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RESUMO

Introdugdo: A Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) na
crianga é fisiopatologicamente distinta da que ocorre no adulto, pelo
que os critérios aplicados no seu diagndstico e plano terapéutico
divergem.

Métodos: Revisdo da literatura médica pertinente, publicada na
Medline nos ultimos 10 anos, relativamente a SAOS na crianga com o
objectivo de criar um protocolo que inclua uma anamnese cuidadosa
sobre a existéncia de sinais e/ou sintomas fisicos de perturbagdo
da respiragdo durante o sono, de outras patologias associadas, de
dados ao exame fisico que evidenciem obstrugdo provavel das vias
areas superiores, e de medidas de avaliagdo da qualidade de vida
padronizadas. Por ultimo, revéem-se os meios complementares de
diagndstico e os tratamentos disponiveis.

Discussdo: A SAQOS na crianga é um tema de extrema importancia
para a Otorrinolaringologia devido a sua elevada prevaléncia, no
entanto mantem-se subdiagnosticada e subtratada. Os critérios
de diagndstico e de prioridade cirurgica da crianga com SAOS
permanecem controversos e pouco definidos.

Conclusdo: Elaborou-se um protocolo de orientagdo da consulta
de SAOS da crianga de forma a criar um método de avaliagdo
sistematizado desta patologia e que permita no futuro predizer
quais os aspectos clinicos e os dados dos meios complementares de
diagnostico mais relevantes no seu diagndstico e progndstico.
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ABSTRACT

Introduction: Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS) in children
is a distinct pathophysiological entity compared to OSAS in adults.
Consequently, criteria applied in the diagnosis and treatment
planning are different.

Methods: Revision of the relevant medical literature, published in
“Medline” in the last 10 years, related to OSAS in children in order
to create a protocol with a careful anamnesis about signs and/
or symptoms of troubled breathing during sleep, other associated
pathologies, important findings of upper airway obstruction
in physical exam and established quality-of-life measures. A
comprehensive review of the currently available diagnostic tools and
treatment options was also performed.

Discussion: OSAS in children remains to be an important subject for
otolaryngologists because of its high prevalence, although it remains
underdiagnosed and undertreated. The diagnostic and surgical
criteria are still controversial and not well established.

Conclusion: We prepared a protocol for OSAS in children in order
to create a standardized evaluation and data collection for future
studies, about the clinical aspects and complementary exams that
are more relevant to the diagnosis and prognosis of this pathology.
Keywords: OSAS in children; Sleep Apnea,; Adenotonsillar Hypertrophy

INTRODUGAO

A Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono na Crianga (SAOS)
foi descrita pela primeira vez em 1892 por William Osler, que
alertou para o facto de que “o aumento crénico do tecido
linféide é uma patologia importante e que pode influenciar
o desenvolvimento fisico e psiquico da crianga, sendo que
0 sono é perturbado, a respiracdo ruidosa e laboriosa, por
vezes com pausas prolongadas seguidas de inspiragGes
ofegantes”.! Em 1976, quase um século depois, Christian
Guilleminault, publicou um estudo que incluiu oito criangas
com SAOS confirmada por polissonografia.? Nos Ultimos 20
anos tem havido um crescente interesse sobre esta patologia,
a medida que se tem tornado evidente que a SAOS na
crianga se comporta de forma diferente da que ocorre no
adulto em relagdo a fisiopatologia, clinica, caracteristicas
polissonograficas e sequelas.?

A SAOS foi definida pela American Academy of Sleep Medicine
(AASM) como uma perturbagdo da respiragdo que ocorre
durante o sono e que é caracterizada por uma obstrugdo das
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vias aéreas superiores (VAS) de forma parcial prolongada e /
ou completa intermitente, que interrompe frequentemente
os padrdes de normalidade da ventilagdo e do sono.*

Os DistUrbios Respiratdrios do Sono sdo um continuo de
entidades clinicas com grau crescente de obstrugdo das VAS
e que vai desde a Roncopatia Primaria isolada, Sindrome de
Resisténcia das VAS, Hipoventilagdo Obstrutiva até a SAOS.®
Apesar de ndo haver dados epidemioldgicos definitivos,
estima-se que a prevaléncia de SAOS na crianga atinja 0s 5-6%,
predominando entre os 2 e os 8 anos, faixa etaria em que o
tecido linféide do anel de Waldeyer esta mais hipertrofiado.®’
Enquanto a SAOS do adulto ocorre predominantemente no
sexo masculino, na crianca ndo parece haver diferencas entre
os dois géneros.?

