Braz J Otorhinolaryngol. 2014;80(4):277-284

Brazilian Journal of Py
OTORHINOLARYNGOLOGY 4

ARTIGO ORIGINAL
Follow-up of obstructive sleep apnea in children”

Emilia Leite de Barros®*, Marcia Pradella-Hallinan®¢, Gustavo Antonio Moreira®=,
Daniele de Oliveira Soares Stefanini?, Sergio Tufik¢, Reginaldo Raimundo Fujita?

aDepartamento de Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeca e Pescoco, Universidade Federal de SdGo Paulo (UNIFESP-EPM),
Séo Paulo, SP, Brasil

b Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP-EPM), Séo Paulo, SP, Brasil

¢Instituto do Sono, Sdo Paulo, SP, Brasil

4Departamento de Psicobiologia, Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP-EPM), Sao Paulo, SP, Brasil

Recebido em 31 de maio de 2012; aceito em 16 de fevereiro de 2014

KEYWORDS Abstract

Sleep apnea, Introduction: The evolution of snoring and OSAS in children is not well established since few
obstructive; studies of patients without surgical treatment have been published.

Polysomnography; Objective: To evaluate the evolution of sleep disordered breathing in children who had not been
Clinical Evolution; submitted to upper airway surgery.

Child Method: Twenty-six children with snoring who had not undergone upper airway surgery were

evaluated prospectively. Patients were evaluated by a the full physical examination and
nocturnal polysomnography, after which they were divided into 2 groups: apnea (16 children)
and snoring (10 children). After 6 months following the initial evaluation, patients were
submitted to a new nocturnal polysomnography, and all data were compared to those of the
first examination.

Results: The groups did not show any differences regarding age, weight, height and airway
physical examination. After 6 months of follow-up, the apnea index did not change, but the
respiratory disturbance index increased in the snoring group and the number of hypopneas
decreased in the group apnea.

Conclusion: There was an increase in the percentage of N1 sleep stage and the respiratory
disturbance index in the patients with primary snore. The AHI did not show significant alteration
in both groups, but the number of hypopneas decreased in patients with SAOS.
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PALAVRAS-CHAVE
Apneia do sono tipo
obstrutiva;
Polissonografia;
Evolucao clinica;
Crianca

Acompanhamento clinico de criancas com distarbios respiratérios do sono

Resumo

Introducdo: A evolucdo do ronco e da sindrome da apneia /hipoapneia obstrutiva do sono (SAOS)
na infancia ainda ndo esta bem estabelecida e poucos estudos desses pacientes sem o trata-
mento cirdrgico foram publicados.

Objetivo: Avaliar a evolucao da apneia e do ronco primario em criancas que nao foram subme-
tidas a cirurgia das vias aéreas superiores.

Métodos: Foram avaliadas prospectivamente 26 criancas com ronco que nao haviam sido sub-
metidas a tratamento cirtrgico. Todas foram submetidas a exame fisico, nasofibroscopia e
polissonografia, a partir dos quais foram divididos em dois grupos: SAOS (16 criancas) e ronco
(10 criancas). Apds 6 meses da avaliacao inicial, os exames foram repetidos, e os dados encon-
trados foram comparados.

Resultados: Os grupos nao apresentaram diferenca entre si comparando idade, peso, altura e
exame fisico. Quando comparamos os resultados das duas polissonografias, houve um aumento
da porcentagem do estagio do sono N1 no grupo ronco. O indice de apneia/hipoapnéeia (IAH)
nao apresentou alteracao em ambos os grupos, o indice de distUrbios respiratorios (IDR) aumen-
tou no grupo ronco, e o nimero de hipopneias diminuiu no grupo SAOS.

Conclusao: Houve aumento da porcentagem do estagio 1 do sono ndo-REM e do IDR nos pacien-
tes com ronco primario; o IAH ndo apresentou alteracao significante; o nimero de hipoapneias
diminuiu nos pacientes com SAOS.

