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Abstract

Children may present sleep-disordered breathing (SDB) and suffer with adverse effects upon their
quality of life. Objective: This study assessed the quality of life of children with SDB, compared
subjects with obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) and primary snoring (PS), and identified
which areas in the OSA-18 questionnaire are more affected. Methods: This is a historical cohort
cross-sectional study carried out on a consecutive sample of children with history of snoring and
adenotonsillar hyperplasia. The subject’s quality of life was assessed based on the answers their
caregivers gave in the OSA-18 questionnaire and on diagnostic polysomnography tests. Results: A
number of 59 children participated in this study with mean age of 6.7 + 2.26 years. The mean score
of the OSA-18 was 77.9 + 13.22 and the area most affected were “caregiver concerns” (21.8 + 4.25),
“sleep disturbance” (18.8 + 5.19), “physical suffering” (17.3 £+ 5.0). The impact was low in 6 chil-
dren (10.2%), moderate in 33 (55.9%) and high in 20 (33.9%). PS was found in 44 children (74.6%),
OSAS in 15 (25.6%). OSAS had higher score on “physical suffering” area than PS (p = 0.04). The
Al (r = 0.22; p=0.08) and AHI (r = 0.14; p = 0.26) were not correlated with OSA-18. Conclusion:
Sleep disordered breathing in childhood cause impairment in quality of life and areas most affected
the OSA-18 were: “caregiver concerns”, “sleep disturbance” and “physical suffering”. OSAS has the
domain “physical suffering” more affected than primary snorers.

Resumo

Criangas podem apresentar distarbios respiratérios do sono (DRS) com repercussdes na qua-
lidade de vida. Objetivo: Avaliar a qualidade de vida de criancas com DRS, comparar criancas
com Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) e Ronco Primirio (RP) e identificar quais os
dominios do OSA-18 estio mais comprometidos. Métodos: Estudo de coorte historica com corte
transversal em criangas com historia de ronco e hiperplasia adenotonsilar. Para avaliar qualidade de
vida foi aplicado o questionario OSA-18 aos cuidadores e realizado polissonografia para diagnéstico.
Resultados: Participaram 59 criancas com média de idade de 6,7 + 2,26 anos. O escore médio do
OSA-18 foi 77,9 + 13,22 e os dominios mais afetados foram: “preocupacio dos responsaveis” (21,8
+ 4,25), “perturbacao do sono” (18,8 + 5,19), “sofrimento fisico” (17,3 £ 5,0). O impacto foi pequeno
em seis criangas (10,2%), moderado em 33 (55,9%) e grande em 20 (33,9%). RP foi encontrado em
44 criancas (74,6%), SAOS em 15 (25,6%). SAOS tem escore maior no dominio “sofrimento fisico”
que RP (p = 0,04). Concluszo: Distirbios respiratérios do sono na infincia causam comprometi-
mento na qualidade de vida e os dominios mais comprometidos do OSA-18 foram: “preocupacao
dos responsaveis”, “perturbacio do sono” e “sofrimento fisico”. SAOS tem o dominio “sofrimento
fisico” mais afetado que roncadores primarios.
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INTRODUCAO

Os distarbios respiratorios do sono (DRS) sio
relativamente frequentes na populacio infantil e in-
cluem o ronco primario (RP) e a sindrome da apneia
obstrutiva do sono (SAOS).

O RP ¢ definido como um ruido respiratorio,
mas a arquitetura do sono, a ventilacao alveolar e sa-
turacdo sanguinea de oxigénio mantém-se normais. E
frequente na infancia e afeta de 7% a 9% das criancas
de 1 a 10 anos'.

A sindrome de apneia obstrutiva do sono (SAOS)
em crian¢as € uma desordem respiratéria durante o
sono caracterizada por obstrucao parcial prolongada
das vias aéreas superiores e/ou obstrucao completa
intermitente (apneia obstrutiva) que prejudiquem a
ventilacao normal durante o sono e os padroes de
sono normal. A prevaléncia na infancia varia de 0,7%
a 3% em diferentes estudos epidemiolégicos. O pico
de incidéncia é observado nos pré-escolares, sobretudo
entre 2 aos 6 anos de idade, e nao hd predominincia
entre os sexos, sendo a hipertrofia adenotonsilar a
principal causaZ.

A crianca com SAOS também pode apresentar
hipoventilacao obstrutiva, situagio em que ocorrem,
por varios minutos, roncos continuos € movimento
paradoxal de caixa tordcica, sem apneias’.

A SAOS pode ter consequéncias graves, como cor
pulmonale, retardo do crescimento ponderoestatural,
alteracoes do comportamento, prejuizo do aprendizado
e comprometimento de outras fun¢des cognitivas da
crianca’. A adenotonsilectomia permite sua cura em
75%-100% das criangas com hipertrofia adenotonsilar,
sendo a primeira linha de tratamento para SAOS>.

A historia clinica e o exame fisico continuam
sendo os mais utilizados para diagnosticar a maioria
das criancas com DRS e, quando associados, tém vali-
dade apenas como triagem, avaliando quais pacientes
necessitam de investigacao adicional. Estas ferramentas
tém baixa sensibilidade e especificidade, portanto, nao
sdo preditivas para SAOS®7.

