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RESUMO

Esta revisdo tem por objetivo apresentar os novos conhecimentos, baseados em evidéncias, sobre a sindrome da apneia obstru-
tiva do sono (SAOS) em criancas e assim delinear aspectos da sua epidemiologia, fisiopatologia, sintomas clinicos, diagnéstico
e terapéutica. Foram pesquisados no Medline artigos relacionados ao tema, publicados entre 2002 e 2012, selecionando-se
apenas aqueles considerados relevantes.

A SAQOS em criangas é uma condicao frequente, que afeta 1-5% de criangas ndo obesas e sem outras comorbidades associadas.
O aumento na taxa de obesidade tem contribuido para significativas mudancgas na prevaléncia da doenca e na apresentagao
clinica. Ha evidéncias de que o estresse oxidativo e processos inflamatorios locais e sistémicos sdo mecanismos envolvidos na
fisiopatologia da morbidade associada a SAOS. A adenotonsilectomia é o tratamento de escolha para a SAOS infantil, mas ela
pode ndo ser tao eficaz como previamente imaginado. Alternativas terapéuticas nao cirdrgicas comegam a emergir e podem
tornar-se um componente essencial no tratamento da SAQS infantil.

E importante que os profissionais da area de satde persigam os sinais e sintomas da SAOS em criancas com o propésito de
deteccdo precoce dos casos e para que se coloque em pratica a prevencao das morbidades a longo prazo.

Descritores: Apneia do sono tipo obstrutiva/diagnéstico; Apneia do sono tipo obstrutiva/tratamento; Apneia de sono tipo
obstrutiva/epidemiologia; Polissonografia.

ABSTRACT

This review aims to present the most recent knowledge-based evidence related to obstructive sleep apnea syndrome (OSAS)
in children and to delineate aspects of its epidemiology, pathophysiology, clinical symptoms, diagnosis and therapy.

We searched the Medline database for articles related to the theme, published between 2002 and 2012, selecting only those
considered relevant.

In children, OSAS is a common condition that affects approximately 1-5% of non-obese children without associated comor-
bidities. The increase in the rate of obesity has contributed to significant changes in the prevalence and clinical presentation
of OSAS. There is some evidence that the mechanisms involved in the pathophysiology of OSAS-associated morbidity inclu-
de oxidative stress, as well as local and systemic inflammatory processes. Although adenotonsillectomy is the treatment of
choice in children, it might not be as effective as previously thought. Nonsurgical therapeutic alternatives are emerging and
could come to constitute an essential tool in the treatment of OSAS in children.

It is important that health professionals investigate the signs and symptoms of OSAS in children, with the aim of early case
detection, and put into practice measures for the prevention of long-term morbidity.

Keywords: Sleep apnea, obstructive/diagnosis; Sleep apnea, obstructive/therapy; Sleep apnea, obstructive/epidemiology;
Polysomnography.
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INTRODUCAO

Pesquisas atuais ressaltam a importancia da qua-
lidade do sono na infancia para a promog¢do do bem-
-estar, do aprendizado e do desenvolvimento mental e
assegurar uma vida saudavel na fase adulta (1). Duran-
te a infancia, o sono insuficiente determina alteragdes
neurocomportamentais e cognitivas que interferem
com a qualidade de vida da crianca e de toda a sua
familia (1,2). Entre 25% e 46% da populacdo infantil
poderao apresentar algum tipo de transtorno do sono;
estima-se que os disturbios respiratérios do sono (DRS)
acometam de 1-3% dessa populagao (3).

Os DRS foram inicialmente descritos cerca de
um século atras e entao redescobertos na crianga por
Guilleminault et al. em 1976 (4), sendo somente ago-
ra reconhecidos como um problema de saude publi-
ca (5). Dos DRS, o mais frequente e diagnosticado é a
sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAQS). Essa é
uma condicao grave na crianga, diferindo daquela nos
adultos, particularmente em relacdo a distribuicao por
género, fisiopatologia, manifestacdes clinicas, caracte-
risticas polissonograficas e abordagens terapéuticas
(6). Atualmente, com o aumento da prevaléncia da
obesidade infantil em todo o mundo, surge um fené-
tipo variante da SAOS em criancas que muito lembra
o fendtipo de adultos com a doenca (7). Entretanto, a
despeito da alta prevaléncia e de um distinto padrao
dentro da pediatria, este campo da medicina ainda é
comumente negligenciado pelos pediatras, clinicos e
diferentes especialistas médicos (8). O presente artigo
faz uma revisao da epidemiologia e da fisiopatologia
da SAOS em criangas, delineia as manifestacdes clini-
cas associadas, assim como as abordagens diagnésti-
cas e terapéuticas direcionadas a mesma.