© 2014 Associacao Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial. Publicado por Elsevier

Editora Ltda. Todos os direitos reservados.

Introducao

A sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAQOS), caracteri-
zada por episodios repetidos de obstrucao da via aérea
superior, associados a hipoxia e hipercapnia intermitentes,’
€ um distarbio respiratério do sono que afeta tanto adultos
quanto criancas. Os disturbios respiratorios do sono (DRS)
sao muito comuns na infancia e estima-se que de 3%-26% das
criancas pequenas apresentam ronco habitual e que 1%-3%
apresentam sindrome de apneia obstrutiva do sono’? (SAOS).
Os DRS englobam o ronco primario, a sindrome do aumento
da resisténcia das vias areas e, como condicao mais relevan-
te, a SAOS.?

Os principais fatores de risco para SAOS na infancia séo
hipertrofia adenoamigdaliana, obesidade, doencas neuro-
musculares, alteracoes craniofaciais e doencas genéticas.*”
Dentre todos estes fatores, a hipertrofia de tonsilas palati-
nas e faringea destaca-se como principal etiologia.®°

0 sintoma mais comum é o ronco habitual, sendo impro-
vavel a ocorréncia da SAOS na auséncia deste.' O ronco nao
pode, sozinho ou associado a outros sintomas, diferenciar a
SAQS do ronco primario e da sindrome da resisténcia aumen-
tada das vias aéreas superiores.'

Os DRS e, principalmente, a SAOS na infancia sdo comorbi-
dades que podem afetar o sistema nervoso central, causando
hiperatividade, sonoléncia diurna, déficit cognitivo e baixo
rendimento escolar;'*'” o sistema cardiovascular pode alterar
a pressao arterial, causando hipertrofia ventricular e disfun-
¢ao endotelial;'®2 o sistema metabdlico pode contribuir para
a resisténcia a insulina, aumento de leptina, alterando a
lipidemia,?"?2 o crescimento e desenvolvimento.?

0 diagnostico da SAQOS em criancas ainda apresenta diver-
géncias. A tentativa de utilizacao de combinacoes de sinais

e sintomas para distinguir a apneia obstrutiva do ronco pri-
mario demonstrou-se ineficaz, e o exame padrao-ouro para
o diagnostico é a polissonografia.?'22%2

Apesar da sua importancia, atualmente, a historia natural
do ronco e da SAOS na infancia ainda ndo esta bem estabe-
lecida, e poucos estudos que avaliam a evolucao desses
pacientes sem o tratamento cirdrgico foram publicados. O
ronco € um sintoma habitual e nao se sabe quais criancas
vao melhorar espontaneamente e quais irao evoluir para
SAOS.

Ali (1993) realizou uma pesquisa através de questionario
com 782 criancas para avaliar a prevaléncia de ronco e
sintomas relacionados.?” Apdsdois anos, 507 dessas criancas
foram reavaliadas e, embora a prevaléncia de ronco habi-
tual nao apresentasse diferenca, mais da metade das crian-
cas que apresentavam ronco na primeira avaliacao nao
apresentavam mais a queixa.?

Marcus (1998) avaliou uma coorte de 20 criancas com
ronco primario, nas quais repetiu a polissonografia 1-3 anos
apds um primeiro exame, nao encontrando variacoes signi-
ficativas no indice de apneia e hipopneia (IAH) e nos para-
metros ventilatorios, mas duas criangas (10%) passaram a
apresentar SAOS no segundo exame.'® Porém, nao fica bem
definido se as criancas que foram submetidas a tratamento
cirurgico antes do segundo exame foram incluidas na anali-
se comparativa.

Topol (2001) também realizou uma coorte com 13 criancas
com diagnéstico de ronco primario na polissonografia e nao
encontrou diferencas em novo exame apds trés anos.?

