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OSAS in children: clinical and 
polysomnographic respiratory 
profile

 Resumo / Summary

A Síndrome da Apnéia e Hipopnéia Obstrutiva do Sono 
(SAHOS) em crianças conta com uma prevalência estimada 
de 1-3% e poderá estar associada a alterações neurocog-
nitivas, comportamentais e cardiovasculares. Entretanto, 
alguns pediatras desconhecem o problema e este estudo 
poderá facilitar o reconhecimento de SAHOS pelos mesmos. 
Objetivo: Descrever as características clínicas e os índices 
respiratórios polissonográficos de crianças com SAHOS, em 
um laboratório de sono, entre janeiro de 2002 a julho de 
2003. Forma de Estudo: Série de casos. Material e Méto-
dos: Avaliaram-se 93 crianças, de 2 a 10 anos de idade, com 
diagnóstico polissonográfico de SAHOS. Analisaram-se idade, 
gênero, grupo racial e dados referentes à saúde e sono das 
crianças. Os dados polissonográficos estudados foram índice 
de apnéia-hipopnéia, dessaturação da oxihemoglobina e 
índice de microdespertar. Resultados: O gênero masculino 
correspondeu a 61,3% dos casos. A média da idade foi de 5,2 
± 2,1 anos. As queixas que mais motivaram a realização do 
exame foram roncos, em 24,7% e sono inquieto em 24,7%. 
Condições médicas mais associadas foram rinite alérgica 
(98,9%) e hipertrofia de adenóides (50,6%). Apnéia leve 
ocorreu em 66% das crianças. A média e o desvio-padrão da 
saturação mínima de O2 foi de 89,1 ± 3,5 e a do número de 
microdespertares de 8,4 ± 3,5/hora de sono. Conclusão: Os 
resultados chamam atenção para a possibilidade de SAHOS 
em crianças com rinite alérgica e hipertrofia adenotonsilar, 
com queixas de ronco e sono inquieto.
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Obstructive sleep apnea and hypopnea syndrome in 
children (osas) has an estimated prevalence of up to 3% 
and can be associated with neurocognitive and behavioural 
abnormalities, and also cardiovascular complications. 
This study may help pediatricians, who are unaware of 
the problem, to recognize osas. Study design: series of 
cases. Aim: to describe the clinical characteristics and 
polysomnographic respiratory findings in a population 
of children with obstructive sleep apnea and hypopnea 
syndrome referred to the sleep laboratory from january 2002 
up to july 2003. Methods: we studied 93 patients between 
2 and 10 years of age with polysomnographic diagnosis 
of obstructive sleep apnea and hypopnea syndrome. Age, 
gender, racial group and questions about the children’s 
health and sleep related disorders were evaluated. Apnea-
hypopnea index, oxyhemoglobin desaturation, and arousal 
index were evaluated too. Results: males represented 61.3%, 
With a mean age of 5.2 ± 2.1 (Years-old). The complaints that 
most commonly lead to the exams were snoring in 24.7% 
And restless sleep in 24.7%. Associated medical conditions 
frequently reported were allergic rhinitis (98.9%) And adenoid 
hypertrophy (50.6%). Mild apnea was found in 66%. The 
mean and sd of spo2 nadir was 89.1 ± 3.5% And the mean 
and sd of the number of arousals was 8.4 ± 3.5/ Hour of sleep. 
Conclusion: the results suggest the possibility that obstructive 
sleep apnea and hypopnea syndrome should be suspected 
in children with allergic diseases and adenoid and tonsil 
hypertrophy with snoring and restless sleep complaints.

Palavras-chave: apnéia do sono, apnéia do sono obstrutiva, 
criança, polissonografia, ronco, sono.

