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INTRODUCAO

A sindroma de apneia obstrutiva do sono
(SAOS) nas criangas € uma alteracdo da respiracdo
que ocorre durante o sono e que se caracteriza por
uma obstrucdo parcial das vias dreas (VA)
prolongada e/ou uma obstru¢do completa inter-
mitente (apneia obstrutiva), alterando a ventilacao
e os padrdes normais do sono .

Esta sindroma foi descrita pela primeira vez em
criangas por William Osler em 1892: “chronic en-
largement of the tonsillar is an affectation of
great importance, and may influence in an ex-
traordinary way the mental and bodily develop-
ment of children...” 2. S6 na década de 70 é que
foi cientificamente reconhecido por Guilleminault e
col *. Actualmente, sabe-se que é uma patologia
comum e que pode ter consequéncias clinicas
graves.

A prevaléncia média é de aproximadamente
2-3 9% *3. A roncopatia primaria é mais comum
(3-12%) °.

O SAOS ocorre em criangas de todas as idades,
desde os recém-nascidos até aos adolescentes, sendo
mais comum na idade pré-escolar (2-5 anos) °,
devido a hipertrofia adenoamigdalina.

Afectaigualmente ambos os sexos, ao contririo
dos adultos, em que ha um claro predominio da
doenca no sexo masculino’.

Tal como nos adultos, o método de diagndstico
gold standard € a polissonografia nocturna
(PSGN). Trata-se de um exame caro e relativa-
mente complexo e a sua execugao € limitada pelo
nimero de técnicos e de centros do sono com “perfil
pediatrico”. Dado o crescente pedido de estudos
do sono em criangas, as listas de espera tenderdao
aaumentar.

E por estas razdes que se tem tentado encontrar
alternativas a realiza¢ao da PSGN nas criancas ®,
como, o recurso a registos dudio ou video,
polissonografia na sesta, oximetria nocturna e
estudos cardio-respiratorios domicilidrios do sono
(ECDS).
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A utilidade dos estudos domicilidrios com
equipamentos de registo de 4-6 canais tem sido
muito pouco avaliada nas criangas °. Estes sistemas
incluem geralmente o registo dos movimentos
toracicos, oximetria de pulso, frequéncia cardiaca,
movimentos corporais e fluxo aéreo, e podem ser
facilmente aplicados pelos pais.

O objectivo do trabalho foi estudar a rentabi-
lidade dos ECSD em criangas, realizados no
laboratério do sono do nosso Servico.

MATERIAL E METODOS

O laboratério do sono do Servico de Pneu-
mologia do Hospital de S. Jodo iniciou a sua
actividade em 1998, realizando-se, por semana, 8
polissonografias nocturnas (de diagnostico ou tipo
split night) e 20 poligrafias cardio-respiratdrios
domiciliarias, em adultos.

Dada a crescente solicita¢ao de estudos do sono
em criangas e a impossibilidade de realizar PSGN
neste grupo etario num laboratério estruturado para
adultos, iniciou-se a avalia¢do das criangas com
suspeita de SAOS com sistemas de registo cérdio-
-respiratorio domicilidrios.

Foram analisados retrospectivamente os 33
ECDS efectuados em criangas, de Janeiro de 1999
a Junho de 2003, no nosso laboratério.

Os equipamentos usados foram o Stardust®
(Respironic, MurraySville, USA) em 16 casos, o
Alphascreen® (Sensormedics, YorbaLinda,
USA) em 14 casos, o Embletta® (ResMed,
Sidney, Austrdlia)em 2 criangas e o AutoSet
Sullivan® (ResMed, Sidney, Austrdlia) numa
crianca. As caracteristicas destes equipamentos
estdo resumidas no Quadro I.

No dia da marcacdo do exame, o equipamento
de ECDS foi entregue ao acompanhante da crianga,
ap6s uma explicagdo detalhada do seu funcio-
namento. O aparelho deveria ser ligado a crianca e
accionado ao deitar, durante um periodo de
aproximadamente 7 horas. Na manha seguinte, foi
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QUADROI
Parametros avaliados pelos equipamentos usados nos ECDS. A roncopatia é
registada através de um microfone no Alphascreen® e através das canulas no
Embletta® e AutoSetr®. A avaliagdo do esforgo tordcico e abdominal no

Alphascreen® é opcional.

