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Resumo:

A Sindrome da Apneia/Hipopneia Obstrutiva do Sono Pediatrica (SAHOS) é um
problema de satide publica, que afeta cerca de 1% a 5% de todas as criangas. E uma
doenca caraterizada por episddios recorrentes, de periodos prolongados de obstrucao
parcial das vias aéreas superiores, ou intermitentes com completa ou parcial obstrucéo,
que perturba a ventilacdo normal durante o sono e padrdes normais de sono, e que se pode
localizar em diferentes niveis, envolvendo diferentes estruturas anatomicas. Carateriza-
se por sintomas como roncopatia, despertares noturnos frequentes, sonoléncia diurna,
irritabilidade, mau desempenho escolar, entre outros. Quando ndo tratada, pode ter
consequéncias graves para a crianca, potenciando complicacdes cardiovasculares, neuro-

cognitivas, metabdlicas e ainda atraso no crescimento.

O risco de complicagdes implica a necessidade de diagnosticar e tratar 0 mais
precocemente possivel, de forma a assegurar o minimo de complicacGes para o
desenvolvimento da crianga. A Polissonografia é considerado o teste gold-standard de
diagnostico nesta patologia, no entanto, existe a necessidade de recorrer a outras técnicas
de terapéutica, devido a limitada disponibilidade de material e infraestrutura, e ainda
alguma intoleréncia por parte de algumas criangas. A Adenoamigdalectomia constitui o
tratamento de eleigdo nas criangas, no entanto, verificam-se algumas raras complicagoes
poOs-operatodrias, e ainda o aparecimento de doenca residual apos a cirurgia, tornando-se
necessario conhecer outras opgdes terapéuticas, que possam ser mais indicados em

algumas criancas.

Palavras Chave:

SAHOS, Hipertrofia de Adenoides e Amigdalas, Polissonografia, I1AH,
adenoamigdalectomia
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Abstract:

Obstructive sleep apnea/hypopnea syndrome (OSAHS) is a public health problem,
that affects 1% to 5% of all children. It is a disease characterized by recurrent episodes,
of prolonged periods of partial obstruction of the upper airways, or intermittent with
complete or partial obstruction, which disrupts normal ventilation during sleep and
normal sleep patterns, which may be located at different levels involving different
anatomic structures. It is characterized by symptoms such as snoring, frequent nocturnal
awakenings, daytime sleepiness, irritability, poor school performance, among others.
When untreated can have serious consequences for the child, potentiating cardiovascular

complications, neuro-cognitive, metabolic and still growth retardation.

The risk of complications implies the need to diagnose and treat as early as
possible, in order to ensure the minimum of complications for the development of the
child. Polysomnography is considered the gold standard diagnostic test in this pathology,
however, there is a need to resort to other therapeutic techniques due to the limited
availability of material and infrastructure, as well as some intolerance on the part of some
children. Adenotonsillectomy is the treatment of choice in children, however, there are
some rare postoperative complications, as well as the appearance of residual disease after
surgery, making it necessary to know other therapeutic options that may be more

indicated in some children.

Key words:

SAHOS, Hypertrophy of Adenoids and Tonsils, Polysomnography, AHlI,
adenotonsillectomy
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Introducéo:

A Sindrome da Apneia/Hipopneia Obstrutiva do Sono Pediatrica (SAHOS) é um
problema de satde publica, que afeta cerca de 1% a 5% de todas as criangas, portanto
pode ser considerada como uma patologia relativamente comum, aumentando a
necessidade dos profissionais de salde possuirem conhecimentos acerca do tema, dada a
elevada probabilidade de a encontrar na pratica clinica. E uma doenca caraterizada por
episodios recorrentes, de periodos prolongados de obstrucdo parcial das vias aéreas
superiores, ou intermitentes com completa ou parcial obstrucéo, que perturba a ventilagdo
normal durante o sono e padrdes normais de sono, que se pode localizar em diferentes
niveis, envolvendo diferentes estruturas anatdmicas. Carateriza-se por sintomas como
roncopatia, despertares noturnos frequentes, sonoléncia diurna, irritabilidade, mau

desempenho escolar, entre outros’,

Existem varias carateristicas que favorecem o aparecimento da doenca: Género
masculino (em adolescentes principalmente), raca melanodérmica, historia familiar de
SAHOS, prematuridade, tabagismo maternal durante a gestacdo, obesidade, estatuto
socioecondmico (piores condi¢bes implicam maior risco), rinite alérgica, sindrome de
Down, Sindrome de Prader-Willi, distdrbios neuromusculares, malformacdes de Chiari e

anomalias craniofaciais®*.
O mais recente critério de diagndstico na SAHOS requer, 3 pontos®:

1 — Clinicamente, um dos seguintes sinais/sintomas: roncopatia, respiracdo

dificultada/obstruida ou consequéncia diurnas (sonoléncias ou hiperatividade);

2 —Presenca de 1 ou mais fatores polissonograficos: 1 ou mais eventos obstrutivos
(apneia obstrutiva ou mista ou hipopneia obstrutiva) por hora de sono; Hipoventilacdo
obstrutiva manifestada por pressdo parcial de dioxido de carbono (PaCO2) superior
50mmHG durante mais de 25% do tempo de sono, associado a roncopatia, movimentos

toracoabdominais paradoxais ou diminuicdo da pressdo nas vias aéreas;

3 — A sintomatologia ndo se encontra relacionada com outra perturbacéo do sono,

patologia médica, perturbacdo neuroldgica, medicacdo ou abuso de substancias.