A polissonografia (PSG) realizada em laboratério
de sono € considerada o melhor método de diagnos-
tico (padrao ouro) e pode ser realizada em qualquer
faixa etdria, sendo especialmente recomendada para se
diferenciar SAOS de RP, apneias centrais, convulsoes
noturnas e narcolepsia, além de avaliar a gravidade
da SAOS, o risco de complicacdes no pds-operatorio
imediato e o seguimento pds-tratamento’®.

Os DRS na infancia, além de causarem reper-
cussoes clinicas importantes, também podem afetar a

qualidade de vida (QV) dos seus portadores, podendo
esta ser medida por meio da determinacao de opinides
de individuos (pacientes) com o uso de instrumentos
especificos™!.

O impacto na qualidade de vida em criancas com
DRS portadoras de hipertrofias das tonsilas faringeas e
palatinas vem sendo estudado mais amitde nos Gltimos
anos, aumentando o interesse sobre a relacao existente
entre alteracoes da qualidade de vida e os disttirbios
respiratorios do sono. Estudos internacionais demons-
tram que os DRS tém impacto negativo significante na
QV das criancas com hipertrofia adenotonsilar'*'? e que
melhoram apds tratamento cirdrgico.

No Brasil, os poucos trabalhos relativos a QV
em criancas com DRS com o uso de questionarios
comprovam comprometimento na QV*** porém, sem
determinar o diagnostico diferencial, o grau de gravida-
de e se hi diferenca entre eles. Silva et al.*° publicaram
no Brasil o primeiro estudo de QV em criancas com
DRS, utilizando o questiondrio OSA-18, baseado na
publicacao de Franco et al. .

Este estudo tem por objetivo estudar uma popu-
lacao de criancas com distirbios respiratorios do sono,
quantifica-los e associar a avaliacio de QV utilizando
o questiondrio especifico OSA-18 e polissonografia
noturna.

METODO

Foi realizado estudo de coorte histérica com corte
transversal em criancas de baixa condicao social, de
3 a 12 anos. A amostra foi selecionada por demanda
espontianea sequencial no ambulatério do respirador
bucal em um centro de referéncia em otorrinolaringo-
logia no periodo de agosto de 2008 a marco de 2009,
e aprovado pelo Comité de Etica da instituicio, sob
protocolo nimero 34/2008.

Foram incluidas criancas de ambos os sexos com
idade entre 3 a 12 anos com histéria de roncos e/ou
apneia hda mais de 4 meses, portadores de hiperplasia
das tonsilas palatinas ou adenoides ao exame fisico,
realizacio da polissonografia de noite inteira (PSG) e
assinatura do TLCE (termo livre de consentimento escla-
recido) pelos pais ou responsaveis. Os critérios de ex-
clusao foram criancas com malformacoes craniofaciais,
criancas com distirbios psiquidtricos, comportamentais
e com alteracoes no desenvolvimento psicomotor,
criancas em uso de medicacdes que atuam no sistema
nervoso central, criang¢as imunocomprometidas e crian-
cas ja submetidas a adenotonsilectomia.
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Os dados da crianca e do cuidador primario
(pai ou responsavel) foram coletados em formulario
com dados clinicos e sociodemograficos. A idade foi
medida em anos completos de acordo com a data de
nascimento. A varidvel raca foi autodefinida de acordo
com os censos demogrificos, adotando a cor da pele
como referéncia. Outras varidveis como: tempo de
queixa de distarbio do sono em anos completos, sinto-
mas referidos, se a crianca dorme em quarto separado
e o grau de escolaridade do cuidador primario foram
também coletadas.

Outro questiondrio padrao foi aplicado previa-
mente a polissonografia (PSG) aos cuidadores, conten-
do dados sobre distirbio do sono.

O exame fisico consistiu de exame da cavidade
oral, rinoscopia anterior, otoscopia e videonasofibro-
laringoscopia, todos realizados pelo investigador prin-
cipal. O exame da cavidade oral identificou a posicao
do palato e base da lingua utilizando a classificacao
de Mallampati*” modificada, sendo classificado de T a
IV, de acordo com a visualizacio maior ou menor do
palato mole em relacao a base da lingua. A oroscopia
identificou o tamanho das tonsilas palatinas de acor-
do com a classificacio de Brodsky*, que contempla
o grau de obstrucao I (tonsilas palatinas ocupam ate
até 25% do espaco orofaringeo), II (tonsilas palatinas
ocupam entre 26% e 50% do espaco orofaringeo), 111
(tonsilas palatinas ocupam entre 51% e 75% do espaco
orofaringeo) e IV (tonsilas palatinas ocupam mais de
75% do espaco orofaringeo). Os graus III e IV foram
considerados tonsilas obstrutivas®.