Keywords: sleep apnea, obstructive sleep apnea, child, poly-
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INTRODUÇÃO

A primeira referência a desordens respiratórias 
associadas ao sono, em crianças, data de 1836, quando 
Charles Dickens em seu livro, o Diário Póstumo do Clube 
Pickwick1, descreveu um garoto de 10 anos de idade, que 
passava a maior parte do tempo comendo e dormindo, 
em situações semelhantes aos relatos atuais dos pacientes 
com Síndrome da Apnéia e Hipopnéia Obstrutiva do Sono 
(SAHOS). Sir William Osler2,em seu livro texto médico de 
1892, descreveu SAHOS na infância, abordando os sinto-
mas diurnos e comentando sobre o sono extremamente 
perturbado das crianças.

Em 1976, Guilleminault et al.3 descreveram uma 
série de oito crianças com apnéia do sono, diagnosticadas 
por polissonografia. Cinco anos depois, Guilleminault et 
al.4 publicaram uma revisão de 50 crianças e adolescentes 
com apnéia obstrutiva do sono, concluindo que a síndro-
me não era incomum e que o impacto cardiovascular e 
intelectual da mesma deveria ser considerado.

SAHOS, na infância, é caracterizada por episódios 
recorrentes de obstrução completa e/ou parcial das vias 
aéreas superiores que ocorrem durante o sono, resultando 
em intermitentes hipoxemia e hipercapnia, despertares 
recorrentes e ruptura do sono5,6. É uma condição grave 
na criança e difere da que é vista no adulto na sua fisio-
patologia, apresentação clínica, características polissono-
gráficas e seqüelas. A prevalência estimada é de 1 a 3% 
em crianças,entretanto, esta é difícil de ser mensurada, em 
função do subdiagnóstico6-10. A falta de conscientização da 
comunidade sobre os efeitos negativos que os problemas 
relacionados ao sono podem causar ao funcionamento 
diurno da criança aliada ao sub-relato pelos pais aos mé-
dicos, durante as consultas, são fatores que contribuem 
para o subdiagnóstico7.

A faixa etária de maior prevalência é a de pré-esco-
lares, entre 3 a 5 anos de idade, fase de maior crescimento 
do tecido linfóide e, também, na adolescência7,8. Possui 
etiologia multifatorial e está associada principalmente com 
hipertrofia adenotonsilar8,9. Não há dados brasileiros sobre 
a prevalência de SAHOS na infância.

As queixas mais comuns são o ronco e a dificulda-
de de respirar durante o sono; algumas crianças poderão 
apresentar uma respiração ruidosa e difícil11. A obesida-
de é um fator de risco para SAHOS, mas a maioria das 
crianças com esta afecção não é obesa18. Grande parte 
das crianças apnéicas, acordadas, têm o exame físico in-
teiramente normal o que também contribui para o retardo 
do diagnóstico17.

O padrão ouro para o diagnóstico de SAHOS é a 
polissonografia durante toda a noite,pois a história clínica 
do paciente não é suficiente para estabelecer o diagnóstico 
definitivo9.

O tratamento preconizado na maioria das crianças 

com SAHOS, que apresentam hipertrofia adenotonsilar, 
sem outras co-morbidades, é a adenotonsilectomia. Porém, 
muitas das crianças tratadas cirurgicamente podem ter 
recorrência dos seus sintomas durante a adolescência11. 
Quando a cirurgia não é eficaz, a terapia com Pressão 
Positiva Contínua na Via Aérea (CPAP) é geralmente 
indicada12. O prognóstico em longo prazo na infância é 
desconhecido5.

A proposta deste estudo foi a de avaliar os achados 
clínicos e os índices respiratórios polissonográficos da 
SAHOS, documentados pela polissonografia, em crianças 
provenientes de um laboratório de sono. O objetivo é 
contribuir para facilitar o reconhecimento de SAHOS pelo 
pediatra, além de revisar os critérios para indicação de 
estudos polissonográficos com base nos dados clínicos.

