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RESUMO - OgjeTivos. pesquisar as opinides e condutas de pediatras
frente aos disturbios respiratorios do sono (DRS) em criancas.

Metopos. Foram selecionados aleatoriamente 516 pediatras do
Estado de Sao Paulo. Foi enviado aos pediatras, por correio, um
formulario de questoes sobre: perfil profissional, seu conhecimento
do DRS na crianca, opinides e condutas para diagnostico e trata-
mento dessa doenca.

ResuLtapos. Retornaram preenchidos 112 questionarios anoni-
mos (21,7%). O ensino de DRS na infancia durante a graduacao e a
residéncia médica em Pediatria foi considerado insatisfatorio, res-
pectivamente, por 65,2% e 34,8% dos pediatras. Quarenta e nove
pediatras (43,8%) avaliaram seu conhecimento de DRS na crianca
como regular, 39 (34,8%) como bom e 17 (152%) como
insatisfatorio. As questoes de anamnese do sono consideradas mais
importantes foram: respiracao bucal, pausas respiratdrias, nimero
de horas de sono, sonoléncia diurna excessiva e chiado noturno. Os

dados clinicos considerados mais importantes para a suspeita de
sindrome da apnéia obstrutiva do sono (SAOS) foram: pausas
respiratorias, hipertrofia da adendide, respiracao bucal, presenca
de anomalia craniofacial e ronco. As principais condutas citadas
para diagndstico de SAOS na crianca foram: radiografia do cavum
e avaliacio com otorrinolaringologista (25%) e oximetria de pulso
noturna (14,2%). Somente 11,6% dos pediatras indicaram a
polissonografia de noite inteira e 4,5%, a polissonografia breve
diurna. As condutas consideradas mais eficazes para tratamento de
DRS foram: cirurgias de adenoidectomia e adenotonsilectomia,
orientacao aos pais, perda de peso e higiene do sono.

ConcLusoes. Ha um descompasso entre as pesquisas sobre DRS
na infancia e sua abordagem na pratica pediatrica.

Uniermos: Crianca. Apnéia do sono tipo obstrutiva. Ronco. Educagdo
meédica.

INTRODUCAO

Criancas podem apresentar varios distur-
bios respiratorios durante o sono, tais como o
ronco primario, a apnéia e a hipopnéia'.

O ronco primério é o quadro clinico no
qual ha rudo respiratério, mas a arquitetura do
sono, a ventilacdo alveolar e a saturacao de
oxigénio da hemoglobina mantém-se normais.
E freqiente na infancia e afeta 7% a 9% das
crianas de um a 10 anos'.

Apnéia central é a interrupcao do coman-
do do sistema nervoso central para a muscula-
tura respiratéria, cessando os movimentos
téraco-abdominais e o fluxo aéreo oronasal.
Tem maior prevaléncia nos neonatos e pre-
maturos. Apnéia obstrutiva é a interrup¢do do
fluxo aéreo oronasal por colabamento das vias
aéreas superiores (VAS), apesar do esforco da
musculatura téraco-abdominal. Nas criancas
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normais € um evento raro durante o sono e
ndo costuma durar mais do que 10 segundos.
Apnéia mista envolve tanto a diminuicao do
comando respiratério central quanto a obstru-
cdo das VAS. Hipopnéia é a reducdo parcial do
fluxo aéreo oronasal e também pode ser clas-
sificada como central, obstrutiva ou mista®’.

Segundo a Classificacdo Internacional de
DistGrbios do Sono, a sindrome da apnéia
obstrutiva do sono (SAQS) é um “distdrbio
intrinseco do sono caracterizado por episo6-
dios repetidos de obstrucdo das vias aéreas
superiores associados a dessaturagao da
hemoglobina™. Sua prevaléncia nas criangas
varia de 0,7% a 3% nos diferentes estudos
epidemioldgicos™*. O pico de incidéncia é
observado nos pré-escolares, faixa etdria na
qual é mais comum a obstrucdo das vias aéreas
superiores por hipertrofia das tonsilas palatinas
ou da adendide*.

Os estudos sobre distlrbios respiratérios
do sono (DRS) na crianga vém se desenvolven-
do muito nas Ultimas décadas. Atualmente
sabe-se que a SAOS pode ter sérias conse-
qUéncias nainfancia: cor pulmonale, retardo do

crescimento pondero-estatural, alteragoes de
comportamento, prejuizo do aprendizado,
inteligéncia e outras funcdes cognitivas®.
Contudo, parece haver um descompasso no
diagndstico e tratamento dessas afeccdes na
pratica clinica.

