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Apresentacao

A elaboracdo das Diretrizes Clinicas para Sindrome da Ap-
neia Obstrutiva do Sono (SAOS) consiste em uma forca-tarefa realizada
mediante a colaboragdo de quarenta especialistas da drea do sono e dois
especialistas em Medicina Baseada em Evidéncias. O projeto tem como
principal objetivo nortear as tomadas de decisGes em salde relacionadas
a SAOS, tanto por profissionais da prdtica clinica, como por gestores em
salde, estudantes e outros interessados, por meio de evidéncias cientificas
rigorosas disponiveis na literatura médica mundial.

Segundo a Conferéncia Nacional de Ciéncia e Tecnologia em
Saude, promovida pelo Ministério da Saude, e em obediéncia a Lei Or
ganica da Salde, as acdes, investimentos e pagamentos relacionados aos
servicos de salde, que sejam realizados pelo MS e outras instancias de
governo, devem ser orientados por evidéncias relativas a eficdcia, precisao,
seguranca e custo-efetividade das tecnologias. Isso terd um impacto positivo
na equidade do Sistema Unico de Sadide.

A Comissdo Ministerial para a Pesquisa em Salde, da Organi-
zacao Mundial da Sadde (OMS), recomenda que as politicas e os servicos
de salde publica devam ser amparados por evidéncias confidveis e deri-
vadas da pesquisa de boa qualidade. Os resultados de pesquisas de alta
qualidade devem ser consolidados por meio de Revisdes Sistemadticas, de
modo a repercutir efetivamente nas tomadas de decisdes em cuidados a
salde individual e coletiva.

Outro incentivo relevante para esta Diretriz € a Portaria n°
625, de 29 de Marco de 2011, do Ministério da Saude, intitulada “Guia
para Adaptacdo de Guias de Préticas Clinicas” que apoia o uso de me-
todologias relativas a Medicina Baseada em Evidéncias e as Avaliacdes
Tecnoldgicas em Saude.
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Para atender as necessidades supramencionadas foram ela-
boradas vinte e duas questdes sobre estratégias preventivas, terapéuticas
e diagndsticas, além de questdes sobre fatores de risco e progndsticos a
serem respondidas de forma contextualizada (racional) por especialistas na
area da Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono. Aos especialistas, coube
o livre desenvolvimento de textos, com o incentivo ao uso de informacdes
cientfficas rigorosas da literatura médica.

Aspectos metodoldgicos especiais foram utilizados na tenta-
tiva de apresentar dados sobre efetividade e seguranca das intervencdes,
acurdcia de métodos diagndsticos, bem como associagao causal entre fato-
res e determinadas manifestacdes de interesse, durante o desenvolvimento
dos textos cientificos. Neste sentido, os responsdveis por cada pergunta
receberam as estratégias de buscas e seus respectivos resultados, além das
seguintes orienta¢des: a) considerar desenhos de estudos especificos para
cada tipo de pergunta cientifica; b) finalizar o texto com um item denomi-
nado “Recomendacado”, contendo a sintese das evidéncias desenvolvidas no
texto; ¢) qualificar o nivel de evidéncia, segundo os critérios do Centro de
Medicina Baseada em Evidéncias de Oxford.

Na auséncia de qualquer estudo adequado, os especialistas
foram orientados a utilizarem estudos de menor rigor ou consenso entre
especialistas ou a prépria experiéncia profissional. Para algumas questdes,
estavam disponiveis Revisdes Sistematicas da Colaboragao Cochrane, con-
sideradas mais isentas e de alto rigor metodoldgico. Assim, os especialistas
foram orientados a utiliza-las nas “Recomendacdes”.

Do exposto, esperamos que a soma de esforcos entre o gru-
po de especialista da Associacdo Brasileira do Sono e os especialistas em
Medicina Baseada em Evidéncias, estabelecida nesta diretriz, contribua para
um sistema de sadde mais efetivo, seguro e equanime.




Lista de Siglas

Cas - 15 “Clinical assessment score — 15"
CPAP Aparelho de pressdo aérea continua na via aérea
DRS Disturbio respiratério do sono
EEG Eletroencefalograma
ERM Expansdo rdpida da maxila
IAH Indice de apneia e hipopneia por hora de sono
IAO Indice de apneia por hora de sono
IMC ndice de massa corpérea
MPS Mucopolissacaridose
PAP Pressdo positiva ndo invasiva em via aérea
PSG Polissonografia
PTT Tempo de transito de pulso
SAOS Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono
SpoO,
SRVAS Sindrome da resisténcia da via aérea superior
TDAH Transtorno do déficit de atencdo e hiperatividade
UTI Unidade deTerapia Intensiva

Saturagdo percutanea de oxi-hemoglobina
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Instrumento para
classificacao das evidéncias

Pergunta de pesquisa

Quao frequente é o
problema?

(Prevaléncia)

O método diagnostico
ou de monitoramento é
acurado?

(Diagndstico)

O que ocorre se hdao
for oferecida qualquer
intervencao?

(Progndstico)

Nivel P*

Nivel II*

Nivel ll*
Nivel [V
Nivel V#

Levantamentos por amostras aleatdrias ou censo local

RevisGes sistemdticas de levantamentos compativeis
com as circunstancias locais**

Amostras locais ndo aleatdrias**
Séries de casos**

n/a

Nivel [*

Nivel I

Nivel [II*#

Nivel [V

Nivel V#

Nivel *

Nivel II*

Nivel ll*

Nivel V¥

Nivel V*

Revisdo sistematica de estudos transversais com
padrdo-ouro aplicado de modo consistente e
avaliagdes cegas (resultados avaliados de modo
independente e cego)

Estudos transversais individuais com padrao-ouro
aplicado de modo consistente e avaliagdes cegas
(resultados avaliados de modo independente e cego)

Estudos ndo consecutivos, ou estudos sem o uso de
padrdo-ouro utilizado de modo consistente™*

Estudos de caso-controle (comparagdo de resultados
de testes entre individuos reconhecidamente doentes
e ndo doentes), ou estudos com padrdo-ouro
inadequado ou avaliagdes ndo independentes™*

Racional baseado em mecanismos (plausibilidade
bioldgica)

RevisGes sistemdticas de estudos de coorte
Estudos de coorte

Estudo de coorte ou grupo controle de ensaio
controlado e randomizado*

Séries de casos, estudos de caso-controle, ou estudos
de coorte de baixa qualidade™*

n/a




A intervencao funciona?

(Beneficios de um tratamento)

Quais sdo os danos mais
comuns?

(Danos associados a
tratamentos)

Nivel I

Nivel II*

Nivel llI*

Nivel [V*

Nivel V¥

Nivel [*

Nivel II*

Nivel lIP*

Nivel V¥

Nivel V*

Revisdes sistematicas de ensaios clinicos controlados e
randomizados ou ensaios do tipo n-of-1*#*

Ensaio clinico controlado e randomizado ou estudo
observacional com expressiva magnitude da estimativa

Estudos controlados ndo randomizados (de coorte)/
estudos de seguimento™®*

Séries de casos, estudos de caso-controle, ou estudos
controlados com comparagdo histdrica**

Racional baseado em mecanismos (plausibilidade
bioldgica)

Revisdo sistemdtica de ensaios controlados e
randomizados, revisdo sistemética de estudos de
caso-controle aninhados, ensaios do tipo n-of-/,com o
paciente com a situagao clinica em questao, ou estudo
observacional com expressiva magnitude da estimativa

Estudos controlados e randomizados individuais
ou, excepcionalmente, estudos observacionais com
expressiva magnitude da estimativa

Estudos controlados, ndo randomizados (de
coorte)/estudos de seguimento (levantamentos
pds-marketing) com poder amostral suficiente para
descartar danos comuns (para danos de longo prazo,
a duragdo do seguimento deve ser suficiente)**

Séries de casos, caso-controle, ou estudos com
controle histérico**

Racional baseado em mecanismos (plausibilidade
bioldgica)
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RevisGes sistemdticas de ensaios controlados e

Nivel * . . . s
randomizados ou ensaios do tipo n-of-/

Estudo controlado e randomizado ou estudos

Nivel II* I . . o
observacionais com expressiva magnitude da estimativa

Estudos controlados, ndo randomizados (de
coorte)/estudos de seguimento (levantamentos

Nivel [II* pds-marketing) com poder amostral suficiente para
descartar danos comuns (para danos de longo prazo,
a duragdo do seguimento deve ser suficiente)**

Quais danos sao raros?

(Danos associados aos

amentos)

Séries de casos, caso-controle, ou estudos com

Nivel [V* e
N controle histérico**
Nivel V* Racional baseado em mecanismos (plausibilidade
bioldgica)
Nivel ¢ Reviso sistemética de ensaios controlados e
randomizados
Nivel II* Estudo controlado e randomizado
O teste merece ser - .
implementado? N Estudos controlados ndo randomizados (estudos de
coorte)/estudos de seguimento®*
(Rastreamento/Screening) Nivel IV Séries de caso, caso-controle, ou estudos com
controle histérico™*
Nivel v Racional baseado em mecanismos (plausibilidade

bioldgica)

*O nivel da evidéncia pode variar em fungao da qualidade do estudo, da precisio, da consisténcia
entre os estudos disponiveis, da magnitude da estimativa, do qudo direta é a evidéncia [evidéncias in-
diretas sdo aquelas em que um ou mais elementos da pergunta de pesquisa (PICO) que a compdem
ndo correspondem integralmente com os itens da pergunta de pesquisa desejada].

#*Uma revisdo sistemdtica é geralmente mais confidvel do que um estudo individual.

#**Ensaios do tipo n-of-/: ensaios randomizados e cegos (uso de mascaramento) em que um Uni-
co paciente sofre uma série de pares de tratamentos compostos por um tratamento ativo e um
placebo (ou alternativo) por par, com o outro par determinado por alocagdo aleatdria. Objetivos
apropriados de tratamento (sinais, sintomas, indicadores laboratoriais) sdo utilizados como medidas
de eficdcia O ensaio continua, até que a eficdcia seja estabelecida ou desaprovada

n/a:ndo aplicével.

Fonte: OCEBM Levels of Evidence Working Group*.“The Oxford 201 | Niveis of Evidence". Oxford Centre for Evidence-
-Based Medicine. http://www.cebm.net/index.aspx?0=5653
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Qual é a definicao da Sindrome da
Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) em
criancas e adolescentes?

TERMOS DA BUSCA: (“sleep apneq, obstructive [MeSH Terms]) OR (Apnea Obstructive
Sleep) OR (Apneas Obstructive Sleep) OR (Obstructive Sleep Apneas) OR (Sleep Apneas
Obstructive) OR (Syndrome Sleep Apnea Obstructive) OR (Sleep Apnea Syndrome Obstructive) OR
(Syndrome Obstructive Sleep Apnea) OR (Obstructive Sleep Apnea) OR (Obstructive Sleep Apnea
Syndrome) OR (Upper Airway Resistance Sleep Apnea Syndrome) OR (Syndrome Upper Airway
Resistance Sleep Apnea) AND (Consensus) OR (Conferences, Consensus Development as Topic) OR
(Consensus Workshops) OR (Workshop, Consensus) OR (Workshops, Consensus) OR (Consensus
Workshop) OR (Consensus Development Conferences as Topic) OR (Consensus Development
Conference [Publication Type]) OR (Consensus Development Conference, NIH [Publication Type])
OR (Guideline [Publication Type]) OR (Guideline) OR (Guidelines) OR (Practice Guideline) OR
(Guideline, Health Planning) OR (Guidelines, Health Planning) OR (Health Planning Guideline)
OR (Planning Guideline, Health) OR (Planning Guidelines, Health) OR (Guidelines for Health
Planning) OR (Recommendations, Health Planning) OR (Health Planning Recommendation)
OR (Health Planning Recommendations) OR (Planning Recommendation, Health) OR (Planning
Recommendations, Health) OR (Recommendation, Health Planning))

Estratégia de busca altamente sensivel, sem filtro para a populagdo de criangas

“A SAOS na crianca € definida como um distdrbio da respira-
cdo durante o sono caracterizada por obstrucdo parcial prolongada da via
aérea superior e/ou obstrucao completa e intermitente (apneia obstrutiva),
que interrompe a ventilacdo normal durante o sono e o padrdo normal do
sono” (American Thoracic Society, 1996) acompanhada por sinais e sinto-
mas (Marcus et al, 2012) (Nivel de EvidénciaV).

Referéncias bibliograficas:
American Thoracic Society. Standards and indications for cardiopulmonary sleep studies in children. Am | Respir Crit Care
Med. 1996;153(2):866-78

Marcus CL, Brooks L, Draper KA, Gozal D, Halbower AC, Jones J, et al. American Academy of Pediatrics. Diagnosis and mana-
gement of childhood obstructive sleep apnea syndrome. Pediatrics. 2012;130(3):576-84.
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Quais os fatores de risco associados a
SAOS em criancas e adolescentes!

TERMOS DA BUSCA: (‘sleep apnea, obstructive” [MeSH Terms]) OR (Apnea Obstructive
Sleep) OR (Apneas Obstructive Sleep) OR (Obstructive Sleep Apneas) OR (Sleep Apneas Obstructive)
OR (Syndrome Sleep Apnea Obstructive) OR (Sleep Apnea Syndrome Obstructive) OR (Syndrome
Obstructive Sleep Apnea) OR (Obstructive Sleep Apnea) OR (Obstructive Sleep Apnea Syndrome)
OR (UpperAirway Resistance Sleep Apnea Syndrome) OR (Syndrome Upper Airway Resistance Sleep
Apnea)) AND (“Risk Factors” [Mesh]) and (Cohort Study) OR (Studies, Cohort) OR (Study, Cohort)
OR (Concurrent Studies) OR (Studies, Concurrent) OR (Concurrent Study) OR (Study, Concurrent) OR
(Historical Cohort Studies) OR (Studies, Historical Cohort) OR (Cohort Studies, Historical) OR (Cohort
Study, Historical) OR (Historical Cohort Study) OR (Study, Historical Cohort) OR (Analysis, Cohort) OR
(Analyses, Cohort) OR (Cohort Analyses) OR (CohortAnalysis) OR (Closed Cohort Studies) OR (Cohort
Studies, Closed) OR (Closed Cohort Study) OR (Cohort Study, Closed) OR (Study, Closed Cohort) OR
(Studies, Closed Cohort) OR (Incidence Studies) OR (Incidence Study) OR (Studies, Incidence) OR
(Study, Incidence) OR (Case-Control Study) OR (Studies, Case-Control) OR (Study, Case-Control) OR
(Case-Comparison Studies) OR (Case Comparison Studies) OR (Case-Comparison Study) OR (Studies,
Case-Comparison) OR (Study, Case-Comparison) OR (Case-Compeer Studies) OR (Case Compeer
Studies) OR (Case-Compeer Study) OR (Studies, Case-Compeer) OR (Study, Case-Compeer) OR
(Case-Referrent Studies) OR (Case Referrent Studies) OR (Case-Referrent Study) OR (Studies, Case-
Referrent) OR (Study, Case-Referrent) OR (Case-Referent Studies) OR (Case Referent Studies) OR
(Case-Referent Study) OR (Studies, Case-Referent) OR (Study, Case-Referent) OR (Case-Base Studies)
OR (Case Base Studies) OR (Case-Base Study) OR (Studies, Case-Base) OR (Study, Case-Base) OR
(Case Control Studies) OR (Case Control Study) OR (Studies, Case Control) OR (Study, Case Control)
OR (Matched Case-Control Studies) OR (Case-Control Studies, Matched) OR (Case-Control Study,
Matched) OR (Matched Case Control Studies) OR (Matched Case-Control Study) OR (Studies,
Matched Case-Control) OR (Study, Matched Case-Control) OR (Nested Case-Control Studies) OR
(Case-Control Studies, Nested) OR (Case-Control Study, Nested) OR (Nested Case Control Studies)
OR (Nested Case-Control Study) OR (Studies, Nested Case-Control) OR (Study, Nested Case-Control))

Estratégia de busca altamente sensivel, sem filtro para a populagdo de criangas

Hipertrofia adenoamigdaliana

A hipertrofia adenoamigdaliana é apontada como principal fa-
tor de risco para SAOS em criancas ndo obesas e sem doencas associadas.
Importantes estudos, porém, ainda apresentam resultados controversos.
Em uma revisdo sistemdtica da literatura de 201 |, Nolan e Brietzke (Nolan,
Brietzke, 201 1) encontraram || artigos que correlacionaram o tamanho
das tonsilas com a medida objetiva da SAOS e 9 artigos que nao correla-
cionavam. Concluiram, ainda, que os artigos que nao encontraram associa-
cao tinham melhor consisténcia (Nivel de Evidéncia I).

Nos dltimos anos, dois grandes estudos populacionais apre-
sentaram resultados divergentes. Li et al (Li et al,,2010) em 2010 encontrou




associacdo entre aumento das amigdalas e adenoide com SAOS em crian-
cas chinesas (Nivel de Evidéncia IV). Bixler et al, por sua vez, ndo encontrou
associagdo com tamanho das tonsilas, mas sim com alteragdes nasais (ex.
hipertrofia de cornetos) (Bixler et al,, 2009) (Nivel de Evidéncia IV).

A avaliacdo do tamanho das amigdalas (tonsila palatina) € feita
por observacio direta, segundo a classificacdo de Brodsky (Brodsky et al,,
1987), sendo grau | — tonsilas situadas levemente fora da fossa tonsilan
ocupando menos de 25% da drea entre pilares das fossas tonsilares, grau
Il — tonsilas prontamente visiveis, ocupando 25% a 50% da drea entre os
pilares das fossas tonsilares, grau lll — tonsilas ocupando de 50% a 75% da
drea entre os pilares, e grau 4 — ocupam mais de 75% da drea entre os pi-
lares (Nivel de Evidéncia IV). Essa é uma avaliagdo subjetiva que apresentou
forte correlagdo com medidas objetivas realizadas durante o procedimento
cirdrgico (Howard, Brietzke, 2009) (Nivel de Evidéncia IV).

O método padrdo-ouro para avaliagdo da adenoide (tonsila
faringea) e da cavidade nasal € o exame de nasofibroscopia, que mede sub-
jetivamente a porcentagem (0-100%) ou o grau (leve, moderado, severo)
de obstrucdo do cavum (Feres et al., 201 I). O Rx Cavum € um exame de
facil acesso e que apresenta grande reprodutibilidade intra e interexami-
nadores para avaliacdo do tamanho da tonsila faringea (Feres et al., 201 [;
Feres et al, 2012) (Niveis de Evidéncia | e IV).

Obesidade

Diversos estudos concluem que obesidade é um fator de ris-
co independente para disturbios respiratdrios do sono (DRS) e, agregados,
constituiram um nivel de evidéncia A, de acordo com as recomendag¢des da
Academia Americana de Pediatria no diagndstico e tratamento da SAOS
(Marcus et al, 2012). E importante salientar que hipertrofia adenoamigda-
liana aumenta o risco de SAOS mesmo em criangas obesas (Marcus et al,
2012) (Nivel de Evidéncia V).
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A circunferéncia abdominal foi um fator de risco independen-
te para todos os graus de apneia em um estudo com 490 criancas de
grande consisténcia (Bixler et al, 2009). Outros dois estudos de menor
consisténcia avaliaram a circunferéncia abdominal como fator de risco para
SAQOS: Verhulst e col. (Verhulst et al,, 2007) ndo encontraram associagao, ja
Carotenuto e col. (Carotenuto et al., 2006) concluiram que a circunferéncia
abdominal € um fator de risco para criancas obesas desenvolverem DRS

(Nivel de Evidéncia IV).

Existe uma grande variabilidade nos padrdes de medidas an-
tropomeétricas, utilizadas nos diferentes estudos, o que dificulta a compara-
cdo dos dados. A recomendacdo do Ministério da Sadde e da Sociedade
Brasileira de Pediatria € utilizar as curvas de referéncia da Organizagido
Mundial de Sadde (2006 e 2007) na avaliacao dessas medidas (WHO Mul-
ticentre Growth Reference Study Group, 2006; De Onis et al.,, 2007; Socie-
dade Brasileira de Pediatria, 2008).

Elas podem ser acessadas nas paginas da internet http://www.
who.int/childgrowth/standards/en/ (0 a 5 anos) e http://www.who.int/gro-
wthref/en/ (5 a 19 anos) (Nivel de Evidéncia IV).