Anuntaseree (2001) realizou um estudo epidemiologico
através de questionarios com 1.088 criancas de sete anos e,
em novo estudo apods trés anos (2005) nas criancas sem
tratamento, evidenciou que houve diminuicao do ronco em
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65% dos casos, 4,5% das criancas sem ronco passaram a
roncar, e 9% das criancas desenvolveram SAQOS.?%*° Porém, a
polissonografia so foi realizada em seis criancas que ja apre-
sentavam diagnostico de SAOS no primeiro estudo e em mais
sete criancas que apresentavam sintomas relacionados ao
sono, o que pode ter subestimado o niUmero de novos casos
de SAOS.

Li (2010) também realizou um estudo recrutando pacien-
tes de um estudo epidemioldgico anterior e, apds dois anos,
reavaliou 45 criancas que apresentavam SAOS. Houve piora
da SAOS em 29% das criancas, sendo que, nesse grupo de
pacientes, houve um aumento na circunferéncia abdominal,
maior prevaléncia de hipertrofia de tonsilas e de ronco
habitual.?'

Nenhum estudo prospectivo foi realizado para avaliar a
evolucao da SAOS e do ronco primario em pacientes que nao
foram submetidos a tratamento cirtrgico. Todos os estudos
anteriores foram realizados através de convocacdo dos
pacientes anos apos a primeira avaliacao.

O objetivo deste estudo foi avaliar a variacao dos distdr-
bios respiratorios do sono (SAOS e Ronco Primario) em crian-
cas que nao foram submetidas a cirurgia das vias aéreas
superiores.

Materiais e métodos

Foram avaliados prospectivamente 26 pacientes acompa-
nhados no Ambulatorio de Otorrinolaringologia Pediatrica
com idade de 2 a 12 anos, de ambos 0s sexos, que apresen-
tavam queixa de ronco ou dificuldade respiratoéria durante
0 sono e que nao tinham sido submetidos a cirurgia para
remocdo das amigdalas e/ou adenoides ou das cavidades
nasais, no periodo de novembro de 2009 a novembro de
2011.

Procedimento

No momento inicial, as criancas foram avaliadas pelo
médico otorrinolaringologista (autor do estudo), o qual
realizou a anamnese, exame fisico geral e otorrinolaringo-
logico e o exame de nasofibroscopia. Foram selecionadas
todas as criancas que apresentaram historia clinica de ron-
co habitual (mais de cinco vezes na semana por um perio-
do maior que seis meses), associados a hipertrofia de ton-
silas palatinas e faringeas e que nao tinham sido
submetidas a qualquer procedimento cirlrgico das vias
aéreas superiores.

Os responsaveis das criancas foram orientados em relacao
ao estudo e assinaram o termo de consentimento, aprovado
pelo Comité de Etica protocolo 0237/10. A seguir, foram
encaminhadas para realizacao da polissonografia noturna.
Os pacientes que apresentavam queixas de rinite iniciaram
tratamento com corticoide nasal antes da realizacao do
primeiro exame de polissonografia e mantiveram o trata-
mento enquanto perduraram as queixas.

Todas as criancas que apresentavam indicacdo cirlrgica
de adenoamigdalectomia foram encaminhadas para realiza-
cao de exames pré-operatorios e avaliacao pré-anestésica.
Devido ao grande nimero de pacientes do servico, a cirurgia
pode demorar de seis a oito meses para ser realizada. Nes-
se periodo de acompanhamento foi solicitada uma nova

polissonografia, para ser realizada seis meses apds o primei-
ro exame. Todas as criancas foram reavaliadas antes da
segunda polissonografia e nenhuma apresentou variacao
importante no IMC (por exemplo: sobrepeso para obesidade)
ou no exame otorrinolaringoldgico.

Nenhum paciente teve a data da cirurgia alterada por
causa do protocolo de pesquisa. Todos os pacientes que
tiveram a data de cirurgia antes da realizacao da polissono-
grafia foram automaticamente excluidos do estudo.