Owens (2001)" entrevistou 828 pediatras
e médicos de familia norte-americanos a
respeito do DRS na infancia. Cerca de 23%
nao responderam corretamente a metade das
questdes de conhecimento do assunto. Eles
ndo costumavam fazer anamnese sobre o sono
em 42% dos pré-escolares, 52% dos escola-
res e /4% dos adolescentes durante as consul-
tas de puericultura. Alguns motivos alegados
foram: a) o médico deve aguardar que os pais
relatem espontaneamente os problemas de
SONo na crianca; b) perguntas sobre sono con-
somem o tempo da consulta que poderia ser
dedicado a outros assuntos; ¢). a incidéncia de
disturbios do sono na crianca € muito pequena
e ndo justifica anamnese especffica; d) o diag-
ndstico € irrelevante porque ndo ha tratamen-
tos eficazes para os distirbios do sono na
infancia. Dentre esses médicos, 28,9% nunca
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encaminharam uma crianca para clinicas de
sono; 53,2% raramente ou nunca pediam
polissonografia aos pacientes e 63,6% enca-
minhavam os casos suspeitos de SAQS direta-
mente para o otorrinolaringologista.

Chervin et al. (2001) selecionaram 86
criangas com sintomas de distrbios do sono
(problemas respiratérios, movimentos perié-
dicos das pernas, insdnia ou sonoléncia diurna)
atendidas em dois ambulatérios de Pediatria
Geral nos Estados Unidos. Constataram que
em menos de 10% dos casos os médicos
assistentes anotaram esses sintomas no pron-
tudrio da crianca. Em apenas trés casos foi
descrita a realizacao de um tratamento especi-
fico do distUrbio de sono.

Considerando a importancia do diagndsti-
co e do tratamento do DRS na crianca, nosso
objetivo foi pesquisar as opinides e condutas
de pediatras do Estado de Sdo Paulo frente a
essas afeccoes.

MEtopos

Foram selecionados aleatoriamente no
cadastro da Sociedade de Pediatria de S&o
Paulo 516 pediatras do Estado. A esses espe-
cialistas foi enviado, nos meses de julho a
setembro de 2003, por correio, um formulé-
rio padrdo com questoes sobre:

a) perfil do profissional: sexo, graduagdo em
faculdade pUblica ou privada, tempo de-
corrido da formatura, titulacdo académica,
local de trabalho (municipio e instituicdo) e
atividade exercida (Pediatria geral ou
subespecialidade);

b) sua opinido a respeito do ensino de
disturbios respiratorios do sono (DRS) na
crianca durante o curso de graduagao e a
residéncia médica em Pediatria (excelen-
te, bom, regular ou insatisfatorio);

¢) auto-avaliacdo do conhecimento atual do
profissional sobre DRS na crianca (exce-
lente, bom, regular ou insatisfatério);

d) freqUiéncia das queixas dos pais e da reali-
zacao de anamnese do sono nas consultas
de puericultura (sempre, freqUente-
mente, raramente ou nunca). Esses itens
foram subdivididos nas diferentes faixas
etarias: lactentes (0 a 2 anos de idade),
pré-escolares (3 a 6 anos), escolares (7 a
[4 anos) e adolescentes (15 a 20 anos);

e) relevancia (muito importante, pouco
importante ou sem importancia) das
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seguintes perguntas para anamnese do
SONO Na crianca: hora em que a crianca vai
dormir; nimero de horas de sono; cochi-
los diurnos; sonoléncia diurna excessiva;
soniléquio; sonambulismo; insdnia; pesa-
delos/terror noturno; crianca dorme no
quarto/cama dos pais; ronco; pausas respi-
ratérias; respiracao bucal; chiado noturno;
tosse noturna; sono agitado; sudorese no-
turna; enurese noturna; encoprese notur-
na; ranger de dentes (bruxismo) e ilumina-
¢do do quarto de dormir;

relevancia (muito importante, pouco im-
portante ou sem importancia) dos seguin-
tes dados clinicos para levantar a suspeita
de DRS na crianca: ronco; pausas respira-
tdrias; sonoléncia diurna excessiva; obs-
trucdo nasal; respiracdo bucal; disturbio de
comportamento  (hiperatividade); mau
desempenho escolar; hipertrofia das
amigdalas (tonsilas); hipertrofia da ade-
noide; rinite alérgica; obesidade; sin-
dromes genéticas; anomalia craniofacial;
cor pulmonale; retardo de crescimento e
antecedente familiar de apnéia;

