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Síndrome da apneia 
obstrutiva do sono

Asíndrome da apneia 
obstrutiva do sono 
(SAOS) em crianças 

e adolescentes atualmente é 
reconhecida como uma en-
tidade comum em crianças, 
com estimativa de prevalên-
cia nos países desenvolvidos 
de 2% a 3%.
	 Em relação à síndrome 
da apneia obstrutiva do 
sono em adultos, a SAOS 
em crianças difere quan-
to à fisiopatologia, quadro 
clínico, diagnóstico e trata-
mento. O ronco é um mar-
cador clínico importante na 
seleção dos indivíduos que 
necessitam de seguimento 
e investigação. Considera-
se importante o ronco cha-
mado de habitual, presente 
pelo menos quatro noites 
por semana. Estudos epide-
miológicos descrevem uma 
grande variação (5% a 35%) 
da prevalência de ronco na 
faixa etária pediátrica. Es-
tudo recente em crianças 
de 7 a 12 anos, escolares 
da cidade de Vinhedo, São 
Paulo, mostrou uma preva-
lência de ronco habitual de 
16%.

	 Ronco e respiração oral 
são frequentes em crianças, 
podendo estar associados à 
obstrução intermitente da 
via aérea superior durante 
o sono, e consequente hipo-
xemia noturna e fragmenta-
ção do sono. Isso pode levar 
a alterações cognitivo-com-
portamentais, alterações 
cardiovasculares, repercus-
sões no desenvolvimento e 
crescimento pôndero-esta-
tural. As alterações no de-
senvolvimento craniofacial 
e deformidades torácicas 
são também encontradas 
em crianças e adolescentes 
com obstrução crônica de 
vias aéreas superiores. 
	 Apesar de estar bem do-
cumentada a associação de 
morbi-mortalidade cardio-
vascular com a SAOS em 
adultos, só recentemente re-
conheceu-se que existe nas 
crianças com síndrome da 
apneia obstrutiva do sono a 
elevação da pressão arterial 
sistêmica noturna, hiperten-
são arterial diurna, mudan-
ças na geometria e função 
do ventrículo esquerdo, al-
terações do fluxo sanguíneo 
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Quadro 1
Principais sinais e sintomas

Noturnos

Ronco habitual        
(> quatro noites/sem)

Paradas respiratórias 
testemunhadas

Desconforto 
respiratório

Agitação

Sudorese profusa

Cianose / palidez

Diurnos

Hiperatividade

Falta de atenção

Agressividade

Sonolência excessiva

Problemas de 
aprendizado

Respiração bucal

cerebral e disfunção endo-
telial. Além disso, foi iden-
tificada em crianças com 
SAOS ativação simpática 
noturna, inflamação sistê-
mica, alteração da homeos-
tase dos lipídeos e intera-
ções plaqueto-leucocitárias, 
levando ao início e propa-
gação de processos aterogê-
nicos. Essas consequências 
dependem de predisposição 
genética, gravidade e tempo 
de duração da síndrome. 
Por isso, é fundamental o 
reconhecimento precoce da 
SAOS em crianças e adoles-
centes, de forma a instituir 
o tratamento o mais rápido 
possível.

Sintomas
	 Ronco alto e frequente 
(> quatro noites/semana), 
paradas respiratórias tes-
temunhadas e desconforto 
respiratório durante o sono 
são os sintomas mais fre-
quentes. Entretanto, outros 
sintomas podem ser obser-
vados, como: 

agitação, •	
sudorese profusa, •	
alterações do •	
comportamento, 
alterações do •	
aprendizado,
sonolência excessiva.•	

	 No exame físico deve-se 
avaliar o estado nutricional 
e observar a presença de 
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Figura 1
Tamanho de tonsilas palatinas

Tonsila de grau 1+

Esquema de graduação de hipertrofia de tonsilas 
palatinas proposto por L.Brodsky.

Tonsila de grau 2+

Tonsila de grau 3+ Tonsila de grau 4+

Figura do artigo: A comparison of tonsillar size and oropharyngeal dimensions 
in children with obstructive adenotonsillar hypertrophy. Brodsky L, Moore L, 
Stanievich JF. Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 1987 Aug;13(2):149-56
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Figura 2
Índice de Mallampati modificado

obstrução nasal, hipertrofia 
de cornetos, fácies alongada 
ou fácies típica de síndrome 
genética, hipoplasia man-
dibular ou maxilar, palato 
ogival, palato mole alonga-
do, índice de Mallampatti 
modificado (Figura 2) e ta-
manho de tonsilas palatinas 
(Figura 1). 
	 Acredita-se que a SAOS 
em crianças seja provoca-
da por uma combinação de 

hipertrofia adenotonsilar e 
tônus muscular de via aérea 
superior alterado. Por isso, 
às vezes, encontra-se sín-
drome da apneia obstrutiva 
do sono em crianças com 
tonsilas palatinas normo-
tróficas (+ ou ++ / 4+).
	 Na propedêutica toráci-
ca, a presença de segunda 
bulha hiperfonética em fo-
cos da base ou sopro sis-
tólico em foco tricúspide 

Classe I

Visualiza-se 
toda a parede 
posterior da 
orofaringe, 
incluindo o 
pólo inferior 
das tonsilas 
palatinas.

Figura do artigo: Clinical predictors of obstructive sleep apnea. Friedman M, Tanyeri H, La Rosa M, Landsberg R, 
Vaidyanathan K, Pieri S, Caldarelli D. Laryngoscope. 1999 Dec;109(12):1901-7.

Classe II Classe III Classe IV

Visualiza-se 
parte da parede 

posterior da 
orofaringe.

Visualiza-se 
a inserção 

da úvula e o 
palato mole. 