Alphascreen | Stardust | Embletta | AutoSet

Fluxo aéreo X X X X

Saturagdo de oxigénio X X X X

Frequéncia cardfaca X X X X

Movimentos dos membros X

superiores

Posicdo corporal X X X X

Roncopatia X X X

Esforgo toricico X X

Esfor¢o abdominal X X X X
devolvido ao laboratério, procedendo-se a andlise =~ RESULTADOS

do exame através de um software especifico.

Considerou-se a existéncia de apneia obstrutiva
quando ocorreu uma diminuicao do fluxo nasal de
pelo menos 80%, de qualquer duracdo e de
hipopneia obstrutiva quando ocorreu uma dimi-
nui¢do do fluxo nasal de pelo menos 50%,
associado a uma dessaturacao de 4%; ambos os
eventos na presenga de movimentos respiratorios
toracicos e/ou abdominais.

O diagnéstico de SAOS foi estabelecido na
presenca de um indice de apneia-hipopneia (IAH)
> 1/hora. Nao foram estabelecidos intervalos de
gravidade.

Os sinais de fluxo nasal e de saturacdo de
oxigénio foram classificados como bons quando
presentes e sem artefactos ao longo de todo o
estudo, razodaveis quando ausentes ou com
artefactos por pequenos periodos e maus se
ausentes ou com artefactos na maior parte do
registo.
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Das 31 criangas que efectuaram o ECDS do
sono, 21 (67,8%) eram do sexo masculino. A média
de idade foi de 10,6+/-3,4 anos, variando entre
um minimo de 3 e um maximo de 15 anos.

O estudo foi feito uma vez em 29 criangas e
repetido uma vez em 2 criangas, uma por ndo ter
havido nenhum registo e outra para reavaliacao pos-
-adenoidectomia, totalizando 33 exames.

De realcar como diagndsticos principais em 20
criangas os referenciados no Quadro II. Nas
restantes criangas ndo tivemos acesso a esta
informacao.

Em 5 (16,1%) criancas havia o registo de
adenoidectomia e/ou amigdalectomia prévia, 3 das
quais com obesidade.

Os exames tiveram uma duracdo média de 7
horas e 42 minutos (4-9 horas).

Os sinais de fluxo nasal e de saturagdo do
oxigénio foram classificados como bons/razodveis em
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QUADROII
Diagnésticos principais das criangas que
efectuaram o ECDS
Distrofia de Duchenne 2
Mucopolissacaridose 2
Sindroma de Melkerson-Rosenthal 1
Atrofia espinhal 1

Sindroma de Prader-Willi 1

Obesidade 10
Hipertrofia adenoamigdalina 2
Malformagio mandibular 1

67,7% e 96,8% doentes, respectivamente. O fluxo
nasal foi obtido em 7 casos através de um sensor
térmico, e nos restantes por canulas nasais. Apenas
2 (6,4%) exames foram totalmente nulos (auséncia
de registo de todos os sinais), correspondendo um
dos casos a uma crianca de 3 anos.

Os valores médios dos principais parametros
avaliados pelos ECDS sdo apresentados no
Quadro III.

O SAOS foi confirmado em 26 doentes, suges-
tivo em 4 (por interferéncias nos sinais) e excluido
em 1. O IAH e o indice de dessaturacdo (dimi-
nui¢do da saturac@o de oxigénio superior ou igual a
4%/hora) foi mais elevado no grupo de criancas
com malformag¢des cranio-faciais e doencas
neuromusculares comparativamente com as
criangas obesas (26,3 vs 10,5 e 21,5 vs 11,3,
respectivamente) mas sem significado estatistico.