A gravidade da SAHOS, pode também variar entre os doentes, algo que é
necessario ter em atencao, visto que pode alterar a direcao da terapéutica. De acordo com

a Academia Americana de Medicina do Sono (AASM), a severidade da doenca pode ser



categorizada segundo o indice de apneia/hipopneia (IAH), que indica o nimero de

episddios de apneia e hipopneia por hora de sono (Tabela 1)

Tabela 1 - Definicdo de SAHOS leve, moderado e grave — adaptada com base em
Schwengel, Deborah A., et al. “Pediatric Obstructive Sleep Apnea.” Anesthesiology
Clinics, vol. 32, no. 1, 2014, pp. 237-261., doi:10.1016/j.anclin.2013.10.012.
Severidade Score IAH

Leve 1-5
Moderado 5-10
Grave >ou =10

Criancas diferem de adultos no que se refere ao desenvolvimento anatomico e
funcional das vias aéreas e da neurofisiologia do sono, assim, temos como resultado uma
patologia pediatrica que resulta em muitas diferencas etioldgicas, clinicas, diagnésticas e

de tratamento.

Fisiopatologia:

A SAHOS é uma patologia multifatorial, que se vai desenvolver quando o balanco
mantido, entre as for¢cas que promovem o colapso das vias aéreas superiores e as que 0
impedem, é quebrado. Sabemos que, a resisténcia das vias aéreas superiores aumenta
durante o sono, fator muito importante nas criancas, visto que estas possuem uma duracao
de sono superior ao adulto®. Este aumento deve-se a uma reducdo do ténus dos masculos

dilatadores da faringe’.

Em condi¢Ges normais, a pressao negativa que € originada durante uma inspiracao
é equilibrada pela atividade dos musculos referidos anteriormente, no entanto, existem
situacBes em que ha um desequilibrio, ou seja, a resisténcia a passagem do ar, € muito

mais elevado do que ocorre naturalmente durante o sono®.

Anatomicamente, criancas com SAHOS possuem vias aereas mais estreitas,
quando comparadas, durante o sono, com criangas sem a doenga®, no entanto, alteraces

anatomicas ndo sdo o unico mecanismo que pode levar ao aparecimento desta patologia.



Hipertrofia das amigdalas e adenoides, é considerado o principal motivo para o
desenvolvimento de SAHOS em criancas®. Neste caso, esta hipertrofia provoca um
estreitamento e aumento da resisténcia das vias aéreas, para niveis muito superiores ao
que ocorre naturalmente durante o sono®. Foi demonstrado através de ressonancia
magnética, uma relacdo positiva entre o volume de amigdalas e adenoides com o 1AH,
quando comparados com individuos normaisi®. Além disso, é também de registar que
foram encontradas, em criancas entre os 3 e 6 anos, ou seja, a idade em que se encontra o
pico de incidéncia na infancia desta doenca, a maior razdo entre o tamanho de amigdalas
e adenoides, quando em comparagio com as dimensdes das vias aéreas'!. E por isso,
importante ter em conta algumas patologias, que podem provocar este tipo de alteracéo,
como drepanocitose, talassemia ou doengas de dep6sito, como as mucopolissacaridases®®.
No entanto, € necessario relembrar que nem todas as criangas, com hipertrofia das

amigdalas/adenoides, desenvolvem SAHOSS,

Edema da mucosa nasal, induzido por Rinite alérgica, causa aumento da
resisténcia nasal, o que pode também exacerbar ou induzir a doenca em criangas e

adolescentes constituindo outro fator importante na origem da doenga®2.

A morfologia craniofacial atua também de forma importante na constituicdo das
vias aéreas, tanto em criangas saudaveis, como em criangas com anormalidades
estruturais, dai que este tipo de alteracdes morfologicas, que provocam modificagcdes no
funcionamento normal das vias aéreas, constituam um risco para o desenvolvimento da
doenca. Neste caso, estdo normalmente incluidas carateristicas como facies adenoide,
micro ou retrognatia, hipoplasia do terco médio da face, arcada dentaria maxilar estreita,
face longa e ovalada, mento estreito e curto, retroposi¢cdo da mandibula, palato alto e

arqueado ou ogival'.