A mesma dificuldade € encontrada nas medidas de circunfe-
réncia cervical e abdominal, com diversas curvas elaboradas e diferentes
referenciais utilizados (Freedman et al,, 1999; Kuczmarski et al., 2000; Taylor
et al, 2000; Ferndndez et al,, 2004; Mazicioglu et al, 2010) (Nivel de Evi-
déncia V). O Departamento de Nutrologia da Sociedade Brasileira de Pe-
diatria recomenda como referéncia para circunferéncia abdominal a tabela
proposta por Freedman, cuja medida € realizada na altura da cintura, no
ponto médio entre a Ultima costela e a crista iliaca (Freedman et al, 1999;
Sociedade Brasileira de Pediatria, 2008) (Niveis de Evidéncia IV e V).

Alteracoes craniofaciais e sindromes genéticas

Alteracdes craniofaciais resultam do desenvolvimento anor-
mal do cérebro, cranio e/ou esqueleto facial, podendo levar a vérios pon-
tos de estreitamento da via aérea por hipoplasia do terco médio da face,
hipoplasia ou retroposicionamento da mandibula e malformacdées laringeas
associadas (Nishikawa et al., 2003; Roland et al,, 201 ) (Nfvel de Evidéncia
V). As principais altera¢des craniofaciais associadas a SAOS sdo as cranios-




sinostoses (sindromes de Apert, Crouzon, Pfeiffer), sequéncia de Pierre Ro-
bin, sindrome de Goldenhar, sindrome de Treacher-Collins e acondroplasia
(Hoeve et al, 2003) (Nivel de EvidénciaV).

Criangas com Sindrome de Down também podem apresentar
hipoplasia de maxila e mandibula, hipotonia muscular, macroglossia relativa
e obesidade, aumentando o risco para SAOS (Roland et al, 201 1) (Nivel
de EvidénciaV).

Hipotireoidismo e Sindrome de PraderWilli também estdao
associados a SAOS grave, devido a obesidade e hipotonia muscular (Nishi-
kawa et al., 2003) (Nivel de Evidéncia V).

As mucopolissacaridoses (MPS) sdao um grupo de doencas
genéticas causadas por deficiéncias enzimdticas que levam ao depdsito de
glicosaminoglicanos nos tecidos. As MPS causam baixa estatura, hipodesen-
volvimento dos ossos do cranio, hipertrofia da lingua, das tonsilas palatinas
e faringea, e, consequentemente, estreitamento de toda via aérea levando
ao alto risco para DRS (>80%) (Roland et al,, 201 1) (Nivel de EvidénciaV).

Doencas Neuromusculares

As doengas neuromusculares formam um grupo heterogéneo
de desordens que afetam os diferentes componentes do sistema neuromo-
tor (doenga do neurdnio motor, neuropatias, distrofias musculares, miopatias
congénitas, miotonias e miastenia grave). Estima-se que 27%-62% das criancas
com doencas neuromusculares apresentem DRS, incluindo apneia central,
hipoventilagdo e SAOS. Os principais fatores predisponentes incluem a dimi-
nuicao da atividade dos musculos respiratdrios (tordcicos e faringeos) com
piora durante o sono (Arens, Muzumdar, 2010) (Nivel de EvidénciaV).
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R
Qual a prevaléncia da SAOS em
. criancas e adolescentes!

TERMOS DA BUSCA: (“Prevalence” [TITLE] OR “Prevalences” [TITLE]) AND (“sleep
apneaq, obstructive” [MeSH Terms]) OR (Apnea Obstructive Sleep) OR (Apneas Obstructive Sleep)
OR (Obstructive Sleep Apneas) OR (Sleep Apneas Obstructive) OR (Syndrome Sleep Apnea
Obstructive) OR (Sleep Apnea Syndrome Obstructive) OR (Syndrome Obstructive Sleep Apnea) OR
(Obstructive Sleep Apnea) OR (Obstructive Sleep Apnea Syndrome) OR (Upper Airway Resistance
Sleep Apnea Syndrome) OR (Syndrome Upper Airway Resistance Sleep Apnea)

Estratégia de busca altamente sensivel, sem filtro para a populagdo de criangas

A Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) € frequen-
te em criancas e adolescentes. Os primeiros estudos, em criancas maiores
de | ano, a prevaléncia da SAQOS foi de 3% a 12% (Ali et al,, 1993; Gislason,
Benediktsddttin 1995; Guilleminault, Pelayo, 1998) (Niveis de Evidéncia | e
V). Estudos recentes demonstram que a prevaléncia de SAOS € estimada
de 1,2% a 5,7% (O'Brien et al, 2003; Bixler et al,, 2009; Li et al., 2010b) (Nivel
de Evidéncia I). A alta variabilidade dos valores encontrados na literatura se
deve as diferencas de critério diagndstico, dos instrumentos de avaliagdo
(questiondrios ou polissonografia) e amostra de criancas estudadas.

Em estudos utilizando questiondrio, a prevaléncia de ronco
e/ou outros sintomas de distdrbio respiratdrio do sono, variou de 1,5% a
34,2% (Ali et al,, 1993; Gislason, Benediktsddttir, 1995; Kelmanson, 2000; Mi-
tchell, Thompson, 2003; Montgomery-Downs, Gozal, 2006; Petry et al., 2008;
Lietal,2010a; Li et al, 2010c; Piteo et al, 201 I; Alabi et al,, 2012; Marcus et
al, 2012) (Niveis de Evidéncia |, Il e IIl).

Em lactentes e criancas até os 3 anos de idade, a estimativa foi
de 56% a 26% de roncadores (Kelmanson, 2000; Mitchell, Thompson, 2003;
Montgomery-Downs, Gozal, 2006; Piteo et al, 201 1) (Nivel de Evidéncia ). Em
criancas acima de 3 anos de idade, a prevaléncia de ronco variou de 7,2% a
342% (Li et al,2010a; Li et al, 2010c; Alabi et al, 2012). No Brasil, a prevaléncia
de ronco habitual na idade escolar foi de 27,6% (Petry et al, 2008), enquanto a
prevaléncia de DRS, por questiondrio, foi de 2,6% a 8,9% (Carvalho et al, 2004;
Carvalho et al, 2005; Potasz et al, 2010) (Niveis de Evidéncia | e IIl).

Recomendag¢bes para o Diagndstico e Tratamento da Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono




32

Referéncias bibliograficas:
Alabi BS, Abdulkarim AA, Musa IO, Adegboye O, Aremu SK, Abdur-Rahman LO, et al. Prevalence of snoring and symptoms of
sleep disordered breathing among primary school pupils in llorin, Nigeria. Int | Pediatr Otorhinolaryngol. 2012;76(5):646-8.

Ali NJ, Pitson DJ, Stradling JR. Snoring, sleep disturbance, and behaviour in 4-5 year olds. Arch Dis Child. 1993;68(3):360-6.

Bixler EQ,Vgontzas AN, Lin HM, Liao D, Calhoun S, Vela-Bueno A, et al. Sleep disordered breathing in children in a general
population sample: prevalence and risk factors. Sleep. 2009;32(6):731-6.

Carvalho LBC, Prado LBF, Silva L, Almeida MM, Silva TA,Vieira CM, et al. Cognitive dysfunction in children with sleep disorders.
Arq Neuropsiquiatr 2004;62(2A):212-6.

Carvalho LBC, Prado LBF, Silva L, Almeida MM, Silva TA, Lora M|, et al. Cognitive dysfunction in children with sleep-disordered
breathing. ] Child Neurol. 2005;20(5):400-4.

Gislason T, Benediktsddttir B. Snoring, apneic episodes, and nocturnal hypoxemia among children 6 months to 6 years old. An
epidemiologic study of lower limit of prevalence. Chest. 1995;107(4):963-6.

Guilleminault C, Pelayo R. Sleep-disordered breathing in children. Ann Med. 1998;30(4):350-6.
Kelmanson IA. Snoring, noisy breathing in sleep and daytime behaviour in 2-4-month-old infants. Eur | Pediatr. 2000; 1 59(10):734-9.

Li AM, Au CT, So HK, Lau J, Ng PC,Wing YK. Prevalence and risk factors of habitual snoring in primary school children. Chest
2010a;138(3):519-27.

Li AM, So HK, Au CT, Ho C, Lau J, Ng SK et al. Epidemiology of obstructive sleep apnoea syndrome in Chinese children: a
two-phase community study. Thorax. 2010b;65(1 1):991-7.

Li'S, Jin X,Yan C,Wu S, Jiang F, Shen X. Habitual Snoring in school-aged children: environmental and biological predictors,
Respir Res. 2010¢; 1 1:144.

Marcus CL, Brooks LJ, Draper KA, Gozal D, Halbower AC, Jones J, et al. Diagnosis and management of childhood obstructive
sleep apnea syndrome. Pediatrics 2012;130(3):e714-55.

Mitchell EA, Thompson JMD. Snoring in the first year of life. Acta Paediatr. 2003;92(4):425-9.

Montgomery-Downs HE, Gozal D. Sleep habits and risk factors for sleepdisordered breathing in infants and young toddlers in
Louisville, Kentucky. Sleep Med 2006;7(3):21 1-9.

O'Brien LM, Holbrook CR, Mervis CB, Klaus CJ, Bruner JL, Raffield T}, et al. Sleep and neurobehavioral characteristics of 5- to
7-year-old children with parentally reported symptoms of attention-deficit/ hyperactivity disorder: Pediatrics. 2003; 1 | (3):554-63.

Petry C, Pereira MU, Pitrez PMC, Jones MH, Stein RT.The prevalence of symptoms of sleep-disordered breathing in Brazilian
schoolchildren. | Pediatr: 2008;84(2):123-9.

Piteo AM, Lushington K, Roberts RM, van den Heuvel CJ, Nettelbeck T, Kohler M), et al. Prevalence of snoring and associated
factors in infancy. Sleep Med. 201 1;12(8):787-92.

Potasz C, Juliano ML, Varela M}, Ferraz PG, Carvalho LBC, Prado LBF, et al. Prevalence of sleep disorders in children of a public
hospital in Sao Paulo. Arq Neuropsiquiatr. 2010;68(2):235-4 1.




Quais sao os fatores de risco
envolvidos na fisiopatologia da SAOS
em criancas e adolescentes?

TERMOS DA BUSCA: (“sleep apneq, obstructive” [MeSH Terms]) OR (Apnea Obstructive
Sleep) OR (Apneas Obstructive Sleep) OR (Obstructive Sleep Apneas) OR (Sleep Apneas
Obstructive) OR (Syndrome Sleep Apnea Obstructive) OR (Sleep Apnea Syndrome Obstructive) OR
(Syndrome Obstructive Sleep Apnea) OR (Obstructive Sleep Apnea) OR (Obstructive Sleep Apnea
Syndrome) OR (Upper Airway Resistance Sleep Apnea Syndrome) OR (Syndrome Upper Airway
Resistance Sleep Apnea) and (“physiopathology” [TI]) OR (“pathophysiology” [TI])

Estratégia de busca altamente sensivel, sem filtro para a populagdo de criangas

O aspecto essencial da SAOS em criangas € o aumento da
resisténcia das vias aéreas superiores durante o sono (Katz, D'’Ambrosio,
2008) (Nivel de EvidénciaV)". A fisiopatologia da SAOS na crianga €, por-
tanto, decorrente da somatdria 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 (Marcus et al,, |994) (Nivel de
Evidéncia IV). O estreitamento das vias aéreas superiores e consequente
aumento da resisténcia a passagem do ar pode ser causado por um ou
varios fatores que se associam, como hipertrofia de amigdalas e adenoide,
rinite, hipertrofia das conchas nasais, desvio do septo nasal e hipotrofia
maxilar (Guilleminault et al, 2004) (Nivel de Evidéncia IV).

Outros fatores podem contribuir para a SAOS na crianga,
como o aumento dos tecidos moles associado a obesidade, malformacdes
Osseas faciais, anormalidades no controle neural do calibre das vias aéreas -
como observado em alguns tipos de paralisia cerebral e anormalidades do
limiar de despertar (Marcus, 2000) (Nivel de Evidéncia V).
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Quais os critérios diagndsticos da
. SAOS em criancas e adolescentes?

TERMOS DA BUSCA: : Filters activated: Systematic Reviews, Meta-Andlysis (“sleep apnea,
obstructive”[MeSH Terms]) OR (Apnea Obstructive Sleep) OR (Apneas Obstructive Sleep) OR
(Obstructive Sleep Apneas) OR (Sleep Apneas Obstructive) OR (Syndrome Sleep Apnea Obstructive)
OR (Sleep Apnea Syndrome Obstructive) OR (Syndrome Obstructive Sleep Apnea) OR (Obstructive
Sleep Apnea) OR (Obstructive Sleep Apnea Syndrome) OR (Upper Airway Resistance Sleep Apnea
Syndrome) OR (Syndrome Upper Airway Resistance Sleep Apnea) AND (“accuracy”[tiab]) OR
(“accurate”[tiab]) OR (“Diagnoses”[TIAB]) OR (“Diagnosis”[TIAB]) OR (“Diagnostic’[TIAB]) OR
(“sensitivity"[TIAB]) OR (specificity”[TIAB]) OR (“ROC curve” [tiab]) OR ("Predictive Value”[TIAB])
AND (“negative”[TIAB]) OR (“positive”[TIAB]) OR (*Likelihood ratio”[TIAB]) AND (“negative”[TIAB]
or (“positive”[TIAB])

Estratégia de busca altamente sensivel, sem filtro para a populacdo de criangas

Historia Clinica e Exame Fisico

Goodwin et al. (Goodwin et al, 2005) realizou estudo caso-
-controle em 480 criancas com idade entre 6 e | | anos. Avaliou histéria cli-
nica, alguns parametros clinicos (IMC, sexo e etnia) e polissonografia (PSG)
domiciliar noturna do tipo I. Concluiu que a sensibilidade dos parametros
isolados ou em conjunto era baixa. Alguns parametros, como ronco, hiper-
sonoléncia diurna e problemas de aprendizado tinham alta especificidade
(Nivel de Evidéncia IV).

Ja Carotenuto e col. (Carotenuto et al, 2006) avaliaram 585
criancas (132 com DRS e 453 controles — pareados por idade e sexo), e
concluiram que o IMC n3o tinha correlacdo com os sintomas de SAOS. A
circunferéncia abdominal apresentou correlacio significativa, porém clinica-
mente fraca (R=0,32; P=0,006) (Nivel de Evidéncia IV). Portanto, sintomas
isolados e avaliagdo clinica antropométrica do paciente tém baixa chance
de predizer SAOS nas criangas.

Dois estudos foram realizados com o questiondrio Pediatric
Sleep Questionnaire (PSQ-22) (Chervin et al,, 2000; Chervin et al,, 2007),
avaliando a sensibilidade e a especificidade de diagndstico de SAOS, com-
parado a PSG noturna, ambos com criancas entre 2 e |18 anos de idade.
Nos dois estudos, a sensibilidade variou entre 78% e 85% e a especifici-
dade variou entre 72% e 87% (Nivel de Evidéncia IV). Outro estudo ainda




(Weatherly et al, 2004) avaliou 34 criancas de 5 a 12,9 anos de idade, e
observou que duas questdes, quando respondidas negativamente (Q1: du-
rante o sono, seu filho sempre ronca! Q2: o seu filho tende a respirar pela

boca durante o dia?), predisseram em 100% as criancas com PSG normal
(Nivel de Evidéncia II).

Outro questiondrio avaliado recentemente foi o CAS-15 (Cli-
nical Assessment Score-15), em um estudo (Goldstein et al, 2012) com
94 criancas (60 com SAQOS, considerando-se o indice de apneia e hiponeia
por hora de sono — IAH - >2 e 34 controles pareados). O CAS-15 apre-
sentou boa correlagdo intra e interobservador. O escore de 32 (do total
de 77) teve sensibilidade de 77,3%, especificidade de 60,7%, valor preditivo
positivo de 82,3% e valor preditivo negativo de 53,1%. No pds-operatdrio,
o CAS-15 diminuiu para abaixo de 30 em todas as criancas, inclusive nas 9
que tiveram PSG pds-operatéria entre 2 e 6,2 (portanto, consideradas com
SAQOS pelo estudo) (Nivel de Evidéncia Il).

Como conclusdo geral, os questiondrios valem como triagem
(o escore negativo dificilmente corresponderia a uma crianga com SAQOS),
mas nao como diagndstico.

O exame otorrinolaringoldgico, avaliando a hipertrofia ade-
noamigdaliana, também foi investigado: dois estudos (Valera et al., 2005;
Tagaya et al,, 2012) demonstraram baixa relagao entre o grau de hipertrofia
adenoamigdaliana e a intensidade da SAOS (Nivel de Evidéncia IV). Outro
artigo de revisdo sistemdtica (Nolan, Brietzke, 201 I) refere que a relagdo
entre a graduagdo das tonsilas (0-4) e a intensidade de gravidade da SAOS
pela PSG tém relacdo no méximo fraca, e que os estudos de melhor quali-
dade ndo mostram relacdo entre os dois parametros (Nivel de Evidéncia I).

Por fim, outro estudo de revisdo sistemdtica incluindo 10 estu-
dos com 1525 pacientes (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 associagao entre eles,
conseguiu predizer satisfatoriamente a SAOS (Nivel de Evidéncia I). A maioria
dos estudos demonstra que o exame fisico no geral nao prediz SAOS.
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Em um estudo que avalia a hipertrofia adenoamigdaliana
por meio de endoscopia com sono induzido (DISE: drug induced sleep
evaluation), no referido trabalho com midazolan (Ulualp, Szmuk, 2013),
comparando com a avaliagdo do exame fisico com o paciente acordado
(criancas com idade de 1,5 a 17 anos) e com a intensidade da SAOS pela
PSG noturna laboratorial (Nivel de evidéncia C), os autores referiram que
a obstrucdo faringea ocorreu em especial em dois niveis, em orofaringe
(obstrucdo latero-lateral) e em véu palatino. A intensidade de obstrucao
correlacionou-se melhor com a intensidade da SAOS do que com o grau
de hipertrofia adenoamigdaliana (Nivel de Evidéncia IV).

Um estudo (Rizzi et al, 2002) avalia a importancia da resis-
téncia nasal, por meio de rinomanometria (RMM), em predizer a SAOS em
criangas com hipertrofia adenoamigdaliana. Os autores observaram pela
curva ROC que a resisténcia de 0,59 Pa/cm3 ou maior tinha sensibilidade
de 91% e especificidade de 96% para SAOS (Nivel de Evidéncia IV).

Trés estudos avaliaram a influéncia da graduacdo das tonsilas
pela radiografia ou cefalometria (Zucconi et al,, 1999; Jain, Sahni, 2002; Li et
al, 2002). Neles, a graduacdo radioldgica das tonsilas foi capaz de prever a
SAQOS. Em um deles (Li et al, 2002), houve correlagdo direta entre a gradu-
acdo radioldgica das tonsilas e a intensidade da SAOS pela PSG (r=0,798,
p<0,0001), conferindo sensibilidade de 95,8% e especificidade de 81,8%
quando graduado em 0,479 (Nivel de Evidéncia II).

O estreitamento da faringe é um dos achados mais comuns
em criancas com SAQS, tendo sido observado em ao menos 4 estudos
(Zucconi et al., 1999; Kawashima et al., 2000; Kulnis et al., 2000; Juliano et al,,
2009) (Nivel de Evidéncia IV). Outros achados citados sdo: rotagao hordria
da mandibula (Zucconi et al,, 1999; Juliano et al,, 2009) (Nivel de Evidéncia
IV), retrusdo mandibular (Kawashima et al., 2000; Juliano et al., 2009) (Nivel
de Evidéncia IV) e aumento do terco inferior da altura anterior da face (Ki-
kuchi et al,, 2002; Juliano et al,, 2009;Vieira et al,, 201 1) (Nivel de Evidéncia
IV). Outro achado frequente € a inferiorizacao do hioide em relacdo ao pla-
no mandibular (Kulnis et al., 2000;Vieira et al, 201 I) (Nivel de Evidéncia V).

Em estudo de meta-andlise, Flores-Mir C et col. (Flores-Mir et
al, 2013) referiu que as medidas mais frequentemente mencionadas como
alteradas nas criancas com SAOS sdo: aumento na inclinacdo vertical da man-




dibula e retrusdo maxilar e mandibular. Autores concluem que resultados de-
vem ser interpretados com cautela, uma vez que existe enorme variabilidade
de metodologia entre os diferentes estudos (Nivel de Evidéncia I).

Concluindo, o estreitamento de via aérea aumenta a proba-
bilidade de predizer SAOS a PSG. Mas nenhum exame cefalométrico tem
sensibilidade e especificidade ou valores preditivos negativos ou positivos
significativos no diagndstico da SAOS.