MATERIAL E MÉTODOS

O presente trabalho é um estudo descritivo, tipo 
série de casos, de demanda a serviço, com coleta retros-
pectiva dos dados polissonográficos. A nossa amostra 
foi não-probabilística e constituída por 93 crianças com 
SAHOS, entre dois e dez anos de idade, que realizaram 
exame polissonográfico no laboratório de sono do Hospital 
Português, atendidas entre janeiro de 2002 a julho de 2003. 
Critérios de exclusão incluíram: crianças abaixo de dois 
anos e acima de dez anos de idade; presença de doença 
genética, paralisia cerebral, doenças neuromusculares ou 
qualquer doença sistêmica. Seguindo-se a identificação 
das crianças que preenchiam os critérios de inclusão, os 
pais eram contatados e, ao consentirem em participar do 
estudo, respondiam a um questionário detalhado, cons-
truído pelos autores, baseado em questionários referidos 
na literatura13,14. Neste questionário, dados demográficos 
e médicos foram avaliados, como também detalhes sobre 
problemas relacionados ao sono da criança no último ano. 
O questionário inquiriu, entre muitas outras questões, se 
a criança roncava à noite, se o sono era inquieto, se havia 
pausas respiratórias, problemas comportamentais ou com 
o aprendizado escolar. Problemas comportamentais foram 
considerados presentes se obtida uma resposta positiva a 
qualquer uma das seguintes questões: “Alguém já referiu 
que seu filho é agitado durante o dia?” “Alguém já referiu 
que o seu filho é agressivo?” Problemas de aprendizado 
foram categorizados baseados em uma resposta positiva 
à seguinte questão: “A professora do seu filho relata que 
ele tem dificuldades em aprender na escola?” Presença 
de asma, rinite, hipertrofia de adenóides, hipertrofia de 
amígdalas foram definidas como respostas positivas a 
questões: o seu filho, no último ano, recebeu o diagnóstico 
de um médico como tendo: rinite? Asma? Hipertrofia de 
adenóides? Hipertrofia de amígdalas?

Classificaram-se as crianças em duas faixas etárias: 
crianças com cinco anos ou menos e crianças com mais 
de cinco anos, porque aos cinco anos se observa o pico 
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do crescimento do tecido linfóide6,10.
Na avaliação nutricional, os parâmetros de cresci-

mento foram obtidos utilizando-se gráficos padronizados 
de crescimento do National Center for Health Statistics. Es-
tes foram expressos seguindo a experiência do laboratório 
de sono onde se desenvolveu a pesquisa, utilizando-se o 
critério de Waterlow modificado. Este se baseia nos índices 
de estatura/idade (E/I) e o peso/estatura (P/E). Crianças 
cujo percentual da adequação estivesse ³ 110% e < 120% 
foram referidas como sobrepeso e aquelas cuja adequação 
se encontrasse ³ 120%, como obesidade clássica. Eutróficas 
entre ³ 91% e < 110% e desnutridas < 91%15,16.

Avaliação polissonográfica padronizada, durante 
toda a noite, foi realizada no laboratório de sono, utilizan-
do-se um equipamento computadorizado da Respironics 
(Sistema Healthdyne Alice 4), com disponibilidade para 
16 canais. As crianças foram estudadas por um período 
mínimo de 5 horas e máximo de até 10 horas, em um 
ambiente com isolamento de sons externos, controle 
de luz e temperatura, acompanhadas por um dos pais, 
sem nenhuma sedação prévia ou privação do sono. Os 
laudos foram emitidos e revisados por um único médico 
especialista em medicina do sono. Foram registrados 
eletroencefalograma, eletrooculograma e eletromiograma 
(eletrodo no queixo e em uma das pernas) e mensurados 
os seguintes parâmetros: movimentos da parede torácica 
e abdominal, freqüência cardíaca através de um eletrocar-
diograma e monitorização do fluxo aéreo oronasal através 
de um termistor nasal (Thermistor Airflow Sensor, 6210). A 
saturação arterial de oxigênio (SpO2) foi avaliada por um 
oxímetro de pulso (Healthdyne Technologies Oximeter). 
A arquitetura do sono foi avaliada por técnica padrão e 
a proporção de tempo gasto em cada estágio do sono 
foi expressa como percentual do tempo total de sono. 
Apnéia central, obstrutiva e mista foram registradas. Os 
eventos respiratórios foram assim definidos: apnéia cen-
tral foi definida como ausência de fluxo aéreo oronasal, 
mensurado pelo termistor nasal, na ausência de esforços 
respiratórios; foram quantificadas as apnéias centrais com 
duração maior ou igual a 10 segundos; apnéia obstrutiva 
foi definida como a presença de movimento da parede 
abdominal e torácica, na ausência de fluxo aéreo oronasal 
mensurado pelo termistor, durando 5 segundos ou mais. 
Hipopnéias foram definidas como redução de 50% ou 
mais no fluxo oronasal, associada com o movimento pa-
radoxal da parede torácica e a um decréscimo de 4% ou 
maior na saturação da oxihemoglobina. As apnéias que 
continham ambos os componentes - central e obstrutivo 
- foram classificadas como apnéias mistas e incluídas no 
índice de apnéia e hipopnéia (IAH). O IAH foi calculado 
através da soma do número de apnéias e hipopnéias obs-
trutivas, mais as apnéias mistas, dividida pelo tempo total 
de sono17,18. Foram considerados anormais os índices 
de apnéia e hipopnéia iguais ou maiores que 1. Foram 