Das 5 criancas (16,1%) que ja tinham realizado
amigdalo-adenoidectomia, o ECDS confirmou a
existéncia de SAS em todos 0os casos, com uma
média de IAH de 6,9/h. Deste grupo de criangas,
s6 uma tinha feito um ECDS antes da cirurgia e,
apesar de manter critérios de SAOS, verificou-se
uma melhoria significativa do IAH (47,2 para 16/h),
do ID (31,1 para 12,2/h) e da saturagdo média
(90 para 95%).
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QUADRO IIT
Valores médios dos principais parimetros
avaliados nos ECDS
IAH 10,7+/-12,3/hora

Saturag¢do média 95,6%+/-3,0 %

Saturagdo minima 82,2 %+/-9,2%

Indice de dessaturacdo | 12,5+/-10,7/hora

DISCUSSAO

O SAOS nas criancas define-se como uma
obstrucao parcial prolongada e/ou uma obstru¢do
completa intermitente das VA. A maioria dos casos
associa-se a hipertrofia adenoamigdalina '.

As criancas obesas t€ém um maior risco (4 a 5
vezes) de SAOS; no entanto, a maioria nao tem
excesso de peso e até podem ter atraso de cresci-
mento .

O SAOS também ocorre em crian¢as com
alteracdes neuromusculares, como hipotonia (ex:
distrofia muscular) ou descoordena¢do muscular
(ex: paralisia cerebral), ou em criangas com estrei-
tamento das vias aéreas superiores (VAS) por
anomalias cranio-faciais (micrognatismo, hipoplasia
da face média) .

As criangas podem ter manifestacdes clinicas
com o que parece ser um SAOS relativamente
ligeiro (indice de apneia-hipopneia baixo) nos
adultos. Uma razdo para que isto acontega reside
no facto de muitas criangas, principalmente com
menos de trés anos, terem um padrdo de obstru¢do
das VAS parcial, persistente associado a hiper-
capnia e/ou hipoxemia e apenas discretas apneias
obstrutivas ciclicas. Isto foi denominado «hipo-
ventilagdo obstrutiva» (American Thoracic So-
ciety, 1996) '. Outra possivel razdo para a discre-
pancia entre a clinica e a aparente ndo gravidade
do SAOS reside no facto de as criangas poderem
dessaturar significativamente com apneias de curta
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Fig. 1 — ECDS (Alfascreen®) de uma crianga do sexo masculino com mucopolissacaridose. Resultados:
IAH de 53,1/h; Saturagdo média de 90%; Saturacdo minima 69%; Indice de dessaturagéo de
38,3/h
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Fig. 2 — ECDS (Alphascreen®) de uma crianga do sexo masculino com malformacio mandibular.
Resultados: IAH de 11/h; Saturagdo média de 95%; Saturagao minima 83%; Indice de dessaturacéio

de 9,4/h
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duragdo, uma vez que t€ém uma capacidade residual
funcional (CRF) baixa e uma frequéncia respiratoria
(FR) mais elevada do que os adultos °.

O quadro clinico € pouco especifico e a historia
e o exame fisico durante a vigilia poderdo ser
normais, principalmente se 0 SAOS ndo for secun-
dario a alguma doenca especifica ''°.

As manifestacdes clinicas nocturnas mais
prevalentes sdo a roncopatia, respiragdo pela boca,
agitacio e posturas incomuns, com ou sem des-
pertares frequentes, aumento do esfor¢o respiratério
(retracgdes, uso dos musculos acessorios, respiragao
paradoxal), enurese, aumento da sudorese, pesadelos
e apneias >®. De salientar que algumas crian¢as com
SAOS significativo podem ter pouca ou nenhuma
roncopatia.

A hipersonoléncia diurna € uma queixa menos
frequente nas criangas (1/3 a 1/4), comparativamente
com os adultos °.

No primeiro ano de vida, os aspectos mais
comuns sao a respiracao ruidosa, hipersudorese
nocturna e cansaco durante a alimentagao .