Critérios de inclusao

Ronco habitual.

Tonsilas palatinas hipertroficas.

Tonsilas faringeas hipertroficas.

Criancas que realizaram as avaliagées nos periodos pré-
estabelecidos segundo o protocolo deste estudo (inicial e
apos seis meses).

Critérios de exclusao

Criangas ou responsaveis que se negaram a participar do
estudo.

Nao compreenderam as instrucdes iniciais.

Sindrome com alteracbes orofaciais definidas e/ou em
investigacao.

Doencas pulmonares, cardiacas e obesidade.

Doencas de origem metabodlica ou miopatica definidas e/
ou em investigacao.

Criancas que nao realizaram as avaliacdes nos periodos
pré-estabelecidos segundo o protocolo deste estudo (ini-
cial e apos seis meses).

Criancas que tiveram cirurgia marcada antes da realiza-
cao do segundo exame de polissonografia.

Vigéncia de infeccao ou descompensacao do quadro alér-
gico no momento da realizacdo dos exames (nasofibros-
copia ou polissonografia)

Exame fisico

No exame fisico geral avaliamos medidas de peso e altura.

No exame fisico de VAS avaliamos as tonsilas palatinas e
faringeas e o indice de Mallampati modificado.

As tonsilas palatinas foram divididas em quatro graus,
segundo a classificacao de Brodsky:32 grau | - tonsilas estao
situadas levemente fora da fossa tonsilar, ocupando menos
de 25 % da area entre pilares da fossa tonsilares; grau Il -
tonsilas estao prontamente visiveis, ocupando 25% a 50% da
area entre os pilares das fossas tonsilares; grau lll - tonsilas
estdo ocupando 50% a 75% da area entre os pilares; e grau
IV - ocupam mais de 75% da area entre os pilares.

As tonsilas faringeas foram classificadas a partir do exame
de nasofibroscopia em relacdo a porcentagem de obstrucao
do cavum, sendo 0 auséncia de tecido adenoideano e 100%
completa obstrucao.

0 indice de Mallampati modificado utilizado foi proposto
por Friedmann,* sendo dividido em quatro classes; na
classe | é possivel visualizar toda a orofaringe, incluindo o
polo inferior das tonsilas palatinas; e na classe IV pode-se
viasualizar apenas o palato duro e parte do palato mole, e
nao a parede posterior da orofaringe e nem a insercao da
Gvula.
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Nasofibroscopia

0 exame de nasofibrolaringoscopia foi realizado utilizando-
se fibra optica flexivel (Machida), fonte de luz de xendnio
(Styker, Othobean Il), camera filmadora (Toshiba CCD IK
M30AK) e monitor de video (Sony KV - CR). Todos os exames
foram realizados apds tratamento prévio da rinite alérgica,
se necessario. O exame foi realizado com a crianca sentada
no colo do pai ou responsavel, com aplicacdo de spray de
lidocaina 2% em ambas as fossas nasais. A fibra era introdu-
zida em fossa nasal direita pelo meato inferior até visuali-
zacao da coana. O mesmo procedimento foi realizado no
lado esquerdo, porém com visualizacao da tonsila faringea
e da laringe.

Polissonografia
0 exame de polissonografia foi realizado a noite, em quarto
escuro e silencioso, com ar ambiente e na companhia do
responsavel. Nao foram usados métodos de privacdo do sono
ou sedacao. Os parametros eletrofisiologicos e cardiorrespi-
ratorios foram registrados em sistema computadorizado,
utilizando dados do eletroencefalograma (F4/M1, F3/M2,
C4/M1, C3/M2, 02/M1, O1/M2), eletromiograma submento-
niano e tibial bilateral, eletro-oculograma direito e esquer-
do, fluxo de aéreo nasal por canula de pressao oronasal e
termistor, esforco respiratorio toracico e abdominal por ple-
tismografia de indutancia nao calibrada, saturacao de
oxihemoglobina (SpO,) por oximetria de pulso, sensor de
ronco (microfone) e posicao no leito. Os dados foram ava-
liados segundo critérios do manual da Academia Americana
de Medicina do Sono de 2007.3

