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Obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) in mouth breathing
children

Ocorréncia da sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) em criancas respiradoras orais
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t is well known that mouth breathing is associated with adenotonsillar hypertrophy - which is
polysomnography, : : . ; i .
prevalence the main cause of obstructive sleep apnea among children. Despite the importance of this matter,

there are only a handful of studies showing the relationship between OSAS and mouth breathing.
Aim: to determine the prevalence of obstructive sleep disorders in mouth breathing children and
study its correlation with otorhinolaryngological findings. Study design: Retrospective cohort study.
Method: Data analysis from 248 medical charts of mouth breathing children seen at the Pediatric
Otolaryngologic Division of a large medical institution between the years of 2000 and 2006. All
patients had nasofibroscopy and or Cavum radiographs and polysomnographic exams. According
to the Apnea index, patients were classified as primary snorers (AI<1); and as OSAS (=1). Results:
From 248 patients included in the study, 144 (58%) were primary snorers and 104 (42%) had OSAS.
The most prevalent otorhinolaryngological findings were adenotonsillar hypertrophy (n=152; 61.2%),
tonsilar hypertrophy (n=17; 6.8%), adenoid hypertrophy (n=37; 14.9%), rhinitis (n=155; 62.5%) and
secretory otitis (n=306; 14.5%). Conclusions: primary snoring and OSAS are frequent findings in
mouth breathing children. The most frequent otorhinolaryngological disorder in children with OSAS
is adenotonsillar hypertrophy with or without rhinitis.
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bem estabelecido que a respiracio oral em criancgas estd relacionada a hipertrofia adenoamigda-
liana, que € a principal causa de apneia do sono nesta populacio. Apesar da importancia deste tema,
ha poucos estudos que comprovam a relacio entre SAOS e respiracio oral. Objetivo: Determinar
a prevaléncia de distirbios respiratérios do sono em criancas respiradoras orais e sua correlacio
com achados otorrinolaringologicos. Material e Método: Foram avaliados retrospectivamente 248
prontudrios de criancas respiradoras orais do servico de Otorrinolaringologia Pedidtrica de uma
grande instituicao entre 2000 e 20006, analisando os achados otorrinolaringologicos, polissonografia,
nasofibroscopia e/ou radiografia em perfil do Cavum. O principal dado polissonografico utilizado
foi o indice de apneia (IA). Classificou-se como ronco primario aqueles com IA< 1 e como SAOS,
os com IA >1. Desenho Cientifico: Coorte retrospectivo. Resultados: Dos 248 pacientes incluidos,
144 (58%) apresentavam ronco primario e 104 (42%) apresentavam SAOS. Os achados otorrinola-
ringologicos mais frequentes foram Hipertrofia adenoamigdaliana (n=152; 61,2%), Hipertrofia de
tonsila palatina (n=17; 6,8%) Hipertrofia da tonsila faringea (n=37; 14,9%), Rinite Alérgica (n=155;
62,5%) e Otite Secretora (36; 14,5%). Conclusdes: Ronco Primdrio e SAOS sio frequentes em crian-
cas respiradoras orais. A afeccao otorrinolaringologica mais encontrada em criancas com SAOS ¢ a
hipertrofia adenoamigdaliana acompanhada ou nao de rinite alérgica.
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ronco.

! Médica, Residente de otorrinolaringologia da UNIFESP-EPM.
2 Médica, Residente de otorrinolaringologia da UNIFESP-EPM.
3 Doutorado pela UNIFESP-EPM, Médica da Disciplina de Polissonografia Pedidtrica do Departamento de Psicobiologia UNIFESP- EPM.
4 Mestre em otorrinolaringologia pela UNIFESP- EPM, Médico otorrinolaringologista.
° Livre-docente em psicobiologia pela UNIFESP-EPM, Professor titular e Chefe do departamento de psicobiologia da UNIFESP-EPM.
5 P6s-doutora em ORL pela UNIFESP-EPM, Professora adjunta e Chefe da disciplina de otorrinolaringologia pediétrica.
7 Doutor em ORL pela UNIFESP-EPM, Professor adjunto e Chefe de clinica da disciplina de otorrinolaringologia pediatrica -UNIFESP - EPM.
Universidade Federal de Sdo Paulo - Escola Paulista de Medicina.
Endereco para correspondéncia: Rua dos Otonis 684 Vila Clementino Sdo Paulo SP.
Este artigo foi submetido no SGP (Sistema de Gestdo de Publicagdes) da BJORL em 16 de julho de 2007. cod. 4666
Artigo aceito em 14 de julho de 2010.

