.
Fo
U N ESP ™ UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA “JULIO DE MESQUITA FILHO”

CAMPUS DE ARACATUBA - FACULDADE DE ODONTOLOGIA

NADIA BIAGE CANDIDO

Critérios diagnosticos da Sindrome da Apneia Obstrutiva

do Sono em criancas e adolescentes

Aracatuba
2016



.
Fo
U N ESP ™ UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA “JULIO DE MESQUITA FILHO”

CAMPUS DE ARACATUBA - FACULDADE DE ODONTOLOGIA

NADIA BIAGE CANDIDO

Critérios diagnosticos da Sindrome da Apneia Obstrutiva

do Sono em criancas e adolescentes

Trabalho de Conclusdo de Curso como parte
dos requisitos para obtengdao do titulo de
graduado em Odontologia da Faculdade de
Odontologia de Aragatuba, Universidade
Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”.

Orientador: Prof. Dr. André Pinheiro de
Magalhaes Bertoz.

Aracatuba
2016



Aos meus pais, que nao mediram esfor¢cos e passaram por
batalhas diarias para me proporcionar uma educacao de
qualidade. Abriram mao dos seus desejos para que eu

pudesse realizar meu sonho. Obrigada por tudo e por

confiarem em mim. Eu amo voceés.



AGRADECIMENTOS

A Deus, pela minha vida e por cada detalhe dela, por ser
quem eu sou e pelo privilégio de ter uma familia

abencoada. Obrigada por estar realizando o meu sonho.

A minha irma Ligia, pelos cuidados, por ser minha parceira

e sempre ajudar em tudo que preciso.

Ao meu companheiro Rafael, por ter me incentivado e
ajudado durante toda a graduagéo e por estar comigo em

todos os momentos.

Ao Prof. Dr. André Bertoz, pela paciéncia, pelos
ensinamentos e pelo exemplo de excelente profissional

que representa para mim.

A todos os meus amigos da Turma Xlll, que viveram

comigo os melhores anos da minha vida.



“E o fim é belo e incerto... Depende de como vocé vé, o
novo, o credo, a fé que vocé deposita em vocé e s6”.

O anjo mais velho — O Teatro Magico



CANDIDO, NB. Critérios diagndsticos da Sindrome da Apneia
Obstrutiva do Sono em criancgas e adolescentes. 2016. Trabalho de
Conclusédo de Curso (Bacharelado) — Faculdade de Odontologia,

Universidade Estadual Paulista, Aracatuba, 2016.

RESUMO

O objetivo do presente trabalho foi uma breve revisdo sobre a
Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono em Criangas e Adolescentes
(SAOS), e a avaliacdo de Critérios Diagnédsticos da Sindrome. A
Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono na crianca € definida como um
disturbio da respiracdo durante o sono caracterizada pela obstrucao
parcial prolongada da via aérea superior e/ou obstrugdo completa e
intermitente (apneia obstrutiva), que interrompe a ventilagdo normal
durante o sono e o padrdo normal do sono (AMERICAN THORACIC
SOCIETY, 1996) acompanhada por sinais e sintomas (MARCUS, 2012).

Palavras-chave: SAOS. Apneia. Atresia maxilar.



CANDIDO, NB. Diagnostic criteria of Obstructive Sleep Apnea
Syndrome in children and adolescents. 2016. Trabalho de Conclusao
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ABSTRACT

The objective of this work was a brief review of the Obstructive Sleep
Apnea Syndrome in Children and Adolescents (OSAS), and evaluation
criteria Diagnostics Syndrome. The Obstructive Sleep Apnea Syndrome
in children is defined as a disorder of breathing during sleep
characterized by prolonged partial obstruction of the upper airway and/or
complete and intermittent obstruction (obstructive apnea) that disrupts
normal ventilation during sleep and normal sleep pattern (American
Thoracic Society, 1996) accompanied by signs and symptoms (Marcus ,
2012) .

Keywords: OSAS. Apnea. Maxillaryatresia.
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1.Introducao

1.1. Conceito

A Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono na crianga é definida como
um disturbio da respiracdo durante o sono caracterizada pela obstrucdo parcial
prolongada da via aérea superior e/ou obstrugdo completa e intermitente (apneia
obstrutiva), que interrompe a ventilagdo normal durante o sono e o padrdao normal do
sono (AMERICAN THORACIC SOCIETY, 1996) acompanhada por sinais e sintomas
(MARCUS, 2012).