consideradas como tendo SAHOS leve aquelas crianças 
com IAH entre 1 e 5 eventos/hora de sono; moderada, 
com IAH entre 5,1 e 10 e grave, aquelas com IAH ³ 10,1 
eventos/hora de sono18.

Foram considerados anormais os valores da satu-
ração arterial de oxigênio inferiores a 92% e 10 ou mais 
microdespertares/hora de sono11,19.

Para a construção do banco de dados e cálculos 
estatísticos, foi utilizado o programa estatístico Statistical 
Package for the Social Sciences. As variáveis contínuas fo-
ram expressas como média ± desvio-padrão, acrescidas da 
mediana caso a distribuição da variável não fosse normal. 
As variáveis categóricas foram expressas como proporções. 
Para comparação das variáveis entre dois grupos, foi uti-
lizado o teste t de Student para amostras independentes, 
ou o Mann-Whitney, conforme a distribuição da variável 
em questão. Para comparação de proporções utilizamos o 
Qui-quadrado de Pearson ou o Teste Exato de Fischer.

O presente estudo foi submetido e aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do 
Hospital Português. Os responsáveis pelos participantes 
assinaram o termo de consentimento informado livre e 
esclarecido.

RESULTADOS

As características demográficas das crianças com 
diagnóstico polissonográfico de SAHOS estão descritas 
na Tabela 1.

Tabela 1. Características Demográficas de 93 crianças com SAHOS, 
no período de janeiro de 2002 a julho de 2003.

Características Valores

Gênero

Masculino 57 (61,3%)

Feminino 36 (38,7%)

Idade em anos completos

Média e desvio-padrão 5,2 ± 2,1

Mediana 5,0

Grupo racial

Branco 14 (15%)

Mulato 76 (82%)

Negro 3 (3%)

Peso/Altura adaptado

Média e desvio-padrão 107 ± 16,4

Mediana 105

A variável Peso/Estatura adaptado variou de 73% 
a 166% com média de 107,0 ± 16,4%. Encontravam-se 
desnutridas 7,5% das crianças, enquanto que 62,4% 
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Tabela 2. Distribuição, conforme a idade em anos completos, relação 
Peso/Estatura (P/E), Índice de Apnéia e Hipopnéia (IAH) e índice de 
microdespertar/hora de sono, das crianças com diagnóstico polis-
sonográfico de SAHOS, segundo gênero, no período de janeiro de 
2002 a julho de 2003.