Parametros Cardiovasculares

Noehren et al. (2010) comparou criangas com SAOS a crian-
cas controles, submetidas a PSG noturna domiciliar e estudo da frequéncia
cardfaca, e observou que o aumento absoluto de 12 bpm na frequéncia
cardfaca teve sensibilidade de 0,81 (Nivel de Evidéncia IV).

Katz et al. (2003) correlacionou a PSG noturna laboratorial ao
PTT (tempo de transito de pulso) em 24 criancas de 2 a |6 anos (grupos
controles, de ronco primdrio, Sindrome da Resisténcia da Via Aérea Supe-
rior — SRVAS e SAOS). Se considerado o indice de 4 eventos por hora, o
PTT teve sensibilidade de 100% e especificidade de 88% para diagndstico
de DRS (Nivel de Evidéncia IV).

A tonometria arterial periférica foi analisada em um estudo
(Tauman et al,, 2004) com 60 criancas (20 com SAOS moderada/grave; 20
com SAQOS leve e 20 controle) de 5,7 a |6 anos. A tonometria arterial perifé-
rica se correlacionou com o indice de despertar (r=0,64; P<0,001), especial-
mente no grupo com SAOS (r=0,7,P<0,0001), tendo sensibilidade de 95%
e especificidade de 35% no diagndstico de SAOS (Nivel de Evidéncia V).

Por fim, um estudo avaliou 215 eventos respiratdrios em 15
criancas de 3 a |4 anos (Foo et al, 2006) (Nivel de Evidéncia Il). Os au-
tores observaram que a frequéncia cardiaca tem sensibilidade de 0,703 e
espeficidade de 0,891 para diagndstico da SAOS; a SaO2 tem sensibilidade
de 0,047 e espeficidade de 0,938; e o PTT tem sensibilidade de 0,750
e espeficidade de 0,922. A associagdo dos parametros cardiacos conferiu
sensibilidade de 0,828 e espeficidade de 0,859. Os autores sugerem que a
combinagdo desses exames possa ser uma possivel ferramenta de triagem
para diagndstico de DRS em criancas (Nivel de Evidéncia ).
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Como conclusdo, estes exames atualmente podem ser consi-
derados possiveis para triagem de criancas com SAOS, mas ndo substituem
a PSG no diagndstico definitivo da SAOS.

Oximetria

Em uma tentativa de simplificar o diagndstico da SAOS, Brou-
ilette et al. propds o seu estudo por meio da oximetria noturna domiciliar.
A oximetria tem Stimos niveis de concordancia entre dois exames em duas
noites consecutivas (0,90), em estudo (Pavone et al,, 2013) (Nivel de Evi-
déncia IV). Esse grupo (Brouillette et al., 2000) demonstrou que a oximetria
tinha alta concordancia (kappa 0,80) quando correlacionada a PSG labo-
ratorial noturna, e que foi capaz de prever razoavelmente as criancas com
maior risco de complicacdes intraoperatdrias (Nixon et al., 2004) (Nivel de
Evidéncia Il). No entanto, nos 3 estudos desses autores, chama a atengdo o
afto ndmero de exames normais ou inconclusivos (chegando a 80%), o que
implicou na necessidade de realizacdo de PSG complementar nesse grupo.

Ja Kirk et al. (Kirk et al., 2003) observou a baixa concordancia
entre o indice de dessaturagdo (visto pela oximetria noturna) e o IAH (pela
PSG noturna). Sensibilidade e especificidade para diagndstico de SAOS
moderada (IAH > 5/h) foi de 67% e 60%, respectivamente. Concluiu que
apenas oximetria ndo era suficiente para diagndstico de SAOS, por causa
da alta taxa de exames inconclusivos e pela baixa sensibilidade e especifici-
dade (Nivel de Evidéncia II).

Um estudo (Pefia-Zarza et al, 2012) associa a oximetria a para-
metros clinicos [histéria com o questiondrio PSQ-22 e exame fisico, focando
em especial na fécies de respirador bucal, hipertrofia adenoamigdaliana grave
(>75%) e obstrugdo respiratdria] (Nivel de Evidéncia IV). Os autores referiram
que o PSQ-22 isolado tem sensibilidade de 96% e espeficidade de 36,8%; o
exame fisico isolado tem sensibilidade de 100% e espeficidade de 39,7%, os
dois juntos ddo sensibilidade de 95% e espeficidade de 58%. Ja a oximetria
noturna tem alta especificidade (92,1%), mas baixa sensibilidade (77,1%). Os 3
exames juntos ddo sensibilidade de 62% e especificidade de 98%.

Como conclusdo, os autores propdem que, quando houver
suspeita de SAOS, os pacientes devem ser submetidos ao exame fisico e
ao PSQ-22; se negativo, hd pouca chance do paciente ter SAOS. Se positivo




e o paciente tem riscos adicionais, ele deveria ser encaminhado a PSG;se o
paciente ndo tem riscos adicionais, ele poderia fazer oximetria noturna para
confirmar diagndstico de SAOS.

Polissonografia
Polissonografia diurna

Dois estudos (Saeed et al, 2000; Marcus et al., 1992) com-
param a polissonografia noturna laboratorial com a polissonografia diurna
(soneca por uma hora, em torno de 80% das criancas necessitaram de uso
de hidrato de cloral para conseguir fazer o exame diurno). A sensibilidade
variou de 69% a 74%, e a especificidade de 60% a 100%.

Marcus et al. (Marcus et al., 1992) concluiu que a PSG  diurna,
pela alta espeficidade, poderia ser usada para diagndstico da SAOS diante
da inviabilidade dela ser realizada durante a noite. Mas, se inconclusiva, a
PSG noturna complementar € obrigatdria (Nivel de Evidéncia V).

Polissonografia laboratorial

Avaliagcdo objetiva, além de quantificar os distlrbios respirato-
rios do sono e parametros respiratdrios. Estratifica as criangas para risco de
sequela, risco de complicagdes pds-operatdrias e risco de persisténcia de
SAOS no pds-operatério.

Cinco estudos avaliaram a variabilidade noite a noite em crian-
cas (Goodwin et al., 2001; Katz et al, 2002; Scholle et al,, 2003; Li et al., 2004;
Verhulst et al,, 2006). No geral, houve um pequeno efeito de primeira noite
em criangas. Assim, uma noite de exame € considerada adequada para o
diagndstico de SAOS (Nivel de Evidéncia Il e IV).

De acordo com o Manual de Estadiamento do Sono da Aca-
demia Americana de Medicina do Sono (AASM — American Academy of
Sleep Medicine) de 2012 (Berry et al, 2012), as apneias obstrutivas devem
ser definidas quando houver diminuicdo de mais de 90% do fluxo pelo
sensor de fluxo térmico oronasal ou sensor de fluxo alternativo de apneia;
e que essa diminuicao dure no minimo 2 ciclos respiratérios e esteja asso-
ciada ao esforco respiratério durante todo esse periodo.
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As hipopneias sdo definidas quando had queda de mais de 30%
no sensor de fluxo do transdutor de pressao nasal ou sensor alternativo de
fluxo alternativo de hipopneia, que durem mais que 2 ciclos respiratérios,
e que tenham associada queda de mais de 3% na saturacdo de oxigénio e/
ou despertar. Para que as hipopneias sejam consideradas obstrutivas devem
estar associadas a pelo menos um dos seguintes atributos: ronco, movi-
mento paradoxal toracoabdominal ou achatamento da curva de fluxo do
transdutor nasal (ou fluxo do PAP).

Uliel et al. (2004) realizou PSG em 70 criangas, para obter
valores de normalidade. De acordo com os autores, sao valores de norma-
lidade o indice de apneia obstrutiva (IAO) maior de |/h; nadir de saturacao
de oxigénio de 89%; saturagao de oxigénio média de 92% e P_ CO, menor
que 45mmHg. Ainda Witmans et al. (2003) estudou polissonografia de 50
criangas normais e referiu que a presenca de hipopneias nessas criangas
foi rara, e os valores de normalidade para criancas recomendados foi |AH
menor de 1,5/h.

Concluindo, existem poucos estudos de Nivel | ou Il de evi-
déncia que analisem a sensibilidade e a especificidade dos diferentes testes,
sejam subjetivos ou objetivos, para o diagndstico correto de SAOS. Além
disso, esses testes sao em geral comparados a uma enorme variabilida-
de na forma de diagndstico polissonogréfico de SAOS: alguns consideram
criangas com SAOS as com IAH>5/h, enquanto outras com IAH>1/h ou
IAO>1/h. Fica clara a urgente normatizacao dos pardmetros polissonogra-
ficos (laboratério do sono ou domiciliar) para se construir capacidade dis-
criminatéria dos métodos diagndsticos disponiveis.
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‘ A polissonografia € acurada para
o diagndstico da SAOS em criangas
e adolescentes?

TERMOS DA BUSCA: filters activated: Systematic Reviews, Meta-Analysis
(“Polysomnography” [Mesh]) OR Polysomnographies OR (Monitoring Sleep) OR (Sleep Monitoring)
OR Somnography OR (Somnographies) AND (“sleep apnea, obstructive” [MeSH Terms]) OR
(Apnea Obstructive Sleep) OR (Apneas Obstructive Sleep) OR (Obstructive Sleep Apneas)
OR (Sleep Apneas Obstructive) OR (Syndrome Sleep Apnea Obstructive) OR (Sleep Apnea
Syndrome Obstructive) OR (Syndrome Obstructive (Sleep Apnea) OR (Obstructive Sleep Apnea)
OR (Obstructive Sleep Apnea Syndrome) OR (Upper Airway Resistance Sleep Apnea Syndrome)
OR (Syndrome Upper Airway Resistance Sleep Apnea) AND ("Accuracy”) OR (“Accurate”) OR
("Accurated”) OR (“Diagnoses” [TIAB]) OR (“Diagnosis” [TIAB]) OR (“Diagnostic” [TIAB]) OR
(“sensitivity” [TIAB]) OR (specificity” [TIAB]) OR (“ROC curve” [tiab]) OR (“Predictive Value”
[TIAB]) AND ("negative”[TIAB]) OR (“positive”[TIAB]) OR (‘Likelihood ratio” [TIAB]) AND
(“negative”[TIAB] or (“positive”[TIAB])

Estratégia de busca altamente sensivel, sem filtro para a populagdo de criangas

O exame de polissonografia noturna (PSG) em laboratério
de sono é considerado padrdo-ouro na avaliacdo dos Disturbios Respira-
térios do Sono (DRS), por fornecer uma avaliacdo objetiva e quantitativa
dos parametros respiratdrios e da arquitetura do sono (Wise et al,, 201 1)
(Nivel de Evidéncia V). Porém, sabemos que o custo da PSG € relativamen-
te elevado, necessita de equipamento e pessoal técnico especializados, o
que dificulta muitas vezes a sua realizacao, rotineiramente, na avaliacdo dos
DRS em adultos e criancas.

Na faixa etdria pedidtrica, acrescenta-se o fato de que a histé-
ria e exame fisico isoladamente apresentam menor correlagdo com presen-
ca e gravidade da Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono, definidas por
critérios polissonograficos.

Apesar da maior escassez de laboratdrios de sono com expe-
riéncia no atendimento de criancas, o registro de polissonografia diagndstica
na infancia pode ser adquirido com poucas variagdes técnicas em relacdo a
exames de adultos, sendo o diferencial mais importante, provavelmente, a in-
corporacdo da capnografia. A interpretacao do registro deve ser adequada a
faixa etdria infantil, sendo recomendada a aquisicao e andlise de acordo com os
critérios pedidtricos do manual de estadiamento de sono da Academia Ameri-
cana de Medicina do Sono (Berry et al, 2012) (Nivel de EvidénciaV).

Recomendag¢bes para o Diagndstico e Tratamento da Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono




44

Em criancas, alguns estudos documentaram efeito de primeira
noite em laboratdrio de sono, com aumento da laténcia do sono, do estdgio
N e de despertares, e reducao da eficiéncia do sono, dos estagios N3 e REM
no primeiro exame, em relacdo ao segundo exame (Katz et al., 2002; Scholle
et al, 2003; Li et al, 2004;Verhulst et al,, 2006) (Nivel de Evidéncia Il e V).

Desta forma, para fins de pesquisa, nos studos em que inte-
ressem a macroestrutura e microestrutura do sono, recomendam-se ide-
almente registros de mais de uma noite. No entanto, para o diagndstico e
classificagdo do Distirbio Respiratério do Sono, ndo foi observado efeito
de primeira noite que responda por erro de estratificacdo da doenca.

A variagdo noite a noite dos indices de apneia/hipopneia
(IAH), em polissonografias consecutivas ou realizadas com intervalos de
até 50 dias, parece ndo ser significativa em criancas entre 2 e 17 anos (Goo-
dwin et al,, 2001; Katz et al., 2002; Scholle et al., 2003; Li et al., 2004;Verhulst
et al, 2006;Wise et al,, 201 I) (Nivel de Evidéncia I, IV e V). Nesse sentido,
o registro de uma noite € em geral adequado para avaliagao diagndstica do
Disturbio Respiratério do Sono.

Existem poucos estudos disponiveis que acessem especificamen-
te a acurdcia da polissonografia para definicdo diagndstica da SAOS na faixa
etdria pedidtrica. Ainda, a comparacdo de resultados encontra-se prejudicada
por diferencas metodoldgicas, principalmente nos critérios de identificacdo de
eventos respiratdrios, e nos pontos de corte para definicdo de doenca.

Recentemente, uma forga-tarefa realizada pela Academia
Americana de Medicina do Sono, revisou, dentre outros aspectos, a vali-
dade e a confiabilidade da polissonografia para o diagndstico de DRS na
faixa etdria pedidtrica (Aurora et al, 201 [; Wise et al, 2011) (Nivel de
Evidéncia V). Foram avaliados estudos de correlagdo entre os parametros
polissonograficos e os demais aspectos, como histdria clinica, questiondrios
especificos, presenca de sonoléncia diurna excessiva, disfuncdo cognitiva,
morbidade cardiovascular; dados de exame fisico, e exames complementa-
res, como nasofibroscopia.

Por outro lado, foram revisados estudos permitindo inferir
validade e confiabilidade, incluindo confiabilidade teste-reteste, ou seja, a
estabilidade de uma medida através do tempo; reprodutibilidade interob-
servador; isto €, a consisténcia de uma medida quando avaliada por mdlti-
plos avaliadores, reprodutibilidade intraobservador - a consisténcia de uma




medida quando utilizada pelo mesmo avaliador; validade teste-reteste, isto
¢, a mudanca de determinada medida na direcao esperada apds interven-
¢ao que gere impacto em tal medida — no caso, em geral, IAH x adenoton-
silectomia (Wise et al, 201 I) (Nivel de EvidénciaV).

As conclusdes foram que: |) Existem poucas evidéncias que
suportem a validade da histdria clinica isoladamente para avaliagdo de DRS,
quando comparada com a polissonografia, sendo esta Ultima mais sensivel
para identificar a presenca de apneias/hipopneias; 2) Os estudos utilizan-
do questiondrios apresentam correlagdo varidvel com os dados de PSG,
sendo que a maioria demonstra correlacio relativamente fraca, sugerindo
que questiondrios ndo identificam adequadamente a SAOS, quando com-
parada a PSG; 3) No que diz respeito a sonoléncia diurna excessiva, sua
presenca isoladamente ndo prediz com acurdcia a presenca de SAOS po-
lissonograficamente definida; 4) Estudos de qualidade de vida isoladamente
ndo fornecem validacdo significativa de medidas polissonograficas de para-
metros ventilatérios; 5) Testes cognitivos fornecem moderado suporte a
construcdo da validade da polissonografia, e sugerem que mesmo um DRS
leve pode estar associado com prejuizos comportamentais e cognitivos; 6)
Quanto a morbidade cardiovascular; um IAH >5/h em escolares foi estabe-
lecido como fator de risco independente para elevagdo de pressao arterial,
apds ajuste de varidveis como IMC; 7) Dados de exame fisico respaldam
de forma limitada a caracterizacdo polissonogréfica de SAOS e ndo devem
substituir a polissonografia na definicdo da doenga; 8) Métodos endoscé-
picos ou de imagem de avaliacdo de vias aéreas associam-se positivamente
com achados de PSG em criancas com suspeita de DRS e, em conjunto,
fornecem um grau moderado de suporte acerca da validade da polissono-
grafia. Um viés de inclusdo ocorre pelo fato de tais estudos serem realiza-
dos, em geral, em criangas com histdria e/ou exame fisico j& compativeis
com SAOS (Wise et al, 201 I') (Nivel de Evidéncia V).

A fragilidade da correlacdo entre pardametros polissonografi-
cos e demais aspectos da doenca nao necessariamente indica pobre valida-
cdo da polissonografia, uma vez que tais aspectos, como a prépria histéria
clinica, podem ndo apresentar confiabilidade ou estabilidade para represen-
tar uma medida Util de comparacdo. Ainda, e por outro lado, a forca tarefa
também concluiu que: |) medidas de validade teste-teste apds estudos
de intervencdo fornecem evidéncias de moderadas a fortes para validade
da PSG na caracterizacao do Disturbio Respiratério do Sono na Infancia;
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2) Testes de confiabilidade ou reprodutibilidade avaliando a consisténcia
e estabilidade de uma medida ao longo do tempo ou a acurdcia de uma
medida quando avaliada por diferentes avaliadores fornecem de bom a
excelente suporte para a confiabilidade da PSG na avaliacdo de pardametros
ventilatorios em lactentes e criancas; 3) A utilidade clinica da PSG antes da
adenotonsilectomia para confirmar o diagndstico de SAOS e caracterizar
de forma objetiva a gravidade do DRS encontra-se respaldada por varios
estudos que demostram que sintomas, exame fisico e certos exames labo-
ratorias sdo fracos preditores dos achados polissonograficos em criancas
candidatas a adenotonsilectomia; 4) O registro € ainda Util em predizer a
probabilidade de complicacdo respiratdria perioperatdria em criangas com
SAQOS e a probabilidade de doenca residual apds cirurgia (Wise et al,, 201 1)
(Nivel de EvidénciaV).

Em suma, o exame de polissonografia em criancas € Util, vélido,
e reprodutivel e, interpretado a luz de dados clinicos, constitui padrao-ouro
no diagndstico dos Distirbios Respiratérios do Sono na faixa etdria pedid-
trica (Nivel de Evidéncia Il IV e V).
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Os regjstros cardiopulmonares sao
acurados para o diagndstico da SAOS
em criancas e adolescentes?

TERMOS DA BUSCA: (cardiopulmonary AND (sensitiv¥[Title/Abstract] OR sensitivity
and specificity [MeSH Terms] OR diagnos* [Title/Abstract] OR diagnosis [MeSH:noexp]
OR diagnostic * [MeSH:noexp] OR diagnosis,differential [MeSH:noexp] OR diagnosis
[Subheading:noexp]) AND (“sleep apnea, obstructive” [MeSH Terms]) OR (Apnea Obstructive
Sleep) OR (Apneas Obstructive Sleep) OR (Obstructive Sleep Apneas) OR (Sleep Apneas
Obstructive) OR (Syndrome Sleep Apnea Obstructive) OR (Sleep Apnea Syndrome Obstructive)
OR (Syndrome Obstructive Sleep Apnea) OR (Obstructive Sleep Apnea) OR (Obstructive Sleep
Apnea Syndrome) OR (Upper Airway Resistance Sleep Apnea Syndrome) OR (Syndrome Upper
Airway Resistance Sleep Apnea)

Estratégia de busca altamente sensivel, sem filtro para a populagdo de criangas

Existem poucos estudos que avaliam a acurdcia dos registros car
diopulmonares em criancas e adolescentes. Zucconi et al. (2003) comparou
monitorizacao tipo Il (em laboratdrio de sono) com polissonografia noturna
laboratorial em 12 criancas de 3 a 6 anos. Observou boa sensibilidade (89%) em
detectar SAOS considerando-a com o indice de apneia/hipopneia (IAH) >5/h,
mas especificidade zero. Autores concluiram que a monitorizagao tipo |l subesti-
ma os eventos respiratorios obstrutivos (Nivel de Evidéncia Il).

J& Rosen et al. (2003) comparou monitorizacdo tipo lll domiciliar
com polissonografia em laboratério do sono em 55 criancas com idade de 8
a || anos, e referiu que a polissonografia domiciliar tinha sensibilidade de 88%
e especificidade de 98% em diagnosticar SAOS, quando SAQOS foi definida por
IAH>5/h (Nivel de Evidéncia ).