A videonasofibrolaringoscopia avaliou o grau de
obstrucao promovido pelas adenoides classificadas em
grau I (até 25%), 11 (26% a 50%), T (51% a 75%) e IV
(> 75%), com a crianca em vigilia acompanhada dos
pais ou responsiveis, sem uso de medicacio e com a
utilizacdo do endoscopio flexivel Machidda (modelo
ENT P 111, 3,2 mm de didmetro) acoplado a uma fonte
de luz de 250 W Endoview, microcamera filmadora
(Toshiba CCD IKCU 44A), monitor Sony (mod. KU
1441B), videocassete Sony (mod. SLV 40BR).

Para avaliacao antropométrica, foi feito o registro
de peso e altura, utilizando uma balanca de precisao
mecanica.

Para avaliar a qualidade de vida das criancas, foi
aplicado aos pais o questiondrio OSA-18 adaptado ao
portugués do Brasil por Silva et al.** por meio da técnica
de back-translation, obtendo conformidade exata com
os termos utilizados no documento original.

Este instrumento consiste de 18 itens agrupados
em cinco dominios, cujos itens sio pontuados em escala
ordinal de 1 a 7 pontos (Quadro 1).

O total de escores do OSA-18 pode variar de 18 a
120, categorizados em trés grupos conforme o impacto
na qualidade de vida - pequeno: (menor que 60), mo-
derado (entre 60 e 80) e grande (acima de 80), ou seja,
quanto mais frequente cada item dos dominios, maior o
escore final e maior repercussiao negativa na qualidade
de vida. Este instrumento contempla, ainda, uma taxa
global relacionada com a qualidade de vida, com o uso
de uma escala de 0 (zero) a 10 (dez) pontos atribuida
pelo pai ou cuidador, em que 0 (zero) corresponde a
pior qualidade de vida e 10 (dez) a melhor qualidade
de vida possivel. Foram realizadas comparacdes do
escore total dos cinco dominios do OSA-18 e da taxa
global de QV com as varidveis sexo, idade, tempo de
queixa, SAOS e RP. Todos os questiondrios constantes
da pesquisa foram aplicados ao mesmo cuidador pri-
mario (pai ou responsavel) pelo investigador principal.

O diagndstico de RP ou SAOS foi obtido por meio
de polissonografia de noite inteira em laboratorio de
sono, com a crianca dormindo em quarto escuro e si-
lencioso com ambiente refrigerado (tipo split), em sono
espontaneo, sem nenhuma sedacao, acompanhada pelo
cuidador responsavel, que respondeu previamente um
questiondrio padrao de distirbios do sono. Todos os
participantes da pesquisa foram orientados a evitar o
uso de estimulantes (café, chocolate, refrigerantes) no
dia do exame. O equipamento computadorizado uti-
lizado foi o Alice 3 Healthdyne Respironics 16 canais,
contendo: eletroencefalograma (C3/A2), (C4/A2), (O1/
A2), O2/A1), eletromiograma submentoniano e tibial,
eletrooculograma direito e esquerdo, sendo utilizado
para colocacio dos eletrodos o sistema internacional
10-20, fluxo de ar oronasal com o uso de termistor
nasal (Thermistor Airflow Sensor, 6210), cintas para
registro de esfor¢co abdominal e toracico, microfone
para captacao de ronco adaptado na regiao do pesco-
¢o, saturacao arterial de oxigénio (SpO,) avaliada por
meio de oximetro de pulso (Heathdyne Technologies
Oximeter), frequéncia e ritmo cardiaco por meio de
eletrocardiografia e sensor de posicao no leito. Em
virtude da respiracao oral predominante, optou-se pelo
uso de termistores colocados a frente da boca e do
nariz para registro do fluxo de ar oronasal.

A arquitetura do sono foi avaliada por técnica
padrao e proporc¢ao do tempo gasto em cada estigio
de sono e foi expressa em percentual do tempo total
de sono?.
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Quadro 1. Modelo do questionario de avaliacdo de qualidade de vida OSA-18.

Nenhuma Quase nenhuma Poucas Algumas Varias

A maioria Todas as

vez vez vezes vezes  vezes dasvezes  vezes
1. Pertubacéao do sono
Ronco alto? 1 2 3 4 5 6 7
éPenr(i)?toégs em que prendeu O ar ou parou a respiragcao 1 2 3 4 5 6 7
S:;lﬂgrc:tgz Errg;s:?go ou de respiragao ofegante 1 5 3 4 5 6 7
Sg:c())?agitado ou despertares frequentes durante o 1 2 3 4 5 6 7
2. Sofrimento fisico
Respiragédo pela boca devido a obstrucao nasal? 1 2 3 4 5 6 7
fl?ee:fdzrtljtgz?ou infecgoes das vias aéreas superiores 1 5 3 4 5 6 7
Secrecao nasal ou nariz escorrendo? 1
Dificuldade para se alimentar? 1 5 7
3. Sofrimento emocional
Mudanca de humor ou acesso de raiva? 1 5 6 7
Comportamento agressivo ou hiperativo? 1
Problemas de disciplina? 1 2 7
4. Problemas diurnos
Sonoléncia ou cochilos diurnos excessivos? 1 2 7
Pouca concentracao ou atengao? 1
Dificuldade para se acordar de manha? 1
5. Preocupacgéao dos responsaveis
gsizs?:::n%f;cupado(a) a respeito da saude geral 1 2 3 4 5 6 7
g::ﬁir;nzgrrfgg L;Fs)f; ?gsgrrindo ar suficiente? ! 2 3 4 5 6 7
g};li';esr’.i)ram na sua capacidade de fazer suas atividades 1 > 3 4 5 6 7
Fizeram-lhe sertir-se frustrado(a)? 1 2 3 4 5 6 7