Esta relacdo entre anormalidades craniofaciais e estreitamento das vias aereas, foi
estabelecida utilizando estudos cefalométricos por varios autores'®®, assim quando
estamos perante patologias, que implicam consequéncias na morfologia craniofacial,
como os sindromes de Crouzon, de Alpert, de Carpenter, Muenle, Pfeiffer, de Treacher
Collins, de Goldenhar, de Nager, de Pierre Robin, e ainda Sindrome de Down, devemos
ter em conta SAHOS, e examinar se estd presente de um quadro compativel com a

doenca'?.



A obesidade, ¢ um fator de risco significativo na SAHOS pediétrica,
principalmente em criancas de idade mais elevadal’. De facto, foi observado em criancas
obesas, tempo de sono mais curto e maior dessaturacdo de oxigénio, adicionalmente, a
cada quilograma por metro quadrado, em massa corporal acima do percentil 50 (ajustado
a género e idade), esta associado um aumento do risco para SAHOS, em 12%". Isto
pode ser explicado por varios mecanismos. Primeiro, infiltracdo de tecido adiposo no
pescogo e estruturas presentes, resulta no seu estreitamento e aumento da colapsidade.
Depois 0 aumento da gordura visceral na parede toracica leva a reducdo da capacidade
residual funcional, que ja se encontrava reduzida quando comparada com a dos adultos,

aumentando a vulnerabilidade destes a hipoxemia durante o sono®®,

Por outro lado, a SAHOS pode também causar ou piorar a obesidade, visto que a
fragmentacdo do sono e reducdo da sua quantidade pode provocar, entre outros, reducao

da atividade fisica, 0 que por sua vez aumenta o risco de conduzir & obesidade®®.

E ainda possivel que a SAHOS tenha origens neuromusculares, algo que pode
ocorrer como parte de um sindrome genético ou durante o desenvolvimento da crianca,
particularmente naqueles em que o sistema respiratério ainda estd em desenvolvimento.
Musculos envolvidos nestas func¢ées, sdo musculos acessérios da respiracéo, originando,
durante a inspiragdo, um aumento de dimens6es do limen e da rigidez muscular na via
aérea®. Estes musculos sdo “ativados” na presenca de hipoxemia, hipercapnia e pela
descida de presséo das vias aéreas a valores inferiores a pressdo atmosférica'>?°. Ou seja,
desta forma o colapso inspiratério da faringe, vai gerar hipoxemia e hipercapnia, que
associado a alteracdo da pressdo inspiratoria, vai originar varios microdespertares e
restabelecimento do fluxo aéreo, com aumento da ventilacdo, caracteristico desta
patologia. Logo na presenca de patologias neuromusculares, como distrofias musculares
de Duchenne, miopatias, miastenia ou neuropatias periferias de Charcot-Marie-Tooth,
podemos ter como resultado uma maior colapsidade das vias aéreas superiores, devido as
carateristicas destas doencas e consequente incapacidade de manter o tdnus e um normal

controlo neuromuscular®,

Clinica:

Estéo associados com a SAHOS, em criangas, uma grande variedade de sintomas,

dependendo da fase de desenvolvimento em que estas se encontram (tabela 2)°. Além
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disso, contrariamente ao observado em adultos, obstrucdo parcial prolongada em criancas
pode ser tdo prejudicial como obstrucdo total intermitente. Depois, devido a diminuida
capacidade residual funcional nas criangas, surgem quadros sintomaticos muito mais

agressivos, na presenca de formas menos significativas de apneia?’.

Roncopatia é o sintoma mais frequentemente presente no grupo de queixas das
criancas e adolescentes com SAHOS?. E necessario ter em conta o que os pais observam,
estes descrevem com frequéncia retracGes da parede toracica, respiracdo paradoxal,
pausas na respiracao e sono irrequieto, com frequentes mudancas de posic&o®®. Podem ser
também identificadas posi¢cdes anormais durante o sono, como hiperextensdo do pescogo
em criangas e a possivel presenca de sonambulismo, cefaleias matinais e pobre apetite.
Criangcas com SAHOS estdo ainda em elevado risco de desenvolver enurese, ma
progressao estatuto-ponderal, respiracdo oral diurna, perturbacdo de hiperatividade com
défice de atencdo, depressdo, agressividade e comportamentos sociais anormais, sendo

por isso necessario observar e manter a atengdo com estas carateristicas clinicas?®.
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3-12 meses

1-3 anos

Idade pré-escolar

Idade escolar

Respiracéo ruidosa ou
roncopatia

Sudorese noturna

Fraca succao
Atraso no crescimento
e desenvolvimento
Episodio de quase

morte subita

Perturbagdes do sono
noturno com choro

repetitivo

Perturbagdes do sono
noturno
Respiracdo ruidosa
Ou roncopatia
Sudorese noturna
Posi¢cdes anormais
durante o sono