Hamada e lida (2012) avaliaram os efeitos da adenotonsilectomia
em 48 criangas de 2 a | | anos de idade utilizando monitorizacao tipo lll domiciliar
O |IAH reduziu de 206 + 16,6 para 44 £ 2,1/h. Nao houve melhora significa-
tiva do nadir da saturacdo da oxi-hemoglobina (76,7 + 17,1 e 80,8 £ 14,6%).A
cura completa (IAH < 5/h) foi observada em 75,6% das criangas. Os autores
reconhecem que os valores da saturacao da oxi-hemoglobina sao inconsistentes,
provavelmente devido ao fato do equipamento ter um eletrodo para adultos, ou
seja, de tamanho inadequado para criangas (Nivel de Evidéncia IV).

Poels et al. (2003) fez monitorizagdo tipo Il domiciliar em 24 crian-
casde 42 £ 1,6 anos elegiveis para adenotonsilectomia. Porém, a leitura dos regis-
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tros usou critérios de adultos (duragdo apneia |10 segundos, dessaturacdo de 4%
e inclusdo de apneia central no célculo do IAH). Estudos tecnicamente aceitéveis
foram 75% e com sucesso somente 29%. Resultados ruins foram associados ao
fato dos pais terem sido os responsdveis por instalar o equipamento, ao invés de
um técnico em polissonografia (Nivel de Evidéncia IV).

Sdrdon-Prado et al. (2006) comparam a poligrafia respiratdria
(monitorizagao tipo lll) em duas situagdes: - domiciliar de 44 criangas (8,3 anos)
e no laboratério em outras 88 criangas (7,3 anos). Estudos validos foram 96,5%
em ambos os grupos. O diagndstico foi semelhante nos dois grupos, mas o de-
senho do estudo ndo permitiu o cdlculo de sensibilidade/especificidade. Nao foi
realizada comparacao com padrao-ouro (polissonografia) (Nivel de Evidéncia V).

Amorin et al. (2004) realizou monitorizagdo tipo Il domiciliar em
33 criangas de 10,6 £ 3,4 anos com diversos fatores de risco (hipertrofia ade-
notonsillar, obesidade, malformagdo craniofacial e doenga neuromuscular). Os
autores encontraram 94% de resuftados vdlidos, e registros aceitdveis de fluxo
nasal em 67,7% e saturacdo da oxi-hemoglobina em 96,8%. Ndo foi realizada
comparagao com padrao-ouro (polissonografia) (Nivel de Evidéncia IV).

Somente 2 estudos avaliam a acurdcia dos registros cardiopulmo-
nares (tipo lll) com o padrao-ouro (polissonografia domiciliar). Aparentemente, a
polissonografia domiciliar pode ser realizada em criancas maiores (idade escolar).
No entanto, os estudos falham em comparar com polissonografia que tenha os
padrdes recomendados pela Academia Americana de Medicina do Sono (medi-
da de fluxo com canula e termistor; critérios pedidtricos) (Nivel de EvidénciaV).
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'. A oximetria e os aparelhos que utilizam a
tonometria arterial sao acurados no diagndstico
da SAOS em criancas e adolescentes!

TERMOS DA BUSCA: (‘Manometry’[Mesh]) OR Manometries OR Tonometry OR
Endopath OR Endopat OR (Watch-PAT) OR Oximetries OR (Oximetry Pulse) OR (Oximetries
Pulse) OR (Pulse Oximetries) OR (Pulse Oximetry) AND (“sleep apnea, obstructive”[MeSH
Terms]) OR (Apnea Obstructive Sleep) OR (Apneas Obstructive Sleep) OR (Obstructive Sleep
Apneas) OR (Sleep Apneas Obstructive) OR (Syndrome Sleep Apnea Obstructive) OR (Sleep
Apnea Syndrome Obstructive) OR (Syndrome Obstructive Sleep Apnea) OR (Obstructive
Sleep Apnea) OR (Obstructive Sleep Apnea Syndrome) OR (Upper Airway Resistance Sleep
Apnea Syndrome) OR (Syndrome Upper Airway Resistance Sleep) AND (“Accuracy” [TIAB])
OR (“Accurate”[TIAB]) OR (“Accurated”[TIAB]) OR (“Diagnoses” [TIAB]) OR (“Diagnosis”
[TIAB]) OR (“Diagnostic” [TIAB]) OR (“sensitivity” [TIAB]) OR (specificity” [TIAB]) OR (“ROC
curve” [tiab]) OR (“Predictive Value” [TIAB]) AND (“negative” [TIAB]) OR (“positive” [TIAB]) OR
(“Likelihood ratio” [TIAB]) AND (“negative[TIAB]) or (“positive”[TIAB])

Estratégia de busca altamente sensivel, sem filtro para a populagdo de criangas

A polissononografia se mantém como padrao-ouro para o
diagndstico da SAOS (Kheirandish-Gozal, Gozal, 2008; Ishman, 2012) (Ni-
vel de Evidéncia V). No entanto, é importante citar que nos Ultimos anos
vém surgindo vdrios equipamentos simplificados no mercado, com objeti-
vos especificos e que podem ser Uteis para triagem da SAOS em grandes
centros (Brouillette et al,, 2000; Kirk et al,, 2003; Nixon et al., 2004) (Nivel
de Evidéncia Il) e também no contexto de pesquisa cientifica (Foo et al,
2006; Muzumdar, Arens, 2008; Gozal, Kheirandish-Gozal, 2010) (Nivel de
Evidéncia II-V).

Ainda hd poucos estudos na populacao pedidtrica, mas a oxi-
metria e a tonometria arterial parecem ser particularmente Uteis dentro
de um contexto hospitalar, como monitoracao dentro da UT], principal-
mente em unidade neonatal e também no seguimento de criancas em
uso de CPAP, com aparelhos ortodonticos e pds-operatério (Constantin
et a, 2008) (Nivel de Evidéncia IV). Estes equipamentos também podem
fornecer informagdes Uteis, quando utilizados em uma andlise conjunta dos
dados clinicos e polissonogréficos (Wise et al,, 201 ) (Nivel de EvidénciaV).

Dois fatores sdo importantes para se entender o interesse
nesta drea: o desenvolvimento tecnoldgico ocorrido na Ultima década tor-
nou possivel a elaboracdo de programas e modelos mateméticos a partir

Recomendag¢bes para o Diagndstico e Tratamento da Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono




50

da oximetria e da tonometria arterial (Mason et al, 2010; Kaditis et al,
2012) (Nivel de EvidénciaV). Além disso, hd uma pressao para reducdo de
custos no diagndstico da SAOS.

A oximetria isoladamente é um método simples, porém ines-
pecifico para o diagndstico da SAOS em criancas. Se a oximetria for analisada
em conjunto com o transito de pulso (PTT) pode fornecer mais informa-
¢Ses. Assim, Noehren e col. (Noehren et al, 2010) analisando 5 criangas com
SAQOS e 20 sem SAOS, observaram uma sensibilidade e especificidade para
detectar eventos respiratérios de 0.81 (Nivel de Evidéncia V).

H& estudos preliminares com andlise conjunta da oximetria e
andlise espectral do eletroencefalograma (EEG) também com resultados
interessantes. Alvarez e col. (Alvarez et al,, 2009) observaram 91% de sen-
sibilidade, 83.3% de especificidade e 88.5% de acurdcia para o diagndstico
da SAOS (Nivel de Evidéncia IV).

Brietzke e col. (Brietzke et al., 2007) compararam a acurdcia
do PTT com a PSG, obtendo correlacdo alta do indice de despertares do
PTT com o IAH da PSG em casos de SAOS moderada e grave, porém ruim
em casos de SAQOS leve (Nivel de Evidéncia Il). Outro estudo utilizando
tonometria arterial também mostrou que esta pode ser Util no seguimento
de criancas com o uso de CPAP (aparelho de pressao aérea continua na via
aérea) (Pittman et al, 2006). Katz e col. (Katz et al,, 2003) sugerem que na
populacdo pedidtrica os despertares detectados pelo PTT constituem uma
medida mais sensivel dos eventos obstrutivos que os despertares visiveis
no EEG (Nivel de Evidéncia IV).
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Quais as consequéncias da SAOS
. em criancas e adolescentes!

TERMOS DA BUSCA: : (“Prognosis [tiab]) OR (“Prognoses’[tiab]) OR (“prognostic[tiab]))
AND (“incidence” [tiab]) OR (Cohort Study) OR (Studies, Cohort) OR (Study, Cohort) OR (Concurrent
Studies) OR (Studies, Concurrent) OR (Concurrent Study) OR (Study, Concurrent) OR (Historical
Cohort Studies) OR (Studies, Historical Cohort) OR (Cohort Studies, Historical) OR (Cohort Study,
Historical) OR (Historical Cohort Study) OR (Study, Historical Cohort) OR (Analysis, Cohort) OR
(Analyses, Cohort) OR (Cohort Analyses) OR (CohortAnalysis) OR (Closed Cohort Studies) OR (Cohort
Studies, Closed) OR (Closed Cohort Study) OR (Cohort Study, Closed) OR (Study, Closed Cohort) OR
(Studies, Closed Cohort) OR (Incidence Studies) OR (Incidence Study) OR (Studies, Incidence) OR
(Study, Incidence) OR (Case-Control Study) OR (Studies, Case-Control) OR (Study, Case-Control) OR
(Case-Comparison Studies) OR (Case Comparison Studies) OR (Case-Comparison Study) OR (Studies,
Case-Comparison) OR (Study, Case-Comparison) OR (Case-Compeer Studies) OR (Case Compeer
Studies) OR (Case-Compeer Study) OR (Studies, Case-Compeer) OR (Study, Case-Compeer) OR
(Case-Referrent Studies) OR (Case Referrent Studies) OR (Case-Referrent Study) OR (Studies, Case-
Referrent) OR (Study, Case-Referrent) OR (Case-Referent Studies) OR (Case Referent Studies) OR
(Case-Referent Study) OR (Studies, Case-Referent) OR (Study, Case-Referent) OR (Case-Base Studies)
OR (Case Base Studies) OR (Case-Base Study) OR (Studies, Case-Base) OR (Study, Case-Base) OR
(Case Control Studies) OR (Case Control Study) OR (Studies, Case Control) OR (Study, Case Control)
OR (Matched Case-Control Studies) OR (Case-Control Studies, Matched) OR (Case-Control Study,
Matched) OR (Matched Case Control Studies) OR (Matched Case-Control Study) OR (Studies,
Matched Case-Control) OR (Study, Matched Case-Control) OR (Nested Case-Control Studies) OR
(Case-Control Studies, Nested) OR (Case-Control Study, Nested) OR (Nested Case Control Studies)
OR (Nested Case-Control Study) OR (Studies, Nested Case-Control) OR (Study, Nested Case-Control))
AND ((«sleep apneq, obstructiven [MeSH Terms]) OR (Apnea Obstructive Sleep) OR (Apneas
Obstructive Sleep) OR (Obstructive Sleep Apneas) OR (Sleep Apneas Obstructive) OR (Syndrome
Sleep Apnea Obstructive) OR (Sleep Apnea Syndrome Obstructive) OR (Syndrome Obstructive Sleep
Apnea) OR (Obstructive Sleep Apnea) OR (Obstructive Sleep Apnea Syndrome) OR (Upper Airway
Resistance Sleep Apnea Syndrome) OR (Syndrome Upper Airway Resistance Sleep)

Estratégia de busca altamente sensivel, sem filtro para a populagdo de criangas

A. No desenvolvimento cognitivo e comportamento

Na literatura, quando comparados a outros temas, ainda se
encontram poucos estudos sobre as relagdes entre sono, desenvolvimento
cognitivo e comportamento na infancia.

Para andlise das evidéncias optou-se em controlar as varia-
veis de presenca de obesidade, causas neuroldgicas/psiquidtricas e também
abrangendo apenas a idade escolar, ja que hd modificagdes importantes na
fase da adolescéncia. Artigos que ndao mostravam os resultados obtidos nas
tarefas foram excluidos, ou seja, aqueles que mostravam apenas indicagdo
de prejuizo ou nao.
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Nos dltimos 12 anos (2001 a 2013), foram encontrados 28
estudos avaliando aspectos cognitivos, problemas de comportamento e
rendimento escolar, dentre os quais, estudos de coorte retrospectivos e
prevaléncia, listados na tabela | (Nivel de Evidéncia IV).

O desempenho intelectual pode ser avaliado de diversas formas,
por meio de provas verbais e ndo-verbais e que recrutem diferentes habili-
dades cognitivas. Dessa forma, verifica-se que os estudos disponiveis indicam
desempenho inferior das criangas com SAOS comparadas a criangas controle.

No entanto, os resultados ndo sugerem déficit intelectual,
como o estudo de Friedman et al. (Friedman et al,, 2003), que mostrou de-
sempenho dentro do variacao normal do Quociente Intelectual (QI=102),
O'Brien et al (O'Brien et al,, 2004) [Ql médio 92] e Halbower et al. (Hal-
bower et al, 2006) [Ql médio 85], embora significativamente mais baixo
do que os controles.

Assim, o uso de testes, como a bateria WISC-lIl ou WISC-IV,
que s3o disponiveis em nosso pais e utilizadas pela maioria dos profissionais
da salde na avaliacao do desenvolvimento cognitivo da crianca, deve ser
interpretado com cautela, pois o prejuizo pode ser em funcdo do tipo de
tratamento da informagdo exigido nestes testes (Nivel e Evidéncia V).

No dominio da atengdo foram | | estudos que avaliaram esse
aspecto da cognicao. O estudo de Chervin et al. (2002) utilizou tarefas
de atencdo sustentada. Os indices apresentados estdo somados aos de
um questiondrio, mas hd diferengas entre criancas com SAQOS e controles.
O'Brien et al (Nivel de Evidéncia IV) (2004) mostrou também diferencas
em tarefas de atencdo auditiva e visual, mas escores dentro da variacio
normal. Isso significa que pode haver criangas com déficits atencionais, mas
outras com apenas dificuldades em manter ou focar a atencdo (Nivel de
Evidéncia IV).

Ja o estudo de Halbower e col. (2006) ndo encontrou dife-
rencas em tarefa de atencdo sustentada. Com os poucos estudos encon-
trados ndo hd evidéncias cientificas suficientes de déficits nessa fun¢do. No
entanto, os resultados podem ser pouco consistentes devido a variedade
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de instrumentos utilizados (Nivel de Evidéncia IV). Ha instrumentos con-
siderados mais eficazes na deteccdo de déficit atencional da crianca, sen-
do o CPT “padrao-ouro” (Stefanatos, Baron, 2007) (Nivel de Evidéncia V).
Na prdtica clinica seria recomenddvel a avaliacdo da atencao, jd que sao
frequentes as queixas e auxilia no diagndstico diferencial do transtorno
de déficit de atencdo e hiperatividade (TDAH). Em nosso meio, temos
disponiveis instrumentos como o TAVIS (Coutinho et al,, 2008) (Nivel de
Evidéncia IV), o Teste de Atencdo por Cancelamento (Seabra, Dias, 2012)
(Nivel de EvidénciaV).

A funcao de memdria apresenta mais estudos, sendo 14 no
total, mas com apenas | estudo nivel | (O'Brien et al, 2004) (Nivel de
Evidéncia V), o qual ndo encontrou diferencas em nenhuma das medidas
de memodria verbal e visual do NEPSY, mas avaliou apenas a memdria de
longo prazo; Halbower et al. (Halbower et al,, 2006) (Nivel de EvidénciaV)
encontrou déficits na memoria operacional verbal, habilidade que tem sido
aftamente relacionada a habilidades académicas (Gathercole et al, 2004)
(Nfvel de Evidéncia V), mas nao houve diferencas em tarefas de memdria
operacional visual e memdria de longo prazo.

Ja o estudo de Friedman et al. (Friedman et al,, 2003) (Nivel de
EvidénciaV) ndo encontrou diferencas nas tarefas de memaria operacional.
Assim, ndo hd evidéncias cientificas de possivel consequéncia da SAOS no
desenvolvimento da memoria, porém parece haver déficits de memdria
operacional que pode ser relacionado aos aspectos de atengao que envol-
ve essa fungdo cognitiva.

Quanto as fungdes executivas, que se referem as habilidades
que, de forma integrada, permitem ao individuo direcionar comportamen-
tos a metas, avaliar a eficiéncia e a adequacdo desses comportamentos,
abandonar estratégias ineficazes em prol de outras mais eficientes e, desse
modo, resolver problemas eficazmente, ha poucos estudos. Hallbower et al.
(2006) avaliaram apenas tarefas de fluéncia verbal, habilidade que envolve
inibicdo e/ou flexibilidade cognitiva (Nivel de Evidéncia IV). Houve dife-
rencas entre criancas com SAQOS e controles na tarefa de categorias, que
envolve regides do lobo temporal e ndo em tarefa de fluéncia fonoldgica,
que envolve as regides frontais (Nivel de Evidéncia V).

Os artigos (Jackman et al, 2012; Beebe et al,, 2004; Calhoun
et al, 2009) mostram dados controversos, quanto ao aspecto da cogni-




cao humana, resuttando em baixo nivel de evidéncia cientifica (Nivel de
Evidéncia V). Porém, as queixas relacionadas a problemas de organizacao,
monitoramento, memaria operacional, entre outros dominios das funcdes
executivas sdo muito frequentes e podem estar relacionadas aos problemas
de comportamento nas criancas com SAOS, o que deve ser melhor delimi-
tado na prética clinica. O “Behavior Rating Inventory of Executive Function”
foi adaptado para a populacdo brasileira (Carim et al, 2012) e estd em vias
de publicacdo comercial (Nivel de EvidénciaV, para a SAOS como fator de
risco para problemas cognitivos).

A linguagem oral foi avaliada em 7 estudos. Um deles (Suratt et
al, 2007) mostrou prejuizo nesse critério (Nivel de Evidéncia IV), tendo ava-
liado apenas aspectos relacionados ao conhecimento lexical (vocabuldrio)
e formacdo de conceitos (semelhancas), os quais contribuem muito pouco
para entender possiveis déficits de processamento fonoldgico, relevante para
aquisicao da leitura e escrita (Nivel de Evidéncia IV). Poucos estudos avalia-
ram o processamento fonoaudioldgico e os resultados foram controversos
(Honaker et al, 2009; Jackman et al, 2012) (Nivel de Evidéncia V). Dessa
forma, também ha baixo nivel de evidéncias cientificas quanto ao desenvol-
vimento da linguagem em criancas com SAOS (Nivel de Evidéncia IV eV).

Em relacdo aos problemas de comportamentos, os 16 es-
tudos encontrados sugerem que criancas com SAQOS apresentam maior
frequéncia de hiperatividade, problemas internalizantes e externalizantes,
depressdo, queixa somadtica, humor, desatencdo e TDAH, sendo forte a
recomendacdo da investigacdo desses aspectos. As escalas mais utilizadas
forma o "“Child Behaviour Checklist” (CBCL) (Nivel de Evidéncia IV) em
processo de normatizagdo no Brasil (Rocha et al, 201 ). Temos escalas
comportamentais, j& comercializadas, como a Escala de Avaliagdo do Com-
portamento Infantil para o Professor (Brito, 2006) (Nivel de EvidénciaV).

Por fim, em relacdo ao rendimento escolar, encontraram-se
apenas 2 estudos, sendo que Kaemingk e col. (Kaemingk et al, 2003) ndo
encontrou diferencas significativas no desempenho académico entre os
grupos com e sem SAOS (IAH > 5) e o estudo de Brockmann e col.
(Brockmann et al., 2012) encontrou um pior desempenho académico em
criancas com SAOS quando comparadas a controles sauddveis. Entretanto,
tendo em vista que as principais queixas sdo de problemas de aprendiza-
gem de criangas com SAQOS, ha necessidade da investigacdo desses aspec-
tos (Nivel de Evidéncia V).
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Tabela | - Revisao sistematica dos estudos que
avaliaram aspectos cognitivos e comportamentais da SAOS,
somente foram incluidos na analise estudos de nivel | e 2.