Total de pontos OSA (18-126)

Apneia central foi definida por auséncia de fluxo
aéreo oronasal, medido por termistor nasal, na auséncia
de esforco respiratorio, e foram quantificadas aquelas
com duracio maior ou igual a 10 segundos. Apneia
obstrutiva foi definida por auséncia de fluxo aéreo
oronasal medido por termistor nasal, com presenca de
movimentos do térax e abdémen por pelo menos dois
ciclos respiratérios. Apneia mista foi definida como
aquela com componente central e obstrutivo, em qual-
quer ordem, e com o componente central durando 3
segundos. Hipopneia foi definida por reducao de 50%
da amplitude do fluxo aéreo oronasal medido pelo
termistor associada a dessaturaciao da oxihemoglobina

> 3%, ou SpO, < 90% e/ou despertares®. A identifica-
cao e classificacio dos estigios de sono foi baseada
em época de 30 segundos, obedecendo aos critérios
definidos por Rechtschaffen & Kales®.

As variaveis respiratérias da PSG analisadas para
classificacio dos eventos foram:

Indice de apneia (IA): nimero de apneias obs-
trutivas e mistas com duracio minima de dois ciclos
respiratorios, expresso em eventos por hora; indice de
apneia e hipopneia (IAH): somatéria do nimero de
apneias obstrutivas e mistas, hipopneias obstrutivas,
expresso em eventos por hora; e nadir de saturacio
de O, (nadir da SpO,): saturacao minima de oxigénio

BRAZILIAN JOURNAL OF OTORHINOLARYNGOLOGY 78 (5) SETEMBRO/OUTUBRO 2012
http://www.bjorl.org.br / e-mail: revista@aborlccf.org.br

15



durante o estudo do sono medida por oximetro de
pulso. O parametro respiratorio que indica um desper-
tar associado a um evento respiratério € um aumento
do esforco respiratorio (RERA) nao foi avaliado neste
estudo.

Todas PSG foram analisados por médico com
experiéncia em exames de criancas obedecendo a
classificacao dos eventos aos critérios pediitricos da
American Thoracic Societ).

Os individuos foram divididos em roncadores
primdrios (sem apneia), quando apresentavam IA <
1 evento/hora, e portadores de SAOS (com apneia),
quando o TA era > 1 evento/hora. As criancas com
SAOS foram subdivididas em SAOS leve (1 < IA < 5),
moderada (5 <TA < 10) e acentuada (IA > 10). Os dados
obtidos foram relacionados com varidveis sociodemo-
graficas, escores e dominios do OSA-18.</IA.

A qualidade de vida foi avaliada por meio do
escore do questiondrio OSA-18, enquanto DRS por
meio do IA, TAH, nadir SpO,.

Para construcao do banco de dados e andlise
estatistica, utilizou-se o programa “Statistical Package
Jfor the Social Sciences” (SPSS Chicago-IL, versao 11.0),
Epi Info versao 6 e PEPI (“computer program for epi-
demiologists”) Version 4.04x para o cdlculo amostral.

As varidveis continuas foram apresentadas
sob a forma de média e desvio padrio e da me-
diana. As varidveis categoéricas foram expressas como
proporc¢oes (frequéncia relativa). Para comparacao
entre duas amostras independentes foi utilizado o teste
“t de Student” ou Mann-Whitney, caso a distribuicao
seja considerada nao normal. Foram feitas comparacoes
do escore geral e dos escores de cada dominio entre
os dois grupos. Para estudo das varidveis categoricas
e associacdo, foi utilizado o teste Qui-Quadrado de
Pearson e exato de Fischer, se ndao atendiam aos pré-
-requisitos do primeiro. Os testes foram bicaudais, com
nivel de significincia de 5%.

RESULTADOS

Foram examinadas 110 crian¢as no periodo de
agosto de 2008 a marco de 2009, sendo que 63 acei-
taram participar do estudo e, destas, quatro nao reali-
zaram polissonografia. A populacio do estudo foi de
59 criangas, sendo 55,9% (n = 33) do sexo feminino.
A idade média no momento da inclusao do estudo
foi de 6,77 + 2,26 anos. Quanto 2 cor da pele, 10 pais
(16,9%) autodefiniram as criancas como brancas, 43
(72,9%) pardas e seis (10,2%) negras, predominando
niao brancas: 49 (83,1%).

Por informacao dos cuidadores, o tempo médio
de queixa dos sintomas de distirbios do sono das
criancas na inclusao do estudo foi de 3,94 + 1,77 anos.
Todos os participantes incluidos no estudo eram ron-
cadores 59 (100%) e os sintomas mais referidos foram
respiracao bucal (100%), obstrucio nasal (93,8%) e
sono agitado (91,7%).