Apesar de ser actualmente menos comum
observar-se atraso de crescimento, continua a
constatar-se um “salto” no crescimento apds a
amigdalo-adenoidectomia, mesmo em criangas
obesas, 0 que pode agravar o seu problema nutri-
cional. 101213,

Ha muitos registos que sugerem que as criangas
com SAOS tém problemas neurocognitivos, tais
como, deficiéncia de aprendizagem e problemas
comportamentais (agressividade, irritabilidade,
alteracdes de personalidade, hiperactividade) 7.
Virios estudos tém demonstrado melhorias
significativas no desempenho escolar e diminui¢do
da agressividade apds tratamento > 1°,

Tal como nos adultos, o método de diagndstico
gold standard é a polissonografia nocturna
(PSGN). Este exame pode ser realizado com
sucesso em criangas de qualquer idade, desde que
se use equipamento apropriado e técnicos trei-
nados.
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Os estudos pediatricos devem ser graduados e
interpretados com base em critérios apropriados
para aidade. Os critérios de diagndstico baseiam-
-se geralmente no indice de apneia-hipopneia.

De acordo com os critérios da ATS !, define-se
apneia obstrutiva como a cessacao do fluxo aéreo
na boca e nariz, na presenca de movimentos respi-
ratdrios toracicos e abdominais, € hipopneia como
uma diminui¢do do fluxo de pelo menos 50%,
associado a microdespertar e/ou dessaturagao > 4%
ou valores de saturagdo de oxigénio (Sat de O,)
sustentados < 90%. O indice de apneia-hipopneia
(IAH) é o nimero de hipopneias e apneias obs-
trutivas e mistas por hora de sono.

Deve-se registar o ntimero total de eventos
obstrutivos (completos ou parciais), independente-
mente da sua duracdo '. Esta op¢éo foi corroborada
com a publicacio de Marcus e col., em 1992, dos
valores polissonograficos normais em criangas
(Quadro IV) 4,

Um indice de apneia (IA) superior a 1/hora deve
ser considerado anormal. Este valor € considerado
estatisticamente significativo, mas nao se sabe a
partir de qual se torna clinicamente significativo ',
embora a maioria dos pediatras pneumologistas
considerem que um IA de 10 € grave ’ e Gozal afirme
no seu artigo de revisdo que um indice de IAH > 5/
/hora é uma indicagao clara de tratamento '°.

Segundo os critérios de Marcus e col. ', valores
de Sat O, inferiores a 92% devem ser considerados
anormais na populacao pediatrica. Contudo, muitas
criangas com claras apneias nunca dessaturam abaixo
dos 92% '°.

A PSGN € um exame caro e relativamente
complexo e a sua execucao € limitada pelo niimero
de técnicos treinados e de centros do sono com
perfil pediatrico. Dado o crescente pedido de
estudos do sono em criangas, as listas de espera
tenderdo a aumentar. Esta situacdo poderd ter
consequéncias graves, dadas as possiveis conse-
quéncias fisicas e neurocognitivas do SAOS. Além
disso, passar uma noite no laboratério do sono
podera ser incomodativo para as familias e alterar
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QUADRO IV

Critérios polissonograficos anormais em criangas de acordo com Marcus e col.™

1. Mais de uma apneia obstrutiva/hora de sono, de qualquer duracéo
. Apneias centrais associadas a dessaturacdo inferior a 90%, independentemente da durag@o
3. Pressdo de pico do CO, end-tidal superior a 53 mmHg ou pressdo de CO, end-tidal
superior a 45 mmHg durante mais de 60% do tempo total de sono
4. Saturagdo arterial do oxigénio inferior a 92%

o padriao habitual do sono. Alguns autores
verificaram um decréscimo de 23% no tempo total
de sono durante a PSGN e uma diminuicao da
propor¢io do tempo de sono REM de 22% .
Sabe-se também que a arquitectura do sono em
criancas com SAOS estd na maioria dos casos
conservada, pelo que a realizacdao de EEG podera
ser dispensével. E por estas razdes que se tem
tentado encontrar alternativas a realizacao da
PSGN nas criangas ®. Qualquer que seja o exame
de diagnostico usado, este deverd apresentar uma
elevada especificidade, uma vez que o diagndstico
de SAOS pode conduzir a uma intervencao
cirdrgica que envolve alguns riscos.