Respiracdo Bucal

Terrores noturnos

Dificuldade na

alimentacéo

Atraso no

Crescimento e

Desenvolvimento

Roncopatia regular

Respiracdo bucal

Sonambulismo

Terrores noturnos

Enurese

Hiperatividade

Aumento da
necessidade de
fazer a sesta

Anorexia

Problemas no

crescimento

Roncopatia
regular
Perturbaces do
sono
Sonambulismo
Bruxismo
excessivo
Dificuldade em
acordar de
manha
Cefaleias

matinais

Anorexia

Agressividade e
hipersonoléncia
diurna
Labilidade
emocional
Dificuldades na

aprendizagem

Tabela 2 — Sintomas e sinais comuns na SAHOS pediatrica por idades - adaptado

de Chang, Sun Jung, and Kyu Young Chae. “Obstructive Sleep Apnea Syndrome in

Children: Epidemiology, Pathophysiology, Diagnosis and Sequelae.” Korean Journal of

Pediatrics, vol. 53, no. 10, 2010, p. 863., doi:10.3345/kjp.2010.53.10.863.
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Complicag0es:

A SAOS e uma patologia que envolve diversas sequelas para uma crianca, quando
ndo € tratada corretamente, que por sua vez, vao afetar a qualidade de vida dos doentes.
Estas consequéncias podem ser neuro-cognitivas, cardiovasculares, metab6licas e podem

até afetar o crescimento da crianca.

A nivel cardiovascular, existe um impacto na pressao arterial e fungdo/estrutura
ventricular, alteracdes que com o tempo e desenvolvimento da doenca e crian¢a podem
originar patologia cardiovascular. Com a persisténcia da apneia, a hipoxia e a hipercapnia
ficam mais marcadas, o que leva a vasoconstricdo pulmonar e desenvolvimento de
hipertensdo pulmonar. Estas condi¢des de hipoxia e hipercapnia, provocam entre outras
alteracdes, ativacdo do sistema nervoso simpatico através de quimiorrecetores centrais e
periféricos, que com a recorréncia destes episodios, provocam alteracdes na frequéncia
cardiaca e vasoconstricio sistémica, com posterior hipertensdo arterial??2%. Apesar de
tudo, a detecdo da doenga e tratamento cada vez mais precoce, tem contribuido para a
reducdo das complicac6es de hipertensdo pulmonar e resultante cor pulmonale e faléncia

cardiaca direita 242,

No estudo deste tipo de complicacdes foi demonstrado em 2010, numa amostra
de 96 criancas, uma relacdo positiva entre niveis urinarios de noradrenalina e adrenalina
e a severidade da SAHOS?. Noutros estudos, foi verificado um aumento da Tensdo
Arterial em criancas com SAHOS, acordadas e durante o sono, obtendo-se valores

tensionais superiores em comparagao a criangas nio doentes?6-%’,

Alguns estudos demonstraram também, o efeito da SAHOS no ventriculo
esquerdo, resultando em hipertrofia e disfuncdo diastolica/sistélica, no entanto, o
mecanismo que provoca estas modificacdes ndo esta ainda bem esclarecido®28-3L, A estas
alteragdes, juntamos ainda disfuncdo endotelial, que ocorre por varios mecanismos,
incluindo hipoxia, stress oxidativo e alteracdo de producdo de fatores de crescimento.
Podemos assim constatar, que esta patologia origina uma elevada probabilidade de
originar complicacgdes cardiovasculares a longo prazo, o que evidencia a importancia do
seu tratamento.2. Esta Gltima carateristica foi evidenciada em varios estudos, com uma
presenca significativa em criangas com a doenca, de marcadores de disfuncao endotelial
e stress oxidativo®3* e ainda uma diminuicio de alguns desses marcadores apds
tratamento da SAHOS33%,
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Outra consequéncia da doenga muito discutida é a resisténcia a insulina, neste caso
existem opinides opostas em relacdo ao papel da SAHOS na atividade da insulina. Muitos
especialistas argumentam que as possiveis alteracGes da insulina ndo constituem uma
complicacdo da SAHOS, relacionando-se mais com a obesidade, frequentemente presente
nestes jovens®®. No entanto, existem estudos a demonstrar esta relagdo, um deles, avaliou
em criancas obesas, com idades entre 0s 2 e 0s 12 anos, a associacdo entre a resisténcia
de insulina, e a SAHOS, e verificou-se niveis mais altos com o agravamento da doenca®’.
Outro ponto observado, a favor desta associacdo, € a melhoria destes parametros apos

adenoamigdalectomia, na auséncia de alteragdes do indice de massa corporal®,

A SAHOS esta associada, como ja foi discutido, a fragmentacdo do sono,
hipoxemia intermitente e hipercapnia. Estes fatores podem levar ao desenvolvimento de
défices neuroldgicos, cognitivos e comportamentais, especialmente quando ocorrem em
criancas, ou seja, em individuos numa importante fase de desenvolvimento. Varios
estudos revelaram uma ligacdo entre SAHOS néo tratada em criangas com externalizacao
e internalizacdo de problemas de comportamento, e ainda com défices em funcGes
académicas, adaptativas e neuro-cognitivas'®. Externalizacdo de problemas refere-se a
dificuldades com comportamento, regulacdo, agressividade, impulsividade e
hiperatividade, e internalizacdo por usa vez refere-se a dificuldades com ansiedade,

humor depressivo e regulacdo de emocao.