Ao exame fisico otorrinolaringolégico, encontra-
mos predominio dos graus III e IV, tanto para o grau de
obstru¢ao promovido pelas tonsilas palatinas, quanto
para as tonsilas faringeas (adenoide) discriminadas a
seguir:

1. Tonsilas palatinas

e Grau II: 14 (23,7%);

e Grau III: 28 (47,5%);

e Grau IV: 17 (28,8%).

2. Tonsilas faringeas

e Graul: 1 (1,7%);

e  Grau II: 16 (27,1%);

e Grau III: 29 (49,2%);

e Grau IV: 13 (22%).

Outro dado do exame fisico, a classificacao de
Malampati, apresentou predominio da classe I, encon-
trado em 54 criangas (91,5%). Na rinoscopia anterior,
encontramos hipertrofia dos cornetos nasais em 21
criancas (35,6%) e desvio septal em cinco criangas
(8,5%). O exame otoscoOpico das criangas foi normal
em 43 (72,9%), alterado por rolha de cerimen em 12
(20,4%) e membrana timpanica opacificada em quatro
criancas (6,7%).

Em relacio ao ambiente familiar, 32 (54,2%)
criangas dormiam no mesmo quarto que o cuidador
primario e 54 (91,5%) destas dormiam entre 9 e 11
horas por dia. Em relacido a escolaridade das criancas,
27 (45,8%) cursavam creche/pré-escola, nove (15,3%)
primeira série, oito (13,6%) segunda série, nove (15,3%)
terceira série, trés (5,13%) quarta série, uma (1,7%)
quinta série e duas (3,4%) nao estudavam.

As informacoes sociodemogrificas, assim como o
questionario OSA-18, foram respondidas pelos cuidado-
res primdrios, sendo o principal a mae, em 53 (89,8%),
seguido de pai - duas - (3,4%) e outros - quatro - (6,8%).
A idade média do cuidador foi de 32,5 + 6,20 anos.

Quanto ao grau de escolaridade dos cuidado-
res, 33 (55,9%) cursavam o 22 grau completo (32 grau
incompleto + 22 grau completo), 22 (37,3%) o 1° grau
completo (12 grau completo + 2° grau incompleto) e
quatro (6,8%) o 1° grau incompleto (12 grau incompleto
+ analfabeto).
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O estado civil mais frequente informado pelos
cuidadores foi casado/marital, 42 (71,2%), seguido de
solteiro - 13 - (22%) e outros - 4 - (6,8%).

A renda familiar informada foi “até 2 salarios
minimos” em 52 (88,1%) dos participantes do estudo,
com média de 1,1 + 0,32 saldrios minimos. Ja a média
do nimero de pessoas sustentadas pela renda familiar
foi de 3,8 £ 1,00 pessoa.

Todos os 59 pais completaram o questionario
OSA-18 sem dificuldades. No momento da inclusao, o
escore médio obtido foi de 77,9 £ 13,22. A avaliacio
do comprometimento do impacto na QV foi classifica-
da como: impacto pequeno 6 (10,2%), moderado 33
(55,9%) e grande 20 (33,9%) (Grafico 1).

33 (55,9%)

20 (33,9%)

6 (10,2%)

Pequeno

Moderado Grande

Grafico 1. Impacto na qualidade de vida das criangas segundo o
OSA-18 basal das criancas atendidas entre agosto de 2008 e marco
de 2009; n (%).

O dominio do OSA-18 que apresentou escore
médio mais elevado foi “preocupacao dos responsa-
veis”, com 21,8 + 4,25 pontos, seguido de “perturbacio
do sono”, com 18,8 + 5,19 pontos; “sofrimento fisico”,
com 17,3 + 5,0 pontos”; sofrimento emocional”, com
11,8 + 4,52 pontos, e o menor foi “problemas diurnos”,
8,0 £ 4,0 pontos. A média da nota global de qualidade
de vida foi 5,35 + 1,45 pontos.

A prevaléncia de ronco primario encontrada na
amostra foi 44 (74,6%) e de SAOS (apneia) 15 (25,4%).
Os portadores de SAOS foram classificados pela gra-
vidade em grau leve: seis (10,2%), moderado - um -
(1,7%), e acentuado - oito - (13,6%), determinados pela
polissonografia de noite inteira.

Nao foi encontrada diferenca estatistica entre os
grupos SAOS e RP em relagao as caracteristicas socio-
demogrificas dos pais ou cuidadores (Tabelas 1 e 2).

Os portadores de apneia (SAOS) apresentaram
escore médio total do OSA-18 maiores que roncadores
primdrios (RP), porém, sem significincia estatistica (p
= 0,08). Quem tem SAOS tem o dominio do OSA-18
“sofrimento fisico” mais afetado que RP (p = 0,04). Os

Tabela 1. Caracteristicas sociodemogréficas e antropométricas
da populacao estudada entre agosto de 2008 e marco de 2009
portadoras de apneia e ronco primario; n (%).