A histéria e o exame fisico s3o tteis para
seleccionar os doentes que necessitam de fazer
exames para excluir SAOS, mas € controverso o
seu papel na determinacdo da gravidade e na
selec¢do dos doentes que necessitardo de trata-
mento °.

O diagnostico clinico do SAOS nas criangas €
complicado pela elevada incidéncia de roncopatia
benigna ou primdria (RP) (roncopatia nao associada
a hipoxemia, hipercapnia, perturbaciao do sono,
sintomas diurnos ou efeitos sobre o sistema nervoso
ou cardiovascular) %,

Nenhuma combinagao de sintomas € suficien-
temente preditiva para distinguir doentes com RP
dos com SAOS no contexto clinico em que todos
os doentes sdo suspeitos '®. Os questionarios
aplicados aos pais como meio de diagndstico e forma
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de estabelecer um padrdo de gravidade tém por-
tanto pouca utilidade °.

A polissonografia na sesta (PSGS) € um outro
meio de diagndstico alternativo, cuja utilidade se
baseia no facto de poder ser realizada em periodo
diurno e, portanto, ser mais conveniente para o
laboratdrio e para os doentes. No entanto, as PSGS
sdo de curta duracdo, podem requerer sedacdo,
ndo incluir periodos REM, serem afectadas pela
varia¢do circadiana dos padrdes do sono e,
habitualmente em criangas com mais de 4 anos, as
sestas ja ndo correspondem a um comportamento
usual '.

A PSGS ¢ util quando os resultados sdo posi-
tivos, mas pode subestimar a gravidade do SAOS.
Por isso, se o resultado for negativo ou ligeiramente
anormal e a suspeita clinica elevada, deve ser
realizado uma PSGN para confirmacdo do diagnés-
tico & 1.

A oximetria nocturna é um exame muito
atractivo pelo seu custo, simplicidade e portabi-
lidade. E um teste que, quando positivo, podera
em casos especificos dispensar a realizagdo de
PSGN, mas quando os resultados sdo negativos
ou inconclusivos esta deve ser efectuada .

A oximetria nocturna poderd ser usada para
seleccionar os doentes que poderdo necessitar de
uma intervencao cirirgica a curto prazo, bem como
os que poderao necessitar de uma maior vigilancia
no pos-operatdrio 2.

Quanto aos ECDS com 4-6 canais, a sua
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utilidade tem sido muito pouco avaliada nas crian-
cas 6. A sensibilidade dos sistemas validados € su-
perior a 95%, mas a maioria tem sido testada em
adultos 8. Estes sistemas incluem geralmente o
registo dos movimentos tordcicos, oximetria de
pulso, frequéncia cardiaca, movimentos corporais
e fluxo aéreo, e podem ser facilmente aplicados
pelos pais.

Um sistema simplificado de estudo do sono em
criancas idealmente deveria detectar e discriminar
apneias centrais e obstrutivas de hipopneias, registar
aoxigenacdo, a posicao corporal, e estadiar o sono
(pelo menos diferenciar vigilia/sono) ®.

Brouillette e col. desenvolveram um sistema
domicilidrio denominado sistema cérdio-respiratorio
e video domiciliario McGill. Este método inclui o
registo dos movimentos respiratorios (pletismo-
grafia de indutancia respiratdria), frequéncia
cardiaca, Sat O, e avaliacdo audiovisual. Este
sistema € levado ao domicilio por um técnico, que
o aplica a crianga e depois de manha vai retird-lo.
Apesar de ndo se realizar um EEG, o sistema permite
diferenciar os periodos de vigilia e de sono através
dos registos cardio-respiratdrios e audiovisuais, 0
que possibilita a determinagdo dos indices de
microdespertar, de dessaturagio e de apneia-
-hipopneia por hora de sono e nio por tempo total
na cama %22, Assim exclui-se os periodos em que
as criancas estdo acordadas e que poderiam
contribuir para uma desvalorizagdo dos indices .
Num estudo efectuado para averiguar a acuidade
e a exequibilidade deste sistema em vinte e uma
criancas com hipertrofia adenoamigdalina
observou-se uma maior eficiéncia do sono e um
menor indice de despertar/movimento induzido pelo
ambiente comparativamente com a PSGN. Os
indices calculados, a Sat O, média e minima, a
frequéncia respiratoria e cardiaca foram equivalentes
Este estudo também engloba uma descric¢ao de 62
criancas que s6 efectuaram estudos domiciliarios.
No total dos exames realizados, 95% foram bem
sucedidos na primeira tentativa. >.