Défices neuro-cognitivos associam-se a alteragbes em varias capacidades
neuroldgicas e cognitivas, mas aquelas mais afetadas na SAHOS sdo as funces
executivas (flexibilidade mental, planeamento, organizacdo, inibicdo comportamental e
capacidade de resolucdo de problemas) e atencdo (com muitas dificuldades em manter-
se atento durante longos periodos de tempo), com menor efeito nas capacidades de
memdria e aprendizagem*°, Xanthopoulos et al. demonstrou que adolescentes obesos com
SAHOS, tinham mais sintomas de externalizacao e depresséo, e ainda fungdes executivas

e atencéo significativamente piores em relacdo a obesos e ndo-obesos sem a doenga®.

Por sua vez, estes efeitos cognitivos e comportamentais na infancia e dificuldades
respiratorias noturnas, podem posteriormente afetar a performance escolar, numa fase em
que é muito importante para o desenvolvimento dos doentes. Um estudo com 163 doentes,
com excesso de peso, avaliou estes parametros em doentes com roncopatia (IAH<1 +
roncopatia), SAHOS leve (IAH entre 1 e 5) e SAHOS moderada-grave (IAH>5),
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verificando-se uma relacdo importante com aspetos comportamentais, como dificuldades

de aprendizagem e inatengdo, que podem afetar a performance escolar®:.

Por fim, o crescimento em criangas com esta patologia pode também estar afetado,
no entanto, 0 mecanismo responsavel ndo estd bem esclarecido, mas foi sugerido estar
relacionado com alteracdes de secrecdo noturna de hormonas de crescimento, com o
aumento do consumo de energia durante as alterac@es respiratorias no sono, e diminuicéo
de ingestdo oral, devido a disfagia secundéria a alteragcdes como hipertrofia de adenoides
e amigdalas®. Muitos estudos demonstraram um acentuado aumento na altura e peso em
criancas, apos adenoamigdalectomia, demonstrando relacdo entre a doenca e 0

crescimento®44,

Diagnostico:

A abordagem diagnostica tem por base uma anamnese detalhada, que permita
identificar possiveis fatores de agravamento, consequéncias patolégicas, exame fisico e
ainda os resultados dos exames complementares de diagnostico. Deve ser suspeitado caso
existam queixas parentais, relacionadas com o sono das criangas, sestas frequentes ou

sonoléncia excessiva na sala de aula®.

Apesar da historia do sono do doente ser muito importante no diagnéstico, a
SAHOS nao pode ser diagnosticada apenas com base na histéria. O exame fisico € muito
importante na dete¢do precoce da doenca, este deve-se focar principalmente na cabeca e
pescoco, de forma a detetar algum estreitamente anatémico ou obstrucéo, e possivel causa
associada. Analisar a presenca de macroglossia, hipoplasia do terco médio da face, retro
ou micrognatia anomalias da grelha costal e coluna no térax. e detetar possiveis

anormalidades no crescimento, ou outros fatores de risco, como peso e idade®.

Polissonografia é considerado o teste gold-standard para diagnéstico de distdrbios
respiratdrios durante o sono®. Para efetuar uma polissonografia a crianca deve estar num
hospital ou numa outra instituicdo adequada a realizacdo do teste, acompanhada por um
dos pais se necessario para monitorizacdo noturna do eletroencefalograma, tensao
muscular, movimentos oculares, movimentos toracoabdominais, saturacdo de oxigénio,

respiracéo, estadios de sono e um numero de outros parametros*®.
Segunda a AASM, estéo ainda indicadas a realizar polissonografia em criangas®e:
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- Com SAHOS leve, que posteriormente a adenoamigdalectomia, apds avaliacdo clinica

revelem sintomas residuais;

- Apos adenoamigdalectomia em criangas com evidencia para SAHOS moderada ou

grave, obesidade, anomalias craniofaciais ou disturbios neuroldgicos;
- Consideradas a realizacdo de adenoamigdalectomia para tratar SAHOS;

- Opcionalmente, apos tratamento com expansdo maxilar rapida para avaliar sucesso do

tratamento;

- Opcionalmente, apo6s tratamento com dispositivo de avango mandibular para avaliar

sucesso do tratamento.

No entanto, devido a limitada disponibilidade de material e infraestrutura, para
acomodar a elevada necessidade a realizacdo de polissonografia, o que implica longos
periodos de espera e pouca disponibilidade, aléem do facto, que algumas criancas podem
ndo tolerar a mudanca de ambiente do teste ou até devido aos proprios custos envolvidos,

tornou-se necessario recorrer a outras técnicas de diagnostico®#>#’.