Nome da variavel ﬁ‘p:?ig Ronc;o:jr:ério Valor de p
Sexo

Masculino 06 (40%) 20 (45,5%) 071
Feminino 09 (60%) 24 (54,5%)

Informante (cuidador)

Mae 13 (86,6%) 40 (90,9%)

Pai 0,1 (6,7%) 0,1 (2,3%) 1,0
Outros 0,1 (6,7%) 0,3 (6,8%)

Estado civil do cuidador

Solteiro 0,5 (33,4%) 08 (18,2%)
Casado/Marital 08 (53,3%) 34 (77,3%) 0,18
Outros 02 (13,3%) 02 (4,5%)

Grau de escolaridade do cuidador

12 grau incompleto 01 (6,6%) 03 (6,8%)

12 grau completo 03 (20%) 19 (43,2%) 0,25
22 grau completo 11 (73,4%) 22 (50%)

Renda familiar

< 2 salarios minimos 13 (86,6%) 39 (88,6%) 10

> 2 salarios minimos 02 (13,4%) 05 (11,4%)

Tabela 2. Caracteristicas sociodemograficas da popu-
lacéo estudada entre agosto de 2008 e marco de 2009;
Média = DP.

Nome da variavel ﬁp:?ig RonioszTério Valor de p
Idade das criangas (anos)

Média = DP 59+ 225 7,0 £ 2,21 0,08
Tempo de queixas (anos)

Média = DP 3,7 £ 2,25 4,0 £ 1,70 0,59
Idade cuidador (anos)

Média + DP 32, £ 4,99 32,6 = 6,61 0,85
Tempo de estudo do cuidador (anos)

Média + DP 11,8 = 2,50 10,6 = 3,51 0,20

dominios encontrados mais frequentes foram seme-
lhantes nos dois grupos (Tabela 3).

O grau de impacto na qualidade de vida repre-
sentado pelo escore médio do OSA-18 encontrado nos
grupos SAOS e RP foi, respectivamente: Pequeno, em
um (6,7%) e cinco (11,3%); Moderado, em seis (40%)
e 27 (61,3%); e Grande em oito (53,3%) e 12 (27,2%)
criangas, sem apresentar diferenca estatistica entre eles
(p = 0,18), conforme demonstrado no Grifico 2.
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Tabela 3. Frequéncia dos escores médios dos dominios e
do escore total do OSA-18 entre criangcas com Apneia e com
ronco atendidas entre agosto de 2008 e marco de 2009;
(Média = DP).

Dominios e Escores Apneian =15 Roncon =44 Valordep

Perturbacao do sono 20,2 = 5,68 1835 0,20
Sofrimento fisico 19,6 =556 16,6 = 4,70 0,04
Sofrimento emocional 11,2+ 5,18 12 = 4,32 0,59
Problemas diurnos 9,1 £4,76 7,6 £3,77 0,22
fe::ggrl:é):f;: dos 29+425 214+423 023
Escore Totaldo OSA-18 83 = 15,08 76,2 £ 2,24 0,08
Nota global 2,46 = 0,43 2,15 = 0,60 0,10

70 -

60 -

50 -|
% “ ESAOS

30 1 RP

20

10

o HETT
Pequeno Moderado Grande

Grafico 2. Frequéncia do grau de impacto na qualidade de vida se-
gundo o OSA-18 nas criangas com SAOS e com RP atendidas entre
agosto de 2008 e marco de 2009; (p = 0,18).

DISCUSSAO

A qualidade de vida cada vez mais é reconhecida
como uma importante medida de resultado de satde
na medicina clinica. Entretanto, o impacto da SAOS na
QV das criancgas tem sido subestimado'®. Destarte, no
presente estudo pretendeu-se avaliar essa questao, com
base numa amostragem de 59 criangas com sinais e
sintomas de DRS, idade entre 3 e 12 anos, idade média
de 6,77 £ 2,26 anos. Apos realizacao de PSG noturna,
15 criangas (25,4%) confirmaram SAOS.

Um estudo nacional epidemioldgico verificou
prevaléncia elevada de sintomas de distirbios respi-
ratorios do sono em 998 escolares de 9 a 14 anos de
baixo nivel socioecondmico. A prevaléncia de ronco
habitual encontrada foi de 27,6%, significativamente
maior que as taxas encontradas em criangas de faixa
etdria semelhante em outros paises®'.