A hipertrofia adenoamigdalina é considerada a principal
causa pediatrica na patogénese de SAQS, no entanto o grau
de hipertrofia ndo parece correlacionar-se de forma directa
com a severidade do sindrome segundo os ultimos estudos.
Apesar da obesidade ser um factor de risco frequente no
SAOS do adulto é relativamente raro na populagdo pediatrica,
aumentando, no entanto, a probabilidade de desenvolver
SAQS.38

Quanto a apresentagdo, a sonoléncia diurna excessiva,
0 ressonar intermitente com apneias frequentes e os
despertares nocturnos sdo a apresentacdo tipica no adulto,
ao contrario da crianga em que a sonoléncia é rara, o ressonar
prolongado com esforgo respiratério, em que predominam as
hipopneias como padrdo obstrutivo e o sono agitado mas com
poucos despertares e menos fragmentado.?

Quanto as complicagbes associadas, no adulto, predominam
as manifestagdes cardiovasculares, enquanto na crianga,
predominam a ma evolugdo estato-ponderal e
neurocomportamental.’” A hiperactividade e a falta de
atengdo estdo associadas a SAOS, bem como as dificuldades
de aprendizagem e de concentragdo, com consequente pior
desempenho escolar.6 Apesar de menos frequentes que no
adulto, a hipdxia cronica e a fragmentagdo do sono podem
cursar com hipertensdo pulmonar, arritmias cardiacas, e em
casos graves, insuficiéncia cardiaca congestiva e até mesmo
morte subita.®® A Tabela 1 resume as principais diferengas
entre a SAOS do adulto e da crianga.

A crianga gasta, em média, metade do seu tempo a dormir,
pelo que as perturbagdes da respiragdo durante o sono sdo
de particular importancia na infancia.® Durante o sono ha
um aumento da resisténcia das VAS ao mesmo tempo que
diminui ligeiramente o Volume Corrente, sobretudo durante
0 sono REM (rapid eye movement), que é compensado por
aumento da frequéncia respiratéria de forma a manter a Taxa
de Ventilagdo por Minuto normal. Durante o sono REM ha
uma atonia dos musculos acessérios da respiragdo bem como
aplanamento da posicdo do diafragma o que prejudica as
trocas gasosas com alguma retengdo de CO,. Nos individuos
saudaveis a acc¢do dos musculos dilatadores da faringe
consegue compensar eficientemente a pressao intraluminal
negativa faringea, gerada pela dinamica intratoracica.
Contudo, factores anatdmicos ou neuromusculares podem

TABELA 1

Resumo das principais diferengas entre a SAOS no adulto e
na crianc¢a. Adaptado de Fabiani M, Surgery for Snoring and
Obstructive Sleep Apnea Syndrome, 20033

Adultos Criangas
Ratio M:F 4:1 1:1
Ressonar Intermitente Continuo
Obesidade Frequente Raro
Hipertrofia
. . R F t
Adenoamigdalina ara requente
Sonoléncia
. Frequente Raro
diurna
Padrao . . .
obstrutivo Apneia Hipopneia
D
e§pertar§s Frequente Raro
apos apneia
Pouco
Padra n Fragmentaca
adrdo de sono agmentacado Fragmentado
Atraso de .
. Nao Ocasional
Crescimento
.RISCO Elevado Moderado
Cardiovascular
Cirurgia Multinivel Adenoamigdalectomia
Iy
CPAP Frequente © c.asos
seleccionados

alterar este balango.”® Das condigbes anatdmicas que

aumentam a resisténcia ao fluxo aéreo e que predispdem

ao colapso das VAS na crianga, a mais frequente é a

hipertrofia adenoamigdalina.” Outros factores de risco para o

desenvolvimento de SAQOS na crianga sdo:

e As dismorfias craniofaciais, nomeadamente o palato
em ogiva, a micro ou retrognatia, a hipoplasia da maxila
que podem ocorrer por exemplo no Sindrome de Pierre
Robin, de Crouzon, de Treacher Collins;

e As doengas de depodsito lisossomico como as
mucopolissacaridoses (Sindrome de Hurler, de Hunter)
ou as esfingolipidoses (Sindrome de Nieman-Pick);