Resultados/
Comentarios

Desempenho Cognitivo Geral

Correlagdes altas e
Suratt et al. positivas entre tempo de
(2007) 26 WG permanéncia na cama, QI

estimado e SAOS

Referéncia Nivel N Testes

O'Brien et al. L i

(2004) " 35 DAS 1 QI (Média 90,8, DP12,2)

Friedman et al | Processamento mental

(2003) ' 59 K-ABC geral (Média 102,1:
DP=12,9)

Halbower et al. | QI (Média=85,8; DP

(2006) 31 WISC-III 107)

Chervin et al. IVACPT e attention/con- -

(2002) 105 centration (CMS) | Atencao sustentada

O Brien et al. | Atencdo seletiva visual

2004 v i NEPSY e verbal

Halbower et al. CPT Omission e Co- _

(2006) 31 missions SAQOS = controle

Memoéria e aprendizagem

O Brien et al. _

(2004) 35 Subtestes NEPSY SAOS = controle
| Meméria Operacional
Verbal

Halbower et al. ) Memdria Longo Prazo

(2006) v 3! CMS CLT-C (verbal e visual) e Memdria
Operacional Visual — SAOS
= controle

Friedman et al. Memodria operacional verbal

(2003) 9 Subtestes HKABC i~ SAOS = controle




Fungoes executivas

Halbower et al. X .
(2006) v 31 D-KEFS | Fluéncia/Categoria

Tempo de permanéncia na
Suratt et al. cama prediz escores altos
(2007) W 26 WISCHI nos testes de vocabuldrio e
semelhancas

Problemas de comportamento

Chervin et al. . | CPRS-R (+) hiperativida-
(2002) v 105 CSk4 CPRS-R de - grupo indicado p/ AT
Legenda:

CMS — Children’s Memory Scale; CPT - Continous Performance Test; CPRS-R:L — Conner’s Parent
Behavior Rating Scale Revised: Long Form; CSI-4 - Childhood Symptom Inventory-4; CVLT-C -
California Verbal Learning Test for Children; DAS - Differential Ability Scales; D-KEFS - Delis-Kaplan
Executive Function System; IVACPT - Integrated Visual and Auditory Continnuos Performance Test;
K-ABC - Kaufman Assessment Battery for Children; NEPSY - Developmental Neuropsychological
Assessment; WISC-III - Wechsler Intelligence Scale for Children, Il ed,;

| - Desempenho Significativamente Pior; 1 - Desempenho Significativamente Melhor; (+) Maior

Frequéncia; N - nimero de participantes
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B. Consequéncias da SAOS em criancas
e adolescentes no sistema cardiovascular

Pack, Gislason (2009) sugerem alteracdes da fungiao endotelial,
inflamagdo, tromboembolismo, hipertensdo arterial pulmonar, hipertensao
arterial sistémica, mudancas da geometria e da funcdo ventricular esquerda
em criangas e adolescentes com SAOS. Os mecanismos que levam a essas
alteracdes parecem estar relacionados ao efeito croénico e interativo da
hipoxemia intermitente, hipercapnia, despertares frequentes e variagdes na
pressao intratordcica.

Os efeitos da hipoxemia, hipercapnia e/ou despertares levam ao
aumento da atividade simpdtica, resultando em vasoconstricao arterial periférica
e aumento da resisténcia vascular periférica e/ou pulmonar (Nivel de EvidénciaV).

Assim como adultos, criancas com SAOS apresentam eleva-
¢Oes subitas da pressao arterial sistémica e da frequéncia cardfaca imedia-
tamente apds eventos respiratérios obstrutivos durante o sono (O'Driscoll
et al, 2009) (Nivel de Evidéncia IV). Diversos estudos tém demonstrando
elevacdo da pressdao arterial em criancas com distdrbio respiratério do
sono através de medida Unica a nivel ambulatorial (Enright et al., 2003;
Kwok et al, 2003) (Niveis de Evidéncia Il e IV), por monitorizagdo ambula-
torial intermitente - MAPA (Kohyama et al., 2003; Amin et al,, 2004; Leung
et al, 2006; Li et al, 2009) (Nivel de Evidéncia Il e IV), por medida continua
batimento a batimento (Horne et al., 201 1) (Nivel de Evidéncia Il) e, indire-
tamente, por meio da medida do tempo de transito de pulso (Nisbet et al,,
2013) (Nivel de Evidéncia II).

As criangas com ronco primdrio, ou seja, aquelas com histd-
ria de ronco habitual e polissonografia normal também podem apresentar
aumento da pressdo arterial (Kwok et al,, 2003; Li et al, 2009; Horne et
al, 201 1) (Nivel de Evidéncia Il). Uma meta-andlise recente relatou que a
SAQOS em criangas estd consistentemente associada a hipertensdo arte-
rial sistémica e regulagdo anormal da pressdo arterial (Kowk et al., 2008)
(Nivel de Evidéncia I). Até o momento, existe um estudo longitudinal que
investigou a incidéncia e prevaléncia de hipertensao arterial sistémica em
um periodo de 5 anos. Em uma coorte de 344 criancas e adolescentes, Ar-
chbold e col. (Archbold et al., 2012) encontrou um aumento da prevaléncia
de hipertensao arterial de 3,6% para 4,2%, concomitante a um aumento da
prevaléncia de obesidade de 5% para 19%. Os aumentos da obesidade e a




reducdo do tempo total de sono estiveram significantemente associados a
hipertensdo arterial nos adolescentes, enquanto houve uma tendéncia para
distdrbio respiratério do sono (Nivel de Evidéncia II).

Estudos com ecocardiografia, que avaliam a funcao e a estrutura
cardfaca, mostraram que criangas com SAOS apresentam hipertrofia (Amin
et al, 2002) e disfuncdo ventricular esquerda (Amin et al, 2005) (Nivel de
Evidéncia Il). Gortr e col. (2001) encontraram que criangas com hipertrofia
adenotonsilar, quando comparadas ao grupo controle, apresentavam disfun-
cao de ventriculo esquerdo e hipertrofia de ventriculos direito e esquerdo
(Nivel de Evidéncia II). J4 Ugur e col. (2008) encontraram melhora das fun-
¢Ses de ventriculo esquerdo e direito apds adenotonsilectomia em criancas
com hipertrofia adenotonsilar (Nivel de Evidéncia IV).

Os autores realizaram ecocardiografia modo-M e com Dop-
pler tecidual em 29 criancas com SAQOS e 26 criangas com ronco primario.
A pressdo arterial pulmonar estimada diminuiu de 31,3+4,2 para 13,1£2,3
apods adenotonsilectomia. As medidas de Doppler tecidual revelaram, apds
tratamento, uma melhora da funcdo diastélica do ventriculo esquerdo e do
ventriculo direito (Nivel IV).

A hipdxia estimula diversos sensores na vasculatura pulmo-
nar, levando a vasoconstricdo das arteriolas pulmonares e consequente
aumento da resisténcia vascular pulmonar. Apesar da hipertensao arterial
pulmonar (HAP) ocorrer com maior frequéncia em criancas com doenca
pulmonar cronica, também ja foi descrito em criancas com SAOS isola-
da (Kwok et al,, 2008) (Nivel de Evidéncia I). Alguns estudos demonstram
que a adenotonsilectomia reverte a fungao ventricular direita e a pressao
arterial pulmonar a niveis normais. (Sofer et al,, 1988; Miman et al., 2000;
Ramakrishna et al,, 2000; Ugur et al., 2008) (Nivel de Evidéncia V).

Em estudo recente, Miman e col. (Miman et al,, 2000) avaliou
|7 criangas com hipertrofia adenotonsilar e sintomas de obstrugao de vias
aéreas superiores. A avaliagdo com ecodoppler 2D colorido antes e trés
meses apds adenotonsilectomia mostrou uma queda da pressao arterial
pulmonar estimada de 29,1+£4,4 para 12,1£3 (Nivel de Evidéncia IV).

Portanto, existem diversas evidéncias que os distdrbios respirato-
rios do sono em criangas e adolescentes levam a elevagdes para pressao arte-
rial sistémica e pulmonar, além de afteragdes da geometria e fungao ventricular:
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A perda de peso ¢ efetiva e segura
no tratamento da SAOS em criancas
- e adolescentes?

TERMOS DA BUSCA: (‘lfestyle”) OR (“lifestyles”) OR (“life styles”) or (*habit”) AND
(“modification”) OR (“changing”) OR (“change”) OR (‘lifestyle modification strategies”) OR
(“Weight Loss” [Mesh]) OR (Loss Weight) OR (Losses Weight) OR (Weight Losses) OR (Weight
Reduction) OR (Reduction Weight) OR (Reductions Weight) OR (Weight Reductions) OR (“Exercise”
[Mesh]) OR Exercises OR (Exercise Physical) OR (Exercises Physical) OR (Physical Exercise) OR
(Physical Exercises) OR (Exercise Isometric) OR (Exercises Isometric) OR (Isometric Exercises) OR
(Isometric Exercise) OR (Warm-Up Exercise) OR (Exercise Warm-Up) OR (Exercises Warm-Up)
OR (Warm Up Exercise) OR (Warm-Up Exercises) OR (Exercise Aerobic) OR (Aerobic Exercises)
OR (Exercises Aerobic) OR (Aerobic Exercise) OR (Therapy Exercise) OR  (Exercise Therapies) OR
(Therapies Exercise) OR (“Exercise Movement Techniques” [Mesh]) OR (Movement Techniques
Exercise) OR (Exercise Movement Technics) OR  (Pilates-Based Exercises) OR (Exercises Pilates-
Based) OR (Pilates Based Exercises) OR (Pilates Training) OR (Training Pilates) OR (“Motor Activity”
[Mesh]) OR  (Activities Motor) OR (Activity Motor) OR (Motor Activities) OR (Physical Activity) OR
(Activities Physical) OR (Activity Physical) OR (Physical Activities) OR (LocomotorActivity) OR (Activities
Locomotor) OR (Activity Locomotor) OR (Locomotor Activities) OR (Fitness Physical) OR (Physical
Conditioning Human) OR (Conditioning Human Physical) OR (Conditionings Human Physical) OR
(Human Physical Conditioning) OR (Human Physical Conditionings) OR (Physical Conditionings
Human) AND (“'sleep apnea, obstructive” [MeSH Terms]) OR (Apnea Obstructive Sleep) OR (Apneas
Obstructive Sleep) OR (Obstructive Sleep Apneas) OR (Sleep Apneas Obstructive) OR (Syndrome
Sleep Apnea Obstructive) OR (Sleep Apnea Syndrome Obstructive) OR (Syndrome Obstructive Sleep
Apnea) OR (Obstructive Sleep Apnea) OR (Obstructive Sleep Apnea Syndrome) OR (Upper Airway
Resistance Sleep Apnea Syndrome) OR (Syndrome UpperAirway Resistance Sleep) AND (randomized
controlled trial [pt]) OR (controlled clinical trial [pt]) OR (randomized [tiab]) OR (placebo [tiab]) OR
(drug therapy [sh]) OR (randomly [tiab]) OR (trial [tiab]) OR (groups [tiab]) AND (humans [mh])

Estratégia de busca altamente sensivel, sem filtro para a populagdo de criangas

Dois estudos avaliaram a perda de peso para o tratamento
da SAOS em criancas e adolescentes nos Ultimos 10 anos. No estudo de
Verhulst e col. (Verhulst et al,, 2009), 62% de 31 adolescentes obesos (z-
-escore do IMC 2,7), portadores de SAOS, normalizaram o IAH (2/h) apos
uma perda de peso de 24 kg (mediana), com programa de perda de peso
domiciliar. O restante manteve SAQOS residual (Nivel de Evidéncia V).

Kalra e col. (Kalra et al,, 2005) mostrou melhora importante
do IAH (IAH pré-cirurgia 9 e pés-cirurgia 0,65) em 10 adolescentes sub-
metidos a cirurgia baridtrica (tipo bypass emY de Roux). A perda de peso
média foi de 58 kg (Nivel de Evidéncia IV).

Um terceiro estudo analisou retrospectivamente o tratamento
de obesidade por cirurgia baridtrica em 108 criangas e adolescentes (Al-




gahtani et al, 2012). A mediana de perda de peso foi de 60% em | ano. Nao
houve complicagdes pds-operatdrias ou sequelas importantes. Quando ava-
liadas as comorbidades, 20 de 22 pacientes que apresentavam distdrbio res-
piratério do sono obtiveram resolucdo dos sintomas (Nivel de Evidéncia IV).

Em relacdo a seguranca da perda de peso, foram avaliadas as
complicacdes da cirurgia baridtrica. Uma meta-andlise incluiu 23 estudos e
637 criancas e adolescentes submetidos a vérios tipos de cirurgias baridtri-
cas (Black et al,, 2013). As principais complicacdes relatadas se relacionaram
a cirurgia tipo bypass em Y de Roux e foram: deficiéncia de nutrientes,
hérnias, infeccdes da ferida, obstrucdo do intestino delgado, colelitiase e
Ulceras. Apds colocacdo da banda géstrica ajustdvel, foram relatadas dilata-
¢Bes, vazamento e deslizamento da banda. No entanto, a principal limitagao
desta revisdo sistemadtica € a de que os autores incluiram apenas um estudo
controlado e randomizado. Além disso, a meta-andlise foi composta por 23
estudos observacionais. Isto torna necessdrio avaliar com cautela os seus
resultados e conclusdes (Nivel de Evidéncia I).

Recomendacao

A perda de peso é potencialmente benéfica no tratamento
da SAOS em qualquer grau de obesidade. As evidéncias, até o momento,
restringem-se a perda de peso em casos de obesidade acentuada (z-escore
IMC ~ 2,7), seja por dieta ou cirurgia baridtrica. A perda de peso tem papel
importante na SAOS residual pds AAT (Niveis de Evidéncia | e V).
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A atividade fisica sistemdtica € efetiva
e segura no tratamento da SAOS em
criancas e adolescentes?

TERMOS DA BUSCA: (‘festyle”) OR (“lfestyles”) OR (“life styles”) or (“habit”) AND
(“modification”) OR (“changing”) OR (“change”) OR (“lifestyle modification strategies”) OR (“Weight
Loss” [Mesh]) OR (Loss Weight) OR (Losses Weight) OR (Weight Losses) OR (Weight Reduction) OR
(Reduction Weight) OR (Reductions Weight) OR (Weight Reductions) OR (“Exercise” [Mesh]) OR
Exercises OR (Exercise Physical) OR (Exercises Physical) OR (Physical Exercise) OR (Physical Exercises)
OR (Exercise Isometric) OR (Exercises Isometric) OR (Isometric Exercises) OR (Isometric Exercise) OR
(Warm-Up Exercise) OR (Exercise Warm-Up) OR (Exercises Warm-Up) OR (Warm Up Exercise) OR
(Warm-Up Exercises) OR (Exercise Aerobic) OR (Aerobic Exercises) OR (Exercises Aerobic) OR (Aerobic
Exercise) OR (Therapy Exercise) OR  (Exercise Therapies) OR (Therapies Exercise) OR (“Exercise
Movement Techniques” [Mesh]) OR (Movement Techniques Exercise) OR (Exercise Movement Technics)
OR (Pilates-Based Exercises) OR (Exercises Pilates-Based) OR (Pilates Based Exercises) OR (Pilates
Training) OR (Training Pilates) OR ("Motor Activity” [Mesh]) OR (Activities Motor) OR (Activity Motor)
OR (Motor Activities) OR (Physical Activity) OR (Activities Physical) OR (Activity Physical) OR (Physical
Activities) OR (Locomotor Activity) OR (Activities Locomotor) OR (Activity Locomotor) OR (Locomotor
Activities) OR (Fitness Physical) OR (Physical Conditioning Human) OR (Conditioning Human Physical)
OR  (Conditionings Human Physical) OR (Human Physical Conditioning) OR (Human Physical
Conditionings) OR (Physical Conditionings Human) AND (“sleep apneq, obstructive” [MeSH Terms])
OR (Apnea Obstructive Sleep) OR (Apneas Obstructive Sleep) OR (Obstructive Sleep Apneas) OR
(Sleep Apneas Obstructive) OR (Syndrome Sleep Apnea Obstructive) OR (Sleep Apnea Syndrome
Obstructive) OR (Syndrome Obstructive Sleep Apnea) OR (Obstructive Sleep Apnea) OR (Obstructive
Sleep Apnea Syndrome) OR (Upper Airway Resistance Sleep Apnea Syndrome) OR (Syndrome Upper
Airway Resistance Sleep) AND ((randomized controlled trial [pt]) OR (controlled clinical trial [pt]) OR
(randomized [tiab]) OR (placebo [tiab]) OR (drug therapy [sh]) OR (randomly [tiab]) OR (trial [tiab])
OR (groups [tiab]) AND (humans[mh])

Estratégia de busca altamente sensivel, sem filtro para a populagdo de criangas

O exercicio fisico aerdbico regular durante |3 semanas levou
a melhora do ronco e da escala de distirbios respiratérios do sono em
adolescentes com sobrepeso (Davis et al., 2006). O grupo que foi submeti-
do a maior intensidade de exercicio apresentou melhora mais importante.
N&o houve diferenca em relagdo a sonoléncia, comportamento ou IMC
(Nivel de Evidéncia II).




Recomendacao

Nao existem evidéncias suficientes de que o exercicio fisico
traga beneficios significativos para a SAOS. Entretanto, podemos considerar
que o exercicio fisico associado ao tratamento dietético pode trazer van-
tagens ao tratamento de criancas e adolescentes obesos com SAOS (Nivel
de Evidéncia Il).

Referéncia bibliografica:
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O tratamento medicamentoso € efetivo
‘ e seguro no tratamento da SAOS em
criancas e adolescentes?

TERMOS DA BUSCA: (Therapy Drug) OR (Drug Therapies) OR (Therapies Drug)
OR Pharmacotherapy OR Pharmacotherapies OR Chemotherapy OR Chemotherapies OR
Medicament OR Medicaments) AND (“sleep apnea, obstructive” [MeSH Terms]) OR (Apnea
Obstructive Sleep) OR (Apneas Obstructive Sleep) OR (Obstructive Sleep Apneas) OR (Sleep
Apneas Obstructive) OR (Syndrome Sleep Apnea Obstructive) OR (Sleep Apnea Syndrome
Obstructive) OR (Syndrome Obstructive Sleep Apnea) OR (Obstructive Sleep Apnea) OR
(Obstructive Sleep Apnea Syndrome) OR (Upper Airway Resistance Sleep Apnea Syndrome)
OR (Syndrome Upper Airway Resistance Sleep) AND (randomized controlled trial [pt]) OR
(controlled clinical trial [pt]) OR (randomized [tiab]) OR (placebo [tiab]) OR (drug therapy [sh])
OR (randomly [tiab]) OR (trial [tiab]) OR (groups [tiab]) AND (humans [mh])

Estratégia de busca altamente sensivel, sem filtro para a populacdo de criangas

A principal indicacdo para o tratamento medicamentoso
da SAOS em pediatria estd na SAOS leve (IAH de | a 5/h). Nao hd um
consenso na literatura sobre o manejo de tais casos, embora jd tenha
sido comprovado risco de morbidade associada (O'Brien et al., 2004)
(Nivel de Evidéncia IV).

Nos Ultimos dez anos, |3 estudos avaliaram o uso de trata-
mento medicamentoso em criancas e adolescentes com SAOS leve a mo-
derada: sete deles prospectivos (Brouillette et al, 2001; Alexopoulos et al.,
2004; Goldbart et al, 2005; Don et al., 2005; Kheirandish et al., 2006; Khei-
randish-Gozal, Gozal, 2008; Goldbart et al, 2012) (Niveis de Evidéncia I, Ill
e IV), e dois estudos envolvendo ciéncia bdsica (Dayyat et al., 2009; Esteitie
etal, 201 1) (Nivel de EvidénciaV). Foram incluidos artigos na lingua inglesa,
envolvendo criangas entre zero e |18 anos de idade; excluidos aqueles que
envolviam criangas com anormalidades craniofaciais, hipotireoidismo, doen-
cas neuroldgicas, mucopolissacaridoses, problemas psicoldgicos, Sindrome
de Prader-Willi, apneia central patoldgica, insuficiéncia respiratéria cronica e
outras comorbidades associadas a SAOS. (Alexopoulos et al., 2004; O'Brien
et al, 2004; Don et al., 2005; Goldbart et al,, 2005; Kheirandish et al., 2006;
Kheirandish-Gozal, Gozal, 2008; Dayyat et al., 2009; Esteitie et al., 201 I; Gol-
dbart et al, 2012) (Niveis de Evidéncia Il, Il IV e V).
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E efetivo?
A.Tratamento antimicrobiano

Somente um estudo (Don et al,, 2005) avaliou o uso de anti-
bidticos em criancas com SAQOS. Estudo prospectivo, randomizado, duplo-
-cego, investigou o efeito da azitromicina em 22 criangas com SAOS leve a
moderada. Apds 30 dias, ndo houve diferenca estatistica entre o grupo de
tratamento e o grupo placebo. (Nivel de Evidéncia Il).