BRAZILIAN JOURNAL OF OTORHINOLARYNGOLOGY 76 (5) SETEMBRO/OUTUBRO 2010
http://www.bjorl.org.br / e-mail: revista@aborlccf.org.br
552



INTRODUCAO

METODO

Ronco e respiracao oral sao queixas que frequente-
mente levam pais de crianc¢as a procurarem o otorrinola-
ringologista. A prevaléncia de ronco habitual em criancas
entre 3 e 13 anos varia de 5,2 a 34,45%'", enquanto a pre-
valéncia de respiracao bucal €, segundo um grande estudo
com 661 criancas com idade entre 6 e 12 anos’, de 26,8%.

A respiracao oral cronica em criangas esta geral-
mente relacionada a hipertrofia das tonsilas palatinas
e faringea® associada ou nao 2 rinite alérgica. Seu pico
de incidéncia ocorre na faixa etaria dos pré-escolares®’.
Nesta fase, além do aumento natural das tonsilas faringea
e palatina, ocorrem infeccoes de repeticio que levam a
hipertrofia do tecido linfoide tonsilar, alterando o quadro
respiratorio para um padrao obstrutivo de maneira croni-
ca. A longo prazo, em consequéncia da respiracio oral,
tem-se o desenvolvimento de alteracdes cranio-faciais®
que perpetuam o padrio oral da respiracao além de poder
causar problemas posturais’ e auditivos'’.

Nos respiradores orais sio também frequentes
a ocorréncia tanto da Sindrome da Apneia do Sono
(SAOS)™12) condicio clinica potencialmente grave, quanto
do ronco primario.

Ronco primdrio consiste em ruido transmitido pela
respiracao devido a passagem de ar pela via aérea superior
sem, no entanto, causar alteracdes no sono, na ventilacao
alveolar e na saturacio de hemoglobina oxigenada. E
comum na infancia, acometendo de 7 a 10% das criancas
entre 1 a 10 anos' . Ja a Sindrome da Apneia do Sono
(SAOS) em criangas € uma doenca caracterizada por obs-
trucao parcial prolongada e/ou obstrucao completa das
vias aéreas superiores que interrompe a ventilacio nor-
mal. Os sinais e sintomas dessa sindrome incluem ronco
habitual, sono entrecortado, distirbios neurocognitivos e
comportamentais como dificuldades de aprendizado®!4,
alteracoes de comportamento e déficit de atenciao e hipe-
ratividade'®!'. As complicacoes maiores da SAOS incluem
o atraso de crescimento e desenvolvimento®, retardo
mental®” e cor pulmonale'® . O exame padrido ouro para
diagnosticar a SAOS € a Polissonografia'®, pois esta permite
diferenciar a SAOS do ronco primario®. Seu alto custo e a
dificuldade de sua realizacao em criancas sao, entretanto,
limitacoes importantes e motivos pelos quais apenas pou-
cos centros podem contar com este exame para a majoria
dos seus pacientes.

Dada a importancia da SAOS em criangas e a escas-
sez de estudos que correlacionem esta enfermidade com
a respiracdo oral infantil, foi desenhado este estudo cujo
objetivo € determinar a prevaléncia da SAOS em criancas
respiradoras orais e verificar sua correlacio com os acha-
dos otorrinolaringolégicos.

Os dados foram obtidos de prontuarios de um am-
bulatério de otorrinolaringologia pediatrica de instituicao
médica académica no periodo de 2000 a 2006. Foram
incluidas no estudo criancas com idade entre 0 e 13 anos
diagnosticadas por um grupo interdisciplinar (otorrinola-
ringologista, alergologista, fonoaudiologa, ortodontista,
fisioterapia) como respiradoras orais utilizando o critério
de queixa de respiracio preferencialmente oral ha mais
de 6 meses e exame fisico com dois ou mais sinais de
respiracio oral (Obstruc¢do nasal, palato ogival, atresia
maxilar, boca aberta, flacidez de musculatura de boca,
alteracao de mordida, alteracoes de postura e flexao an-
terior da cabeca).

As criancas com diagnéstico de respiradoras orais
foram submetidas a investigacao de distirbios do sono
com polissonografia noturna com o seguinte padrao de
realizacao: em quarto escuro silencioso em ar ambiente
e com a companhia do responsavel. Os parimetros ele-
trofisiologicos e cardiorrespiratorios foram registrados em
sistema computadorizado (Alice 3 Healthdyne/respironics,
Marrieta, GA), utilizando dados de eletroencefalograma (
C3/A2, C4/A2, O1/A2, O2A1), eletromiograma submento-
niano e tibial, eletro-oculograma direito e esquerdo, fluxo
de ar oro nasal, movimento de térax e abddmen, microfone
laringeo (ronco), saturagado da oxi-hemoglobina (SaO,)
e posicio no leito. O exame foi analisado por médico
experiente na populacao infantil e classificado segundos
critérios da American Thoracic Society (1995 ).