¢ A macroglossia, que ocorre em varias patologias, por
exemplo no Sindrome de Down ou no Sindrome de
Beckwith-Wiedmann;

¢ Asdoengas neuromusculares, como a Distrofia Muscular
de Duchenne, a Distrofia Miotonica ou a Paralisia
Cerebral;

e A obesidade, pelos depositos faringeos de gordura que
predispdem ao colapso das VAS e pela gordura abdominal
que prejudica a mobilidade toraco-abdominal.>10!!

Consulta de SAOS da Crianga do Centro Hospitalar do Alto Ave
Desde Margo de 2011 que foi criada uma consulta de ORL
especifica dedicada a criangas com suspeita de SAQOS. Para
essa consulta foi elaborado um protocolo orientador de forma
a criar um método de avaliagdo sistematizado desta patologia
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e que permita no futuro predizer quais os aspectos clinicos
mais relevantes no seu diagndstico e progndstico, bem como
avaliar o impacto do tratamento cirlrgico na sua resolugdo e
na qualidade de vida destas criangas. Este protocolo aplica-se
a criangas com histdria de disturbios respiratérios do sono
com pelo menos 3 meses de evolugdo, sem dismorfias
craniofaciais, perturbagdes psiquiatricas major ou doencas
neuromusculares, uma vez que essas Ultimas necessitam
de histdria, observacdo e orientagdo especificas consoante
os sindromes apresentados e tém alteragGes da qualidade
de vida ja pela sua patologia base. As criangas realizam
estudo Poligrafico do Sono em laboratério do sono, estudo
nivel Il segundo a AASM. Esta consulta conta também com
a colaboracdo do servico de Imagiologia na tentativa de
estabelecer medidas cefalométricas objectivas que possam
ter algum valor preditivo na severidade da patologia e/
ou do sucesso terapéutico, bem como a colaboragdo
estreita de outras especialidades tais como a Pediatria e a
Imunoalergologia.

Anamnese

A histdria clinica de uma crianga com suspeita de um Disturbio
da Respiragdo durante o Sono deve ser feita de forma
sistematizada, questionando os pais sobre sintomas e sinais da
crianga, muitos dos quais ndo sao associados pelos cuidadores
ao distdrbio respiratdrio. Até aos 3 anos, os sintomas e sinais
mais frequentemente descritos pelos pais sdo a roncopatia,
a respiragdo ruidosa, sono agitado ou fragmentado, acessos
de choro ou terror nocturno, hipersudorese nocturna,
respiragdao oral, atraso de crescimento, recusa alimentar,
infeccGes das vias aéreas superiores (IVAS) de repeti¢do e
episddios de apneia testemunhados. Entre os 3 e os 6 anos,
predominam os sintomas de roncopatia regular e intensa,
habito bucal, salivagdo durante o sono, sono agitado,
despertares confusionais, sonambulismo, terrores nocturnos,
hipersudorese, adopg¢do de posi¢des caracteristicas durante
0 sono (decubito dorsal, hiperextensdo cervical, flexdo dos
joelhos sob o tronco), enurese, alteragGes comportamentais
(tais como agressividade, hiperactividade, défice de atengdo
e fadiga), dificuldade em acordar de manha, cefaleia matinal,
necessidade de dormir a sesta, atraso de crescimento, recusa
alimentar e IVAS frequentes. Por Ultimo, as criangas em idade
escolar, além das queixas anteriores também sdo frequentes
as queixas de insonia, sonoléncia diurna, sindrome de
défice de atengdo e hiperactividade, agressividade, timidez
e humor depressivo, dificuldades de aprendizagem, atraso
pubertario e problemas estomatoldgicos (nomeadamente
ma oclusdo dentéria, desalinhamento dentario, bruxismo).*
O bruxismo estd associado a microdespertares durante o
sono, surgindo como reflexo motor auténomo, pelo que a
sua prevaléncia estd aumentada na SAOS.? O questionario
sobre sinais e sintomas da crianga com suspeita de SAOS
aplicado na nossa consulta encontra-se representado na
Tabela 2. Quanto aos antecedentes pessoais é importante
questionar sobre a presenca de infecges das VAS frequentes,
nomeadamente amigdalites de repeticdo, otites de repeti¢do,