exames ou avaliagdes que o profissional
solicita para investigar e confirmar o diag-
néstico de sindrome da apnéia obstrutiva
do sono (SAOS) na crianga: avaliacdo com
neuropediatra; avaliagdo com otorrinola-
ringologista; hemograma; nasofibroscopia;
eletrencefalograma; radiografia do cavum;
tele-radiografia lateral; eletrocardiogra-
ma; ecocardiograma; oximetria de pulso
durante o sono; polissonografia de noite
inteira; polissonografia breve diurna (tria-
gem), outro exame (devendo especifica-
lo) ou a alternativa “ndo solicita exames,
pois o diagndstico € clinico”. Foi aceita
mais de uma resposta a essa questao.
eficacia das seguintes opgdes de tratamen-
to da SAOS na crianga: orientagao aos pais;
higiene do sono; adenoamigdalectomia
(adenotonsilectomia); adenoidectomia;
amigdalectomia (tonsilectomia); perda
de peso; descongestionantes nasais;
corticosteroides nasais; corticosteréides
sistémicos; estimulantes (cafeina, doxa-
pram, etc.); CPAP nasal (Continuous Posi-
tive Airway Pressure) | BIPAP (Bilevel
Positive Airway Pressure); traqueostomia
e observacdo apenas. Cada opcao foi
classificada como muito eficaz, pouco efi-
caz ou ineficaz.

i) opinido sobre a adenoidectomia, tonsi-
lectomia e adenotonsilectomia para trata-
mento do ronco e da apnéia obstrutiva do
SONo nas criangas (questao dissertativa).
Os questionarios preservaram o anoni-

mato dos participantes. Os dados foram

submetidos a andlise estatistica pelo teste
do Qui-quadrado através do programa de

computador SAS versao 6.12, adotando-se o

nivel de significancia de 5% (p<0,05).

ResuLTADOS

Treze questiondrios remetidos (2,5%)
retornaram porque os correios néo localizaram
os destinatérios. Foram devolvidos preenchidos
12 dos 503 questiondrios entregues (22,2%).

a) Perfil dos participantes do estudo

Dos |12 participantes, 67 (59,8%) eram
do sexo feminino e 45 (40,2%) do masculino.
Sessenta e nove (61,6%) cursaram medicina
em instituicdo pUblica de ensino superior; 41
(36,6%) freqlientaram instituicdo privada e
dois (1,8%) ndo informaram esse dado. Cin-
qlienta e oito pediatras (51,8%) haviam se
formado ha mais de 15 anos; 18 (16%)ha |-
I5 anos; I3 (I1,6%) ha 5-10 anos e seis
(5,5%) ha menos de cinco anos. Dezessete
(15,19%) ndo informaram o ano de formatura.

A distribuico segundo a titulacdo acadé-
mica foi: 89 médicos (79,5%) possuiam resi-
déncia em Pediatria (p<0,001); nove (8%),
mestrado; oito (7,1%), doutorado; um
(0,9%), pos-doutorado e dois (1,8%), livre-
docéncia. Trés pediatras (2,7%) nao informa-
ram a titulacdo académica.

Dentre os entrevistados, 20 (18%) traba-
Ihavam na capital do Estado; 42 (37,8%) em
municipio com mais de 500.000 habitantes; 14
(12,6%) em municipio com 100.000-500.000
habitantes; 10 (9%) em municipio com
50.000-99.999 habitantes e 12 (10,8%) em
municipio com menos de 50.000 habitantes.
Treze pediatras (1 1,7%) trabalhavam em dois
ou mais municipios e um (0,9%) ndo respon-
deu a questdo.