No nosso Servico o uso dos equipamentos de
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ECDS, usados habitualmente em adultos, come-
caram a ser utilizados para estudos do sono em
criangas em 1999. Tal facto deveu-se ao pedido
crescente de estudos do sono em criangas e a
impossibilidade de realizar PSGN neste grupo
etdrio, uma vez que o laboratério foi concebido
para arealizacio de exames em adultos.

A revisdo efectuada permitiu verificar que estes
sistemas sdo exequiveis nas criangas, uma vez que
s6 em 2 casos € que ndo houve registo, um dos
quais na crian¢a mais nova desta série (3 anos).
Verificou-se que nem sempre os sinais de fluxo na-
sal e/ou saturacdo de oxigénio foram de boa
qualidade, mas na maioria dos casos o conjunto de
informacdo obtida pela leitura dos diversos
parametros permitiu fazer o diagnéstico.

O fluxo aéreo foi medido através de um termistor
nos primeiros 7 casos e por canulas nasais nos se-
guintes. Os termistores detectam a diferenca entre
a temperatura do ar inspirado e expirado a nivel
oronasal, as canulas nasais detectam as alteracdes
de pressao nasal durante a inspiracgio e expiragio !.
Este tltimo sistema permite a andlise do fluxo e da
sua morfologia e € mais sensivel do que o termistor,
principalmente na deteccio das hiponeias *, tanto
em adultos como em criangas.

De realgar que um grupo significativo das
criangas era portadora de patologias graves que
condicionam alteracdes musculares e/ou dismorfias
faciais, o que nao € habitual nas séries publicadas
sobre estudos do sono em criancas, nas quais
geralmente predominam os casos de hipertrofia
adenoamigdalina. Actualmente, verifica-se um
aumento progressivo de pedidos de estudo do sono
em criancas com essa patologia.

Dado o nosso laboratério ndo incluir uma
vertente pediatrica, € notdrio nesta revisao a falta
de dados sociodemogréficos, da histéria clinica
(nomeadamente das doencgas concomitantes em
alguns casos), do exame fisico e do seguimento
pds-exame, que seriam tteis para uma melhor com-
preensao da etiologia, gravidade, evolucao e resposta
ao tratamento desta patologia.
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Ao contrério do sistema domicilidrio descrito por
Brouillette e col. %%, 0s nossos equipamentos nao
incluem registo video, o que ndo permite a distin¢cao
vigilia/sono. No entanto, este método de screening
permite a avaliagdo de mais parametros do que os
restantes métodos mencionados.

Apesar de 0 nosso sistema de registo domiciliario
em criangas nao ter sido validado, no nosso labo-
ratério, através de estudos comparativos com a
PSGN, pensamos que este método de diagndstico
pode ser uma alternativa a PSGN, em virtude dos
resultados ja publicados, usando um sistema seme-
lhante, embora mais complexo e dispendioso * %,

De salientar o nimero elevado de exames
positivos (diagnéstico em 78,8%) e com [AH
elevados, o que serd reflexo da gravidade da série
de doentes referenciados ao laboratério nesse
periodo.

O SAOS néo foi classificado como ligeiro,
moderado ou grave, de acordo com o IAH, como
acontece com os adultos, porque ainda ndo se sabe
a partir de que valor a sindroma se torna clinica-
mente significativa °.