 Meninas
n= 36 (38,7%)

Meninos
n= 57 (61,3%)

Valor de p

 Idade (anos) * 4,6 ± 1,9 5,6 ± 2,2 0,041

 P/E (adaptado) + 106,3 ± 17,5 108,5 ± 15,7 0,473

IAH (eventos/
hora)*

3,7 ± 2,6 5,6 ± 6,0 0,067

Microdespertar/
hora*

7,1 ± 4,0 8,5 ± 4,3 0,144

* Teste de Mann-Whitney
+ Teste t de Student

eram eutróficas, 12,9% tinham sobrepeso e 17,2% eram 
obesas. A média da variável Peso/Estatura adaptado nas 
crianças do gênero masculino e feminino, foram, respec-
tivamente, 108,5 ± 15,7% e 106,3 ± 17,5%, sem diferença 
estatística quando comparados os dois grupos (p=0,473). 
Avaliando-se as crianças segundo o peso (crianças com 
peso normal e crianças com excesso de peso) e o grau 
de apnéia, não houve diferenças estatísticas entre os dois 
grupos (p=0,462).

As características gerais das crianças com SAHOS, 
encaminhadas ao laboratório de sono, conforme o gênero, 
são vistas na Tabela 2 e a freqüência das queixas que mo-
tivaram a polissonografia é demonstrada no Gráfico 1.

dormindo; obstrução nasal durante o sono foi referida 
em 93,5% das crianças e relato de agitação diurna esteve 
presente em 64,5% dos casos. A freqüência das condi-
ções médicas associadas a estas crianças é mostrada no 
Gráfico 2.

Gráfico 1. Freqüência das queixas que motivaram os exames polisso-
nográficos em 93 crianças com SAHOS, em um laboratório de sono, 
no período de janeiro de 2002 a julho de 2003.

A indicação da polissonografia foi feita por pneu-
mologistas em 81,7% dos casos estudados, por pediatras 
em 11,8%, por otorrinolaringologistas em 3,2% e por 
neurologistas em 3,2% das crianças.

Segundo as respostas dos pais ao questionário, 
93,5% das crianças roncavam à noite, 88,2% tinham o sono 
agitado e 54,8% apresentavam dificuldade para respirar 

Gráfico 2. Freqüência das condições médicas associadas às 93 crian-
ças com SAHOS, em um laboratório de sono, no período de janeiro 
de 2002 a julho de 2003.

Das 93 crianças com SAHOS, nove haviam se sub-
metido à remoção cirúrgica do tecido linfóide, sendo que 
duas crianças se submeteram à retirada do tecido adeno-
tonsilar e sete à remoção do tecido adenoideano.

O IAH variou de 1 a 34,6 eventos/hora de sono, 
com média de 4,9 ± 5,1 (mediana: 3,6) eventos/hora de 
sono. Quanto à gravidade da apnéia, 69,9% das crianças 
apresentavam-se com apnéia leve, 22,6% moderada e 
7,5% grave.

A saturação mínima de oxigênio variou de 79% a 
97%, com média de 89,1 ± 3,6%. Em relação ao número 
de microdespertar/hora, houve variação de 0,1 a 47 mi-
crodespertares/hora, com média de 8,4 ± 5,9 (mediana: 
8,0) microdespertares/hora de sono.

Os pacientes também foram analisados em dois 
grupos etários, utilizando-se como ponto de corte cinco 
anos. Nas crianças até 5 anos de idade, 53,6% eram do 
gênero masculino e nas maiores de 5 anos 73% eram do 
gênero masculino. Nos grupos com menos e com mais de 
5 anos, as proporções de indivíduos dos dois gêneros não 
diferiram significativamente (p=0,06). Quanto à avaliação 
nutricional, observamos que no grupo de crianças com 
idades menores ou iguais a 5 anos, 7,1% das crianças eram 
desnutridas, 60,7% eutróficas, 16,1% sobrepeso e 16,1% 
eram obesas; nas crianças maiores que 5 anos de idade, 
8,1% eram desnutridas, 64,9% eutróficas, 8,1% tinham 
sobrepeso e 18,9% eram realmente obesas. A média da 
variável Peso/Estatura adaptado encontrada em crianças 
menores ou iguais a 5 anos de idade foi de 106,7 ± 14,3%; 
no grupo de crianças maiores que 5 anos de idade, a média 
encontrada dessa variável foi de 109,1 ± 19,2%, (p=0,482), 
ambas compatíveis com crianças eutróficas.
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As características gerais das crianças com SAHOS, 
conforme os grupos etários são vistas na Tabela 3. SAHOS 
leve esteve presente em 66,1% das crianças com idade 
menor ou igual a 5 anos e em 74,7% naquelas maiores 
que 5 anos de idade (p=0,509).