Dezesseis pediatras (14,4%) trabalhavam
em um Unico local — sete em instituicdo univer-
sitaria (6,3%), cinco em consultério particular
(4,5%), trés em posto/centro de salde (2,7%)
e um em entidade assistencial (0,9%). Cinqtien-
taetrés (47,7%) trabalhavam em dois locais; 3 |
(28%) em trés locais e |1 (9,9%) em quatro
locais. Um pediatra ndo informou esse dado.
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Grafico | - Opiniao dos pediatras (n=112) sobre o ensino de disturbios respiratorios do sono na infancia
durante a graduacao em medicina e a residéncia em Pediatria
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Grafico 2 - Freqiiéncia dos sintomas respiratdrios noturnos durante as consultas de puericultura
nas diferentes faixas etarias
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Grafico 3-Freqiiéncia daanamnese do sono durante as consultas de puericultura nas diferentes faixas etarias
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Foram mencionadas |8 dreas de ati-
vidade, sendo as mais freqlentes: Pedi-
atria Geral (65 profissionais, 58%),
Neonatologia (I3 profissionais, I1,6%),
Terapia Intensiva (sete profissionais,
6,3%) e Pneumologia (cinco profissio-
nais, 4,5%).
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b) Opiniao sobre o ensino de disttrbios
respiratorios do sono (DRS) na crianca
durante o curso de graduaciao e a
residéncia médica em Pediatria

A distribuicio das opinides € vista no
Gréfico 1. Setenta e trés pediatras (65,2%,
p<0,001) consideraram insatisfatorio o ensi-

no de DRS na infancia durante a graduacao, e
31 (27,7%) consideraram-no regular. Sete
avaliaram o ensino de DRS como bom, dos
quais trés cursaram faculdade particular e qua-
tro, faculdade publica. O ensino de DRS na
residéncia médica em Pediatria foi apontado
como regular por 48 profissionais (42,9%) e
insatisfatorio por 43 (38,4%).

c) Auto-avaliacao do conhecimento atu-
al do profissional sobre DRS na crianca

Quarenta e nove pediatras (43,8%) ava-
liaram seu conhecimento atual de DRS na
crianga como regular, 39 (34,8%) como bom,
17 (15,2%) como insatisfatorio e dois (1,8%)
como excelente — ambos possuiam residéncia
médica, sendo um pediatra geral e um
homeopata. Cinco pediatras (4,5%) ndo res-
ponderam a questao.

d) Freqiiéncia das queixas dos pais e da
realizacdo de anamnese do sono nas
consultas de puericultura

A freqiiéncia das queixas de sintomas res-
piratérios noturnos nas diferentes faixas etdrias
€ mostrada no Gréfico 2. Segundo 87 pediatras
(77,7%), as queixas dos pais ocorrem
freqUientemente nas consultas realizadas nos
pré-escolares. Ja nas consultas dos adolescen-
tes, tais queixas ocorrem raramente, de acor-
do 73 pediatras (65,2%), ou nunca, segundo
31 profissionais (27,2%).

Afreqliéncia de realizacdo de anamnese
do sono € vista no Gréfico 3. Quatro pedia-
tras (3,6%) nunca fazem essa anamnese nas
consultas de puericultura dos lactentes e
pré-escolares; sete (6,3%) nunca a fazem
ao atender escolares e 19 (17%) nunca a
fazem ao atender adolescentes. Trés pedia-
tras informaram que ndo atendem adoles-
centes no seu dia-a-dia.

e) Relevancia das questoes para
anamnese do sono na crianca

As questdes consideradas muito impor-
tantes pelo maior nimero de profissionais
(p<0,001) foram: respiragio bucal (103
pediatras, 92%), pausas respiratérias (100 pe-
diatras, 89,3%), nimero de horas de sono (96
pediatras, 85,7%), sonoléncia diurna excessiva
e chiado noturno (95 pediatras, 84,8%).

As questoes tidas como sem importan-
cia pelo maior nimero de profissionais fo-
ram: encoprese noturna (14 pediatras,
12,5%), iluminacdo do quarto de dormir
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Grafico4-Opiniao dos pediatras (n=112) sobrearelevancia das questoes paraanamnese sobre o sonona crianca
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Grafico 5 - Opinido dos pediatras (n=112) sobre a relevancia dos dados clinicos para suspeita

de apnéia obstrutiva do sono na crianca
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Tabela I - Opiniao dos pediatras (n=112) sobre a eficacia das op¢oes de tratamento