1.2, Fatores de risco associados a SAOS na crianca e

adolescente

Recentemente as instituicbes de saude e de pesquisa reconheceram os
disturbios respiratorios do sono (DRS) como um problema importante de saude.
Assim como nos adultos, os DRS também acometem lactentes, criancas e
adolescentes.

Diversas alteracbes anatbmicas e/ou funcionais aumentam o risco da
crianca apresentar obstrucdo de vias aéreas superiores durante o sono. As mais
importantes sdo a hipertrofia do tecido adenotonsilar, obesidade, sindromes
genéticas, malformacgao craniofacial e doengas neuromusculares. O fator de risco
mais frequente é a hipertrofia de amigdalas e adenoide.

A tonsila palatina ou amigdala palatina € uma massa de tecido linfoide,
localizada em ambos os lados da garganta. Localizam-se no seio tonsilar, delimitado
pelos arcos palatoglosso e palatofaringeo. Sao ricos em linfocitos, tendo funcéo de
defesa do organismo, nomeadamente a produg¢ao de anticorpos. Sao focos habituais
de infecgao e obstrugao (tonsilite), o que torna a amigdalectomia (extragao cirurgica
das tonsilas palatinas) um procedimento relativamente comum.

Adenoide ou tonsila faringea € uma formacgéo linfoide localizada na
parede posterior da nasofaringe, regiao que serve como passagem do fluxo aéreo
nasal, caixa de ressonancia na fala e € o local de abertura das tubas auditivas. Ela
normalmente aumenta de tamanho (junto com aumento das amigdalas) durante a

infancia em resposta a estimulos antigénicos, tais como infeccbes virais e


https://pt.wikipedia.org/wiki/Tonsila
https://pt.wikipedia.org/wiki/Tecido_linfoide
https://pt.wikipedia.org/wiki/Garganta
https://pt.wikipedia.org/wiki/Linf%C3%B3cito
https://pt.wikipedia.org/wiki/Anticorpo
https://pt.wikipedia.org/wiki/Infec%C3%A7%C3%A3o
https://pt.wikipedia.org/wiki/Tonsilite
https://pt.wikipedia.org/wiki/Amigdalectomia
https://pt.wikipedia.org/wiki/Linfa
https://pt.wikipedia.org/wiki/Nasofaringe
https://pt.wikipedia.org/wiki/Resson%C3%A2ncia
https://pt.wikipedia.org/wiki/Tuba_auditiva
https://pt.wikipedia.org/wiki/Am%C3%ADgdalas
https://pt.wikipedia.org/wiki/Ant%C3%ADgeno
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bacterianas, alimentos, alérgenos e irritantes ambientais, sendo que, na maioria das
pessoas, involui durante a adolescéncia.

A avaliagdo do tamanho das amigdalas é feita por observacao direta,
segundo a classificagdo de BRODSKY (1987):

« Grau | — tonsilas situadas levemente fora da fossa tonsilar, ocupando menos

de 25% da area entre pilares das fossas tonsilares

« Grau Il — tonsilas prontamente visiveis, ocupando 25% a 50% da area entre

os pilares das fossas tonsilares
« Grau lll - tonsilas ocupando de 50% a 75% da area entre os pilares

« Grau IV — ocupam mais de 75% da area entre os pilares

Tonsila de grau 2+

Tonsila de grau 3+ Tonsila de grau 4+

Figura 1 — Esquema de graduagao de hipertrofia de tonsilas palatinas proposto por L.
Brodsky.

De acordo com Feres et al. (2011), o método padréao-ouro para avaliagao
da adendide e da cavidade nasal € o exame de nasofibroscopia, que mede


https://pt.wikipedia.org/wiki/Al%C3%A9rgeno
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subjetivamente a porcentagem (0-100%) ou o grau (leve, moderado, severo) de
obstrugao.