Conforme o gênero, os meninos com idade menor 
ou igual a 5 anos apresentaram índices de apnéia e hipop-
néia mais altos que as meninas [6,7 ± 7,2 (mediana: 4,5) 
eventos/hora de sono vs 3,6 ± 2,7 (mediana:2,6) eventos/
hora de sono; p=0,018]. Nas crianças maiores que 5 anos 
de idade, a média do IAH no gênero feminino foi de 4,0 
± 2,4 (mediana: 2,7) eventos/hora de sono e no gênero 
masculino de 4,4 ± 4,2 (mediana: 3,2) eventos/hora de 
sono (p=0,837). A média da saturação mínima de oxigênio 
nas crianças com idade até 5 anos foi de 88,8 ± 3,5% e 
nas crianças maiores que 5 anos de idade a média foi de 
89,4 ± 3,6% (p=0,419).

DISCUSSÃO

O presente estudo descreve as características clí-
nicas e os índices respiratórios polissonográficos de 93 
crianças com SAHOS, clinicamente estáveis, que realizaram 
polissonografia em um laboratório de sono em Salvador.

Observamos que 61,3% dos episódios com apnéia 
encontravam-se entre os meninos quando comparados 
às meninas da população estudada. Em adultos, tem-se 
demonstrado que um dos mais fortes fatores de risco 
para SAHOS é pertencer ao gênero masculino10. Redline 
et al.20 demonstraram que, em crianças, o gênero não 
influenciava significativamente o risco para distúrbios 
respiratórios associados ao sono, sugerindo que as dife-

renças observadas no adulto poderiam ser mediadas por 
hormônios masculinos, com suas influências no controle 
da respiração e na distribuição da gordura corporal, e 
que exerceriam, provavelmente, um pequeno papel nas 
crianças pré-púberes21.

A análise da distribuição racial revelou que 85% 
da população era mulata e negra. Este dado é decorrente 
do predomínio da raça negra e mulata na população do 
Estado da Bahia. Cerca de 70% da população do Estado 
é constituída de mulatos e negros, sendo essa proporção 
maior na cidade do Salvador (77,5%)22. Várias publicações 
revelam uma maior prevalência da SAHOS em crianças 
negras, atribuindo esse fato a características crânio-faciais 
próprias da raça negra20.

A faixa etária predominante foi a de pré-escolares, 
semelhante aos dados encontrados na literatura5,6,21.

Crianças com SAHOS parecem sofrer conseqüências 
no seu crescimento21. A maioria das crianças do presente 
estudo era eutrófica e somente 7,5% das crianças eram 
desnutridas. Fatores têm sido propostos para explicar o 
pobre ganho ponderal nos pacientes com SAHOS, como 
a depressão nos níveis de IGF-I durante o sono e também 
o baixo aporte calórico nos pacientes com hipertrofia 
adenotonsilar23. Das crianças avaliadas, 17,2% eram obesas. 
A obesidade tem sido associada a aumento do risco de 4 
a 5 vezes para SAHOS, em crianças, quando comparadas 
com crianças não obesas20.