da sindrome da apnéia obstrutiva do sono na crianca

Tratamento Muito eficaz Pouco eficaz Ineficaz
Adenoidectomia 75 (67,0%) 17(152%)
Adenotonsilectomia 73(65,2%) 0(17,8%) 10, %)
Orientacdo aos pais 63(56,3%) 35(31,2%) 3(2,7%)
Perda de peso 63(56,3%) 31(27.7%) 5(44%)
Higiene do sono 59(52,7%) 38(33.9%) 2(1,8%)
Tonsilectomia 44(39,2%) 3(29,5%) 5(4,5%)
CPAP nasal/BiPAP 37(33,0%) 5(13,4%) 5(\3 4%)
Corticdides nasais 29(25,9%) 56(50,0%) 12(10,7%)
Traqueostomia 19(17,0%) [1(9,8%) 37(33,0%)
Corticdidessistémicos [5(13,4%) 53(47,3%) 26(23,2%)
Descongestionantes nasais 8(7,1%) 50(44,5%) 40(35,7%)
Estimulantes (cafeina, etc.) 6(5,4%) 36(32,1%) 36(32,1%)
Observagaoapenas 2(1,8%) 6(14,2%) 62(55,4%)

Nao opinou
20(17,8%)
18(16,1%)

11(9,8%)
|3(\ 1,6%)

13(11,6%)

30(26,8%)

45(40,2%)

15(13,4%)

45(40,2%)

18(16,1%)

14(12,5%)

34(30,4%)

32(28,6%)
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(12 pediatras, 10,7%), sudorese noturna
(10 pediatras, 8,9%), sonambulismo e se
a crianga dorme no quarto/cama dos pais
(8 pediatras, 7,1%). O Gréfico 4 representa
a relevancia dessas questoes segundo as
opinides dos profissionais.

f) Relevancia de dados clinicos para
levantar a suspeita de SAOS na crianca

Os dados clinicos considerados muito im-
portantes pela maioria dos pediatras
(p<0,001) foram: ocorréncia de pausas respi-
ratérias (103 profissionais, 92%), hipertrofia
da adendide (101 profissionais, 90,2%), respi-
racdo bucal (95 profissionais, 84,8%), presen-
¢a de anomalia craniofacial (93 profissionais,
83%) e ronco (90 profissionais, 90,4%).

Os dados clinicos considerados sem im-
portdncia pelo maior nimero de profissionais
(p<0,001)foram: distirbio de comportamen-
to (I pediatras, 9,8%), antecedente familiar
de apnéia (6 pediatras, 5,4%), retardo de
crescimento (5 pediatras, 4,5%), mau desem-
penho escolar, rinite alérgica e sindromes
genéticas (3 pediatras, 2,7%). O Gréfico 5
representa a relevancia desses dados clinicos
segundo as opinides dos profissionais.

g) Exames/avaliacoes solicitados pelo
pediatra para investigacao e confirmacao
diagnostica de SAOS na crianca

Foram relatadas 45 condutas diferentes
para diagndstico da SAOS na crianca. Vinte e
oito pediatras (25%) solicitam radiografia do
cavum e avaliacdo com otorrinolaringologista;
I3 (11,6%) solicitam, além dos exames
anteriores, também a nasofibroscopia para
avaliacio das vias aéreas superiores. Seis
(5,4%) encaminham a crianca diretamente
para o otorrinolaringologista.

Dezesseis profissionais (14,2%) solicitam
que a crianca seja submetida a oximetria de
pulso noturna. Treze (I1,6%) pedem
polissonografia de noite inteira e cinco (4,5%),
polissonografia breve diurna.

Quanto a familiaridade com os critérios
polissonogréficos para dlagnost|co de apnéia,
hipopnéia e ronco primario na crianca, um
pediatra (0,9%) considerou-a excelente, dois
(1,8%) consideraram-na boa, 21 (18,8%), re-
gular e 83 (74,1%), insatisfatoria (p<0,001).
Cinco pediatras néo responderam.

h) Opiniao sobre a eficacia das opgoes
de tratamento da SAOS na crianca

As opinides sao mostradas na Tabela |.
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i) Opinidao sobre a adenoidectomia,
tonsilectomia e adenotonsilectomia
para tratamento de ronco e apnéia
obstrutiva do sono em criancas

Cinqlenta e quatro pediatras (48,2%)
consideram as cirurgias de adenoidectomia,
tonsilectomia ou adenotonsilectomia o tra-
tamento de eleicdo para os DRS causados
por hipertrofia do tecido linfatico faringeo.
Dezenove (17%) acham que as cirurgias
devem ser indicadas somente se ha falha do
tratamento clinico da rinite e obesidade.
Seis (5,4%) sdo contrarios a esses tratamen-
tos cirtrgicos (trés acreditam que ha recidi-
va da hipertrofia do tecido linfdtico, e um
homeopata diz que as cirurgias sao
‘mutilantes” e “pioram a alergia respiratd-
ria"). Cinco (4,5%) véem as cirurgias com
restricoes, por acreditarem que a melhora
dos sintomas da crianca € apenas tempora-
ria. Dezoito profissionais (16,1%) ndo opi-
naram, dos quais dois alegaram ‘“falta de
conhecimento”.