TABELA 2
Questionario realizado aos pais sobre os sinais e sintomas de
Disturbios

Sinal / Sintoma Sim | Nao

- Ressonar

- Apneias

- Habito bucal nocturno

- Respiragao ofegante

- Salivagdo durante o sono

- Esforgo respiratdrio aumentado (Tiragem/
Adejo nasal)

- Hiperextensdo cervical

- Flexdo dos joelhos sob o térax

- Decubito dorsal

- Sono Agitado

- Despertares nocturnos

- Choro nocturno

- Terrores nocturnos

- Sonambulismo

- Hipersudorese

- Enurese

- Habito bucal diurno

- Obstrugdo nasal

- Recusa Alimentar

- Bruxismo

- Céries dentarias

- Xerostomia matinal

- Halitose

- Agressividade

- Fadiga excessiva

-Défice de Atengdo/Hiperactividade

- Dificuldade em acordar

- Cefaleia matinal

- Necessidade de dormir a sesta

- Sonoléncia diurna

- Humor Depressivo

- Timidez/ Falta de auto-estima

rinossinusite aguda complicada, rinossinusite crénica e
patologia alergoldgica, incluindo asma, eczema atdpico e
rinite alérgica, bem como histéria de traumatismo nasal. Ha
claramente um risco acrescido de Distlrbio da Respiragdo
durante o Sono quando outro membro da familia é afectado,
pelo que a histéria familiar nomeadamente dos familiares
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em 12 grau deve ser sempre questionada.’® Também nos
parece ter interesse contextualizar a crianga quanto ao meio
socioecondmico em que estd inserida e avaliar o seu ambiente
e desempenho escolar de forma a definir varidveis que possam
influenciar o desenvolvimento cognitivo-comportamental. A
estratificagdo socioecondmica é realizada na nossa consulta
segundo a classificacdo de Graffar.

Exame Fisico

O exame fisico completo da drea de Otorrinolaringologia
é essencial para a correcta avaliagdo da anatomia das VAS.
Deve ser feita uma inspec¢do da piramide nasal, anotando
se existem desvios da piramide ou assimetria das valvulas
nasais; a rinoscopia anterior avalia se existem desvios do
septo nasal, hipertrofia dos cornetos inferiores (tendo-se
optado por classifica-los numa escala subjectiva em que o
grau 1 corresponde a dimensdes normais, grau 2 a cornetos
hipertrofiados e grau 3 quando se encontram muito
hipertrofiados), presenga ou auséncia de rinorreia e as
caracteristicas da mucosa nasal. Quanto a cavidade oral e
orofaringe deve-se avaliar a posigdao da lingua em protusao
relativamentea tvula e palatomole podendo-se utilizaraescala
de Mallampati, bem como o grau de hipertrofia amigdalina
segundo a escala de Brodsky. Friedman desenvolveu uma
escala estandardizada que permite a avaliagdo de ambos
0s parametros anteriores, mas com a lingua do doente em
posicdo neutra (Figura 1).!* A nivel da cavidade oral é de notar

a presenga de palato em ogiva, alto e estreito, de rinorreia
posterior e suas caracteristicas, de ma-oclusdo dentéria, retro
ou prognatia segundo a classificagdo de Angle (Figura 2).2* A
obstrucdo nasal em criangas pequenas leva a respiragdo bucal
com alteragdo secundaria do crescimento maxilomandibular,
sendo que os primeiros quatro anos de idade sao de particular
importancia no desenvolvimento da face.' A circunferéncia do
pescoco e a presenga de redundancia dos pilares amigdalinos
por depositos de gordura também devem ser registados, mas
apesar de serem caracteristicas fisicas importantes no adulto,
ha dados escassos a esse respeito nas criangas.’ Uma vez que
quanto maior for o comprimento da faringe maior o seu grau
de colapso, optou-se por registar também a altura do pescogo.
Na otoscopia é importante avaliar a presenga de patologia,
nomeadamente, se ha concomitantemente otite média com
efusdo, frequente nas criangas com hipertrofia adendideia.
A SAOS na infancia tem sido associada a maior risco de
morbilidade cardiovascular, nomeadamente hipertensao,
embora com menor gravidade e de forma menos frequente
em relagdo ao adulto.’ Devem registar-se os valores de tensdo
arterial comparando-os com os adequados para a idade. O
indice de massa corporal e o desenvolvimento estato-ponderal
devem ser avaliados segundo as tabelas disponibilizadas pela
Direc¢do Geral da Saude, com percentis que se baseiam nas
curvas internacionais, nomeadamente do National Centre
for Health and Statistics, e que permite comparagdo entre
estudos de vérios paises.