As indicações para realização da polissonografia 
foram feitas, na sua grande maioria, por pneumologistas e 
somente 11,8% das solicitações foram feitas por pediatras. 
As crianças com SAHOS podem ser atendidas por vários 
especialistas. Geralmente os pediatras são mais procurados 

Tabela 3. Características gerais das crianças com SAHOS, conforme o grupo etário, no período de janeiro de 2002 a julho de 2003

Gênero *

Masculino 30 (53,6%) 27 (73%) p=0,060

Feminino 26 (46,4%) 10 (27%)

P/E adaptado +
Média e desvio-padrão

106,7 ± 14,3 109,1 ± 19,2 p=0,482

Roncos * 55 (98,2%) 32 (86,5%) p=0,024

Dificuldade respirar sono * 33 (58,9%) 18 (48,6%) p=0,330

Sensação sufocação * 24 (42,9%) 8 (21,6%) p=0,035

Obstrução nasal * 53 (94,6%) 34 (91,9%) p=0,679

Agitação diurna * 39 (69,6%) 21 (56,8%) p=0,204

Agressividade * 2 (3,6%) 2 (5,4%) p=1,000

Bom desempenho escolar* 47 (83,9%) 20 (54,1%) p=0,002

Roncos nos pais * 29 (51,8%) 15 (40,5%) p=0,288

Pais tabagistas * 2 (3,6%) 3 (8,1%) p=1,000
* Teste do Qui-Quadrado
+ Teste t de Student
Monte aqui o seu manuscrito.
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pelas queixas indiretas de baixo desenvolvimento pônde-
ro-estatural e os pneumologistas pelas queixas de ronco e 
dificuldade para respirar24. Muitas vezes, os pais minimizam 
os problemas do sono da criança aos pediatras nas suas 
consultas médicas. Stein et al.25 avaliaram 472 crianças 
entre 4 a 12 anos de idade sendo que os pais de 10,8% 
crianças relataram persistentes problemas relacionados ao 
sono dentro dos últimos seis meses; contudo, menos de 
50% dos pais destas crianças abordaram sobre o sono dos 
seus filhos nas consultas. Smedje et al.26 demonstraram que, 
embora os problemas do sono fossem comuns em uma 
população de 1844 crianças entre 5 e 7 anos de idade, esta 
foi uma questão levantada nas consultas pelos pais em 
somente 6,7% dos casos. As razões para a subnotificação 
dos problemas do sono pelos pais parece ser multifatorial. 
É possível que esta possa ter sido influenciada por viés de 
memória, como também pelo limitado conhecimento dos 
pais a respeito da importância das potenciais seqüelas da 
SAHOS na criança, tais como dificuldade no aprendizado, 
alteração na função neurocognitiva e comportamental 
diurna. É importante lembrar que o pediatra, ao registrar 
a história do paciente, pode também inibir e diminuir as 
queixas dos pais a respeito do sono dos seus filhos. Exis-
tem evidências de que os pediatras possam sub-reportar 
os problemas do sono na criança27. Possivelmente os 
problemas relacionados ao sono são discutidos durante 
a consulta, mas não documentados e nem devidamente 
valorizados. Estes achados, em conjunto, indicam signifi-
cantes lacunas no entendimento dos problemas do sono 
na prática clínica.

As manifestações clínicas encontradas neste estudo 
estão em concordância com os dados da literatura. As 
queixas que motivaram a realização do exame polissono-
gráfico foram principalmente sono inquieto, roncos, parada 
da respiração durante o sono e respiração difícil4,21,23. Foi 
observado que dificuldade para respirar durante o sono foi 
um importante sintoma indicativo de SAHOS, sendo mais 
significativo nas crianças menores de 5 anos de idade.

A presença de ronco foi relatada na grande maioria 
das crianças. O sintoma primário de SAHOS é o ronco e 
a sua presença indica um aumento da resistência da via 
aérea superior. Observamos que as crianças abaixo dos 
cinco anos de idade roncavam mais que as maiores de 
cinco anos. Nesta idade o tecido adenoideano ainda está 
relativamente aumentado em relação ao tamanho da sua 
via aérea. Na criança escolar e no adolescente, a nasofa-
ringe aumenta em tamanho, enquanto o tecido linfóide 
permanece estável ou diminui resultando em uma via 
aérea maior28.