Destacamos alguns comentdrios dos
pediatras: “Pacientes ndo obesos respon-
dem bem a adenotonsilectomia”. “5¢ indico
cirurgia nas criangas maiores de trés anos”.
“Se ha apnéia considero a cirurgia mesmo se
a crianca for menor de trés anos de idade”.
“Néo indico cirurgia aos casos de ronco,
somente aos de apnéia comprovada”.
“Deixo a critério do otorrinolaringologista a
indicacdo da cirurgia”. “Se ha causas multi-
fatoriais — alergia, obesidade — a cirurgia ndo
deve ser o Unico tratamento”. “A Unica
experiéncia que tive foi o relato de uma
mae, que ndo sentiu melhora no quadro da
filha apos adenoamigdalectomia”. “Acredito
apenas na adenoamigdalectomia”.

Uma pediatra acredita que os otorrino-
laringologistas “postergam demais” o trata-
mento cirdrgico das criangas com DRS, en-
quanto outro alerta para a importancia do
“tratamento fonoaudioldgico e ortodon-
tico” nas criangas respiradoras bucais.

Discussao

Constatamos neste trabalho que o ensi-
no dos distirbios respiratérios do sono
(DRS) na infancia durante a graduacdo em
medicina e a residéncia em Pediatria foi
insatisfatorio, respectivamente, para 65,5%
e 38,4% de uma amostra de pediatras do
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Estado de Sdo Paulo. Essa deficiéncia do
ensino médico refletiu-se na auto-avaliacio
dos profissionais entrevistados: 43,8% jul-
gam regular seu conhecimento do assunto e
15,2%, insatisfatorio. Um participante do
estudo comentou que teve as primeiras
informacdes sobre DRS em um curso de
Medicina do Trafego, no qual havia “um
protocolo para investigacdo clinica dos DRS
em adultos”, o que Ihe “chamou a atencio”
para avaliar essas afeccdes nas criancas,
“apods 20 anos de profissdo”.

Para 77,7% dos pediatras, os pais quei-
xam-se freqlientemente de DRS nos pré-
escolares durante as consultas de puericul-
tura. Esse resultado & compativel com
os dados de literatura sobre a maior
prevaléncia de ronco primario e sindrome
da apnéia obstrutiva do sono (SAOS) nessa
faixa etaria®>.

Comparando nossos resultados com os
de Owens (2001)" e Chervin et al. (20012,
observamos uma freqiiéncia muito menor
de pediatras que ndo fazem anamnese do
sono na crianca durante a puericultura: ape-
nas 3,6% nas consultas de pré-escolares,
6,3% nas consultas de escolares e 17% nas
consultas de adolescentes. Ainda assim,
enfatizamos que a anamnese € um passo
fundamental para o diagnéstico dos distur-
bios do sono na crianca e no adolescente.

Algumas das questdes de anamnese do
sono mais importantes para os pediatras sao
justamente sobre o padrdo respiratério da
crianca: respiracao bucal, pausas respirato-
rias e chiado noturno. A sonoléncia diurna
excessiva também foi considerada um dado
muito importante por 84,8% dos médicos,
mas lembramos que, ao contrério dos adul-
tos, menos de 20% das criangas com apnéia
obstrutiva apresentam despertares corticais
e fragmentacdo do sono. Assim, a sonolén-
cia diurna ndo € um dos principais sintomas
da doen¢a®*!%. Por outro lado, as pesquisas
mostram que sono agitado, sudorese e
enurese noturnas podem ser manifestacoes
da SAOS na crianga®.

DistUrbios de comportamento, retardo
de crescimento e mau desempenho escolar
foram considerados pela maioria dos pedia-
tras como dados clinicos sem importancia
para levantar a suspeita de SAOS. Porém,
varios trabalhos comprovam o impacto

negativo dos DRS na cognicdo, aprendizado
e comportamento da crianga'""". Ha evi-
déncia de que os DRS acometem 1/5a |/3
das criangas com déficit de atencao e distlr-
bio de hiperatividade'". Além disso, pode
ocorrer retardo de crescimento nas crian-
cas com SAQOS em razdo da menor secrecdo
de horménio de crescimento (GH) durante
os estagios profundos do sono de ondas
lentas'®. Portanto, é preciso que pediatras,
neuropediatras e outros especialistas cogi-
tem a hipétese de DRS nas criangas com
déficit de crescimento ou alteracdes do
comportamento e aprendizagem.