Não é possível 
evidenciarmos a 
parede posterior 
da orofaringe.

Visualiza-se 
somente parte 
do palato mole 

e o palato 
duro.
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sugere hipertensão pulmo-
nar. Deformidade torácica 
tipo pectus escavatum sugere 
aumento do esforço respira-
tório de longa duração.
	 A história e/ou exame 
físico não diferenciam sín-
drome da apneia obstrutiva 
do sono de ronco primário, 
sendo necessária a polisso-
nografia. A polissonografia 

em crianças e adolescentes 
deve ser estagiada e inter-
pretada utilizando-se crité-
rios específicos para idade. 
Considera-se anormal um 
evento respiratório com du-
ração de dois ou mais ciclos 
respiratórios. 
	 O diagnóstico de SAOS 
é feito quando o índice de 
apneia obstrutiva (IAO) for 

Quadro 2
Espectro dos distúrbios respiratórios do sono 

Diagnóstico Índice de 
apneia 

obstrutiva 
(eventos/h)*

Nadir da 
SpO2 (%)

Pico do CO2 
exalado 
(mmHg)

% tempo 
sono com 

CO2 exalado 
> 50 mmHg

Índice de 
micro-

despertares 
(ev/hora)

≤ 1 > 92 ≤ 53 < 10 EEG < 11

Índice de apneia obstrutiva = apneias obstrutivas + apneias mistas
                                                          tempo total de sono

Nadir da SpO2 = valor mínimo

RERA = aumento do esforço respiratório associado a despertar

Ronco 
primário

≤ 1 > 92 ≤ 53 < 10 RERA > 1
Sd 
Resistência 
VAS

1 – 5 86 – 91 > 53 10 – 24 EEG > 11SAOS 
leve

5 - 10 76 – 85 > 60 25 – 49 EEG > 11SAOS 
moderada

> 10 ≤ 75 > 65 ≥ 50 EEG > 11SAOS 
acentuada
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Quadro 3
Desconforto respiratório 
peri-operatório

Idade < 3 anos►►

SAOS grave na polissonografia (quadro 2)►►

Complicações cardíacas (hipertensão pulmonar)►►

Desnutrição►►

Obesidade►►

Prematuridade►►

Infecção respiratória recente►►

Doenças neuromusculares►►

Anormalidades craniofaciais►►

maior do que um evento/
hora associado à saturação 
da oxi-hemoglobina abaixo 
de 92% ou à retenção de gás 
carbônico (Pico CO2 exa-
lado > 53 mmHg ou CO2 
exalado > 50 mm Hg por 
mais de 10% do tempo total 
de sono). Sugere-se que o 
critério de adultos – índice 
de apneia-hipopneia (IAH) 
maior que cinco eventos/
hora – seja utilizado em 
adolescentes com mais de 
14 anos. 
	 O diagnóstico e a gra-
vidade da síndrome da ap-
neia obstrutiva do sono são 
baseados no conjunto dos 
achados clínicos e polisso-
nográficos.

Tratamento
	 A adenotonsilectomia 
é a principal forma de tra-
tamento de crianças e ado-
lescentes com SAOS, tendo 
uma alta taxa de sucesso 
(76% a 89%). Estudos suge-
rem que a adenoidectomia 
isolada ou tonsilectomia 
palatina isolada não são su-
ficientes para o tratamento 
da síndrome da apneia obs-
trutiva do sono em crianças 
e adolescentes.
	 A adenotonsilectomia 
está sempre indicada, inde-
pendentemente do tamanho 
das tonsilas palatinas e/ou 
faríngeas e dos outros fatores 
de risco associados, incluin-
do malformação craniofacial, 
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obesidade, síndrome genéti-
ca e doença neuromuscular. 
Nesses casos, o tratamento 
da SAOS normalmente se 
faz de forma multidiscipli-
nar e o uso de aparelhos de 
pressão aérea positiva e a 
traqueostomia podem ser 
necessários. A permeabiliza-
ção das fossas nasais, clínica 
ou cirúrgica, sempre deve ser 
considerada. 
	 Estudos recentes de-
monstraram a eficácia de 
anti-inflamatórios nasais e 
inibidores dos leucotrienos 
no tratamento da síndro-
me da apneia obstrutiva do 
sono leve ou residual pós 
adenotonsilectomia.
	 Pacientes com síndrome 
da apneia obstrutiva do sono 
podem apresentar complica-
ções respiratórias no pós-
operatório, tais como des-
conforto respiratório (piora 
da obstrução de vias aéreas 
ou edema pulmonar). Pa-
cientes com risco cirúrgico 
elevado devem permanecer 
hospitalizados com super-
visão e monitorização contí-
nua da oximetria de pulso.

Tratamento 
multidisciplinar
	 Mesmo nos casos em 
que a principal causa da sín-
drome da apneia obstrutiva 
do sono for a hipertrofia 
adenotonsilar, não devemos 
nos esquecer de que o pro-
cedimento cirúrgico é ape-
nas a primeira etapa do tra-
tamento. Existe, na maioria 
das vezes, a necessidade de 
tratamento multidisciplinar, 
incluindo fonoterapia para 
o tratamento da respiração 
bucal residual, bem como 
do tratamento ortodôntico e 
ortognático, caso o paciente 
já tenha desenvolvido al-
guma alteração esquelética 
facial decorrente do quadro 
de obstrução nasal crônica. 
	 Acredita-se que isso seja 
importante para prevenir 
um futuro adulto com sín-
drome da apneia obstrutiva 
do sono. Em situações es-
pecíficas, pode-se utilizar 
a distração osteogênica de 
mandíbula, glossectomia 
e uso de ortopedia e orto-
dontia funcional (distração 
rápida de maxila).
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