Existe um outro tipo de teste efetuado em casa/ambulatério, os Home Sleep Tests.
Tal como o nome indica sdo efetuados em casa, estudos abreviados do sono, que ndo séo
recomendados para diagndstico definitivo pela AASM ou pela Academia Americana de
Pediatria (AAP), por varias razdes. Primeiro porque pode subestimar a severidade da
SAHOS e a incidéncia de eventos de hipopneia®, e ainda por n&o existir evidéncia
suficiente®’. Além disso as criangas representam um grupo que se movimenta muito
durante a noite, resultando em muitos artefactos, o que em conjunto com a remocéao de
sensores durante a noite, devido a sua compreensao limitada, dificulta a realizacdo deste
teste*’. Carole et al. realizou em 2014, um estudo com 201 criangas, entre 0s 5 e 0s 12
anos, de forma a avaliar a viabilidade de realizar este tipo de teste em criangas, em casa,

conseguindo resultados satisfatorios (98%)“8.

Foram também desenvolvidos questionarios clinicos, com o objetivo de
diagnosticar SAHOS em criancas, e determinar a severidade da doenca, sem a
necessidade de efetuar estudos de sono formais, reduzindo desta forma a mortalidade e
morbilidade da doenca. Inicialmente, um questionario de 18 perguntas (OSA-18) foi
desenvolvido para determinar, em casos confirmados ou de suspeita de SAHOS, o

impacto da doenca na qualidade de vida, mas revelou-se pouco sensivel no diagnoéstico,

15



principalmente, na faixa etaria entre os 2 e os 10 anos***%*°, De facto segundo a AAP, a

OSA-18 nio deve ser utilizado para identificar SAHOS moderado a grave em criangas®?.

Posteriormente foi desenvolvido, um questionario composto por 6 questdes
(tabela 3), com bons resultados em criancas, entre 0s 6 e os 18 anos, para casos da doenca
moderada ou grave®?. Neste mesmo estudo, foi ainda testada a associagéo ao questionario
do IMC e circunferéncia do pescoco, sem que se verificassem efeitos benéficos

significativos na capacidade de diagndstico.

Tabela 3: Adaptado de Raman, Vidya T., et al. “Utility of Screening Questionnaire,
Obesity, Neck Circumference, and Sleep Polysomnography to Predict Sleep-
Disordered Breathing in Children and Adolescents.” Pediatric Anesthesia, vol.
26, no. 6, 2016, pp. 655-664., d0i:10.1111/pan.12911.

1. Enquanto dorme, a sua crianga ressona mais de metade do tempo?

2. Enquanto dorme, a sua crianga ressona sempre?

3. Ja alguma vez viu a sua crianca parar de respirar durante a noite?

4. A sua crianga molha a cama ocasionalmente?

5. Asuacrianga parou o crescimento a um ritmo normal, em alguma ocasido desde

0 seu nacimento?

6. A sua crianga tem excesso de peso?

Por fim, o questionario STOP-Bang®3, que inicialmente foi desenvolvido de forma
a estratificar o risco, em adultos com esta doenca, foi modificado de forma estratificar o
risco em adolescentes, principalmente naqueles que possuem um fendtipo mais proximo
do adulto. Esta modificacdo incluiu roncopatia (frequéncia), fadiga (sonoléncia diurna),
apneia observada, tensdo arterial sistélica e diastélica acima do percentil 95 para a idade,
IMC acima do percentil 95 para a idade, circunferéncia do pescoco acima do percentil 95

para a idade e género masculino.

Estas questdes foram classificadas com “ndo sei”, “nunca”, “raramente”,
“ocasionalmente”, “frequentemente” ou ‘“quase sempre”, em que as ultimas duas
constituiram respostas positivas e as restantes negativas. No fundo, o STOP-bang score é

obtido pelo nimero de respostas positivas®.

Neste estudo, em 312 criancas (entre 0s 9 e 0s 17 anos) registou-se maior precisao
naquelas, que apresentaram maior progressao na puberdade, algo que é explicado pelas
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diferencas entre fenotipo de adolescentes e de pré-adolescentes, em que o primeiro se
aproxima mais do adulto, ou seja, da populacdo para a qual o questionario STOP-Bang
foi desenvolvido inicialmente. Verificou-se ainda, um elevado valor preditivo negativo
neste questionario, em que criangas com um score inferior a 3, apresentaram uma grande
diminuigdo nas probabilidade de ter SAHOS®, algo que se confirmou, com diversos