EPIDEMIOLOGIA DA SAOS

A epidemiologia da SAOS infantil ndo tem sido
precisamente estabelecida devido a limitacdes meto-
dolégicas com respeito aos diferentes critérios diag-
nosticos adotados em diversos estudos e pelo baixo
numero de estudos de base populacional. O ronco ha-
bitual € um achado praticamente universal nas crian-
¢as com SAOS, muito embora haja pouca confiabilida-
de diante de uma histéria clinica negativa de roncos.
A prevaléncia de ronco e SAOS pode ser prevista uti-
lizando-se questiondrios estruturados com esse obje-
tivo; assim, em estudos de base populacional (9), com
amplos tamanhos amostrais, observou-se uma preva-
[éncia de SAOS de 11,7% em criangas que roncavam
trés ou mais vezes por semana. Em publicagdes recen-
tes (10), estima-se que a proporcao de criangas com
ronco habitual (que roncam trés ou mais vezes por
semana) com SAOS gira em torno de 3:1 a 5:1. Varios
autores descrevem uma prevaléncia de SAOS que varia
de 1-5% em criangas (11), acontecendo desde o recém-
-nascido até o adolescente. A maior prevaléncia ocorre
em pré-escolares, entre 2 e 8 anos de idade, o que coin-
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cide com o pico de maior crescimento do tecido linfoi-
de, e na adolescéncia; dados da literatura sugerem que
as proporg¢des de SAOS entre os géneros em criangas
pré-puberes sao de 1:1, possivelmente pela ndo influ-
éncia dos hormonios sexuais nessa faixa etaria (12). Em
criangas pos-puberes, a distribuicao lembra a predomi-
nancia do sexo masculino nos adultos (13,14).

FISIOPATOLOGIA DA SAOS

O DRS abrange um espectro de padrdes respiratérios
anormais durante o sono, caracterizado por ronco e au-
mento do esforco respiratério. Dependendo da gravidade
da obstrucao da via aérea superior (VAS), esses padroes
respiratorios podem ser classificados como ronco prima-
rio, caracterizado pela presenca do ronco sem alteragbes
fisiolégicas e complicagdes associadas; sindrome da resis-
téncia da VAS, uma variacdo da SAOS, caracterizada por
periodos de aumento da resisténcia da VAS e aumento
do esforco respiratério durante o sono, associado a ron-
cos, fragmentacdo do sono, sonoléncia diurna excessiva
e reducdo do desempenho neurocognitivo; hipoventila-
¢ao obstrutiva, na qual os achados prévios se associam a
hipercapnia; e, finalmente, SAQS, a qual serd o objeto de
toda nossa discussao (6,14,15).

A SAOS na infancia é caracterizada por episodios re-
correntes de obstrucdo completa ou parcial das VAS que
ocorrem durante o sono, resultando em hipoxemia e hi-
percapnia intermitentes, despertares recorrentes e ruptu-
ra do sono (11,16). O achado fisiopatolégico essencial é o
aumento da resisténcia da VAS durante o sono, quando
se percebe uma complexa interacao entre uma via aérea
predisposta ao colapso e a compensagao neuromuscular.
O aumento da resisténcia dessa via aérea durante o sono
ocorre devido a uma combinagao entre hipertrofia dos te-
cidos moles, dismorfismos craniofaciais, fraqueza neuro-
muscular e/ou obesidade (6). O colapso da faringe ocorre
com mais frequéncia no espaco retropalatal na orofaringe,
ao nivel do palato mole (14). Como a faringe nao possui
0ss0s ou cartilagens, a sua permeabilidade é o resultado
do equilibrio entre a presséo inspiratéria negativa e a forca
muscular abdutora da faringe. Quando as paredes apenas
se tocam, surge o ronco. Havendo colapso parcial, apare-
cem as hipopneias, e, se o colapso for total, aparecem as
apneias. As apneias obstrutivas em criangas sdo mais fre-
quentes e mais prolongadas durante o sono REM (6,14,15).
A ocorréncia de frequentes despertares, em resposta as
apneias, permite recuperar a permeabilidade da faringe
mas, por outro lado, sustenta a base para a fragmentacao
do sono e o comprometimento neurocognitivo frequen-
temente observados em criancas (17). Ha referéncias de
que episddios repetidos de hipdxia-normoxia induzem
a uma excessiva producéo de radicais livres de oxigénio,
de citocinas pré-inflamatdrias circulantes, como IL-6, IL-8
e IFN-y, e de moléculas de adesao endotelial, alteracoes
essas que promovem lesdo arterial generalizada e favore-
cem aocorréncia de problemas cardiovasculares (6,18). Ha
relatos de valores elevados de fibrinogénio em criangas
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roncadoras, assim como de leucotrienos, em tecidos de
adenoides e amigdalas de criancas com SAOS moderada
e grave (6,19). Portanto, estes episodios deflagram certos
mecanismos, como ativa¢ao do sistema simpatico, estres-
se oxidativo, disfuncao endotelial, aumento da agregacao
plaquetaria, desregulacdo metabdlica e inflamacéo (18).