Outro fator importante € a obesidade na infancia. A obesidade infantil é
uma condigdo em que o0 excesso de gordura corporal afeta negativamente a saude
ou bem-estar de uma crianga. A crianga (até 12 anos de idade) é identificada como
obesa quando seu peso corporal ultrapassa em 15% o peso médio correspondente a
sua idade. A obesidade infantil €, segundo a Organizacdo Mundial de Saude, um
dos problemas de saude publica mais graves do século XXIl, sobretudo nos
chamados paises em desenvolvimento. Em 2010, havia 42 milhdes de criangas com
sobrepeso em todo o mundo, das quais 35 milhdes viviam em paises em
desenvolvimento. A obesidade esta relacionada a uma série de fatores
como habitos alimentares e atividade fisica, além de fatores bioldgicos,
comportamentais e psicolégicos. Frequentemente, adultos obesos tendem a ter
filhos obesos e também com sérios problemas de saude, como diabetes, doencas
cardiacas e a ma formacgao do esqueleto. A Organizagao Mundial de Saude entende
que a obesidade se tornou uma epidemia, e tem como consequéncia ao paciente o
depdsito de gordura na faringe, aumentando o esforgo respiratorio, aumento do
volume abdominal e toracico. E importante afirmar que a reducdo de peso,
isoladamente, possui apenas efeito parcial, principalmente quando consideramos a
gravidade da apneia.

As alteragbes craniofaciais, que resultam do desenvolvimento anormal do
cérebro, cranio e/ou esqueleto facial, sdo consideradas como fatores de risco, pois
podem levar a varios pontos de estreitamento da via aérea por hipoplasia do tergo
meédio da face, hipoplasia ou retroposicionamento da mandibula e malformacdes
laringeas associadas, de acordo com Roland et al. (2011).

As doengas neuromusculares formam um grupo heterogéneo de
desordens que afetam os diferentes componentes do sistema neuromotor (doenca
do neurbnio motor, neuropatias, distrofias musculares, miopatias congénitas,
miotonias e miastenia grave). De acordo com Arens, Muzumdar (2010), estima-se
que 27%-62% das criancas com doencas neuromusculares apresentem disturbios
respiratorios do sono, dentre eles a apneia central, hipoventilacdo e SAOS. Os
principais fatores predisponentes incluem a diminuigdo da atividade dos musculos
respiratorios (toracicos e faringeos) com piora durante o sono. Estudos

populacionais demonstram que as criangas portadoras de asma, rinite alérgica e


https://pt.wikipedia.org/wiki/Tecido_adiposo
https://pt.wikipedia.org/wiki/Organiza%C3%A7%C3%A3o_Mundial_de_Sa%C3%BAde
https://pt.wikipedia.org/wiki/Sa%C3%BAde_p%C3%BAblica
https://pt.wikipedia.org/wiki/S%C3%A9culo_XXI
https://pt.wikipedia.org/wiki/Pa%C3%ADses_em_desenvolvimento
https://pt.wikipedia.org/wiki/2010
https://pt.wikipedia.org/wiki/Nutri%C3%A7%C3%A3o
https://pt.wikipedia.org/wiki/Atividade_f%C3%ADsica
https://pt.wikipedia.org/wiki/Diabetes
https://pt.wikipedia.org/wiki/Doen%C3%A7as_card%C3%ADacas
https://pt.wikipedia.org/wiki/Doen%C3%A7as_card%C3%ADacas
https://pt.wikipedia.org/wiki/M%C3%A1_forma%C3%A7%C3%A3o
https://pt.wikipedia.org/wiki/Esqueleto
https://pt.wikipedia.org/wiki/OMS
https://pt.wikipedia.org/wiki/Epidemia

13

ascendéncia africana apresentam um risco aumentado de apresentar SAOS. A
fisiopatologia da SAOS na crianga é decorrente do somatorio de fatores anatdmicos
e funcionais que levam a um desequilibrio entre as forcas que tendem a fechar e

aquelas que tendem a abrir as vias aéreas superiores durante o sono.
1.3. Prevaléncia da SAOS na crianca e adolescente

A SAOS é frequente em criangas e adolescentes. Recentes estudos
demonstram que a prevaléncia de SAOS é estimada de 1,2% a 5,7% (BIXLER et al.,
2009; LI et al., 2010b). Essa alta variabilidade dos valores encontrados na literatura
se deve as diferengas de critério diagndstico, dos instrumentos de avaliagcédo

(questionarios ou polissonografia) e amostra de criangas estudadas.
1.4. Quadro Clinico

O ronco representa o principal sinal da SAOS. O ronco é caracterizado
por um ruido inspiratério, de tom grave, que ocorre durante o sono, que se for mais
frequente de trés noites/semana é chamado de ronco habitual. E importante
diferenciar de outros ruidos, o chiado é de tom agudo e predominantemente
expiratorio. Ja o estridor € um som inspiratério, de tom agudo, que piora em vigilia e

melhora durante o sono.