Foi considerada SAOS: indice de apneia obstrutiva (lA)
maior que um evento por hora ou indice de apneia e hipop-
neia obstrutiva (IAH) maior que 1,5 eventos por hora e satu-
racdo minima de oxigénio (Nadir SpO,) menor ou igual a
92%. Os pacientes com |IA menor que um evento por hora ou
IAH menor que 1,5 eventos por hora e Nadir SpO, maior que
92% com ronco foram classificados como ronco primario.*

Os pacientes foram reavaliados dentro do mesmo proto-
colo de atendimento e submetidos a nova polissonografia
apods seis meses da primeira avaliacdo, enquanto aguarda-
vam pela cirurgia.

Analise estatistica

Os dados obtidos foram comparados entre os dois grupos. A
analise estatistica foi realizada utilizando um nivel de sig-
nificancia de 5% (0,05) e os dados foram identificados com *
se houvesse significancia.

Para comparacéao das variaveis qualitativas foi utilizado o
teste de igualdades de duas proporcoes.

Para comparar os grupos para as variaveis quantitativas como
idade, peso, altura e adenoide foi utilizado o teste de ANOVA.

Por fim, foi realizada uma analise intragrupo para os valo-
res de polissonografia, ou seja, para a comparacao dos
resultados do exame inicial e apos seis meses foi utilizado
o teste t Student pareado (quando o mesmo sujeito é pes-
quisa e controle dele mesmo).

Para analise estatistica foram utilizados os softwares SPSS
V16, Minitab 15 e Excel Office 2007.

Resultados

No estudo, foram incluidos 26 pacientes, sendo que 16 apre-
sentavam apneia obstrutiva do sono (Grupo Apneia) e 10,
ronco primario (Grupo Ronco).

Avaliacao geral dos grupos

Os grupos nao apresentaram diferenca entre si comparando
idade, peso e altura, conforme mostra a tabela 1.

Quando comparados em relacdo ao exame fisico otorrino-
laringoldgico, também nao apresentaram diferencas signifi-
cativas entre os grupos, como mostram as tabelas 2 a 4.

Avaliacao polissonografica

A comparacao da polissonografia inicial e apos seis meses
em ambos 0s grupos esta apresentada na tabela 5 para o
grupo Ronco, e na tabela 6 para o grupo Apneia.

Nao evidenciamos diferenca estatistica quanto a eficién-
cia de sono. Houve um aumento da porcentagem do estagio
do sono N1 no grupo Ronco no exame apos seis meses em
relacao ao exame inicial, com diferenca estatisticamente
significante, mas essa porcentagem se manteve dentro dos
limites da normalidade. Quanto a distribuicdo dos outros
estagios do sono nao houve diferenca estatistica quando
comparados os exames inicial e apos seis meses em nenhum
dos grupos.

Nao houve diferenca estatistica para comparacao do
indice de apneia e hhipopneia (IAH) em ambos os grupos.
Também nao houve diferenca quando comparamos sepa-
radamente o nimero de apneias central, obstrutiva ou
mista e quanto ao numero de episddios de RERA em ambos
os grupos. O numero de apneia obstrutiva no grupo Ronco
teve uma variacao importante no desvio-padrao devido

Tabela 1 Comparacao entre os grupos Apneia e Ronco quanto a idade, peso e altura

Grupo Média Mediana Desvio- padrao Min. Max. n IC P-valor

Idade Apneia 5,5 4,5 3,44 2 12 16 1,69 0,932
Ronco 5,4 5,5 1,58 3 8 10 0,98

Peso Apneia 24,1 18 14,3 12,5 59 16 7 0,982
Ronco 24,2 23,4 11,2 10 44 10 6,9

Altura  Apneia 1,16 1,09 0,23 0,92 1,62 16 0,11 0,786
Ronco 1,18 1,17 0,14 1,01 1,39 10 0,08