B. Corticosteroides tépicos nasais

Em 2004 (Alexopoulos et al, 2004), um estudo aberto demonstrou a
melhora dos pardmetros polissonogréficos e dos sintomas de criancas com SAOS leve a
moderada apds quatro semanas de tratamento com budesonida 50 pg em cada narina,
duas vezes ao dia. Os efeitos foram mantidos por vérios meses (Nivel de Evidéncia V).

Um estudo prospectivo (Kheirandish-Gozal, Gozal, 2008), randomiza-
do, duplo-cego, cruzado, comparou budesonida nasal, 32ug em cada narina I x/dia,
com placebo, em um perfodo de seis semanas. Observou-se, em 48 criancas com
SAQS leve, melhora no IAH (3,740,3 para 1,3£0,2) e na saturacdo da oxi-hemoglo-
bina, assim como em pardmetros relativos a macroestrutura do sono e diminuicao
do tecido adenoideano, quando comparado ao grupo placebo. Houve normalizacao
dos pardmetros polissonograficos em 54% das criancas. O efeito se manteve por 8
semanas apds o final do tratamento em 25 criangas (Nivel de Evidéncia ).

Esteitie e colaboradores (Estettie et al, 201 ) demonstraram uma re-
ducdo da IL6 em tecidos adenoideanos de criancas com SAOS tratadas com flu-
ticasona nasal. Essa reducdo de citocinas pré-inflamatérias pode constituir um dos
mecanismos da eficdcia clinica desta classe de medicacBes no tratamento da SAOS
(Nivel de Evidéncia If).

Em estudo prospectivo randomizado, paralelo e controlado, Brouillette
e col. (2001) observou que as criancas que receberam fluticasona intranasal melho-
raram o indice de apneia-hipopneia obstrutiva, o indice de dessaturagdo e o indice de
despertares/movimento (Nivel de Evidéncia Il).
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C. Antagonistas dos receptores dos leucotrienos

Em 2005, o montelucaste foi utilizado em 24 criangas (2 a 10
anos) com SAQOS leve por |6 semanas. Comparando-se com o controle, o gru-
po tratamento demonstrou reducao do IAH (3£0,2 para 2+0,3) e do tama-
nho de adenoide (Goldbart et al, 2005) (Nivel de Evidéncia lll). Outro estudo,
prospectivo, duplo-cego, randomizado, demonstrou melhora do IAH (6,0£3,2
para 3,6£2,3), dos sintomas respiratdrios e diminuicao do tamanho da adenoi-
de apds o uso de montelucaste (4 ou 5 mg/d) por 12 semanas em 46 criancas
com SAQS leve ou moderada (Goldbart et al, 2012) (Nivel de Evidéncia Il).

Dayyat e colaboradores (Dayyat et al., 2009) demonstraram
uma importante expressdo de leucotrienos (LTs) e seus receptores no
tecido adenotonsilar de criangas com SAOS. Observaram, ainda, que o uso
de antagonistas de LT reduziu as concentragdes de TNF-alfa, IL-6 e IL-12 e,
principalmente, a expressdo de IL-8 (Nivel de EvidénciaV).

D.Terapia combinada: corticosteroide tépico nasal e
antagonista do receptor de leucotrieno

A administracdo de tratamento combinado, budesonida to-
pica nasal e montelucaste, por |2 semanas, evidenciou melhora do IAH
(39%1,2 para 0,3£0,3), da SpO, minima e do indice de despertar, além de
aumento nas medidas radiogréficas do tamanho das vias dereas. O estudo
foi realizado em 22 criangas com SAQS leve residual. (Kheirandish et al,,
2006) (Nivel de Evidéncia Ill).

E seguro?

Nos estudos avaliados, as reacdes adversas foram raras, leves
e transitdrias, tanto para os corticoides tépicos quanto para os inibidores
dos receptores de leucotrienos. (Goldbart et al., 2005; Kheirandish et al.,
2006; Kheirandish-Gozal, Gozal, 2008; Goldbart et al,, 2012) (Niveis de Evi-
déncia Il e Ill). H3 que se considerar; entretanto, que a questdo da seguranca
dos medicamentos ndo era o objetivo principal de nenhum dos estudos e
nem mesmo contava como um dos desfechos a serem observados.




Recomendacao

Os corticoides intranasais podem ser Uteis no tratamento da
SAQOS leve, assim como os antileucotrienos, cuja resposta € modesta, em-
bora consistente e isenta de efeitos adversos importantes. Ainda ndo estdo
definidos a dose ideal, o tempo tratamento e o subgrupo de pacientes que
melhor se beneficiard com o tratamento (Niveis de Evidéncia Il I, IV e V).
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' A ventilacdo com pressao aérea
positiva € efetiva no tratamento
~da SAOS em criancas e adolescentes!

TERMOS DA BUSCA: Ffiters activated: Meta-Andlysis, Systematic Reviews
(“Continuous Positive Airway Pressure”[Mesh]) OR (CPAP Ventilation) OR (Biphasic Continuous
Positive Airway Pressure) OR (Bilevel Continuous Positive Airway Pressure) OR (Nasal Continuous
Positive Airway Pressure) OR (nCPAP Ventilation) OR (Ventilation nCPAP) OR (Airway Pressure
Release Ventilation) OR (APRV Ventilation Mode) OR (APRV Ventilation Modes) OR (Ventilation
Mode APRV) OR (Ventilation Modes APRV) OR (Non-Invasive Positive-Pressure Ventilation) OR
(Non Invasive Positive Pressure Ventilation) OR (Non-Invasive Positive-Pressure Ventilations) OR
(Positive-Pressure Ventilations Non-Invasive) OR (Ventilation, Non-Invasive Positive-Pressure) OR
(Ventilations Non-Invasive Positive-Pressure) OR (Positive-Pressure Ventilation, Non-Invasive) OR
(Positive Pressure Ventilation, Non Invasive) OR (Non-Invasive Ventilation, Positive-Pressure) OR
(Non Invasive Ventilation, Positive Pressure) OR (Non-Invasive Ventilations, Positive-Pressure) OR
(Positive-Pressure Non-Invasive Ventilations) OR (Ventilation, Positive-Pressure Non-Invasive) OR
(Ventilations, Positive-Pressure Non-Invasive) OR (Positive-Pressure Non-Invasive Ventilation) OR
(Positive Pressure Non Invasive Ventilation)) AND (“sleep apnea, obstructive”[MeSH Terms])
OR (Apnea Obstructive Sleep) OR (Apneas Obstructive Sleep) OR (Obstructive Sleep Apneas)
OR (Sleep Apneas Obstructive) OR (Syndrome Sleep Apnea Obstructive) OR (Sleep Apnea
Syndrome Obstructive) OR (Syndrome Obstructive Sleep Apnea) OR (Obstructive Sleep Apnea)
OR (Obstructive Sleep Apnea Syndrome) OR (Upper Airway Resistance Sleep Apnea Syndrome)
OR (Syndrome Upper Airway Resistance Sleep) AND (randomized controlled trial [pt]) OR
(controlled clinical trial [pt]) OR (randomized [tiab]) OR (placebo [tiab]) OR (drug therapy [sh])
OR (randomly [tiab]) OR (trial [tiab]) OR (groups [tiab]) AND (humans [mh])

Estratégia de busca altamente sensivel, sem filtro para a populagdo de criangas

Nos Ultimos |0 anos, sete estudos avaliaram o uso de pressao
positiva ndo invasiva em vias aéreas (PAP) em criancas e adolescentes com
SAOS. Trés deles sdo prospectivos (Marcus et al, 2006; DiFeo et al, 2012;
Marcus et al, 2012) (Niveis de Evidéncia Il, lll e IV) e quatro de séries de
casos retrospectivas (Koontz et al,, 2003; O'Donnell et al., 2006; Uong et al,,
2007; Castorena-Maldonado et al,, 2008) (Nivel de Evidéncia IV).

As indicagdes de PAP incluiram contraindicagdo cirdrgica, presen-
ca de tecido adenotonsilar pequeno, SAOS residual apds adenotonsilectomia
e SAQS leve (IAH | — 5/h) associada a sintomas como sonoléncia excessi-
va, problemas comportamentais, déficit de atencdo e hiperatividade, proble-
mas de aprendizado, baixo ganho ponderal e hipertensdo pulmonar/sistémica
(O'Donnell et al., 2006; Marcus et al., 2006; Uong et al, 2007; DiFeo et al, 2012)
(Niveis de Evidéncia Il, lll e IV). O uso de PAP no pré-operatdrio de adeno-
tonsilectomia na SAOS acentuada € indicado para reduzir a morbimortalidade
perioperatdria (Castorena-Maldonado et al, 2008) (Nivel de Evidéncia V).




Cinco estudos inclufram pacientes com obesidade, sindromes
e alteragdes craniofaciais e motoras (Koontz et al., 2003; O'Donnell et al,,
2006; Uong et al., 2007; Di Feo et al., 2012; Marcus et al, 2012) (Niveis de
Evidéncia Il Il e IV). Um estudo excluiu alteracdes craniofaciais, sihdromes e
insuficiéncia respiratoria crénica (Castorena-Maldonado et al., 2008) (Nivel
de Evidéncia IV) e outro estudo excluiu criangas com Sindrome de Down,
mas incluiu aquelas com altera¢des craniofaciais (Marcus et al,, 2006) (Nivel
de Evidéncia ).

A. E eficaz no tratamento da SAOS em criancas e
adolescentes?

No estudo de Marcus e cols., criangas e adolescentes (2 a
|6 anos) foram randomizadas a utilizar CPAP ou BIPAR Houve melhora
da sonoléncia, ronco, dificuldade respiratéria durante o sono, IAH e SpO,
apds 6 meses de uso da PAP. Nao houve alteragio da eficiéncia do sono,
distribuicdo dos estdgios do sono, padrao de crescimento, pressao arterial,
problemas comportamentais, atraso de desenvolvimento, irritabilidade, hi-
peratividade, enurese e rendimento escolar. Os resultados ndo diferiram
quando comparados os tipos de dispositivos utilizados. (Marcus et al,, 2006)
(Nivel de Evidéncia IV)

Uong e cols. utilizando CPAP ou BiPAP (para pressdes >15
c¢mH?20 ou desconforto com o CPAP) observou melhora do IAH, nadir da
SpO,, pico de CO, exalado e sintomas clinicos (enurese, ronco, engasgos
noturnos, sonoléncia diurna, rendimento escolar) em criancas com idade
>7 anos, independente do tipo de dispositivo de PAP Nao foi observada
alteracdo da hiperatividade (Uong et al,, 2007) (Nivel de Evidéncia IV).

Estudo recente de Marcus e colaboradores (Marcus et al,
2012) incluiu 52 pacientes (2 a 16 anos) com SAOS para uso de CPAP
ou BiPAP Questiondrios para avaliar sonoléncia diurna, aspectos cognitivos,
comportamentais e qualidade de vida foram preenchidos antes e apds trés
meses de tratamento. O uso de PAP foi associado a melhora nas escalas
que avaliaram o déficit de atencdo, a diminuicdo da pontuagao na Escala de
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Sonoléncia de Epworth e a melhora da qualidade de vida segundo cuidado-
res e os proprios pacientes. Houve diminuicdo do nimero de despertares,
diminuicao do IAH, aumento do nadir SpO, e diminuicao do tempo de
sono com SpO, abaixo de 90%. Ndo houve alteracSes na eficiéncia do
sono (Marcus et al, 2012) (Nivel de Evidéncia IV).

Recomendacao

A PAP ¢€ eficaz para melhorar sintomas noturnos e os indices
respiratorios da PSG, além da sonoléncia diurna. Ha evidéncias, também, de
beneficio em relagcdo as questdes cognitivas e comportamentais. A PAP nao
é recomendada como primeira op¢ao de tratamento de SAOS em criancas
e adolescentes quando existe a possibilidade de melhora com adenotonsi-
lectomia. No entanto, € Util para os casos de SAOS residual apds adenoton-
silectomia e quando ndo ha indicacdo cirdrgica (Niveis de Evidéncia Il e IV).

B. E efetiva?

Em relagdo a adesdo, a média de horas utilizadas pela maioria
dos pacientes nos estudos foi de 5,3£2,5 horas/noite (Marcus et al., 2006)
(Nivel de Evidéncia Il); 6,3 horas/noite (O'Donnell et al,, 2006) (Nivel de
Evidéncia IV); > 4 horas por = 5 noites/semana (Uong et al., 2007) (Nivel
de Evidéncia IV); 4,5 horas/noite (Castorena-Maldonado et al,, 2008) (Ni-
vel de Evidéncia V). Quanto ao nimero de noites em que foi utilizado o
dispositivo, o estudo de DiFeo e col. observou a média de 22+8 noites no
primeiro més e de 19+9 noites no terceiro més, sendo a média de horas
de apenas 33 horas/noite no primeiro més e de 2.8+2.7 horas/noite no
terceiro més (DiFeo et al, 2012) (Nivel de Evidéncia ll).

Ja Marcus e col. encontrou uma média de uso de 60 noites +
25 em trés meses, com uma média de 170 = 145 minutos de uso por noite
(Marcus et al, 2006) (Nivel de Evidéncia Il). Todos os estudos utilizaram
meios objetivos para aferir o nimero de horas de uso. Dois estudos mos-
traram que o relato dos pais superestimou o nimero de horas utilizado.

Na maioria dos estudos, a adesao nao se relacionou com a
idade, género, raga, IMC, déficit cognitivo, presenca de sintomas nasais, sin-
tomas subjetivos (sonoléncia, enurese, hiperatividade, irritabilidade, rendi-
mento escolar), gravidade da SAQS, adenotonsilectomia prévia, modo de




PAP nivel de pressao, comportamento ou estresse dos pais. Alguns estudos,
entretanto, encontraram relacdo da adesdo com algumas varidveis. A ade-
sdo foi menor quanto maior a idade, melhor com madscara nasal do que
com mascara oronasal (O'Donnell et al, 2006) (Nivel de Evidéncia V),
maior em pacientes com |IAH mais elevados (Uong et al., 2007; Castorena-
-Maldonado et al,, 2008) (Nivel de Evidéncia IV) e com IMC e pressdo ar-
terial elevados (Castorena-Maldonado et al,, 2008) (Nivel de Evidéncia V).
Baixa escolaridade materna, raca negra, idade avancada e menor suporte
social familiar se associaram com baixa adesdao em um estudo (DiFeo et al,,
2012) (Nivel de Evidéncia Ill). No estudo de Marcus e col. (Marcus et al,
2012) (Nivel de Evidéncia Il), houve uma correlacdo positiva entre a adesio
e a melhora da sonoléncia excessiva diurna.

Recomendacao

A maior limitacdo ao tratamento da SAOS em criancas e
adolescentes com dispositivos de PAP ndo invasiva € a baixa adesdo. O
género e a modalidade de PAP (CPAP com pressao fixa, CPAP autoajus-
tdvel, BIPAP) n3o influenciam na adesdo ao tratamento. Os fatores que se
relacionam com a adesao ainda ndo estdo bem determinados. Recomenda-
-se a monitorizacao objetiva da adesdo da crianca e do adolescente ao
tratamento com PAR tendo em vista que o relato subjetivo dos pais ndo é
acurado (Niveis de Evidéncia Il lll e IV).

C.E segura

Os estudos mostraram alguns efeitos colaterais sem gravidade,
como eritema de pele relacionado a mdscara, vazamento da mascara e vermelhi-
ddo ocular (10% a 20% dos pacientes). Os sintomas nasais como rinorreia, epis-
taxe e congestdao ocorreram em | 7% (Marcus et al, 2006) (Nivel de Evidéncia Il).

No estudo de O'Donnell e col. (O'Donnell et al, 2006), o
ajuste da médscara foi suficiente para solucionar a irritacao de pele (Nivel de
Evidéncia V). No estudo de Uong e col. (Uong et al,, 2007), 24% dos pa-
cientes apresentaram rachadura de pele e ressecamento nasal, que foram
relacionados a méscara (Nivel de Evidéncia V). Ja no estudo de Castorena-
-Maldonado e col,, apenas 2 criancas (4,1%) apresentaram efeitos colaterais
ao tratamento com CPAP que foi limitado a vermelhiddo leve causada pela
mascara (Castorena-Maldonado et al., 2008). (Nivel de Evidéncia V).
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A deformacao facial pela alteracdo do crescimento maxilar é
um efeito colateral importante em criancas (Li et al, 2000) (Nivel de Evi-
dénciaV).Pode ser minimizado com a alternancia dos modelos de méscaras
e uso de madscaras intranasal. O risco de pneumotdrax também nao pode
ser esquecido, tendo em vista a potencial gravidade.

Recomendacao

O tratamento com PAP ndo invasiva é seguro. Os efeitos co-
laterais, em geral, sio menores e transitérios e incluem lesdes de pele pelo
contato com a mdéscara, vazamento de ar pela mascara, vermelhiddo ocular e
sintomas nasais. A avaliagdo regular do ajuste da mdscara pode ajudar a evi-
tar essas intercorréncias. Deformidade facial deve ser monitorizada. Risco de
pneumotdrax ndo pode ser esquecido (Niveis de Evidéncia Il, IV e V).
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Quais as estratégias para melhorar
a adesdo ao tratamento com pressao
aérea positiva em criangas e adolescentes!

TERMOS DA BUSCA: Filters activated: Meta-Andlysis, Systematic Reviews (Adherence)
OR  (Nonadherence) OR (Noncompliance) OR (Non-Adherence) OR (Non Adherence)
OR (Persistence) OR (Compliance) OR (Non-Compliance) OR (Non Compliance) AND
(“Continuous Positive Airway Pressure” [Mesh]) OR (CPAP Ventilation) OR (Biphasic Continuous
Positive Airway Pressure) OR (Bilevel Continuous Positive Airway Pressure) OR (Nasal Continuous
Positive Airway Pressure) OR (nCPAP Ventilation) OR (Ventilation nCPAP) OR (Airway Pressure
Release Ventilation) OR (APRV Ventilation Mode) OR (APRV Ventilation Modes) OR (Ventilation
Mode APRV) OR (Ventilation Modes APRV) OR (Non-Invasive Positive-Pressure Ventilation) OR
(Non Invasive Positive Pressure Ventilation) OR (Non-Invasive Positive-Pressure Ventilations) OR
(Positive-Pressure Ventilations Non-Invasive) OR (Ventilation, Non-Invasive Positive-Pressure) OR
(Ventilations Non-Invasive Positive-Pressure) OR (Positive-Pressure Ventilation, Non-Invasive) OR
(Positive Pressure Ventilation, Non Invasive) OR (Non-Invasive Ventilation, Positive-Pressure) OR
(Non Invasive Ventilation, Positive Pressure) OR (Non-Invasive Ventilations, Positive-Pressure) OR
(Positive-Pressure Non-Invasive Ventilations) OR (Ventilation, Positive-Pressure Non-Invasive) OR
(Ventilations, Positive-Pressure Non-Invasive) OR (Positive-Pressure Non-Invasive Ventilation) OR
(Positive Pressure Non Invasive Ventilation) AND (“sleep apnea, obstructive” [MeSH Terms])
OR (Apnea Obstructive Sleep) OR (Apneas Obstructive Sleep) OR (Obstructive Sleep Apneas)
OR (Sleep Apneas Obstructive) OR (Syndrome Sleep Apnea Obstructive) OR (Sleep Apnea
Syndrome Obstructive) OR (Syndrome Obstructive Sleep Apnea) OR (Obstructive Sleep Apnea)
OR (Obstructive Sleep Apnea Syndrome) OR (Upper Airway Resistance Sleep Apnea Syndrome)
OR (Syndrome Upper Airway Resistance Sleep) AND  (randomized controlled trial [pt]) OR
(controlled clinical trial [pt]) OR (randomized [tiab]) OR (placebo [tiab]) OR (drug therapy [sh])
OR (randomly [tiab]) OR (trial [tiab]) OR (groups [tiab]) AND (humans [mh])

Estratégia de busca altamente sensivel, sem filtro para a populagdo de criangas

Poucos sdo os estudos publicados nesses dltimos 10 anos que
abordam estratégias para melhorar a adesdo a PAP em criangas.

s

O principal estudo é retrospectivo (Koontz KL et al, 2003).
Vinte criancas com md adesao ao tratamento (I a |7 anos), juntamente
com seus familiares, receberam uma orientacdo comportamental breve e,
quando n3o considerados aptos a implementar o treinamento em domi-
cllio, era indicado um tratamento comportamental mais longo, com um
média de 6 sessdes.