Estima-se que a prevaléncia de RP seja de 3,2%
a 12,1% na populacio pediitrica. A presenca de SAOS
encontra-se em uma propor¢io menor nestas criangas,

variando de 0,7% a 10,3%. Em crianc¢as com DRS enca-
minhadas para investigacao, a proporc¢ao daquelas com
SAOS diagnosticadas por PSG pode chegar até a 70%*.
Diversos estudos apresentam prevaléncia variavel de
SAOS em crianc¢as com historia clinica de DRS?33-3,

A populagao deste estudo incluiu criangas ronca-
doras (100%) que apresentaram sintomas cldssicos de
DRS com elevada frequéncia, respiracao bucal (100%),
obstrucao nasal (93,2%), sono agitado (91,5%), IVAS
de repeticao (83,1%), hiperatividade (81,4%), sudorese
(78%), sialorreia (76,3%), apneia referida (69,5%). Os
sintomas com menor frequéncia foram desenvolvimen-
to fisico (23,7%), seguido de sonoléncia diurna (11,9%).
Ramos et al.¥’, em estudo nacional, encontraram resul-
tados semelhantes, com predominio de roncos (93,5%),
obstrucao nasal (93,5%) e sono agitado (88,2%). A
presenca de sintomas em criancas com SAOS e RP
foi similar. Respiracao bucal e sintomas nasais foram
os sintomas mais prevalentes encontrados por outros
autores?%°,

Os DRS na infincia promovem impacto na QV
das criancas afetadas e dos pais ou cuidadores, fato
evidenciado por varios estudos na literatura internacio-
nal. Franco et al.* encontraram impacto moderado e
grande na QV em 67% das crianc¢as na amostra estuda-
da. Michell & Kelly*® encontraram impacto moderado
e grande na QV em 72% das criancas portadoras de
SAOS. Goldstein et al.*, apds estudarem 64 criancas,
encontraram 60% de impacto moderado e grande
na QV. No Brasil, Silva et al.* encontraram impacto
moderado e grande em 97,9% das criancas estudadas.
Neste estudo, o grau de impacto na QV, por meio do
questiondrio OSA-18, foi classificado como: impacto
pequeno em seis (10,2%), moderado em 33 (55,9%) e
grande em 20 (33,9%) criangas, ou seja, 53 (89,8%) das
criangas participantes do estudo registraram impacto
na QV em grau moderado e grande. Esses dados sao
comparaveis com os da literatura.

Quando se compara os grupos SAOS (com ap-
neia) e RP (sem apneia) em relagao ao grau de impacto
na qualidade de vida, nao ha diferenca estatistica (p =
0,18), semelhante ao encontrado por Mitchell & Kelly?.

Mais da metade (54,2%) das criancas dormiam no
mesmo quarto com os pais, tendo a mae como prin-
cipal informante em 89,8% dos casos e um percentual
de 50,8% que possuia o segundo grau completo, com
tempo médio de escolaridade de 10,9 + 3,31 anos. Esses
dados sao semelhantes ao encontrado por Silva et al.*,
em que 62,5% das crian¢as dormiam no mesmo quarto
com os pais, em mais de 80% dos casos o informante

BRAZILIAN JOURNAL OF OTORHINOLARYNGOLOGY 78 (5) SETEMBRO/OUTUBRO 2012
http://www.bjorl.org.br / e-mail: revista@aborlccf.org.br

18



foi a mae e o tempo médio de escolaridade foi de 8,2
anos (DP = 3,14).

A média do tempo de queixa neste estudo foi
de 3,9 contra 4,6 anos de Silva et al .

E possivel que os resultados traduzam a difi-
culdade de acesso destas criangas carentes ao otor-
rinolaringologista na regiao Nordeste do Brasil, em
comparaciao com a média apresentada por Franco et
al.® que foi de 2 anos, fato que talvez represente a
realidade norte-americana.

Neste estudo, foram encontrados escores médios
mais elevados do OSA-18 para os dominios “preocu-
pacao dos responsaveis”, seguido de “perturbacao do
sono” e “sofrimento fisico”. Os itens que compodem
estes dominios envolvem questdes sobre os aspectos
mais comuns dos DRS (ronco, engasgos, sono agitado,
respiracao oral, infeccoes de vias aéreas superiores,
dificuldade para se alimentar, preocupacao dos pais
com a saude da crianca). Estes resultados sio simila-
res ao estudo nacional de Silva et al *°. Outros autores
apontaram para os mesmos dominios (“perturbacao do
sono”, seguido de “preocupacio dos responsiveis” e
“sofrimento fisico”) como os mais afetados®**4°. O do-
minio menos afetado do OSA-18 neste estudo foi “pro-
blemas diurnos”, similar aos estudos nacionais de Silva
et al.” e Nascimento et al 2!, diferentemente dos estudos
internacionais, que encontraram o dominio “problemas
emocionais” como o menos afetado!”*31142 Neste as-
pecto, concordando com Silva et al.** pode-se atribuir
diferenca entre os dominios quando comparados es-
tudos nacionais e internacionais. As questoes culturais
podem estar envolvidas, ji que os latinos costumam
ser mais expansivos que os americanos, populacdo
estudada nesses trabalhos.

Observamos, neste estudo, que 74,6% dos pais,
ao responderem o item “lhe deixaram preocupados a
respeito da satude geral de sua crianca?” que faz parte
do dominio “preocupacio dos responsaveis”, optaram
pela nota maxima, 7 pontos (todas as vezes), na escala
ordinal de 1 a 7, sugerindo que a qualidade do sono
nos filhos implica em grande preocupacao para os pais.