Grupo Apneia, pacientes que apresentavam sindrome da apneia obstrutiva do sono; Grupo Ronco, pacientes que apresentavam ronco
primario; n, nimero de criancas; P, nivel descritivo, teste estatistico de ANOVA.
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Tabela 2 Comparacao entre os grupos Apneia e Ronco Tabela 3 Comparacao entre os grupos apneia e ronco
quanto ao tamanho das amigdalas quanto a classificacao de Mallampati modificada

Grau | Grau Il Grau lll Grau IV Classe | Classe lll  Classe IV

Apneia n (%) 1(6,3)
Ronco n (%) 1 (10)
P-valor 0,727

6 (37,5) 5(31,3)
3 (30) 3 (30)
0,696 0,946

Apneia n (%) 3(18,8)
Ronco n (%) 1 (10)
P-valor 0,547

4 (25) 3(18,8)
3 (30) 1(10)
0,78 0,547

Grupo Apneia, pacientes que apresentavam sindrome da apneia
obstrutiva do sono; Grupo Ronco, pacientes que apresentavam
ronco primario; tamanho das amigdalas pela classificacao de
Brodsky; n, nimero de criancas; %, porcentagem de criancas; P,
nivel descritivo, teste estatistico de igualdade de duas proporcoes.

Tabela 4 Comparacao entre os grupos apneia e ronco quanto ao tamanho das adenoides (%)

Grupo Apneia, pacientes que apresentavam sindrome da apneia
obstrutiva do sono; Grupo Ronco, pacientes que apresentavam
ronco primario; n, nimero de criancas; %, porcentagem de
criancas; P, nivel descritivo, teste estatistico de igualdade de

duas proporcoes.

n Média Mediana Desvio-padrao P-valor
Apneia 16 72 82,5 23,8
0,12
Ronco 10 56 65 26,3

Grupo Apneia, pacientes que apresentavam sindrome da apneia obstrutiva do sono; Grupo Ronco, pacientes que apresentavam ronco
primario; n, nimero de criancgas; P, nivel descritivo, teste estatistico de ANOVA.

Tabela 5 Resultados da polissonografia inicial e apos seis meses para o grupo ronco

Inicial 6 meses P-valor

ES (%) 83,5+6,2 85,9+8,2 0,21
N1 (%) 1,96+1,75 5,65+3,53 0,015
N2 (%) 40+7,6 40,2+8,4 0,958
N3 (%) 34,1+14,6 32,9+10,7 0,868
REM (%) 22,0+5,4 21,3+5,6 0,778
ID 11,0+3,8 12,1£5,7 0,569
IAH 0,25+0,24 1,22+1,82 0,12
IDR 0,25+0,24 1,50+1,71 0,044
AC 0,50+1,90 0,60+1,90 0,876
AM 0] 0 X

AO 0,40+0,97 4,40+10,28 0,259
RERA 0 0 X
Hipopneia 0,80+0,79 3,70+6,46 0,186
Nadir SPO, 94,0+2,7 92,3+5,9 0,42

Grupo Ronco, pacientes que apresentavam ronco primario; P, nivel descritivo, teste estatistico de t-Student pareado; ES, eficiéncia do
sono; ID, indice de despertar; IAH, indice de apneia e hipopneia; IDR, indice de distlrbio respiratorio; AC, apneia central; AM, apneia

mista; AO, apneia obstrutiva.
avalor significante de p.

ao aumento consideravel desses eventos em um dos
pacientes.