Os pais observam durante o sono que as criancas apresentam
desconforto respiratério e apneias seguidas de ronco alto e assustador (ronco
ressuscitativo). Também descrevem sono agitado, despertares frequente e posicoes
bizarras para dormir (sentada, hiperextensao do pescogo). Algumas criangas podem
apresentar sintomas nao respiratérios como enurese, sudorese noturna profusa,

sonambulismo, soniléquio e terror noturno.

Durante o dia, as criangas tem respiragao oral, infecgdes respiratérias de
repeticdo, boca seca, dor de garganta e cefaleia matinal. Sdo criancas que fazem
visitas frequentes ao pronto-socorro e apresentam pior qualidade de vida.

A respiragao bucal da crianga ao longo do dia faz com que sua boca fique
ressecada, causando algumas consequéncias como halitose, saliva viscosa,
aumento do risco de desenvolvimento de caries, atrofia das papilas linguais,

rachaduras, ardéncia e dor na lingua e mucosa. O efeito crbnico da boca seca
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também pode causar carie e gengivite, devido a diminuicdo da atividade tampao da
saliva, que mantem o pH constante a 6,9-7 gracas aos seus tampdes,
mucinato/mucina, HCO3 / H2CO3 E HPO4 / H2PO4, que bloqueiam o excesso de
acidos e de bases. Os tampdes mucinato/mucina e monofosfato/bifosfato agem da
mesma forma, e assim, o elevado poder tamponante da saliva mantém a higidez da

mucosa bucal e dos dentes.
1.5. Consequéncias da SAOS na crianca e adolescente

Criancas e adolescentes com SAOS sugerem alteragbes da fungao
endotelial, tromboembolismo, inflamacgao, hipertensao arterial pulmonar e sistémica,
além de mudancgas da geometria e da fungéo ventricular esquerda. Os mecanismos
que levam a essas alteracbes parecem estar relacionados ao efeito crénico e
interativo da hipoxemia intermitente, hipercapnia, despertares frequentes e variagcoes
na pressao intratoracica. Diversos estudos tém demonstrado elevagao da pressao
arterial em criangas com disturbio respiratorio do sono. (HORNE et al.,, 2011)
(NISBET et al., 2013).

Por fim, muito se comenta que criangas e adolescentes com SAOS
podem vir a apresentar uma diminuicao no rendimento escolar. Em relagao a esse
argumento, o estudo de Brockmann et al (2012) encontrou um pior desempenho
académico em criancas com SAOS quando comparadas a controles saudaveis.
Entretanto, tendo em vista que as principais queixas sao de problemas de
aprendizagem de criangas com SAOS, ha necessidade da investigacdo desses

aspectos.
1.6. Fisiopatologia

O estreitamento das vias aéreas superiores e consequente aumento
da resisténcia a passagem do ar podem ser causados por um ou varios fatores que
se associam como hipertrofia de amigdalas e adenoide, rinite, hipertrofia das
conchas nasais, desvio do septo nasal, hipotrofia maxilar, aumento dos tecidos
moles, obesidade e malformacdes craniofaciais. Fatores neurais ou musculares
também podem contribuir para a obstrugdo de vias aéreas superiores durante o
sono na crianga. Anormalidades no controle neural do calibre das vias aéreas em

alguns tipos de paralisia cerebral e na malformacao de Arnold-Chiari, ou flacidez
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muscular em amiotrofia espinhal progressiva e distrofia musculares sdo alguns
exemplos. Algumas criangas com fenotipo normal demonstram uma falha dos
mecanismos de compensag¢ao muscular durante o sono e depressao da resposta de
despertar somente a estimulos respiratérios. Postula-se entédo, que a fisiopatologia
da SAOS na crianca é decorrente da somatoria de fatores anatémicos e funcionais
que levam a um desequilibrio entre forcas que tendem a fechar e aquelas que

tendem a abrir as vias aéreas superiores durante 0  sono.