Embora o relato de agitação tenha sido subjetiva-
mente avaliado no questionário, a maioria das crianças foi 
citada como sendo agitada, durante o dia, por seus pais. 
Hiperatividade, agressividade e comportamento desatento, 
como também alteração de memória e no aprendizado são 

encontrados em crianças com SAHOS; após submeterem-
se a adenotonsilectomia elas melhoram sugerindo que 
os déficits neurocognitivos são, no mínimo, parcialmente 
reversíveis7,29.

SAHOS esteve fortemente associada à presença de 
obstrução nasal e rinite alérgica referida pelos pais na 
população estudada. A rinite alérgica, comumente en-
contrada na criança é uma importante causa de obstrução 
nasal. É conhecida a influência nasal no ronco e na apnéia 
obstrutiva do sono30. Fisiopatologicamente, a rinite causa 
edema na mucosa nasal e secreção de muco que, por sua 
vez, leva ao aumento da resistência nasal predispondo a 
criança ao desenvolvimento de obstrução completa ou par-
cial das vias aéreas superiores durante o sono. É possível 
que o aumento da resistência da via aérea nasal gere um 
aumento na pressão inspiratória negativa, causando uma 
turbulência nos tecidos moles relaxados e a um colapso 
na via aérea superior e assim resultando em obstrução e 
SAHOS31. McColley et al.30 demonstraram que crianças com 
rinite alérgica tinham mais diagnósticos de SAHOS quando 
comparadas aos controles, embora não tivessem observado 
diferenças em relação à gravidade de SAHOS.

Mesmo sendo a polissonografia um procedimento 
comum em crianças, os valores de referência ainda não são 
padronizados nos diversos laboratórios de sono pediátricos 
do mundo. Devido à grande quantidade de dados obtidos 
no estudo polissonográfico, optou-se, neste estudo, pela 
utilização de três parâmetros de extrema importância: 
IAH, a saturação da oxihemoglobina durante o sono e 
número de microdespertar/hora de sono. Observamos 
que a média do IAH correspondeu a apnéia leve e os ín-
dices são bem inferiores aos observados em adultos com 
SAHOS, cujos valores referenciais para caracterização do 
indivíduo como tendo apnéia são definidos a partir de 5 
eventos/hora de sono9.

A interpretação da gravidade da SAHOS requer 
consideração de outros parâmetros respiratórios, como a 
saturação arterial da oxihemoglobina; a média observada 
da saturação média da oxihemoglobina das crianças no 
sono foi de 92,3 ± 2,4%, dentro da faixa referida como 
valores normais por Marcus et al.18. A média das dessa-
turações observadas nas nossas crianças foi compatível 
com dessaturação de leve intensidade. Em relação ao 
número de microdespertar/hora de sono, a sua média 
foi semelhante à observada em crianças sem distúrbios 
respiratórios associados ao sono em outros laboratórios 
de sono pediátricos11,21.

A importância deste estudo é que seus achados 
são facilmente generalizados para outros laboratórios de 
sono na sua prática diária. Os pacientes aqui envolvidos 
provavelmente representam as crianças ao longo do espec-
tro de apresentação da SAHOS. Uma limitação é que ele 
apenas avaliou crianças com documentada anormalidade 
polissonográfica, o que não permitiu fazer comparações 
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com a população sem alteração polissonográfica compa-
tível com SAHOS. A falta de um grupo controle impediu 
a definição da importância de cada um dos achados em 
relação à SAHOS. As freqüências de indicações de po-
lissonografias por médicos de diferentes especialidades 
certamente sofreram a influência da maior divulgação do 
laboratório de sono entre os pneumologistas.

CONCLUSÃO

A maioria das crianças analisada neste estudo tem 
quadros de leve intensidade, com queixas de ronco, sono 
inquieto e sensação de sufocação ao sono, particularmente 
os menores de cinco anos de idade. A queixa de agita-
ção diurna foi freqüentemente informada pelos pais. A 
maioria das crianças tinha obstrução nasal, sendo a rinite 
alérgica a doença mais freqüentemente citada, seguida da 
hipertrofia adenotonsilar. A grande maioria dos exames 
polissonográficos desta série de casos foi solicitada por 
pneumologistas.
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