Avaliando os pacientes individualmente, observamos que
quatro deles do grupo Ronco (40%) passaram a apresentar
SAOS pelos critérios utilizados no exame realizado apos seis
meses. No grupo Apneia, seis pacientes (37,5%) deixaram de
apresentar SAOS pelos critérios utilizados e quatro (25%)

apresentaram aumento do IAH. Dos pacientes que tiveram
melhora da SAOS, dois apresentavam SAOS moderada e qua-
tro SAOS leve na avaliacao inicial.

O numero de eventos hipopneia teve uma diminuicdo esta-
tisticamente significante no grupo Apneia no exame apds seis
meses em relacao ao exame inicial, apesar de o IAH nao
apresentar alteracao estatisticamente significante.
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Tabela 6 Resultados da polissonografia inicial e apos seis meses para o grupo apneia

Inicial 6 meses P-valor

ES (%) 82,7+8,9 84,3+8,9 0,437
N1 (%) 3,88+3,33 5,92+4,80 0,222
N2 (%) 44,0£9,1 47,5 9,9 0,237
N3 (%) 30,4+6,9 27,5+9,4 0,313
REM (%) 21,8+7,7 19,0+6,6 0,187
ID 13,645,2 13,4+6,2 0,927
IAH 8,61+9,76 6,99+14,12 0,358
IDR 8,64+9,74 7,65+14,09 0,554
AC 11,38+28,76 21,69+82,77 0,509
AM 12,25+31,34 1,25+2,79 0,17

AO 6,06+5,32 12,44+20,51 0,219
RERA 0,63+1,75 2,38+5,37 0,137
Hipopneia 26,06+18,34 13,31 0,005
Nadir SPO, 87,8+5,3 87,9+8,0 0,94

Grupo Apneia, pacientes que apresentavam sindrome da apneia obstrutiva do sono; P, nivel descritivo, teste estatistico de t-Student
pareado; ES, eficiéncia do sono; ID, indice de despertar; IAH, indice de apneia e hipopneia; IDR, indice de distlrbio respiratoério; AC,

apneia central; AM, apneia mista; AO, apneia obstrutiva.

Quanto ao indice de distrbio respiratorio (IDR), houve
um aumento estatisticamente significante no grupo Ronco e
nao houve diferenca estatistica no grupo Apneia.

Quanto ao Nadir da saturacao de oxigénio, nao houve
diferenca estatistica entre os momentos avaliados para
ambos os grupos.

Discussao

Este estudo avaliou continuamente os pacientes para obser-
var as variacoes no perfil clinico e polissonografico de crian-
cas com SAOS e ronco primario, o que limita o tamanho da
amostra e o periodo estudado. Além disso, todos os pacien-
tes com indicacao para adenoamigdalectomia foram enca-
minhados para a cirurgia (pacientes com SAOS e aqueles
com ronco e hipertrofia adenoamigdaliana sem melhora
com tratamento clinico). Durante o periodo de avaliacao
nao foram observadas variacoes importantes de IMC e exa-
me otorrinolaringologico dos pacientes.

Quanto as alteragdes otorrinolaringoldgicas (tamanho de
amigdalas e adenoides e classificacado de Mallampati modi-
ficada), os grupos ndo apresentaram diferenca estatistica.
Concordando com a literatura, nenhum desses dados sem o
exame de polissonografia foi capaz de diferenciar os pacien-
tes com SAOS de ronco primario.3225:26

Os critérios para diagnostico de SAOS na infancia de acor-
do com o IAH nao sao padronizados em diferentes publica-
coes cientificas,’®"3¢ e novos estudos ainda estdo sendo
realizados para estabelecer os critérios de normalidade.>*
Avaliar a histéria natural da doenca é fundamental na con-
solidacao desses critérios e, principalmente, para definir
quais os pacientes que precisam de um acompanhamento
mais detalhado.