1.7. Diagnodstico da SAOS

A histéria clinica e o exame fisico sdo muito importantes para acrescentar
informacgdes ao diagndstico da SAOS. Também pode ser util como ferramenta de
triagem questionarios especificos como o Questionario OSA — 18, que € um conjunto
de perguntas para analisar a qualidade do sono da crianga. Importante salientar que
os questionarios valem como triagem, mas ndo como diagnostico.

A revisdo sistematica de Certal et al. (2012) observou que nenhum
sintoma isolado (ronco, sonoléncia excessiva diurna, dificuldade em respirar e
apneia presenciada) ou sinal (hipertrofia adenoamigdaliana) ou a associagado entre
eles, conseguiu predizer satisfatoriamente a SAOS. A maioria dos estudos
demonstra que o exame fisico no geral ndo prediz SAOS. No estudo de Li et al.
(2002), houve correlacao direta entre a graduacao radiolégica das tonsilas e a
intensidade da SAOS pela polissonografia. O estreitamento da faringe ¢ um dos
achados mais comuns em criangas com SAOS, outros achados citados sao: rotagao
horaria da mandibula, retrusdo mandibular e aumento da inclinagado vertical da
mandibula.

Na Odontologia utiliza-se as telerradiografias, como auxiliares no
diagnostico das alteragdes craniodentofaciais e para o reconhecimento do
crescimento facial da crianca. Através desse exame podemos visualizar a maior
parte das estruturas 6sseas da cabeca, como base do cranio, osso nasal, maxila,
mandibula e outras estruturas de interesse, como dentes, via aérea superior.

O estreitamento de via aérea superior aumenta a probabilidade de
predizer SAOS a polissonografia, mas nenhum exame cefalométrico tem
sensibilidade e especificidade ou valores preditivos negativos ou positivos
significativos no diagndstico da SAOS.
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O exame de polissonografia € uma avaliagado objetiva que quantifica os
disturbios respiratorios do sono e parametros respiratérios. Estratifica as criancas
para risco de sequela, risco de complicagdes pds-operatérias e risco de persisténcia
de SAOS no pods-operatorio. Existem poucos estudos de evidéncia claros que
analisem a sensibilidade e a especificidade dos diferentes testes, sejam subjetivos
ou objetivos, para o diagnéstico correto de SAOS. Além disso, esses testes sdo em
geral comparados a uma enorme variabilidade na forma de diagndstico
polissonografico de SAOS: alguns consideram criangas com SAOS as com |IAH>5/h,
enquanto outras com IAH>1/h ou IAO>1/h. A urgente normatizagdo dos parametros
polissonograficos (laboratério do sono ou domiciliar) mostra-se necessaria para se
construir capacidade discriminatoria dos métodos diagndsticos disponiveis.

O exame de polissonografia noturna em laboratério de sono é
considerado padrao-ouro na avaliacdo dos disturbios respiratorios do sono, por
fornecer uma avaliagdo objetiva e quantitativa dos parametros respiratorios e da
arquitetura do sono. A dificuldade na realizagdo desse exame de forma rotineira em
adultos, criangas e adolescentes consiste no fato que o custo é relativamente
elevado, além da necessidade de equipamento e pessoal técnico especializado. A
polissonografia deve ser realizada no periodo noturno nas criangas maiores de um
ano, em local calmo, escuro e silencioso. Um sistema computadorizado grava as
variaveis eletrofisioldgicas e cardiorrespiratérias: - eletroencefalograma, eletro-
oculograma, eletromiograma submentoniano e tibial, eletrocardiograma, medida de
fluxo oral e nasal, medidas de movimento toracico e abdominal, oximetria de pulso,
registro de ronco e posi¢ao corporal.

A polissonografia realizada pela Disciplina de Ortodontia Preventiva da
Faculdade de Odontologia de Aracatuba é a do tipo Ill, ndo assistida, capta entre 4 a
7 canais de registro incluindo fluxo aéreo, esforgo respiratorio, frequéncia cardiaca e
saturagcdo de oxigénio. Nao avalia nem identifica as diferentes fases do sono.
Evidencia e diferencia somente eventos respiratérios, ndo permitindo diagnéstico de
outros eventos como movimento dos membros inferiores.