A polissonografia em laboratério de
sono durante uma noite inteira é o padrao-
ouro para diagndstico da SAOS", embora
ainda ndo estejam normatizados os critérios
de interpretacdo do exame em criancas e
adolescentes. Seus principais pardmetros
sdo: o indice de apnéia (IA, nimero de
apnéias obstrutivas e mistas por hora de
sono) e o indice de apnéia e hipopnéia (IAH,
nUmero de apnéias e hipopnéias obstrutivas
e mistas por hora de sono)?*'¢. A recomen-
dacdo atual da “American Thoracic Society”
é de que IAH<I ¢é diagndstico de ronco
primario, enquanto A ou IAH =1 sdo diag-
ndsticos de SAOS na crianga'®.

Verificamos que somente |1,6% dos
pediatras solicitam a polissonografia de noi-
te inteira, e 4,5% pedem a polissonografia
breve diurna para confirmar o diagnostico
de SAOS. Vimos também que 18,8% consi-
deram regular sua familiaridade com os cri-
térios diagnosticos do exame, e 74,1% néo
se consideram familiarizados. Acreditamos
que isso decorra das restricoes para realizar
a polissonografia na pratica diaria, pois o
exame estd disponivel em poucos locais —
geralmente grandes cidades ou centros de
pesquisa em medicina do sono — e seu custo
é alto. Essa dificuldade leva os pediatras a
diagnosticarem SAOS com base na sua ex-
periéncia clinica e em outros exames mais
acessfveis.

Vinte e cinco por cento dos pediatras
pedem a radiografia do cavum e a avaliagdo
do otorrinolaringologista e 14,2%, a
oximetria de pulso noturna. Estudos cienti-
ficos apontam que a oximetria de pulso
noturna € um bom meio de triagem dos
casos suspeitos de SAOS, mas nao substitui
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a polissonografia para diagndstico, pois
algumas criancas com a doenca podem ter
oximetria normal"*",

A nasofibroscopia, mencionada por
['1,6% dos pediatras, é muito Util no exame
das cavidades nasais e da rinofaringe pelo
otorrinolaringologista. Souza et al. (2000)/
encontraram hipertrofia da adendide atra-
vés da nasofibroscopia em 41 criancas cuja
radiografia do cavum teve resultado normal.

Destacamos que 63,6% dos médicos
participantes do estudo de Owens encami-
nham a crianca com DRS diretamente para
o otorrinolaringologista, enquanto apenas
5,4% dos pediatras entrevistados por nds
adotam essa conduta.

As medidas consideradas mais eficazes
para tratamento dos DRS foram: as cirurgias
de adenoidectomia e adenotonsilectomia, a
orientacdo aos pais, a perda de peso e a
higiene do sono da crianga. Dentre os par-
ticipantes do estudo, 48,2% acreditam que
essas cirurgias sao o tratamento de eleicdo
para a SAOS provocada por hipertrofia
adenotonsilar. Segundo a literatura, a
adenotonsilectomia permite curar a SAOS
em mais de 75% das criancas com
hipertrofia adenotonsilar significativa, mes-
mo que sejam obesas'”®. Sabe-se que
ha maior risco de complicacdes respira-
torias no pds-operatério de adenoton-
silectomia em algumas criancas com
SAOS (lactentes, portadoras de ano-
malias craniofaciais, sindromes genéticas,
doencas neuromusculares, doenca pulmo-
nar obstrutiva crénica, cor pulmonale ou
anemia falciforme e naquelas com IAH> 10/
hora) '>!°. Assim, o otorrinolaringologista
deve estar adequadamente preparado para
auxiliar no diagndstico e tratamento dos
casos de DRS na crianga, sempre em
sintonia com o pediatra.