QUADRO CLiNICO

Varios dos achados clinicos essenciais diferem
marcadamente a SAOS na crianca daquela no adulto.
Um importante achado na crianca é uma variedade
de possiveis manifestagdes da sindrome clinica. Algu-
mas podem apresentar excessiva sonoléncia diurna,
mas a maioria ndo tem sonoléncia (14). Algumas sao
obesas; outras criangas demonstram crescimento sub-
-6timo ou dificuldade para crescer. Algumas criancas
com SAOS grave apresentam tecido adenotonsilar pe-
queno, enquanto algumas, com hipertrofia do mesmo,
apresentam quadros leves ou mesmo até completa-
mente assintomaticos (14,20). As queixas mais comuns
na infancia sao o ronco e a dificuldade para respirar du-
rante o sono; algumas criangas poderao nao apresen-
tar o ronco classico mas sim uma respiracao ruidosa e
dificil; podem apresentar respiracdo bucal e frequentes
episddios de infeccdes do trato respiratorio superior e
de otite média (6,14,20). Dentre as condi¢cdes médicas
associadas a SAOS, citamos paralisia cerebral, sindro-
me de Down, mucopolissacaridose, laringomalacia,
hipotireoidismo e hemoglobinopatia do tipo SS (21).
Os principais sinais e sintomas associados a SAOS sao
apresentados no Quadro 1 (11).

Quadro 1 - Apresentacdo clinica da sindrome da apneia obstrutiva
do sono em criangas.

Sintomas diurnos Sintomas noturnos

Ronco habitual (= 3 vezes/
semana)

Hiperatividade

Falta de concentracdo Pausas respiratdrias assistidas

pelos pais

Agressividade Dificuldade em respirar

durante o sono

Sonoléncia excessiva Sono inquieto com frequentes

despertares

Problemas de aprendizado Sudorese noturna

Respiracgao oral Enurese e terror noturno

DIAGNOSTICO

A marca principal dos DRS é o ronco noturno (11);
logo, intuitivamente, esperariamos que dados de uma
boa anamnese e de exame fisico pudessem realmente
predizer a SAOS. Entretanto, uma meta-analise recen-
temente realizada revelou que somente 55% de todas
as criancas com suspeita diagnostica de SAOS, através
de avaliacao clinica, obtiveram confirmacao polissono-
gréfica (22). Conforme as recomendac¢des da Academia
Americana de Medicina do Sono (23), a polissonografia
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durante toda a noite devera ser indicada quando hou-
ver a suspeita clinica de SAOS na crianca. Ela também
possibilitara excluir outros disturbios respiratérios asso-
ciados ao sono, como também determinara a gravidade
da mesma (21). Os critérios polissonograficos pediatri-
cos, adotados para o diagnostico e a gravidade de SAOS,
sdo aqueles que consideram apneicas as criangas com
indice de apneia-hipopneia (IAH) = 1 eventos/h (6).

A oximetria de pulso teria um grande papel no
diagndstico de SAOS se todos os eventos obstrutivos
estivessem associados as dessaturacdes de oxigénio. A
ocorréncia de uma apneia obstrutiva ndo requer uma
dessaturacao de oxigénio associada; portanto,a analise
da oximetria noturna podera erroneamente classificar
uma crianga com SAOS como normal. Foi demonstra-
do que dessaturagdes da oxi-hemoglobina tém baixa
sensibilidade em detectar SAQOS, o que faz da oximetria
um pobre teste de triagem para DRS (24).

Exames complementares devem ser solicitados a
fim de se estabelecer o possivel sitio de alteracoes estru-
turais relacionadas. A nasofaringolaringoscopia permite
avaliar as alteracdes estruturais da VAS (21). ATomogra-
fia computadorizada (TC) e a ressonancia nuclear mag-
nética (RNM) tém seu uso limitado em pediatria, ndo s6
pelos altos custos, mas também pela exposicao a radia-
¢ao, na TC, e pela necessidade de sedacao das criancas,
interferindo com a dindamica das VAS, na RNM (25).