FIGURA 1
Representagdo da Classificagdo de Friedman do grau de hipertrofia amigdalina e posigdo da lingua.
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FIGURA 2
Classificagdo de Angle

Classe |- Adequada relacao enfre a

arcada dentaria superior & inferior posicionada

Classel- Arcada demtana infenor retro

Classe lll- Arcada dentaria infenor

projectada anteriormente

Exames Complementares de Diagnéstico

A Polissonografia nivel 1 (PSG) é considerada o exame Gold
Standard no diagndstico da SAQS, permitindo discriminar as
diferentes perturbagbes da respiragdo ligadas ao sono, bem
como identificar outros distirbios do sono.>4!> A AASM
definiu diferentes niveis de estudos do sono: Nivel 1, estudo
supervisionado por técnico, realizado em laboratério de sono
e que inclui a Electroencefalografia (EEG), Electrooculografia
(EOG), Electromiografia mento e membros (EMG),
Electrocardiograma (ECG), avaliagdo esforgo respiratério do
térax e abddmen, cinula de pressdo nasal e/ou termistor oral,
cintos abdominais e tordcicos de avaliagdo esforgo respiratério
e oximetria de pulso; Nivel 2, estudo semelhante ao nivel 1
mas sem supervisdao e com um minimo de 7 canais; Nivel 3,
estudo poligrafico do sono com registo minimo de 4 canais e
que deve incluir pelo menos avaliagdo do esforgo respiratério
e fluxo de ar, frequéncia cardiaca ou ECG e oximetria; Nivel IV,
avalia apenas 1 ou 2 parametros, a oximetria e/ou fluxo de ar.*
Em 2008, Alvarez et all6 publicaram em 2008 um estudo
com 53 criangas demonstrando que a taxa de concordancia
diagndstica do estudo poligrafico do sono (Nivel IIl) quando
comparado com a Polissonografia Nivel | foi de 85%, sem
diferengas estatisticamente significativas nos valores de IAH
obtidos, considerando um método vélido para o diagndstico
de SAQS na crianga. No nosso protocolo optamos por incluir
o Estudo Poligrafico do Sono Nivel 3, realizado em laboratério
do sono, por ser de execu¢do mais facil, permitir maior
conforto e colaboragdo da crianga. O estudo poligrafico do
sono realiza-se em todas as criangas referenciadas a consulta
de ORL por Disttrbio da Respiragdo durante o Sono, em que a
anamnese, exame fisico e outros exames complementares de
diagndstico levem a suspeita de SAOS ou nos casos em que ha
discordancia entre a anamnese e o exame objectivo.

Ha muito controvérsia sobre a interpretagdo dos estudos de
sono da crianga e os resultados que devem ser considerados
patoldgicos. Utilizaram-se os dados normativos da AASM
para a definicdo dos critérios polissonograficos®™. Assim
considera-se apneia obstrutiva quando ha redugdo de fluxo
de ar 2 a 90% durante um periodo minimo correspondente

a 2 ciclos respiratérios, independentemente da dessaturagdo
de O,, e acompanhada de esforgo respiratdrio. A hipopneia
ocorre quando ha redugdo > 50% do fluxo de ar durante
um periodo minimo correspondente a 2 ciclos respiratérios
associada a dessaturagdo > a 3%. A apneia mista quando
ocorre um evento combinado de apneia central que precede
uma apneia obstrutiva com duragdo de pelo menos 2 ciclos
respiratérios. Quanto aos resultados do estudo do sono,
adoptamos a classificagdo de Katz e Marcus: SAQS ligeira se
IAH (indice de Apneia Hipopneia) entre [1, 5[, moderada se
IAH entre [5, 10 e severa se > a 10 eventos/hora.?’

