
autores acreditam que, em pediatria, esta deva ser
baseada apenas no indice de apnéias obstrutivas,
visto que ndo ha um consenso em relagdo a defi-
nicdo de hipopnéia.t® Neste estudo optamos por
utilizar o 1AH para o diagnostico e classificacdo da
SAHOS em criancas, pois esta é a conduta adotada
pelos autores na sua pratica clinica e esta de acordo
com diversos trabalhos publicados recentemente
sobre o tema.(”>"19
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Concluimos que os sintomas mais freqiientes em

criancas e adolescentes com SAHOS deste estudo
sdo ronco e obstrucdo nasal cronica. Além disso,

0s

quadros mais graves da SAHOS ocorreram em

menores de seis anos, coincidindo com o pico do
crescimento linféide nesta faixa etaria. Desta forma,
a avaliacdo dos disturbios do sono em criangas que
apresentam sintomas como ronco e obstrugdo nasal
torna-se necessaria, visto o impacto negativo que
essas alteracdes podem exercer no desenvolvimento
fisiologico e neurocognitivo. Os pediatras devem
estar atentos para reconhecer casos suspeitos e
encaminha-los a servicos especializados. Estes, por
sua vez, devem avaliar e conduzir o paciente para
que este possa ter um diagnostico e tratamento
precoce, de forma a evitar o surgimento das graves
complicacdes relacionadas a esta sindrome.
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