A média do escore basal do questionario OSA-18
neste estudo foi pouco menor (77,9), que a encontrada
por Silva et al.?, de 82,8, classificado como de grande
impacto. Provavelmente, isto se deveu a média do
tempo de queixa encontrada ter sido inferior. Nao foi
encontrada diferenca entre os sexos, tanto para o escore
total quanto para os dominios do OSA-18, semelhante
a diferentes estudos?20:340,

Um estudo encontrou impacto grande na QV
em 37% e moderado em 35% das criancas com SAOS e
sem diferenca estatistica entre os grupos SAOS e RP*.
Neste estudo, foram encontrados resultados similares,
com impacto grande na QV em 53,3%, moderado em
40% das criancas com SAOS e niao houve diferenca
significante entre os grupos SAOS e RP (p = 0,18).

Mitchell & Kelly*® demonstraram que o escore to-
tal basal do OSA-18 foi maior no grupo com SAOS (72,8
pontos), porém, sem diferenca estatistica significante
em relacdo ao RP (69,4). Neste estudo, encontramos
escores médios mais elevados no grupo com SAOS (83)
do que com RP (76,2), sem diferenca estatistica signi-
ficante entre eles (p = 0,08). Mas quando comparados
os grupos SAOS e RP com o escore total e escore dos
dominios do OSA-18, encontrou-se diferenca estatistica
significante somente para o dominio sofrimento fisico
(p=0,04).

Varios autores abordam na literatura o prejuizo
fisico, comportamental, déficit de atencao em criancas
com sintomas obstrutivos respiratérios do sono devido
a hipertrofia adenotonsilar, com melhora na qualidade
de vida ap6s adenotonsilectomia, tanto em curto como
longo prazo®!839%4,

Neste estudo, encontrou-se um grau de comprome-
timento na qualidade de vida moderado e grande em mais
de 89% das criancgas participantes do estudo, por meio
do instrumento OSA-18. Varidveis sociodemogrificas,
como sexo, idade das criancas, tempo de queixa dos sin-
tomas, renda familiar, idade dos pais ou cuidadores, tem-
po de estudo dos pais e o grau de escolaridade nao apre-
sentaram diferencas estaticamente significantes entre o gru-
po SAOS e RP, similar ao encontrado por Mitchell & Kelly*.

Este estudo apresentou, como limitacao, a falta
de grupo controle com criancas sadias, o que nao o
invalida, pois o objetivo basico foi alcangado, ou seja,
avaliar a qualidade de vida de criancas relacionada
especificamente a um grupo de doenga (distarbios
respiratorios do sono), que engloba a SAOS e RP. Sa-
lientamos que a variabilidade de uma noite para outra
nos eventos respiratérios durante a polissonografia
existe, mas vale lembrar que os indices de DRS signi-
ficativos na crianga sao menores, nao sendo necessario
um numero grande de eventos para que a SAOS seja
caracterizada.

Com este proposito, foi aplicado aos pais um
instrumento especifico para avaliacio do impacto na
qualidade de vida, o OSA-18, e comparados os grupos
SAOS (com apneia) e RP (sem apneia). Outra limitacao
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foi que muitos dos pacientes referiram tonsilites de
repeticao e sintomas nasais, como rinorreia € espirros
frequentes, que poderiam estar associados a rinite
alérgica, podendo piorar o sono durante as crises e
interferindo na qualidade de vida. Trabalhos futuros
controlados em criancas sem distirbio do sono porta-
doras de tonsilite cronica e rinite alérgica devem ser
incentivados.

A subjetividade proporcionada pelo uso de ques-
tiondrios na pesquisa foi minimizada com uma medida
objetiva, a polissonografia de noite inteira. Apesar da
dificuldade de acesso da nossa populacao a PSG em
criancas, além da sua complexidade, conseguiu-se
realizd-las. Neste estudo, todas as criancas eram respi-
radoras orais com baixo fluxo aéreo nasal, optando-
-se pela utilizacao do termistor nasal durante a PSG,
semelhante a Izu et al.®.

Varios estudos nacionais avaliaram o impacto
da qualidade de vida em criancas selecionadas para
adenoidectomia e/ou adenotonsilectomia e todos eles
encontraram comprometimento da QV e melhora apos
o tratamento cirargico®®.

O efeito da SAOS pediitrica na qualidade de vida
global requer mais aten¢do nas iniciativas de saude
publica’®,

Os DRS na infancia, quando nao tratados, podem
levar a consequéncias danosas para os individuos afe-
tados, tanto no presente quanto no futuro, para suas
familias e para a sociedade; infelizmente, muitos casos
continuam sem serem diagnosticados e/ou tratados.

A populacio estudada foi composta por crian-
cas com DRS e baixa condicio social e encontrou-se
comprometimento da qualidade de vida tanto nos
portadores de SAOS quanto nos RP.

CONCLUSAO

A qualidade de vida em criangas portadoras de
distirbios respiratorios do sono esti comprometida.
Os dominios mais afetados do questionario OSA-18
foram: “preocupacao dos responsaveis”, “perturbacio
do sono” e “sofrimento fisico” e este ¢ mais afetado em
apneicos do que em roncadores primarios.
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