A pressao positiva continua das vias aé-
reas (CPAP ou BiPAP nasal) foi avaliada
como muito eficaz por 33% e ineficaz por
13,4% dos pediatras. Seu uso é recomen-
dado nos casos de SAOS em que: |. ndo ha
hipertrofia adenotonsilar (doencas neurolé-
gicas e musculares, p. ex.); 2. a crianca tem
contra-indicagbes para a cirurgia de
adenotonsilectomia, 3. a apnéia obstrutiva
persiste no pos-operatorio ou 4. a SAOS é
severa e requer tratamento paliativo até
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que a crianca seja operada®. De acordo
com os trabalhos consultados, o CPAP
beneficia muito essas criangas® .

Com base nesse panorama, sugerimos
maior énfase no ensino dos distdrbios res-
piratérios do sono na infancia durante a
formagdo do médico generalista e do pedi-
atra. Também sdo desejdveis cursos de
atualizacdo em programas de educacao
continuada para os profissionais que ja
conclufram a residéncia médica em Pedia-
tria, colocando-os a par dos avancos cien-
tificos na area. A capacitagdo do pediatra e
demais especialistas envolvidos no diag-
nostico e tratamento dos DRS permitira
oferecer a essas criancas um atendimento
cada vez melhor.

CONCLUSOES

Aentrevista com |12 pediatras do Esta-
do de Séo Paulo a respeito dos disturbios
respiratérios do sono (DRS) na crianca re-
velou que:

a) o ensino de DRS na infancia foi conside-
rado insatisfatorio na graduacdo e na
residéncia em Pediatria, respectivamen-
te, por 65,2% e 38,4% dos participantes

b) 49 profissionais (43,8%) avaliaram seu
conhecimento dos DRS na crianca como
regular, 39 (34,8%) como bom, |7
(15,2%) como insatisfatorio;

C) as questbes de anamnese do sono na
crianga consideradas mais importantes
foram: respiracdo bucal, pausas respira-
tdrias, nimero de horas de sono, sono-
léncia diurna excessiva e chiado noturno;

d) os dados clinicos considerados mais im-
portantes para a suspeita de sindrome
da apnéia obstrutiva do sono (SAOS)
foram: pausas respiratorias, hipertrofia
da adendide, respiracdo bucal, presenca
de anomalia craniofacial e ronco;

e) as principais condutas citadas para
diagndstico de SAQOS na crianca foram:
radiografia do cavum e avaliagdo com
otorrinolaringologista (25%) e oximetria
de pulso noturna (14,2%);

f) as medidas consideradas mais eficazes
para tratamento dos DRS foram: as
cirurgias de adenoidectomia e adeno-
tonsilectomia, a orientagdo aos pais, a
perda de peso e a higiene do sono da
crianca.
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SUMMARY

PEDIATRICIANS AND  SLEEP-DISORDERED
BREATHING IN THE CHILD

OsjECTIVES. assessment of opinions and
practices of pediatricians concerning sleep-
disordered breathing (SDB) in children.

Methods. randomly 516 pediatricians
were selected in the state of Sdo Paulo, Brazil.
A survey mailed to them included questions
regarding: their professional profile, knowledge
about SDB in childhood, opinions and practices
for diagnosis and treatment of these diseases.

Resuts. 112 anonymous completed
surveys were returned (21.7%). The teaching
of SDB during medical school and pediatric
residency  training  was  considered
unsatisfactory respectively by 65.2% and
34.8% of the pediatricians. Forty-nine
respondents (43.8%) rated their knowledge
about SDB in children as regular, 39 (34.8%)
asgoodand I7(15.2%)as unsatisfactory. The
mostimportant sleep-related questions were:
mouth breathing, breathing pauses, sleep
amount, excessive daytime sleepiness and
nocturnal wheezing. Clinical aspects regarded
as the most significant for suspecting
obstructive sleep apnea syndrome (OSAS)
were: breathing pauses, adenoid hypertrophy,
mouth breathing, craniofacial anomaly and
snoring. The most frequent practices for
evaluation of OSAS in children were: cavum
radiography with referral to an otorhino-
larnygologist (25%) and nocturnal pulse
oximetry (14.2%). Only 11.6% of pedia-
tricians recommended overnight polysomno-
graphy and 4.5%, nap polysomnography. The
most effective practices for SDB were
considered to be: adenoidectomy and adeno-
tonsillectomy, parents counseling, weight loss
andsleep hygiene.

CoNCLUSIONS. there Is a gap between
research on SDB in childhood and pediatric
practice. [Rev Assoc Med Bras 2005; 51(2): 80-6]

Kev worps: Child. Obstructive sleep apnea.
Snoring. Medical education.
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