Uma vez que a hipertrofia adenoamigdalina é uma das
principais etiologias tanto da SAOS infantil como da otite
média com efusdo (OME) e como a hipoacusia pode agravar
as dificuldades de aprendizagem ja existentes devida a SAQS,
incluiu-se no protocolo o audiograma, se houver colaboragado
da crianga, e timpanograma.
Ascriangascomperturbagdesrespiratdriasdosonoapresentam
alteragbes do desenvolvimento maxilomandibular, com
consequente alongamento do terco inferior da face, palato
estreito e arqueado, hipoplasia e retroposicionamento da
mandibula, com consequente ma-oclusdo dentdria, que devem
ser tidas em conta na indicagdo para adenoamigdalectomia e
referenciacdo a estomatologia.'®* Incluiu-se por esse motivo
no protocolo de SAOS infantil, a avaliagdo cefalométrica
de perfil da face e nasofaringe, com registo das medigOes
representadas na Figura 3.

Conforme representado na Figura 4 utilizdmos o célculo da
relagdo entre o didmetro antero-posterior da coluna drea
relativamente ao da nasofaringe apds tragar uma recta
tangencial a sincondrose esfeno-occipital e que intersecta
o palato mole. Diversas medidas cefalométricas tém sido
propostas, incluindo a de Johanneson (espessura adendideia
como recta que une o tubérculo faringeo ao ponto de
convexidade maximo das adendides); por Fujoka (ratio entre
a medida anterior e uma recta tragada entre o limite posterior
do palato duro e a sincondrose esfeno-occipital); por Cohen
e Konak (ratio entre a largura da via aérea com a do palato
mole, entre o ponto de convexidade méaximo das adendides e
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FIGURA 3

Representagdo das medidas cefalométricas avaliadas: Distan-
cia NM, NA, AM e SG; 1- Espacgo Aéreo Retrolingual, 2- Espago
Aéreo Retropalatino; Angulos SNA, SNM, NSG, SGM. Os pontos
intracranianos utilizados na analise cefalométrica foram: A- Es-
pinha Nasal Anterior, S- Sela Turca, Ponto, N- Nasio, M-Mento;
H- Hidide; G- Gonio.

FIGURA 4
Medigdo do grau de hipertrofia das vegetagdes adendideias

o0 bordo inferior do palato mole a 1 cm de distancia do palato
duro) e Crepau (com a medigdo da distancia entre o limite
anterior do tecido adendideo e a coana posterior). Estudos
recentes demonstraram que nenhuma dessas medigOes se
correlacionava com os sintomas clinicos de obstrugdo da via
aérea®, pelo que pretendemos avaliar uma nova medigdo por
nos estabelecida.

A SAOS infantil condiciona aumento da Pressdo da Artéria
Pulmonar, que pode cursar com Hipertensdo Pulmonar e
originar insuficiéncia cardiaca direita, designada por cor
pulmonale.?* A radiografia toracica permite avaliar o indice
cardiotoracico, e a presenga de cardiomegalia, somando as
distancias da linha média ao bordo cardiaco direito no ponto
de maior convexidade e a distancia da linha média ao bordo
cardiaco esquerdo, dividindo depois essa soma pela largura
interna do toérax através de uma linha recta tangencial a
hemicupula diafragmatica direita (Figura 5). Esses valores sao
depois comparados com os valores padrdo para a idade da
crianga.

FIGURA 5
Avaliagdo do indice Cardiotoracico [IC= (A+B)/C]

(]

Em termos analiticos, um dos parametros relevantes no
hemograma é o hematdcrito, uma vez que a hipoxemia
nocturna leva a estimulacdo da producdo de eritropoietina
a nivel renal, com consequente aumento do hematdcrito,
cursando com hiperviscosidade sanguinea. Nas criangas
com SAQS infantil parece haver um aumento de marcadores
inflamatdrios, nomeadamente da Proteina C Reactiva (PCR),
proteina com potencial papel na aterogénese e resisténcia
a insulina 21, pelo que incluimos o seu doseamento. Varias
hipoteses tém sido colocadas para a associag¢do entre a alta
incidéncia de atraso estato-ponderal e a SAOS infantil, entre
elas a possivel diminuicdo da libertagdo da hormona de
crescimento e de secre¢do do Insulin Growth Factor 1 (IGF-
1) durante o sono, o préprio aumento do gasto metabdlico
provocado pelo esforgo respiratdrio e a prépria hipoxemia e
acidose respiratdria que impede o adequado metabolismo
e turnover celular nocturno.?! Assim nas criancas com
atraso estato-ponderal foram requisitados os marcadores
bioquimicos do crescimento.

