recomendacoes

Atualizacao de Condutas em Pediatria

n°47

Departamentos Cientificos da SPSP,

gestao 2007-2009.

Departamento de
Suporte Nutricional

Nutricao

para criancas
com fissura
labiopalatina

Departamento de Medicina do Sono

Sindrome da apneia
obstrutiva do sono

Sociedade de Pediatria de Sao Paulo

Alameda Santos, 211, 5° andar
01419-000 Sao Paulo, SP
(11) 3284-9809



recomendacoes

Departamento de Medicina do Sono

Sindrome da apneia

obstrutiva do sono

Autor:
Gustavo Antonio Moreira

DEPARTAMENTO DE
MEDICINA DO SONO
Gestao 2007-2009

Presidente:

Rosana Souza Cardoso Alves
Vice-Presidente:

Gustavo Antonio Moreira
Secretario:

José Carlos Pereira Junior
Membros:

Alice Masuko, Beatriz Neuhaus
Barbizan, Giuliana de Freitas
Fongaro, Katia Schmutzler, Lucila
Bizari F. do Prado, Marcia Pradela
Halliman.

sindrome da apneia

obstrutiva do sono

(SAOS) em criancas
e adolescentes atualmente é
reconhecida como uma en-
tidade comum em criancas,
com estimativa de prevalén-
cia nos paises desenvolvidos
de 2% a 3%.

Em relacdo a sindrome
da apneia obstrutiva do
sono em adultos, a SAOS
em criangas difere quan-
to a fisiopatologia, quadro
clinico, diagndstico e trata-
mento. O ronco é um mar-
cador clinico importante na
selecdo dos individuos que
necessitam de seguimento
e investigacdo. Considera-
se importante o ronco cha-
mado de habitual, presente
pelo menos quatro noites
por semana. Estudos epide-
miolégicos descrevem uma
grande variacdo (5% a 35%)
da prevaléncia de ronco na
faixa etdria pediatrica. Es-
tudo recente em criangas
de 7 a 12 anos, escolares
da cidade de Vinhedo, Sao
Paulo, mostrou uma preva-
léncia de ronco habitual de
16%.

Ronco e respiragio oral
sao frequentes em criangas,
podendo estar associados a
obstruciao intermitente da
via aérea superior durante
0 sono, e consequente hipo-
xemia noturna e fragmenta-
¢do do sono. Isso pode levar
a alteracOes cognitivo-com-
portamentais,  alteracOes
cardiovasculares, repercus-
soes no desenvolvimento e
crescimento poéndero-esta-
tural. As alteracées no de-
senvolvimento craniofacial
e deformidades toricicas
sdo também encontradas
em criancas e adolescentes
com obstrugdo cronica de
vias aéreas superiores.

Apesar de estar bem do-
cumentada a associacdo de
morbi-mortalidade cardio-
vascular com a SAOS em
adultos, sé recentemente re-
conheceu-se que existe nas
criancas com sindrome da
apneia obstrutiva do sono a
elevacdo da pressdo arterial
sistémica noturna, hiperten-
sdo arterial diurna, mudan-
¢as na geometria e funcio
do ventriculo esquerdo, al-
terages do fluxo sanguineo
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cerebral e disfuncio endo-
telial. Além disso, foi iden-
tificada em criancas com
SAOS ativagdo simpitica
noturna, inflamacgido sisté-
mica, alteracio da homeos-
tase dos lipideos e intera-
¢bes plaqueto-leucocitarias,
levando ao inicio e propa-
gacdo de processos aterogé-
nicos. Essas consequéncias
dependem de predisposi¢iao
genética, gravidade e tempo
de duracio da sindrome.
Por isso, é fundamental o
reconhecimento precoce da
SAOS em criancas e adoles-
centes, de forma a instituir
o tratamento o mais rapido
possivel.

Quadro 1

Sintomas
Ronco alto e frequente
(> quatro noites/semana),
paradas respiratorias tes-
temunhadas e desconforto
respiratério durante o sono
sdo os sintomas mais fre-
quentes. Entretanto, outros
sintomas podem ser obser-
vados, como:
* agitacio,
* sudorese profusa,
* alteracdes do
comportamento,
* alteracdes do
aprendizado,
* sonoléncia excessiva.
No exame fisico deve-se
avaliar o estado nutricional
¢ observar a presenca de

Principais sinais e sintomas

Noturnos

Ronco habitual
(> quatro noites/sem)

Paradas respiratérias
testemunhadas

Desconforto
respiratorio

Agitacéo
Sudorese profusa
Cianose / palidez

Diurnos

Hiperatividade
Falta de atencéo
Agressividade
Sonoléncia excessiva

Problemas de
aprendizado

Respiragéao bucal
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Figura 1
Tamanho de tonsilas palatinas

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

Tonsila de grau 2+

Tonsila de grau 4+

Tonsila de grau 3+

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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obstru¢io nasal, hipertrofia
de cornetos, facies alongada
ou facies tipica de sindrome
genética, hipoplasia man-
dibular ou maxilar, palato
ogival, palato mole alonga-
do, indice de Mallampatti
modificado (Figura 2) e ta-
manho de tonsilas palatinas
(Figura 1).

Acredita-se que a SAOS
em criangas seja provoca-
da por uma combinagio de

Figura 2

hipertrofia adenotonsilar e
tonus muscular de via aérea
superior alterado. Por isso,
as vezes, encontra-se sin-
drome da apneia obstrutiva
do sono em criangas com
tonsilas palatinas normo-
troficas (+ ou ++ / 4+).
Na propedéutica toraci-
ca, a presen¢a de segunda
bulha hiperfonética em fo-
cos da base ou sopro sis-
tolico em foco tricuspide

Indice de Mallampati modificado

Classe |

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

i

Classe Il

Visualiza-se
parte da parede
posterior da
orofaringe.