Foram excluidas criancas portadoras de sindromes
genéticas, distarbios do metabolismo, doengas neurolo-
gicas ou malformacoes congénitas.

De cada prontudrio foram analisadas as seguintes
informacoes: sexo, idade no momento da polissonografia,
diagnésticos otorrinolaringologicos e diagnostico polisso-
noGriafico, o indice de apneia/hipopneia (IAH) e o nadir
de saturacao de Oxigénio (satO,).

Segundo “American Thoracic Society””, conside-
ramos:

- Indice de apneia/hipopneia (IAH): nimero de
episodios de apneia obstrutiva e mista em um intervalo
minino de dois ciclos respiratérios (expresso em episo-
dios/por hora). A SAOS ¢é diagnosticada em crian¢as com
IA>1/hora.

- Nadir de saturacao de O,: saturagdo minima de
oxigénio durante o estudo do sono. Valores menores que
90% sdo associados com distarbios ventilatorios do sono,
centrais ou obstrutivos.

Os diagndsticos otorrinolaringolégicos de cada
criancga foram baseados na avaliacdo otorrinolaringologica
inicial, incluindo a nasofibroscopia.

Os dados foram agrupados de acordo com resul-
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tados das polissonografias e todas as classificacoes se
basearam nos valores de IAH e Nadir de saturacao de O,.
Os individuos foram divididos em roncadores pri-
marios quando apresentavam IAH< 1, e portadores de
SAOS, quando o TA era > 1. As crian¢as com SAOS foram
subdivididas em SAOS leve (1 < IAH< 5), moderada (5
< TAH < 10) e acentuada (IAH > 10)*. Dentro de cada
subgrupo ainda houve uma nova subdivisio, de acordo
com o grau de dessaturacio de O,, levando em conta o
Nadir (grau minimo de saturacdo de O,). Dessa forma,
considerou-se 4 subgrupos: Nadir = 80; 80 < Nadir = 85;
85 < Nadir =90 e Nadir = 90. Os dados obtidos foram
relacionados com sexo e idade dos pacientes e com os
achados da avaliacio e exame otorrinolaringologicos.
Termo de consentimento Livre e Esclarecido, apro-
vado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Unifesp-EPM
parecer 171/06 aprovado em dez de fevereiro de 20006.
Na andlise estatistica foi utilizado o Qui-Quadrado?®.

RESULTADOS

A amostra final foi de 248 pacientes. Entre eles, 144
(58%) apresentavam ronco primario e 104 (42%) apresen-
tavam SAOS. O pico de ocorréncia de distirbios do sono
ocorreu entre 0s 4 e 7 anos. A prevaléncia da SAOS no
sexo masculino foi de 60% (62) e no sexo feminino foi de
42% (42). O Grafico 1 mostra a distribuicao dos distirbios
respiratorios do sono de acordo com o sexo nas diferentes
faixas etdrias.

1ano 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1" 12 13
anos anos anos anos anos anos anos anos anos anos anos anos

| Btotal Dmasculino  Bfeminino |

Grafico 1. Distribuicao dos disturbios respiratérios do sono de acordo
com sexo e idade.

Entre os 104 pacientes portadores de SAOS, 69,67%
apresentavam a forma leve; 16,15%, a forma moderada e
19,18% apresentavam SAOS acentuada. O Grafico 2 mostra
que as mesmas proporcoes sao obtidas quando se distribui
os distarbios respiratorios do sono de acordo com o sexo.

O Grau de dessaturagao de O, variou de acordo
com o Grafico 3. Os menores valores de nadir foram en-
contrados nas SAOS acentuada e moderada.

SAOS acentuada SAOS moderada

Bfeminino DBmasculino

Grafico 2. Distribuigao dos disturbios respiratérios do sono de acordo
com 0 sexo.
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Grafico 3. Nadir de saturacao de O, nos distlrbios respiratorios do
sono.

Os achados otorrinolaringologicos estao relaciona-
dos nos Grificos 4, 5, 6 e 7, que mostram as distribuicoes
das afeccoes otorrinolaringologicas mais comumente
encontradas, de acordo com os tipos e gradacoes dos
distarbios respiratorios do sono.
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Grafico 4. Achados otorrinolaringolégicos nos pacientes com distur-
bios respiratérios do sono.