resultados positivos obtidos em varios estudos, realizados posteriormente>>°,

Oximetria de pulso noturna, em criangas, permite a monitorizacdo da saturacdo de
oxigénio continuadamente durante a noite, constituindo uma opgao simples e pratica de
diagnosticar casos mais graves, com uma utilidade significativa devido ao padréo de
dessaturacdes repetitivas desta doenca. Foi demonstrado, em varios estudos, ser uma
opcdo valida®®®’, no entanto em comparagdo com a polissonografia, tem baixa
sensibilidade e ndo constitui um método de diagnostico definitivo, além disso um teste
negativo ndo exclui o diagndstico de SAHOS*. Foi posteriormente, desenvolvido o score
de oximetria de Mcgill ou Mcgill oximetry score (MOS), para avaliar a severidade das
dessaturagdes e o timing para cirurgia ou polissonografia, obtendo-se resultados com boa
consisténcia em casos moderados a graves®®’. No entanto, revelou-se insuficiente no

diagndstico em criangas obesas®®.

Tratamento:

O tratamento, nestes casos, deve sempre ter em conta a causa envolvida no
aparecimento da doenca e as suas particularidades, no entanto a adenoamigdalectomia
permanece como primeira op¢do terapéutica em criancas, sem contraindicacdo para
cirurgia, apresentando uma taxa de sucesso entre os 20 e 0s 80%8%°9%°. Além disso, foi
ainda demonstrado que a realizacdo desta cirurgia precocemente, apresenta melhores
resultados do que manter uma vigilancia expectante, apesar desta Gltima constituir uma
opcao valida em criangas com poucos sintomas, baixo IAH e sem obesidade’!!. A taxa
de resolucéo desta cirurgia depende de vérios fatores, criancas mais velhas, obesas e com
IAH superior anteriormente a cirurgia, apresentam menores probabilidades de obter

resolucéo total apds adenoamigdalectomia®€®,

Normalmente, complica¢fes para a maioria das criangas sdo minimas, cerca de
93% das criancas antes dos 3 anos, ndo apresenta problemas intraoperatorios ou pos-

operatdrios apds adenoamigdalectomia®®, mas podem envolver uma diminuicdo da
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alimentacdo e consumo de liquidos oralmente, devido a dor localizada. Outras possiveis
complicacGes que podemos referir, incluem desidratacdo devido a diminuicao da ingestao
de liquidos, hemorragia, infecOes, alteracGes respiratorias e febre. Morte € rara apds esta

cirurgia®%%3,

Para aqueles em que ndo ocorreu resolucdo apds adenoamigdalectomia, ou com
contraindicacdo para cirurgia, ventiloterapia ndo invasiva através de pressdo de ar positiva
continua (CPAP), em que é utilizada uma presséo constante e continua, ou pressdo de ar
positiva Bi-level (BPAP), em que s&o usados diferentes niveis de pressdo na inspiracéo e
expiracdo, de forma a complementar o ciclo respiratério, constitui assim uma boa
alternativa a adenoamigdalectomia. Foi demonstrado que pode ser tdo efetivo como a
adenoamigdalectomia a reduzir o IAH®*, n&o existindo qualquer diferenca entre os dois,
tal como Marcus et al. demonstrou em 2006, num estudo com 29 criancas, obtendo
resultados semelhantes entre BPAP e CPAP, no entanto, é importante realcar que um

terco destas criangas ndo tolerou o tratamento e desistiu®®.

Apesar da eficacia, pode apresentar varios problemas, como a dificuldade de
adaptacdo & mascara, devido a alteracGes faciais em algumas sindromes ou até devido ao
som produzido pelo aparelho. Segundo um estudo de 2013, apenas 41,2% em 51 criancas,
reagiram bem a este tratamento®. Além disso, existe ainda a preocupacdo que 0 uso, a
longo termo, possa provocar defeitos na pele ou aplanamento facial, além de outros

efeitos colaterais como congestdo nasal, rinorreia e epistaxis recorrente®,

Depois, como ja foi referido, uma crianca com palato duro, arqueado ou estreito
esta predisposta a SAHOS. Uma forma de tratamento em criancas com esta etiologia, é a
utilizacdo de Expansdo Maxilar Rapida ou Rapid maxillary expansion (RME), uma
técnica geralmente realizada sem a necessidade de recorrer a cirurgia, em que Sao
utilizadas aplicacGes ortoddnticas, colocadas na boca da crianga, durante o sono, de forma
a aumentar as dimensdes do palato e aplanar o arco palatino, alterando ainda o
alinhamento da mandibula, com posteriores resultados positivos em alguns estudos,
apresentando melhoria no IAH®. Villa et al. mostrou a eficiéncia deste método para tratar
criancas com SAHOS, através de um estudo com 14 doentes que apresentaram reducao
na severidade da doenca, 12 meses apds o tratamento®. Outros estudos confirmaram
também a eficiéncia deste metodo a longo prazo, obtendo melhoria do IAH e dos sintomas