Classe lll

Visualiza-se
a insercéo
da uvula e o
palato mole.
Néao é possivel
evidenciarmos a
parede posterior
da orofaringe.

Classe IV

Visualiza-se
somente parte
do palato mole

e o palato
duro.

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.
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sugere hipertensio pulmo-
nar. Deformidade toracica
tipo pectus escavatum sugere
aumento do esforco respira-
torio de longa duragio.

A histéria e/ou exame
fisico nao diferenciam sin-
drome da apneia obstrutiva
do sono de ronco primario,
sendo necessaria a polisso-
nografia. A polissonografia

em criancas e adolescentes
deve ser estagiada e inter-
pretada utilizando-se crité-
rios especificos para idade.
Considera-se anormal um
evento respiratério com du-
ra¢io de dois ou mais ciclos
respiratorios.

O diagnéstico de SAOS
¢ feito quando o indice de
apneia obstrutiva (IAO) for

Quadro 2
Espectro dos disturbios respiratorios do sono

Diagnéstico indicede ~ Nadirda PicodoCO, %tempo  indice de
apneia SpO, (%) exalado sono com micro-

obstrutiva (mmHg) CO, exalado despertares
(eventos/h)* > 50 mmHg (ev/hora)

Ronco

primério <1 > 92 <53 <10 EEG < 11

Sd

Resisténcia <1 > 92 <53 <10 RERA > 1

VAS

SAOS

leve 1-5 86 - 91 > 53 10-24 EEG > 11

SAOS

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

SAOS

acentuada > 10 <75 > 65 > 50 EEG > 11

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

Nadir da SpO, = valor minimo
RERA = aumento do esforgo respiratério associado a despertar
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maior do que um evento/
hora associado a saturacio
da oxi-hemoglobina abaixo
de 92% ou a retencdo de gas
carbonico (Pico CO, exa-
lado > 53 mmHg ou CO,
exalado > 50 mm Hg por
mais de 10% do tempo total
de sono). Sugere-se que o
critério de adultos — indice
de apneia-hipopneia (IAH)
maior que cinco eventos/
hora — seja utilizado em
adolescentes com mais de
14 anos.

O diagnéstico e a gra-
vidade da sindrome da ap-
neia obstrutiva do sono sio
baseados no conjunto dos
achados clinicos e polisso-
nograficos.

Quadro 3

Tratamento

A adenotonsilectomia
¢ a principal forma de tra-
tamento de criancas 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 ndo sdo su-
ficientes para o tratamento
da sindrome da apneia obs-
trutiva do sono em criancgas
e adolescentes.

A adenotonsilectomia
esta sempre indicada, inde-
pendentemente do tamanho
das tonsilas palatinas e/ou
faringeas e dos outros fatores
de risco associados, incluin-
do malformacio craniofacial,

Desconforto respiratoério

peri-operatorio

Idade < 3 anos

Desnutricéo
Obesidade

Prematuridade

vV VvV VvV Vv Vv VvVvYVYyYy

SAOS grave na polissonografia (quadro 2)

Complicagbes cardiacas (hipertensao pulmonar)

Infecgéo respiratéria recente
Doencas neuromusculares

Anormalidades craniofaciais
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obesidade, sindrome genéti-
ca e doenca neuromuscular.
Nesses casos, 0 tratamento
da SAOS normalmente se
faz de forma multidiscipli-
nar e o uso de aparelhos de
pressdo aérea positiva e a
traqueostomia podem  ser
necessarios. A permeabiliza-
¢do das fossas nasais, clinica
ou cirurgica, sempre deve ser
considerada.

Estudos recentes de-
monstraram a eficicia de
anti-inflamatérios nasais e
inibidotres dos leucotrienos
no tratamento da sindro-
me da apneia obstrutiva do
sono leve ou residual pés
adenotonsilectomia.

Pacientes com sindrome
da apneia obstrutiva do sono
podem apresentar complica-
¢Oes respiratorias no pos-
operatorio, tais como des-
conforto respiratério (piora
da obstrucio de vias aéreas
ou edema pulmonar). Pa-
cientes com risco cirdrgico
elevado devem permanecer
hospitalizados com supet-
visdo e monitorizacao conti-
nua da oximetria de pulso.

Tratamento
multidisciplinar

Mesmo nos casos em
que a principal causa da sin-
drome da apneia obstrutiva
do sono for a hipertrofia
adenotonsilar, nio devemos
nos esquecer de que o pro-
cedimento cirurgico 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 respiracdo
bucal tesidual, bem como
do tratamento ortodontico e
ortognatico, caso o paciente
ja tenha desenvolvido al-
guma alteragdo esquelética
facial decorrente do quadro
de obstrucio nasal cronica.

Acredita-se que isso seja
importante para prevenir
um futuro adulto com sin-
drome da apneia obstrutiva
do sono. Em situacées es-
pecificas, pode-se utilizar
a distracdo osteogénica de
mandibula,  glossectomia
e uso de ortopedia e orto-
dontia funcional (distracdo
rapida de maxila).

Errata: No fasciculo n® 42 de Recomendacées foi publicado o
artigo Colestase Neonatal como sendo do Departamento Cien-
tifico de Neonatologia. No entanto, as autoras do artigo fazem
parte do Departamento Cientifico de Gastroenterologia da So-
ciedade de Pediatria de Sao Paulo.