De uma forma geral, os achados otorrinolaringolo-
gicos mais frequentes foram Hipertrofia Adenoamigdaliana
(n=152; 61,2%), Hipertrofia da amigdala palatina (n=17;
6,8%) Hipertrofia da amigdala faringea (n=37; 14,9%),
Rinite Alérgica (155; 62,5%) e Otite Secretora (36; 14,5%).
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Grafico 5. Achados otorrinolaringolégicos nos pacientes com SAOS
leve.
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Grafico 6. Achados otorrinolaringolégicos nos pacientes com SAOS
moderada.
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Grafico 7. Achados clinicos e otorrinolaringolégicos nos pacientes
com SAOS acentuada.

Em todos os grupos a hipertrofia adenoamigdaliana
associada a rinite alérgica foi o achado mais frequente.

A correlacio entre o respirador oral e a SAOS foi
significante para hipertrofia de adenoamigdala (p=0,001),
nao apresentando diferenca significante para criancas
com rinite alérgica, hipertrofia de amigdalas, hipertrofia
de adenoide e desvio do septo nasal.

DISCUSSAO

A despeito da grande atencio que a comunidade
médica vem dispensando aos estudos dos distirbios

respiratorios do sono nos Gltimos anos, a literatura ainda
¢é relativamente pobre no que diz respeito a populacio
infantil.

O nosso estudo foi realizado em criangas respira-
doras orais que, com base em estudos epidemiologicos,
pode variar de 20 a 40%"® da populaciao pediitrica geral.
Verificamos que a frequéncia destes distirbios, particular-
mente o ronco primdrio e a SAOS, é bastante significativa
nesta populacio em questio.

Neste estudo a prevaléncia de SAOS € maior nos
meninos, 0 que nao ocorreu em outros estudos epidemio-
logicos prévios™?'*, No entanto, na populacio adulta o
sexo masculino € o mais acometido®. Isto ocorre devido
a influéncia dos hormonios sexuais masculinos no controle
respiratorio e/ou distribuicao de gordura corporal.

Devemos lembrar que nossa Instituicio apresenta
uma demanda reprimida (como em outros grandes ser-
vicos) para adenoamigdalectomia. Em alguns casos os
pacientes permanecem na fila por mais de trés anos. Pro-
vavelmente as mies, preocupadas com as filhas (o ronco
no sexo feminino € mais incomodo do que no homem)
procuravam outros servicos, perdendo o acompanhamento
em nosso ambulatorio.

O pico de prevaléncia nos dois sexos ocorreu entre
0s 4 e 7 anos, idade em que naturalmente ocorre aumento
adenotonsilar. Além disso, € possivel que o ingresso das
criangas a escolinhas e creches, sabidamente um fator que
predispoe a infeccdes de repeticio de vias aéreas superio-
res, tenha sido também um fator agravante na induc¢io da
hipertrofia adenotonsilar, piorando ainda mais o quadro
respiratorio das criancas nessa faixa etaria.

Embora a SAOS moderada e acentuada tenham
sido menos frequentes em relacio aos outros distarbios
do sono, estiveram presentes em 35 (14%) criangas e,
como era esperado, foram as que apresentaram as maiores
quedas de saturacio. E também interessante verificar que
apenas no grupo com SAOS acentuada, a obesidade, ape-
sar de ndo ser um achado otorrinolaringologico, apareceu
como um fator associado. Este dado € compativel com os
estudos do sono em criangas obesas?.

O diagnéstico otorrinolaringologico mais encontra-
do nos pacientes com distarbios respiratorios do sono foi
o de hipertrofia de tonsilas palatina e faringea associada
ou nao 2 rinite alérgica. Tal achado coincide com os dados
de estudos anteriores na literatura sobre a etiologia da
SAOS que apontam a hipertrofia adenoamigdaliana como
a principal causa de SAOS em criancas®>. A otite média
cronica secretora (OMS) também foi uma afeccao otorrino-
laringolégica bastante frequente em nossos pacientes. Este
fato provavelmente esteja relacionado a propria respiracao
oral' e a presenca de hipertrofia tonsilar faringea, grande
causa de respiracao oral e disfun¢io tubdria em criancas.

Os resultados do nosso estudo demonstram a im-
portancia dos distirbios respiratorios do sono na popula-
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cao infantil pela sua frequéncia. Entretanto, € importante
ressaltar a grande relevancia clinica de tais distirbios os
quais, como evidenciado em estudos prévios®”'1° tornam
as crianc¢as mais propensas a hiperatividade e ao déficit
de atencao, além de atrapalharem o aprendizado. Por-
tanto, no que concerne o desenvolvimento da crianca, o
conhecimento da real incidéncia da apneia na populacao
infantil com queixa de respiracao oral se faz importante,
devido a necessidade de uma intervencio precoce que
pode impedir que seus portadores venham a ter problemas
escolares e, consequentemente, psicologicos e sociais.
Como o otorrinolaringologista e o pediatra sio os pri-
meiros a terem o contato com este tipo de paciente, ¢ de
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