O critério diagndstico € baseado em estudos de criangas saudaveis e
representam um valor estatistico (dois desvios padrdes acima da média). Para
criangas e adolescentes < 18 anos utiliza-se o indice de apneia obstrutiva > 1/hora
(ou indice de apneia-hipopneia obstrutiva > 1,5hora) associado a dessaturacao da

oxi-hemoglobina < 92% e/ou retengdo de gas carbdnico > 50 mmHg. A critério do
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meédico especialista em sono, o critério de adultos pode ser usado em adolescentes

com 13 anos ou mais.

1.8. Tratamento Clinico

De acordo com Arens, Marcus, (2004), criangas com SAOS
frequentemente apresentam associagdo entre hipertrofia adenotonsilar, cavidade
nasal pequena e estreita, além de atresia da maxila associada ao palato ogival e
mordida cruzada posterior.

A adenotonsilectomia é a primeira escolha no tratamento da SAOS em
criangas com hipertrofia adenotonsilar. Diversos estudos pré e pos-tratamento
demonstram que a adenotonsilectomia melhora os parametros polissonograficos, o
peso, estatura, sonoléncia subjetiva, sonoléncia objetiva, comportamento hiperativo,
agressividade, falta de atencdo, enurese noturna, hipertensdo arterial noturna,
funcdo ventricular esquerda, qualidade de vida, secrecdao de IGF-1, niveis de
lipideos sanguineos, interleucinas e proteina C reativa.

A reducgao cirurgica das conchas nasais, na presenca de hipertrofia, leva
a maior reducao do indice de apneia-hipopneia (IAH) nas criangcas com SAOS.

A septoplastia geralmente ndo é indicada em uma crianga que ainda esta
em crescimento.

A uvulopalatofaringoplastia foi avaliada em estudos retrospectivos e sua
indicacédo esta restrita a portadores de sindromes de Down, sindrome de Prader-
Willi, encefalopatias e obesidade.

A traqueostomia € 100% efetiva na corregédo da SAOS, porém tem grande
morbidade, pois necessita de aspiragdo traqueal e prejudica o desenvolvimento da
fala.

A principal indicagao para o tratamento medicamentoso na SAOS em
pediatria estd na SAOS leve (IAH 1 a 5 /h) ou na SAOS residual poés-
adenotonsilectomia, pois o seu efeito € modesto.

A expansao rapida da maxila (ERM) é realizada através do uso de um
aparelho intraoral que trata a constricdo maxilar. E um procedimento ortodéntico-
ortopédico que usa aparelhos fixos ancorados em determinados dentes soldados a
um parafuso expansor localizado na regido do palato. Uma forga é aplicada sobre os

dentes de ancoragem, com o intuito de agir sobre a sutura palatina, sem nenhum
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movimento dentario. O movimento ortopédico ocorre pela abertura da sutura palatina
ainda nao calcificada, até aproximadamente 12 anos de idade, ou recém-calcificada,
na adolescéncia. O efeito total da expansédo consiste em um movimento do
complexo maxilar, resultando no aumento das dimensbes da faringe, amplia a

cavidade nasal, melhora os sintomas obstrutivos e os indices polissonograficos.

Figura 2 — Aparelho intraoral disjuntor (Hyrax)

2. Conclusao

De acordo com a Associacao Brasileira do Sono, é recomendado que os
aparelhos orais ou ortopédicos funcionais sejam utilizados em criangas com mordida
cruzada posterior e como método auxiliar no tratamento da SAOS em criangas.

A ERM como opcédo de tratamento proporciona a corregdo da
discrepancia transversa da maxila promovendo o aumento da capacidade
respiratéria do paciente, com melhora no indice de apneia/hipopneia e diminui¢gdo na
quantidade de eventos respiratorios do paciente.

Nao tratar a SAOS em criangas, pode trazer varias consequéncias

clinicas, psicoldgicas e sociais. A detecgcdo precoce e o tratamento devem ser
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prioridades para que as condigdes normais sejam restabelecidas melhorando assim

a qualidade de vida dos pacientes, bem como a qualidade do sono.
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