A média de horas de uso aumentou de | hora/noite para 6 a
8,5 horas/noite nos pacientes que aceitaram a terapia comportamental de
curto ou longo prazo. Os pacientes que declinaram do treinamento, por ou-
tro lado, apresentaram piora da adesdo com o tempo. O estudo € limitado,
segundo os proprios autores, por nao ser controlado e randomizado. Uma
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caracteristica comum no grupo gue recusou o treinamento comportamental
foi a descrenca dos cuidadores na necessidade da PAP pela crianca. As familias
declararam, ainda, que era muito dificil implementar as medidas.

Slifer KJ e col. (Slifer et al., 2007) publicou uma série de 4 ca-
sos de pré-escolares em que o treinamento comportamental foi emprega-
do para aumentar a adesao ao PAR As técnicas empregadas eram distracao,
condicionamento, exposicao gradual, reforco positivo e extingao. Com o trei-
namento, todas as criancas toleraram o PAP e o tempo de sono aumentou.
Todas as criancas utilizavam o PAP por mais de 10 horas ao final do estudo.

Kirk VG e O'Donnell AR (Kirk, O'Donnell, 2006) descrevem a
experiéncia de seu servico no tratamento de criancas com PAP em estudo
de revisao. Consideram como prioritdrio o esclarecimento e a compreen-
sao por parte dos pais. Os grupos etdrios com aceitagdo mais rdpida do
tratamento foram os menores de um ano e as criancas com idade entre
6 e 18 anos. Mesmo nesses casos, os pais foram sempre encorajados a
fornecer reforcos positivos frequentes em casa. O tempo decorrido entre
o diagndstico e a titulagdo foi em torno de 60 dias. Em relagdo as criangas
que apresentam resisténcia ao tratamento, a orientagao dos autores ¢ de
uma abordagem lenta e gradativa. Quando a crianga estiver acostumada ao
equipamento deve se proceder a titulacdo da pressdo, que é fundamental
para a aceitagdo do PAP durante toda a noite.

Recomendacao

As poucas evidéncias mostram que o tratamento com PAP
deve iniciar com educacdo e esclarecimento da familia. A seguir, um trei-
namento comportamental gradativo pode resultar em uma aceitacdo e
adesdo melhor por parte do paciente e da familia.
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. Os tratamentos ortoddnticos

TERMOS DA BUSCA: (“orthodontics” [MeSH]) OR (“Corrective Orthodontics” [MeSH])
OR (“Interceptive Orthodontics” [MeSH]) OR (Oral OR Orally OR Intraoral OR dental OR Tooth)
AND (Appliance OR Appliances OR Devices OR Device) AND (“sleep apnea, obstructive”
[MeSH Terms]) OR (apnea obstructive sleep) OR (apneas obstructive sleep) OR (obstructive
sleep apneas) OR (sleep apnea obstructive) OR (syndrome sleep apnea obstructive) OR (sleep
apnea syndrome obstructive) OR (syndrome obstructive sleep apnea) OR (obstructive sleep
apnea) OR (obstructive sleep apnea syndrome) OR (upper airway resistance sleep apnea
syndrome) OR (syndrome upper airway resistance sleep) AND (randomized controlled trial [pt])
OR (controlled clinical trial [pt]) OR (randomized [tiab]) OR (placebo [tiab]) OR (drug therapy
[sh]) OR (randomly [tiab]) OR (trial [tiab]) OR (groups [tiab]) AND (humans [mh])

Estratégia de busca altamente sensivel, sem filtro para a populagdo de criangas

A. S3o eficazes no tratamento da SAOS em criancas e
adolescentes?

Criangas com SAOS, frequentemente apresentam associacao
entre hipertrofia adenotonsilar; cavidade nasal pequena e estreita, além de
atresia da maxila associada a palato ogival e mordida cruzada posterior
(Arens, Marcus, 2004; Marcus et al, 2004) (Nivel de EvidénciaV).

A corregao é feita com Expansao Rapida da Maxila (ERM) por
meio do uso de um aparelho intraoral que trata a constricdo maxilar e pro-
move a diminuicio no IAH. E um procedimento ortodéntico-ortopédico
que usa aparelhos fixos ancorados em determinados dentes soldados a um
parafuso expansor localizado na regiao do palato. Uma forca pesada € aplica-
da sobre os dentes de ancoragem, com o intuito de agir diretamente sobre
a sutura palatina, sem nenhum movimento dentdrio. O movimento ortopé-
dico € conseguido pela abertura da sutura palatina ainda ndo calcificada, até
aproximadamente |2 anos de idade, ou recém-calcificada, na adolescéncia. O
efeito total da expansdo consiste em um movimento do complexo maxilar;
resuttando em aumento da cavidade nasal, com melhora do fluxo aéreo.

Embora haja estudos que mostrem a efetividade da ERM em
criancas, a maioria € de baixo rigor metodoldgico (Cistulli et al,, 1998; Zuc-
coni et al, 1999; Kawashima et al.,, 2000; Guilleminault, Li, 2004; Pirelli et al.,
2004) (Nivel de Evidéncia IV).
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Tratamento combinado de expansdo da maxila e da mandi-
bula é sugerido por dois estudos. Esse recurso ndo deve ser utilizado em
substituicdo a adenotonsilectomia, mas conjugado a ela, quando a crian-
ca apresentar ma oclusdo dentdria, palato alto e estreito (Guilleminault, Li,
2004; Schiitz et al., 201 1) (Nivel de Evidéncia V).

Outro estudo avaliou 31 criancas apds tratamento com adenotonsilec-
tomia e ERM; |15 delas foram submetidas a cirurgia de adenotonsilectomia e, apds, a
ERM.O outro grupo passou primeiro pela ERM e,em um segundo momento, pela ade-
notonsilectomia (ATT). Os dois grupos apresentaram melhora parcial do |IAH apds o
primeiro procedimento e melhora total depois dos dois procedimentos, independente
da ordem em que foram realizados. (Guilleminault et al, 201 ) (Nivel de Evidéncia IV).

A estabilidade dos resultados oclusais obtidos com a ERM em denti-
¢ao mista foi avaliada em um recente estudo clinico longitudinal prospectivo, no qual
foram acompanhadas 51 criangas que usaram esse tipo de recurso para corregdao
da md oclusao; os autores concluiram que o protocolo de uso do disjuntor na ERM
é efetivo e estdvel para o tratamento da constricao dos arcos maxilares e pode aju-
dar na resolugdo das deficiéncias do perfmetro do arco dentario, sendo mais efetivo
quando usado no inicio da denticdo mista. A ERM permite que o crescimento conti-
nue normalmente, sem grandes variages esqueletais anteroposteriores e cefalomé-
tricas (Geran et al, 2006) (Nivel de Evidéncia Ill). Estes achados sdo corroborados
porVilla e col. (Villa et al, 201 1), que acompanhou criangas apds 36 meses de ATT
combinada com ERM, concluindo que esses procedimentos promovem um grande
impacto positivo no tratamento da SAOS na crianca (Nivel de Evidéncia V).

A literatura mostra outros aparelhos estudados, como o “monobloco
modificado’ no tratamento da SAOS na crianca. Esse aparelho posiciona a mandibula
anteriormente, sendo indicado para casos de retrognatia. Apds 6 meses de uso do
aparelho,a PSG feita com o aparelho in situ revelou uma reducao significativa no 1AH
em criancas com SAOS (Cozza et al, 2004) (Nivel de Evidéncia IV). Um aparelho
posicionador mandibular (Villa et al, 2002) também se mostrou efetivo na melhora
da SAOS (Nivel de Evidéncia IV).

Recomendacao

Os aparelhos orais ou ortopédicos funcionais devem ser
usados em criancas com mordida cruzada posterior e como auxiliares no
tratamento da SAOS em criancas que tenham problemas craniofaciais as-
sociados (Niveis de Evidéncia |, Il e IV).




Sao efetivos e seguros?

N&o foram encontrados estudos sobre adesdo ou seguranca
em tratamentos ortoddnticos ou a eficdcia diante dos varios desfechos
clinicos da SAOS na faixa etdria pedidtrica.

Recomendacao

Na auséncia de medida objetiva da adesdao ao tratamento,
orienta-se realizar avaliagdo periddica por questiondrio. As complicagdes
orais que possam advir do tratamento nao representam risco de vida. No
balanco risco-beneficio, recomenda-se tratar.
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‘ A adenotonsilectomia € efetiva e
segura no tratamento da SAOS em
criancas e adolescentes?

TERMOS DA BUSCA: (“Surgical Procedures, Operative” [Mesh]) OR (“surgery”
[Subheading]) OR (adenotonsillectomy) OR (“adenoidectomy;” [MeSH]) (“Tonsillectomy”
[MeSH]) OR (“Nasal Surgical Procedure”) OR (“Procedure, Nasal Surgical’) OR
(“Procedures, Nasal Surgical”) OR (“Surgical Procedure, Nasal”) OR (“Surgical Procedures, Nasal”)
OR (“Rhinosurgery”) OR (“Rhinosurgeries”) OR (“Nasal Surgery”) OR (“Nasal Surgeries”) OR
(“Surgeries, Nasal”) OR (“Surgery, Nasal”) OR (“Intranasal Surgery”) OR (“Intranasal Surgeries”)
OR (“Surgeries, Intranasal”) OR (“Surgery, Intranasal”) OR (Uvulopalatopharyngoplasty) OR
(ceaniofacial surgery) OR (tracheostomy) AND (“sleep apneaq, obstructive” [MeSH Terms]) OR
(Apnea Obstructive Sleep) OR (Apneas Obstructive Sleep) OR (Obstructive Sleep Apneas)
OR (Sleep Apneas Obstructive) OR (Syndrome Sleep Apnea Obstructive) OR (Sleep Apnea
Syndrome Obstructive) OR (Syndrome Obstructive Sleep Apnea) OR (Obstructive Sleep Apnea)
OR (Obstructive Sleep Apnea Syndrome) OR (Upper Airway Resistance Sleep Apnea Syndrome)
OR (Syndrome Upper Airway Resistance Sleep) AND (randomized controlled trial [pt]) OR
(controlled clinical trial [pt]) OR (randomized [tiab]) OR (placebo [tiab]) OR (drug therapy [sh])
OR (randomly [tiab]) OR (trial [tiab]) OR (groups [tiab]) AND (humans [mh])

Estratégia de busca altamente sensivel, sem filtro para a populagdo de criangas

A taxa de sucesso da adenotonsilectomia varia de 66% a
82,9%, mas ainda é controversa quando se consideram estudos adequados
(Brietzke, Gallagher; 2006; Gozal, Kheirandish-Gozal, 2006; Friedman et al,
2009; Lim, McKean, 2009; Chervin et al, 2012) (Niveis de Evidéncia |, IV,V),
provavelmente pela diferente selecdo dos pacientes, sendo a obesidade e
as caracteristicas craniofaciais os principais fatores que influenciam na redu-
cao da taxa de sucesso, além da obstrucao nasal (Guilleminault et al,, 2007)
(Nivel de Evidéncia Ill).

As medidas de desfecho também sdo varidveis, sendo o indice
de apneia-hipopneia (IAH) o mais utilizado. Apds o procedimento cirdrgico,
observa-se uma reducdo significativa do IAH (Guilleminault et al.,, 2007; Mi-
tchell, 2007; Apostolidou et al.,, 2008; Lim, McKean, 2009; Esteller-Moré€ et al,,
2012) (Niveis de Evidéncia |, Ill, IV), do indice de despertares e da saturagdo
média da oxi-hemoglobina (Mitchell, 2007), podendo haver persisténcia da
SAOS (EstellerMoré et al, 2012) (Nivel de Evidéncia V).




Ha melhora da morbidade do quadro como um todo (Hogan
et al, 2008) (Nivel de Evidéncia Ill) e ainda uma reversdo ou melhora dos
problemas cardiovasculares, podendo haver melhora da fungdo simpdtica
apos a cirurgia (Dillon et al., 2007) (Nivel de Evidéncia lll) e normalizagao
dos achados pré-operatdrios da ecocardiografia, como melhora da pressao
pulmonar sistélica medida através da regurgitacdo tricUspide (Ray, Bower
2005) (Nivel de EvidénciaV). Geralmente, os pacientes ndo apresentam os
sintomas cardfacos antes da cirurgia, sendo a SAOS um fator independente
para a disfun¢do ventricular (Calhoun et al, 2009) (Nivel de Evidéncia IV).

Disturbios de comportamento sdo frequentes nas criancas e
adolescentes com SAOS. Apds adenotonsilectomia, hd uma melhora sig-
nificativa destes sintomas, tais como atencao, sintomas de hiperatividade,
agressividade e agitacdo. (Chan et al, 2009; Moghaddam et al., 201 |; Muzu-
mdar et al,, 201 1) (Nivel de Evidéncia V).

As repercussdes cognitivas sao as mais discutidas atualmente.
A grande maioria das pesquisas mostram uma melhora, apesar de utilizarem
escalas, testes e métodos de avaliagao distintos, idades varidveis e perfodo
distintos entre as avaliagdes (Muzumdar et al, 201 1) (Nivel de Evidéncia IV).

H4 apenas um estudo controlado e randomizado entre pa-
cientes submetidos a adenotonsilectomia e pacientes de conduta expec-
tante. As criancas apresentavam de 5 a 9 anos de idade e o perfodo entre
as avaliacdes de 7 meses. Houve melhora dos achados polissonogréficos
em 79% das criancas submetidas a adenotonsilectomia, ao contrdrio das
ndo operadas 46%. Também houve melhora dos distirbios de compor-
tamento. Entretanto, ndo houve diferenca nos problemas cognitivos entre
os 2 grupos, principalmente quanto a atencdo de fungdes executivas (des-
fecho primério). Os vieses deste estudo sdo a nao inclusdo de criancas
menores de 5 anos com indice de apneia/hipopneia elevados ou aquelas
com saturacdo baixa da oxi-hemoglobina por longo tempo (Marcus et al,,
2013) (Nivel de Evidéncia Il).
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Recomendacao

A adenotonsilectomia € a primeira escolha no tratamento da
SAOS em criangas com hipertrofia adenotonsilar (Niveis de Evidéncia I).
Devem-se acompanhar apds a cirurgia os pacientes com comorbidades, tais
como obesidade, anomalias craniofaciais e obstrucdo nasal como possiveis fa-
tores que influenciam o insucesso do procedimento (Niveis de Evidéncia I-V).
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A. Qual é a importancia da SAOS residual pés-
adenotonsilectomia em criancas e adolescentes?

Foram selecionados dez trabalhos publicados entre 2003 e
2013 sobre SAOS residual apds realizacdo de cirurgia de vias aéreas supe-
riores. O ndmero de pacientes avaliados variou entre 19 e 578. O género
das criancas foi especificado em 8 trabalhos (Guilleminault et al., 2004; Bhat-
tacharjee et al, 2010; Alonso-Alvarez et al, 2012; Chan et al,, 2012; Esteller
Moré et al, 2012; Smith et al,, 2013) (Niveis de Evidéncia Ill, V) e 7 deles
apresentaram predominio do sexo masculino (Guilleminault et al., 2004;
Chervin et al, 2007; Apostolidou et al, 2008; Bhattacharjee et al., 2010;
Alonso-Alvarez et al, 2012; Chan et al, 2012; Esteller Moré et al, 2012)
(Niveis de Evidéncia Il e IV). As idades variaram entre 2 meses e |8 anos.

Um estudo analisou apenas criangas com obesidade mdrbida,
incluindo pacientes com sindromes genéticas (Shine et al,, 2006) (Nivel de
Evidéncia IV) e outros 2 estudos incluiram criangas obesas (Apostolidou et
al, 2008; Bhattacharjee et al., 2010) (Niveis de Evidéncia lll e IV).

As intervencdes realizadas foram apenas adenotonsilectomia
(AT) (Chervin et al, 2007; Bhattacharjee et al,, 2010; Alonso-Alvarez et al.,
2012; Esteller Moré et al., 2012; Smith et al, 2013) (Niveis de Evidéncia Il
e V), em raros trabalhos, cita-se a supraglotoplastia e/ou adenotonsilec-
tomia lingual (em pacientes previamente submetidos a AT ou em pacien-
tes que necessitavam abordagem cirlrgica em vdrios niveis (Chan et al,
2012) (Nivel de Evidéncia IV); a adenotonsilectomia combinada ou nio
com turbinectomia inferior ou tonsilectomia isolada ou adenoidectomia
(Guilleminautt et al,, 2004) (Nivel de Evidéncia llIl); adenotonsilectomia ou
supragloplastia ou tonsilectomia (Shine et al,, 2006) (Nivel de Evidéncia IV);
e adenotonsilectomia, tonsilectomia ou uso de corticoide nasal (Vlahando-
nis et al,, 2013) (Nivel de Evidéncia Ill).

O intervalo de reavaliagdo apds o primeiro procedimento cirdrgi-
co variou entre 40 dias a 4 £ 3 anos e dois trabalhos ndo relataram o intervalo
de estudo (Chan et al, 2012; Smith et al, 2013) (Nivel de Evidéncia IV).

A avaliagdo inicial foi feita com base no indice de apneia-hi-
popneia (IAH), (Guilleminault et al., 2004; Alonso-Alvarez et al., 2012; Chan
etal,2012; Esteller Moré et al, 2012; Smith et al, 201 3) (Niveis de Evidéncia
llle IV) no indice de apneia-hipopneia obstrutiva (IAHO), (Apostolidou
et al,, 2008) (Nivel de Evidéncia V) no indice de apneia obstrutiva (IAO),
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(Bhattacharjee et al,, 2010) (Nivel de Evidéncia IV) no indice de distdrbio
respiratério (IDR), (Guilleminault et al,, 2004; Shine et al., 2006; Bhattachar-
jee et al, 2010; Smith et al., 2013) (Niveis de Evidéncia lll e IV) no grau de
gravidade do disturbio respiratério do sono (ronco primario, SAOS leve
ou SAOS moderada a grave) (Smith et al, 201 3;Vlahandonis et al, 2013)
(Niveis de Evidéncia lll e IV) ou apenas na presenca ou nao de Sindrome
de Apneia Obstrutiva do Sono (Chervin et al,, 2007) (Nivel de Evidéncia lll).

Diminuicao dos indices de eventos obstrutivos (IAH, IAHO, ou
IDR) foi encontrada em cinco estudos (Guilleminault et al., 2004; Bhattachar-
jee et al, 2010; Alonso-Alvarez et al, 2012) (Nivel de Evidéncia Il e IV). O
percentual de pacientes com indice de eventos obstrutivos (IEO) anormal
diminuiu em 2 estudos (Apostolidou et al., 2008; Chan et al, 2012) (Nivel de
Evidéncia IV), o percentual de pacientes com SAOS diminui no estudo que
utilizou este critério e o percentual de pacientes classificados em grau mais
acentuado diminuiu nos dois trabalhos que abordaram este pardmetro (Smi-
th et al, 2013;Vlahandonis et al, 2013) (Niveis de Evidéncia Il e V).

O:s fatores associados a persisténcia de SAOS apds procedi-
mento cirdrgico foram: IAH pré-cirurgia elevado (Guilleminault et al., 2004;
Bhattacharjee et al, 2010; Alonso-Alvarez et al, 2012) (Nivel de Evidéncia
lll), obesidade (Esteller Moré et al, 2012) (Nivel de Evidéncia IV), idade
maior que 7/ anos, z-escore do indice de massa corpdrea aumentado e
asma (Bhattacharjee et al, 2010) (Nivel de Evidéncia lll). Um estudo ndo
encontrou associacdo entre obesidade e maior risco de SAOS residual
(Apostolidou et al,, 2008) (Nivel de Evidéncia IV).

Recomendacao

Estudos disponiveis de baixa qualidade metodoldgica sugerem
que procedimentos cirlirgicos das vias aéreas superiores para tratamento da
SAOS sdo eficazes em melhorar os indices de eventos obstrutivos (IAH,IAHO),
principalmente a adenoidectomia com ou sem tonsilectomia, mas também a
adenotonsilectomia lingual, supraglotoplastia, turbinectomia inferior ou combi-
nacdes. No entanto, conjunto dos trabalhos mostraram persisténcia SAOS de
24,3% a 54% dos pacientes e indice de eventos obstrutivos variando de O a 7,7
eventos por hora pds-cirurgia. Os fatores associados a persisténcia de SAOS
foram indice de apneia-hipopneia elevado antes da cirurgia, obesidade, idade
(maior que 7 anos) e asma (Niveis de Evidéncia Ill e IV).
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Quais 0s riscos perioperatdrios na
SAOS em criancas e adolescentes!