Mais recentemente, Gozal et al. (26), estudando
o papel de biomarcadores como métodos potenciais
em rastrear DRS em criancas, identificaram as protei-
nas urinarias uromodulina, orosomucoide-1, calicreina
e urocortina-3 como potenciais marcadores para dife-
renciar o ronco primario na SAOS.

Novas tecnologias tém sido descritas para a de-
teccao da fragmentacgao do sono e assim possibilitar a
realizacdo do diagnéstico diferencial entre ronco pri-
mario, sindrome da resisténcia da VAS e SAOS, como a
tonometria de artéria periférica e o tempo de transito
de pulso, instrumentos ndo invasivos que detectam
despertares autonémicos associados a eventos res-
piratérios, ambos marcadores de atividade simpatica
mas ainda de uso limitado em pediatria (25).

COMPLICAGOES E TRATAMENTO

A SAOS nao tratada pode resultar em séria mor-
bidade. Sequelas graves, anteriormente observadas,
parecem ser menos comuns atualmente devido ao
diagndstico precoce e tratamento (4). Os DRS podem
desencadear significativas morbidades que afetam
o0 sistema nervoso central, sistema cardiovascular,
sistema metabodlico e o crescimento somatico, inter-
ferindo com a qualidade de vida (6,11,18). A hipdxia
intermitente que ocorre durante o sono em criangas
com SAOS pode induzir a elevacdes das pressoes ar-
terial sistémica e pulmonar principalmente durante
0 sono, e tais eventos podem levar a disfuncdo ven-
tricular direita (7,18,20).



A escolha da terapia a ser adotada serd direciona-
da pela etiologia subjacente, gravidade, histéria natu-
ral e opgdes terapéuticas vidveis para que se propor-
cione uma melhora na paténcia da VAS. Considera-se
a adenotonsilectomia como a primeira linha de trata-
mento quando existe hipertrofia adenotonsilar (11,16).
A falta de resposta ao tratamento cirlrgico e a recor-
réncia dos sintomas em alguns pacientes sugerem que
a SAOS na infancia seja decorrente também de fatores
neuromusculares e dinamicos, principalmente naque-
las criancas com condigdes subjacentes, como sindro-
me de Down, alteracdes craniofaciais e com SAOS mais
grave, que certamente irdo requerer um tratamento
adicional ap6s a cirurgia (6).

Quando a cirurgia nao é eficaz, principalmente
em criangas obesas, nos casos moderados a graves de
SAOQS pediatrica e em casos de SAOS residual apés o
procedimento cirdrgico, assim como naqueles nao
elegiveis para procedimento cirdrgico, a terapia com
pressdo positiva continua nas vias aéreas é geralmen-
te instituida (11). Essa € a mais comum terapia nao ci-
rdrgica, pela qual a disfuncdo da VAS é compensada
por um “stenting” no limen faringiano; entretanto, sua
aderéncia em criancas implica em uma limitacdo desse
tratamento (24).

Existem criangas situadas na zona cinzenta, carac-
terizada por quadros leves, onde se questiona a relacao
risco-beneficio da adenotonsilectomia ou o uso da pres-
sdo positiva continua. Uma abordagem terapéutica tem
consistido no uso de corticosteroides nasais, de drogas
antagonistas de receptores de leucotrienos ou mesmo a
associacao de ambas, as quais tém se mostrado efetivas
em melhorar a SAOS residual apés a adenotonsilecto-
mia (6,11). Kheirandish-Gozal et al. (27), em 2008, reali-
zaram um estudo duplo-cego, randomizado e cruzado,
no qual o uso de budesonida nasal foi comparado ao
de placebo por 6 semanas. Observou-se, no grupo de
tratamento, uma diminuicao expressiva no IAH e o efei-
to positivo dos corticosteroides intranasais persistiram
por no minimo 8 semanas apods o uso descontinuado
do mesmo. Em outro estudo nao randomizado aberto
(28), envolvendo criangas com SAOS leve (IAH entre 1 e
5 eventos/h) que receberam montelucaste por 16 sema-
nas, observou-se uma reducao do tecido adenotonsilar
e do IAH. Entretanto, permanece sem resposta qual o
tempo de duragao da resposta as medicacdes e qual a
duracéo ideal da terapéutica médica utilizada.
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