clinicos apds o tratamento®®-"°,
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Outra forma de tratamento a considerar é o Dispositivo de Avango Mandibular,
utilizado durante a noite, que procura atuar atraves da protusao mandibular para a frente,
alterar a posicédo da lingua e mandibula, o que pode potencialmente aumentar a abertura
orofaringea durante o sono. No entanto, apesar de ser muito estudado no adulto, para
tratamento de SAHOS leve a moderada, ndo é tdo frequente em criangas’*’2, ainda que
seja considerado, melhor tolerado que o tratamento CPAP, devido ao aumento de
conforto, silencio durante o tratamento e portabilidade’. Almiro-José et al. demonstrou
num estudo com uma populacéo de 28 criancas, com IAH superior ou igual a 1, apds 12
meses de tratamento, um decréscimo no IAH presente no subgrupo sujeito a acao destes
dispositivos, ao contrario do subgrupo que nao recebeu qualquer tratamento para a
SAHOS, constituindo um argumento a favor da viabilidade destes dispositivos no
tratamento da SAHOS"*. Segundo Villa et al. foi avaliado um grupo de 32 criancas, entre
0s 4 e os 10 anos de idade, com 19 deles submetidos a 6 meses de tratamento com estes
dispositivos, demonstrando depois deste periodo uma reducdo de sintomas e uma

melhoria do IAH"®.

Terapias menos invasivas sdo sempre desejaveis, neste caso, terapia anti-
inflamatéria sob a forma de corticoides intranasais ou antagonistas dos leucotrienos,
também foram estudadas. Corticoides intranasais apresentam alguma eficacia em casos
mais leves ou moderados, estando associados com o decréscimo da congestao nasal como
na rinite alérgica’®. Robert et al. demonstrou numa populagéo de 25 criangas com SAHOS
leve a moderado, entre os 1 e 10 anos, uma diminuicdo na frequéncia de episddios
apneicos e hipopneicos, com uma diminuicao significativa no IAH apds tratamento
durante 6 semanas’’. Quanto aos efeitos colaterais desta terapéutica destaca-se irritagio

nasal e epistaxis’®.

A terapéutica com Antagonistas de Recetores de Leucotrienos, vai também ter um
efeito positivo na SAHOS, através da sua acdo anti-inflamatdria. Segundo um estudo
double-blind, elaborado por Avid et al. com 46 criangas, diagnosticadas
polissonograficamente com SAHOS néo grave (IAH<10), divididas em dois grupos. Um
grupo tratado com montelukast oral e outro com placebo, durante 12 semanas, obteve
resultados em que o primeiro grupo demonstrou melhoria significativa na severidade da

SAHOS e dimensdes adenoides’.

Pode ainda ser utilizada uma combinacdo de Montelukast e corticoides
intranasais, apesar de serem ainda necessarios efetuar um maior numero de estudos para
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avaliar esta hipotese, no entanto existe ja algum sucesso obtido. De facto, num estudo
retrospetivo com 445 doentes com SAHOS ligeira, tratada com esta combinacéo, 62%

dos doentes obteve normalizagdo da SAHOS®.

Apesar da adenoamigdalectomia ser considerada a primeira opcao terapéutica nas
criancas, em criangas obesas apenas tem um sucesso de inferior a 50%, além disso esta
associada ainda a uma recorréncia importante, até um ano posteriormente88-82 e também
a ganho de peso pos-cirdrgico®®. Nestes casos a perda de peso torna-se uma opGao
importante, apresentando-se como um método de tratamento efetivo, demonstrando
resultados superiores & adenoamigdalectomia, algo verificado em varios estudos®4. Além
disso, existe ainda a vantagem de que a perda de peso apresentar efeitos benéficos em

fatores metabélicos e cardiovasculares®.
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Conclusao:

SAHOS pediatrica € uma patologia relativamente comum, que implica
complicacbes graves a longo prazo que perturbam o desenvolvimento da crianca. Estas
podem ser cardiovasculares, neuro-cognitivos e ainda disturbios no crescimento,
deixando assim sequelas que podem ser visiveis para toda a vida. Profissionais de saude
devem, por isso, familiarizar-se com as carateristicas da doenca, porque a crianca vai
variar nos sinais e sintomas clinicos apresentados, consoante o estadio de
desenvolvimento em que se encontra, e acima de tudo € necessario possuir o
conhecimento de que as criangas sdo diferentes dos adultos, e a doenca vai afeta-las de
forma distinta, tanto clinicamente como patofisiologicamente e, logicamente também a

nivel diagndstico e de tratamento.

E por isso importante, relembrar que estamos perante uma patologia multifatorial,
e que diferentes criancas podem reagir de maneira diferente a mesma terapia ou método
de diagnostico, principalmente quando lidamos com criangas em estadios de
desenvolvimento mais precoces, com niveis de compreensdo mais limitada e
fisiologicamente diferente de individuos de idade superior, logo é fundamental
conhecermos as varias opgdes que existem atualmente, para diagnosticar e tratar

diferentes criangas com SAHOS.
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