Pacientes com Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS), com
idade até 18 anos, tratados com adenotonsilectomia (AT), apresentaram taxa de compli-
cacdo respiratdria pés-operatdrio de 2,4% a 5% (Kalra et al, 20053, Tweedie et al, 2012)
(Niveis de Evidéncia lll e IV). Em pacientes com comorbidades e/ou indicacdes cirdrgicas
de urgéncia, notou-se que a taxa de complicacdes respiratdrias eram maiores, variando
de 15% a 60% (Brown et al,2003; Gleich et al, 2012) (Niveis de Evidéncia [V eV).

Observou-se como fatores preditivos de risco para complicagdes res-
piratdrias apds AT as seguintes condigdes: idade < 2 anos (Rosen et al, 1994;Wilson et
al, 2002 Hill et al, 201 1; McCormick et al, 201 I') (Nivel de Evidéncia IV), prematuridade
(Hilletal, 201 I') (Nfvel de Evidéncia IV), obesidade (Nafiu et al, 2009; Fung et al, 2010;
Jaryszak et al, 201 I; Gleich et al, 2012, Tweedie et al, 2012) (Nivel de Evidéncia lll e IV),
asma (Wilson et al, 2002; Kalra et al, 2005a) (Nivel de Evidéncia V), comorbidades
sistémicas associadas a alteracdes craniofaciais (Wilson et al, 2002; Brown et al, 2003)
(Niveis de Evidéncia IV e V), anomalias cromossémicas (Wilson et al, 2002; Tweedie et
al,2012) (Niveis de Evidéncia lll e IV), neuromusculares (Wilson et al, 2002; Brown et al,
2003) (Nivel de Evidéncia IV e V), anomalias cardiacas (Wilson et al, 2002; Brown et al,
2003;Kalra et al, 20053; Tweedie et al, 2012) (Niveis de Evidéncia lll, IV eV), presenca de
laringoespasmo no intraoperatdrio (Hill et al, 201 I') (Nivel de Evidéncia IV) e afteracdes
polissonogréficas como o indice de apneia e hipopneia (IAH) > 5 eventos/h (Wilson et
al, 2002) (Nivel de Evidéncia IV) ou (IAH) > 24 eventos/h (Hill et al, 201 ) (Nivel de
Evidéncia IV), IAH maior (média 31.8 eventos/h) e/ou indice de hipopneia (Launkainen
etal, 1992) maior (média 22,6 eventos/h) (Jaryszak et al, 201 ') (Nivel de Evidéncia IV),
nadir da saturacdo de oxigénio (SpO,) < 80% (Wilson et al, 2002) (Nivel de Evidéncia
IV) ou nadir SpO, < 72% (Shine et al, 2006;Jaryszak et al, 201 1) (Nivel de Evidéncia IV).

Sete estudos realizaram o diagndstico de SAOS apenas a partir de dados
clinicos (Kalra et al, 2005b; Shine et al, 2006; Nafiu et al, 2009; Fung et al, 201 0; McCormick
etal,201 I;Gleich et al,2012) (Niveis de Evidéncia Il e IV), que ndo € um parametro con-
fidvel para comprovar a gravidade da doenga. Cinco estudos utilizaram pardmetros polis-
sonograficos para o diagndstico e confirmagdo da SAOS em criancas (Wilson et al, 2002;
Brown et al, 2003; Shine et al, 2006; Hill et al, 201 |; Jaryszak et al, 201 1) (Niveis IV eV).

Apesar do aumento do risco de complicagdes respiratdrias associadas a
fatores preditores,a maionia das criancas que realizam adenotonsilectomia para a SAOS ndo
apresentam complicacdes perioperatdrias graves (Gleich et al, 2012) (Nivel de Evidéncia IV).




Recomendacao

Devem ser considerados fatores de risco para complicagdes respira-
tdrias no perioperatério para criangas submetidas a adenotonsilectomia: idade < 2
anos, prematuridade, baixo peso, obesidade, asma, alteracdes craniofaciais, anomalias
cromossémicas, doengas cardiacas, neuromusculares e histdria de laringoespasmo in-
traoperatdrio. Nestas condi¢des, devem ser solicitadas, no minimo: oximetria noturna
e/ou estudo do sono, pois o risco aumenta quando o IAH > 5 eventos/h ou nadir
SpO, < 80 (Niveis de Evidencia lll e IV).
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‘ Qual o risco anestésico para cirurgias de
. adenotonsilectomia ou outros procedimentos
para SAOS em criangas e adolescentes?

Criangas portadoras de SAOS podem necessitar intervengdes
cirdrgicas como adenotonsilectomia, técnicas de reconstrucdo craniofacial,
herniorrafia inguinal ou umbilical, postectomia e reducdo incruenta de fra-
turas. A grande maioria das complicacdes relatadas € de natureza respira-
toria: hipoxemia, obstrugdo de vias aéreas, intubagdo dificil, exacerbacdo da
depressdo respiratéria induzida por opioides, laringoespasmo, broncoes-
pasmo, edema pulmonar pds-desobstrucao de vias aéreas, pneumonia e
hipertensdo pulmonar. Algumas destas acabam por determinar necessidade
de reintubagdo e/ou admissdo ndo previstas em Unidade de Terapia Inten-
siva (Brown, 201 1).

A. Hé necessidade de cuidados perioperatérios especificos?

Uma avaliagdo pré-operatdria criteriosa € capaz de identificar
condi¢bes de risco para complicagdes respiratérias no perfodo pds-opera-
tério imediato. Idade inferior a trés anos, anomalia craniofacial, obesidade,
prematuridade, SAOS grave ou qualquer outra doenga associada sao as prin-
cipais condi¢des relacionadas a maior risco de complicagdes (Bandla et al,
2005; Statham et al., 2006; Brown, 201 1; Jaryszak et al, 201 |; Gleich et al,
2012).Criangas que apresentam um ou mais destes fatores devem ser opera-
das em regime de internacdo (ndo ambulatorial) (Niveis de Evidéncia lll, IV,V).

Eventos recorrentes de hipoxemia durante o sono correla-
cionam-se indice de apneia/hipopneia >10 / hora na polissonografia (PSG),
o que constitui o limiar do valor preditivo para complicacdes respiratérias
pds adenotonsilectomia (Brown, 201 1) (Nivel de Evidéncia IV). A presenca
de SAQOS deve alertar para o uso com precaucdo ou pela ndo utilizacdo de
benzodiazepinicos como medicacdo pré-anestésica em razdo do risco de
obstrucdo de vias aéreas (Bandla et al., 2005) (Nivel de Evidéncia V).

A inducao da anestesia geral é um dos momentos criticos do
lidar com estes pacientes. Diferente do adulto, a intubacdo acordada nao é
possivel em criancas em razdo da incapacidade de cooperacao. Como me-
dida emergencial de desobstrucao, a anteriorizacdo manual da mandibula é
superior a elevacdo do mento (Bandla et al, 2005) (Nivel de Evidéncia V).
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Deve haver dispositivo emergencial para acesso a via aérea prontamente
disponivel: canula orofaringea ou nasofaringea, além de supragldtico (masca-
ra laringea) ou material para pun¢dao da membrana cricotireoidea (Barnett
et al, 2011) (Nivel de Evidéncia IV). A visualizagdo das estruturas larin-
geas através de laringoscopia convencional pode apresentar dificuldades,
sobretudo nos portadores de anomalias craniofaciais e obesos. Estes ca-
sos devem ser conduzidos por anestesiologistas experientes no manejo da
via aérea dificil. Dispositivos alternativos a intubagdo convencional também
devem estar disponiveis, como fibroscépio flexivel e videolaringoscopios
(Gross et al,, 2006) (Nivel de Evidéncia V).

Criangas que apresentam episédios de hipoxemia profunda
(< 80%) tém maior sensibilidade ao efeito depressor ventilatério induzido
pelos opioides (Brown, 201 1) (Nivel de Evidéncia V). Na medida do pos-
sivel, deve ser evitada esta classe de agentes anestésicos (Raghavendran et
al, 2010) ou dar preferéncia aos de curta duragdao (remifentanil, alfentanil).
Sempre que possivel, deve ser associado bloqueio regional ou de nervos
periféricos (utilizando anestésicos locais apenas), além de analgésicos nao
opioides para controle da dor pds-operatdria (Tagaito et al., 2010; Sbaraglia
etal, 201 1) (Niveis de Evidéncia IV eV). A desintubacao, segundo momen-
to critico, deve ocorrer apds total reversao do bloqueio neuromuscular,
verificada por meio de estimulador de nervos periféricos e, de preferéncia,
em posicao de cefaloaclive ou decubito lateral (ndo supina) (Tagaito et al,,
2010) (Nivel de Evidéncia IV).

7

A recuperagdo pds-anestésica € outro momento critico. A
realidade atual direciona cada vez mais para o cardter ambulatorial de in-
tervencdes cirdrgicas de pequeno e até médio porte. A orientagdo para
internagdo ou nao, bem como indicagdo de terapia intensiva para o pds-
-operatdrio, deverd se centrar na idade, existéncia de comorbidades e gra-
vidade da SAOS. Nos casos ndo diagnosticados, a evolugao no intraopera-
tdrio deve nortear esta decisdo. Uma situacdo intermedidria entre o cardter
ambulatorial tradicional (alta hospitalar precoce) e o de internagao € a
vigildncia com monitorizagdo continua de oximetria de pulso e capnografia
durante a noite apds a cirurgia (Brown, 201 1) (Nivel de Evidéncia V).
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Recomendacao

Pesquisar e identificar fatores de risco para complicagdes
respiratdrias perioperatdrias (idade inferior a 3 anos, obesidade, anomalia
craniofacial, trauma prévio de vias aéreas superiores), evitar medicacdo pré-
-anestésica com benzodiazepinicos. Evitar opioides no intra e pds-operaté-
rio. Realizar inducdo e despertar em posicdo de cefaloaclive ou decubito
lateral. Ter dispositivo de acesso emergencial a via aérea prontamente dis-
ponivel. O nivel da vigilancia e monitorizagdo para o pds-operatério deve
ser aumentado em reconstrucdes faciais, SAOS grave, obesidade e idade
< 3 anos. Nesse casos, o ideal € UTI no pds-operatério. Nos demais, re-
comenda-se monitorizacdo de oximetria e/ou capnografia durante a noite
apos a cirurgia (Niveis de Evidéncia llI-V).
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As cirurgias nasais sao efetivas e
seguras no tratamento da SAOS
. em criancas e adolescentes?

A obstrucdo nasal € prejudicial na crianca e interfere na evolu-
cdo pds-operatdria de criancas com apneia obstrutiva do sono submetidas
a adenotonsilectomia. A presenca de desvio septal e hipertrofia de conchas
inferiores s3o considerados fatores preditivos de insucesso (intervalo de
confianca de 95%) (Guilleminault et al,, 2007) (Nivel de evidéncia V).

Devido a possibilidade de afteragdo no crescimento facial, a
septoplastia é desaconselhada em criancas pequenas, mas pode ajudar a me-
lhorar o fluxo nasal em criangas maiores (Ahn, 2010) (Nivel de Evidéncia V).

O estudo de Sullivan e colaboradores (Sullivan et al, 2008)
mostrou que as criangas que apresentavam hipertrofia de conchas e que
foram submetidas exclusivamente a adenotonsilectomia apresentaram uma
melhora pds-operatéria do indice de apneia-hipopneia (IAH), significativa-
mente menor quando comparadas as criancas que foram submetidas a pro-
cedimentos de redugao da conchas no mesmo tempo cirdrgico da adeno-
tonsilectomia (Sullivan et al, 2008) (Nivel de Evidéncia IIl); sugerindo ser a
reducdo das conchas nasais por radiofrequéncia um procedimento seguro. A
abordagem das conchas nasais inferiores melhora a resisténcia nasal de forma
mais rdpida que o uso de corticoide nasal (Ahn,2010) (Nivel de EvidénciaV).

Os procedimentos nasais em criancas geralmente apresentam
baixo risco e grande sucesso na obtencdo de permeabilidade nasal ade-
quada em SAOS leve a moderada, porém nao apresentam grande impacto,
como procedimento isolado, nos quadros graves dos distirbios respiraté-
rios do sono da infancia (Won et al, 2008) (Nivel de EvidénciaV).

Recomendacao

Recomenda-se o tratamento da obstrucdo nasal como
complemento da adenotonsilectomia, na presenca de doenca nasal,
principalmente a reducdo das conchas nasais, na presenca de hipertrofia
(Niveis de Evidéncia IV e V).
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A uvulopalatofaringoplastia € efetiva
e segura no tratamento da SAOS
. em criancas e adolescentes?

Nos ultimos 10 anos, poucos trabalhos mostram a realizagdo
e a eficicia de uvulopalatofaringoplastia em criancas (Nivel de evidéncia
IV). A maioria deles, retrospectivo (Kerschner et al,, 2002; DeMarcantonio
et al, 2010).

Este procedimento € indicado em criangas com sindrome de
Down (Kosko, Derkay, 1995), sindrome de Prader-Willi, encefalopatias (De-
Marcantonio et al, 2010), ou obesidade (Kerschner et al,, 2002; DeMar
cantonio et al, 2010) (Nivel de evidéncia IV). Ndo ha trabalhos espec(ficos
sobre cirurgias da base da lingua, sendo esta indicada quando hd aumento
da tonsila lingual. Trabalhos mais antigos (Wiet et al,, 1997), também retros-
pectivos, abordam os mesmos tipos de pacientes (Nivel de evidéncia V).

Recomendacao

Ha fracas evidéncias da eficdcia da uvulopalatofaringoplastia
no tratamento de criancas com apneia obstrutiva do sono e sugere-se que
a sua realizacdo seja restrita a pacientes com encefalopatias, algumas mio-
patias e obesidade mdrbida (Nivel de evidéncia IV).
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As cirurgias craniofaciais sao efetivas
e seguras no tratamento da SAOS
em criancas e adolescentes?

A cirurgia craniofacial deve ser indicada na presenca de SAOS
grave em criangas com anomalias craniofaciais, como as craniossinostoses
e micrognatia, uma vez que a adenotonsilectomia apresenta uma melhora
do IAH menor que 60%, sendo, portanto, menos efetiva nessas criancas
(Amonoo-Kuofi et al., 2009) (Nivel de Evidéncia V).

Em estudo retrospectivo realizado por Pijpers et al. (Pijpers et
al. 2004), criancas com sindromes genéticas e suspeita de SAOS tiveram sin-
tomas aliviados pela cirurgia craniofacial, que evitou que estas fossem sub-
metidas a traqueostomia (Cohen et al., 1999; Piipers et al, 2004) (Nivel de
Evidéncia IV).A cirurgia craniofacial € indicada em pacientes complexos, com
alteracdo do comportamento, que ndo toleram o uso do CPAP Possibilita
também um efeito estético, particularmente aqueles com anormalidades cra-
niofaciais, como nas craniosinostoses (Sindromes de Crouzon, Pfeiffer, Apert)
(Randerah et al, 201 I') (Nivel de EvidénciaV). Em geral, nestes, deve-se avaliar
a via respiratdria detalhadamente a fim de determinar os seus sftios de obs-
trucao, que geralmente sao varios, e determinar a melhor técnica cirdrgica.

O avanco maxilomandibular parece ser tao eficiente quanto o
CPAP em pacientes com SAOS (Randerah et al, 201 I) (Nivel de Evidén-
cia V), mostrando uma redugao de pelo menos 50% no fndice de distdr-
bios respiratérios, com melhora em aproximadamente 90% dos pacientes
(Won et al, 2008) (Nivel de Evidéncia V). Dois tipos de osteotomias sdo
mais comumente realizadas, a osteotomia Le Fort Il (avango do esqueleto
facial sem correcdo da forma craniana) e a osteotomia em monobloco
(Randerah et al., 201 1) (Nivel de EvidénciaV).

A distragdo osteomandibular mostrou-se Util para aliviar a obs-
trugdo das vias aéreas superiores que afetam criancas com micrognatia grave/
hipoplasia mandibular (Kaditis et al, 2012), tais como sequéncia de Pierre-Robin,
microssomia hemifacial bilateral, sihdrome de Treacher-Collins e anquilose da ar
ticulagdo temporomandibular (Randerah et al, 201 1) (Nivel de EvidénciaV). Nao
hd, entretanto, um consenso em relagdo as indicagdes precisas e ao melhor mo-
mento para realizacdo da cirurgia (Randerah et al, 201 1) (Nivel de EvidénciaV).




O avango do musculo genioglosso foi realizado em criangas
(inclusive Sindrome de Down) e a melhora foi obtida em 61% dos casos
(IAH < 5, auséncia de hipertrofia e nadir da saturacao da oxi-hemoglobina
> 90%) (Shott, 201 I; Wooten, Shott, 2010) (Nivel de EvidénciaV).

Os procedimentos sdo seguros e apresentam bons resultados,
entretanto, algumas complicacdes sao descritas: infeccao local, perfuracao
palatina, pseudoartrose, ma-oclusdo dentdria, e disgnatias por deficiéncia
mandibular (Pijpers et al., 2004;Won et al., 2008) (Nivel de Evidéncia IV).

Recomendacao

As abordagens craniofaciais podem ajudar na expansao da via
aérea superior e s3o Uteis na correcdao de anormalidades maxilofaciais em
criancas com malformacées craniofaciais. Como essas anomalias sdo relativa-
mente raras, os trabalhos apresentam poucos pacientes e poucos comparam
as cirurgias com outras abordagens terapéuticas. Apesar do nivel de baixa
evidéncia, porém, esta abordagem é recomendada em micrognatia congénita
e hipoplasia do terco médio da face (Niveis de Evidéncia IV e V).
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A traqueostomia € efetiva e segura
no tratamento da SAOS em criancas
e adolescentes?

-

Segundo Robinson et al. (2013), a traqueostomia pode ser
considerada o tratamento definitivo para a cura da apneia obstrutiva do
sono. Os autores, em um estudo retrospectivo, observaram que este
procedimento foi o mais eficaz, com melhora de 93% do IAH, quando
comparado a outros CPAP/BIPAP (84,1%), oxigénio suplementar (60,1%),
adenotonsilectomia (56,6%), adenoidectomia (17,8%) e tonsilectomia (5%)
(Nivel de Evidéncia IV). Ela é um procedimento simples e padrdo para o
alivio da obstrucao das vias aéreas superiores (Cohen et al, 1998) (Nivel
de Evidéncia V).

Embora eficaz, a traqueostomia implica em um aumento sig-
nificativo de cuidado institucional e domiciliar necessario para a crianga,
podendo haver prejuizo psicoldgico e social tanto para ela quanto para sua
familia (Cohen et al,, 1999) (Nivel de Evidéncia IV). Um estudo exploratdrio
avaliou e comparou os beneficios relativos e a qualidade de vida apds o
tratamento em criangas com obstrucao das vias aéreas que se submeteram
a cirurgia da apneia do sono ou traqueostomia.

Um questiondrio de 76 itens foi desenvolvido para avaliar a
qualidade de vida dessa populacdo, incluindo a investigacdo de sintomas
fisicos, a funcdo psicossocial e custos. Os resultados revelaram que os pais
das criancas do grupo de traqueostomia classificaram 95% de todos os
itens do questiondrio como pior do que os pais das criancas submetidas a
outras cirurgias para SAOS (procedimento cirdrgico que envolve reducio
de tecidos moles e expansdo do esqueleto facial, avanco maxilomandibular,
suspensdo do hioide e da lingua, tonsilectomia, adenotonsilectomia e uvu-
lopalatofaringoplastia).

Os pais relataram maior ndmero de consultas em hospitais e
unidades de urgéncias, visitas médicas e horas por dia gastas em cuidados
respiratdrios de seus filhos. A traqueostomia gera reducao na qualidade
de vida, salde e aspectos psicossociais (Cohen et al,, 1998) (Nivel de
Evidéncia IV). Por se tratar de um método pouco frequente e invasivo,
ndo hd trabalhos randomizados que comparem traqueostomia a outros
procedimentos cirdrgico.




Recomendacao

A traqueostomia deve ser considerada a Ultima alternativa
para o tratamento da SAQS, devendo ser realizada apenas na presen-
ca de SAOS grave, quando outros tratamentos, cirdrgicos ou ndo, sao
contraindicados ou ndo demonstraram sucesso em criancas com SAOS
(Niveis de Evidéncia IV e V).
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