A arquitetura do sono é considerada preservada na maio-
ria das criancas com SAOS, quando comparado o sono REM
e nao REM."®" Entretanto, avaliacbes tardias pds adenoa-
migdalectomia demonstraram aumento significante do sono

de ondas lentas em criancas.?“4" Roemmich et al. eviden-
ciaram reducao significante do estagio 1 do sono acompa-
nhada da melhora do IAH ap6s um ano da realizacdo da
adenoamigdalectomia em criancas.*? Neste estudo, observa-
mos um aumento significante do estagio 1 do sono nao REM
nos pacientes com ronco primario e, embora o mecanismo
nao esteja claro, a fragmentacao do sono pode implicar em
alteracoes de comportamento e baixo rendimento esco-
lar.13-16

Quanto ao IAH nao houve diferenca estatisticamente sig-
nificante em nenhum dos grupos. No periodo avaliado de
seis meses podemos dizer que os pacientes nao tiveram
alteracao na historia natural da doenca em nenhum dos
grupos. Entretanto, avaliando os pacientes individualmen-
te, observamos que quatro deles com ronco primario no
primeiro exame (40%) apresentaram apneia no exame rea-
lizado apds seis meses, mesmo sem alteracdo importante do
IMC e exame fisico, valor maior que o encontrado na litera-
tura.18,28,30

Dos pacientes que apresentavam SAOS, quatro (25%) tive-
ram piora do IAH, sendo que trés deles apresentavam SAQS
moderada a severa no primeiro exame (IAH > 5 eventos por
hora). Anuntaseree et al. observaram que as criancas com
SAQS apresentaram indices piores na segunda avaliacao, e
Li et al. também observaram piora em 29% dos pacientes
com SAQS.33! E importante salientar que houve uma queda
estatisticamente significativa no nimero de hipopneia dos
pacientes com SAQOS, mesmo nao tendo interferido no IAH.

No grupo de pacientes com ronco primario, o IDR apresen-
tou aumento estatisticamente significante, mesmo nao ten-
do diferenca no IAH e no RERA quando comparados separa-
damente. Introduzido mais recentemente na avaliacao
polissonografica, o IDR ainda nao apresenta critérios de
normalidade.

E pouco provavel que as diferencas encontradas sejam
devido a variabilidade entre as noites de realizacao do exa-
me. Um fator que poderia interferir nessa variacao é a obs-
trucao nasal causada pela rinite alérgica, mas todos os
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pacientes com queixas de rinite foram tratados com corti-
coide nasal antes dos exames. Além disso, ja esta bem esta-
belecido que uma noite de registro, desde que nao ocorram
intercorréncias técnicas, é suficiente para identificar os
DRS. Katz et al. avaliaram os resultados de polissonografias
realizadas em duas noites, com intervalo de sete a 27 dias,
e nao observaram diferenca estatistica no IAH nem nas vari-
aveis respiratorias dos pacientes, concluindo que o exame
de uma Unica noite é adequado para mensuracao da SAOS
na infancia.* Li et al. compararam a polissonografia de
criancas em duas noites consecutivas, concluiram que o
exame de uma Unica noite é suficiente para identificar
84,6% dos casos de DRS.#

Nao foram observadas diferencas no IAH dos pacientes
quando analisados em grupos, mas quando avaliados indivi-
dualmente essa variacao foi determinante na escolha do
tratamento. Devido aos achados desse estudo, nao ocorreu
uma evolucao das criancas com ronco primario para SAOS
no periodo de seis meses, mas variacoes individuais foram
encontradas, o que reforca a necessidade de se manter o
acompanhamento das criancas com DRS e estar atento a
qualquer mudanca no quadro clinico.

Conclusao

Apos seis meses de acompanhamento de pacientes com DRS
sem tratamento cirtrgico, observamos que nao houve varia-
¢ao do DRS.

1. Houve aumento da porcentagem do estagio 1 do sono nao
REM e do IDR nos pacientes com ronco primario;

2. O IAH nao apresentou alteracao significante em ambos os
grupos;

3. 0 numero de hipopneias diminuiu nos pacientes com
SAOS.
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