Recentemente, foi publicado um estudo holandés
sobre o registo cdrdio-respiratério domicilidrio
(Embletta) em criangas propostas para amigdalo-
-adenoidectomia ®. A percentagem de estudos bem
sucedidos foi de apenas 29% e o sensor que causou
mais incomodo e artefactos foram as canulas nasais.
Um estudo bem sucedido foi definido como um
registo de 390 minutos sem artefactos (sinal ndo
interpretdvel) simultaneamente nos tragados de
movimento torécico, fluxo nasal e saturacdo de
oxigénio. Segundo os autores, as causas possiveis
para uma taxa de sucesso tdo baixa poderdo ter
sido a aplica¢do de uma defini¢do de estudo bem
sucedido muito rigorosa e a média de idades das
criancgas ser baixa (5,4 anos nos registos bem
sucedidos e 3,6 anos nos registos mal sucedidos).

A nossa taxa de sucesso foi bastante mais
elevada, o que, pelo menos em parte, pode ser
justificavel por ndo termos usado critérios tdo
restritos de exame aceitdvel e pela média de idade
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ser consideravelmente mais elevada (10,6+/-3,4
anos).

O tratamento do SAOS nas criangas baseia-se
no tratamento da causa da obstrucdo das VAS. Ge-
ralmente, a amigdalo-adenoidectomia € o tratamento
de primeira linha, realizada habitualmente em regime
de ambulatdrio. Esta cirurgia também pode ser util
em doentes seleccionados, com SAOS secundéria
aoutras causas, tais como anomalias cranio-faciais,
distirbios neuroldgicos e obesidade %°. De acordo
com os estudos publicados, nos quais as criangas
foram avaliadas pré e pds-cirurgia com PSGN,
constata-se que esta intervencdo cirurgica se
associa a uma taxa de cura de 80%. Na nossa
revisdo, 16,1% criancgas ja tinham realizado amig-
dalo-adenoidectomia, € o ECDS confirmou a
existéncia de SAOS em todos 0s casos, com uma
média de IAH de 6,9/h. Deste grupo, s6 uma tinha
feito um ECDS antes da cirurgia e, apesar de manter
critérios de SAQOS, verificou-se uma melhoria
significativado IAH.

Nos ultimos anos a ventilacdo ndo invasiva —
CPAP (continuous positive airway pressure)
surgiu também como uma op¢ao no tratamento do
SAOS em criangas. E primariamente usado nos
sindromas maxilo-faciais, doengas neuromusculares,
sindromas genéticas e em casos de obesidade. O
CPAP € também utilizado em casos de contra-indi-
cacdo cirurgica, persisténcia do SAOS apods
amigdalo-adenoidectomia, como alternativa a
cirurgia quando esta € recusada ou tem de ser
adiada até se atingir uma idade mais apropriada
para a sua realizacao, e na estabilizacio pré-ope-
ratéria em casos de risco *?7-28:29,

CONCLUSAO

O SAOS tem sido largamente estudado nos
adultos, mas nas criangas s6 mais recentemente é
que tem sido alvo de investigacao.

E uma patologia com uma prevaléncia signifi-
cativa (2-3%) e que pode associar-se a compli-
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cacdes graves, como atraso de crescimento, altera-
coes cardiacas, deficiéncia de aprendizagem e
problemas comportamentais, com importante
repercussao na qualidade de vida das criancgas.

Apesar de nos ultimos anos se ter assistido a
um interesse crescente pelo estudo do SAOS em
criangas, o que € notdrio pelo elevadissimo nimero
de publicagdes nesta drea, ainda nao ha consenso
sobre os métodos e critérios de diagndstico e sobre
a abordagem terapéutica ideal, e o conhecimento
sobre as consequéncias a longo prazo do SAOS
pediatrico € limitado.

Do que foi apresentado nos resultados e
discussdo a propoésito do nosso ECDS, e em virtude
dos resultados ja publicados usando sistemas
semelhantes, o ECDS parece ser um exame
exequivel e seguro no diagnéstico de SAOS em
criangas, podendo constituir uma boa alternativa a
PSGN. No entanto, serd til a realiza¢ao de mais
estudos que confirmem a sua rentabilidade
diagndstica, nomeadamente num grupo de doentes
com patologias de menor gravidade.
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