A presenga de patologia atdpica estd associada a aumento
do risco de SAOS na crianca.® No caso de suspeita é pedida

92 REVISTA PORTUGUESA DE OTORRINOLARINGOLOGIA E CIRURGIA CERVICO-FACIAL



a consulta de Imunolalergologia, com realizagdo de testes
cutaneos-Prick Test e estudo analitico com doseamento de IgE
total e Phadiatop Infantil.

A nasofibroscopia permite um exame directo do grau de
hipertrofia adendideia, quando é possivel a sua realizacdo
utilizamos a Classificagdo de Cho da hipertrofia adendideia
inclui 3 graus: 1+ (leve) indica obstrugdo da VAS inferior a
25%; 2+ (moderada) se a obstrugdo for entre 25 a 50%; 3+
(moderada-severa) se for entre 50 a 75% e por fim 4+ (severa)
se obstrucdo superior a 75%.%

Avalia¢do do Impacto na Qualidade de Vida

Recentemente tém sido publicados varios estudos sobre
a qualidade de vida das criangas com SAQS e o impacto da
cirurgia na mesma.”** Franco et al publicaram em 2000
um questiondrio de 18 perguntas, denominado de OSA-
18, dedicado a avaliar o impacto da qualidade de vida
relacionado com a saude nas criangas com SAOS destinado
aos cuidadores destas criangas. Este questionario avalia 5

TABELA 3
Versdo Portuguesa do Questionario OSA-18

categorias diferentes: os Disttrbios do Sono, os Sintomas
Fisicos, os Sintomas Emocionais, os Problemas do Quotidiano
e a Preocupagdo dos Cuidadores.”® A versdo portuguesa
deste questionario, OSA-18-pv (portuguese version), foi
recentemente adaptada e validada (tabela 3).® O nosso
grupo de trabalho realizou outro estudo que demonstrou que
0 OSA-18-pv é um instrumento facil de aplicar, que permite
avaliar o impacto da qualidade de vida da SAOS na crianga e
que se correlaciona com o grau de severidade da SAQS infantil
diagnosticada pelo estudo poligrafico do sono.?” E por esse
motivo o questiondrio de qualidade de vida utilizado no nosso
protocolo da consulta de SAOS infantil.

Tratamento

A adenoamigdalectomia é a primeira abordagem a considerar
no tratamento da SAQOS, uma vez que a adenoidectomia
ou a amigdalectomia realizadas de forma isolada ndo sao
tdo eficazes. Sempre que haja hipertrofia dos cornetos
inferiores deve ser realizada conjuntamente a turbinoplastia

Disturbios do Sono

Nas ultimas 4 semanas, com que frequéncia o seu filho apresentou...

1- Ressonar alto? 1(213 (4|5 (6|7
2- Paragem na respiragdo durante a noite? 1(21(3 |45 (6|7
3- Engasgo ou respiragdo ofegante? 1(21(3 |45 (6|7
4- Sono agitado ou despertares frequentes? 1(21(3 |45 (6|7
Sintomas Fisicos
Nas ultimas 4 semanas, com que frequéncia o seu filho apresentou...
1- Respiragdo bucal por obstrugdo nasal? 1(2(3 |45 (6|7
2- Resfriados ou InfecgOes das vias aéreas superiores frequentes? 1(2(3 |45 (6|7
3- Secregdo e congestdo nasal? 1(2(3 |45 (6|7
4- Dificuldade para deglutir alimentos? 1(2(3 |45 (6|7

Sintomas Emocionais

1- Alteragdes do humor ou acessos de raiva?
2- Comportamento agressivo ou hiperactivo?
3- Problemas disciplinares?

Nas ultimas 4 semanas, com que frequéncia o seu filho apresentou...

[N
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Problemas do Quotidiano

1- Sonoléncia diurna excessiva?
2- Episddios de falta de atengdo ou concentragdo?
3- Dificuldade ao levantar da cama de manh3a?

Nas ultimas 4 semanas, com que frequéncia o seu filho apresentou...

Opinido do Informante
Nas ultimas 4 semanas, com que frequéncia o seu filho...
1- Causou-lhe preocupagdo com a sua saude?

3- Interferiu com as suas actividades diarias?
4- Deixou-o frustrado?

2- Preocupou-o por pensar que o seu filho ndo respira ar suficiente?

12|13 (4|5 (6|7
12|13 (4|5 (6|7
12|13 (4|5 (6|7
12|13 (4|5 (6|7
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inferior. A complexa interacgdo entre a respiracdo nasal e o
desenvolvimento da face, apesar de evidente, raramente tem
sido investigada.l® Existem estudos recentes, que alertam
também para a importancia do tratamento ortodontico,
nomeadamente a distrac¢do rapida do maxilar, que permite
alargar a maxila, diminuir a altura do palato e aumentar a
permeabilidade das fossas nasais.'>? A adenoamigdalectomia
mesmo associada a ortodontia pode ndo resolver todos os
casos de SAQS, sendo que nesses casos refractarios o CPAP
(Continuous Positive Airway Pressure) é recomendado,
bem como em criangas com contra-indicacdo absoluta para
cirurgia.?® A septoplastia em casos seleccionados também
pode ser considerada quando existe um desvio septal
marcado. O uso de corticosterdides tdpicos nasais tem-se
mostrado eficaz na melhoraria do SAOS residual.®

DISCUSSAO

A SAOS da crianga continua a ser um tema de extrema
importancia para a Otorrinolaringologia devido a sua elevada
prevaléncia, mas que permanece subdiagnosticada, e por isso,
subtratada. A avalia¢do da crianga com Disturbio Respiratorio
do Sono e os critérios de indicagdo cirurgica sdo controversos,
sendo muitas vezes realizados de forma subjectiva e empirica.
Criamos um protocolo dividido em quatro partes para uma
avaliacdo global da crianga com suspeita de SAQS. A primeira
é referente a anamnese que deve ser realizada de forma
sistematizada, uma vez que os pais podem omitir informagdo
importante sobre a crianga se ndo a correlacionarem
com os disturbios respiratérios do sono. Nessa fase, sdo
também questionadas outras patologias que possam ocorrer
associadamente a SAOS, nomeadamente do foro alérgico,
IVAS de repeticdo ou traumatismo nasal; a histéria familiar e
é realizada a contextualizagdo do ambiente sdcio-econémico
da crianga. A segunda parte engloba o exame fisico, incluindo
o exame de ORL completo, avaliagdo estomatoldgica, bem
como da tensdo arterial e da evolugdo estato-ponderal.
A terceira parte compreende a confirmagdo objectiva da
presenca de SAOS, realizando o estudo poligrafico do sono
(estudo nivel 1l segundo a AASM). Por ultimo é aplicado
um questionario aos pais, o OSA-18-pv (versdo portuguesa),
questionario ja validado na avaliagdo da Qualidade de Vida
da crianga com SAOS e com boa correlagdo relativamente ao
grau de severidade obtido no estudo poligrafico do sono.

CONCLUSAO

A SAOS infantil é distinta da SAOS no adulto, nomeadamente
quanto a sua fisiopatologia, manifestacdes e critérios
diagnésticos. E um tema com investigagdo crescente nos
ltimos 20 anos e que mereceu por isso a criagdo de uma
consulta especializada em SAOS da crianga no nosso centro
hospitalar e de um protocolo de orientagdo especifico. Este
protocolo tem como objectivo promover um método de
avaliagdo sistematizada desta patologia, permitir a detec¢do
e tratamento atempado das sequelas da SAOS e estabelecer
futuramente critérios clinicos, laboratoriais, imagioldgicos
e poligraficos do sono com implicagdo no diagnostico e

progndstico destas criangas.

Agradecimentos ao Sr. Jorge Vieira pela autoria das ilustragGes
do trabalho.
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