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SAOS: peculiaridades na 
criança

Qual é a diferença 
entre ronco primá-
rio, ronco habitual 

e Síndrome da Apneia Obs-
trutiva do Sono (SAOS)?

A Síndrome da Apneia 
Obstrutiva do Sono (SAOS) 
é um distúrbio que ocorre 
durante o sono, caracteriza-
do pela obstrução intermi-
tente, parcial (hipopneia) ou 
total (apneia), das vias aéreas 
superiores. Essas interrup-
ções na ventilação ocasio-
nam alterações nos gases 
sanguíneos e fragmentação 
do sono, além de sinais e 
sintomas diurnos. O ronco 
é dito habitual quando está 
presente em mais do que três 
noites por semana. Ronco 
primário é quando o quadro 
clínico de ronco não preen-
che os critérios polissono-
gráficos para SAOS.

Quando pensar na SAOS 
em crianças e adolescentes?

A suspeita de SAOS ori-
gina-se do quadro clínico. O 
ronco frequente é o principal 
sintoma; é o resultado da vi-
bração do palato mole e das 
paredes da faringe devido ao 

aumento da resistência de 
vias aéreas superiores. Geral-
mente é intenso e constante. 
As apneias presenciadas pe-
los pais podem ser descritas 
como engasgos ou ronco for-
te que interrompe a apneia. 
Para a suspeita diagnóstica, 
não é necessário o relato de 
apneia pelos pais. Sono agi-
tado e sudorese, dormir em 
posições anômalas (para reti-
ficar as vias aéreas) e enurese 
são outros sintomas frequen-
tes. Na vigília, observa-se 
sonolência excessiva, hipe-
ratividade, falta de atenção, 
respiração oral e ruidosa. Ao 
exame físico, pode-se encon-
trar hipertrofia de amígdalas, 
hipertrofia de cornetos, al-
terações esqueléticas faciais 
(retrognatia, hipoplasia ma-
xilar), obesidade ou déficit 
pondero-estatural e hiperten-
são arterial sistêmica.

Que crianças têm maior 
risco de apresentar SAOS?

As crianças portadoras 
de hipertrofia de amígdalas 
e adenoide (HAA), obesida-
de ou síndromes associadas 
a alterações esqueléticas fa-
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ciais e/ou a alterações neu-
romusculares. As crianças 
com encefalopatia crônica 
não evolutiva, mucopolissa-
ridose, doenças neuromus-
culares (DNM) e síndromes 
genéticas (Down, Apert, 
Crouzon, Prader-Willi) de-
vem receber especial aten-
ção. Dentre as crianças com 
fenótipo normal, a SAOS é 
mais frequente no sexo mas-
culino, nas afrodescendentes 
e nas portadoras de asma e/
ou rinite alérgica.

O que provoca a obstrução 
de vias aéreas superiores?

A obstrução das vias 
aéreas superiores (VAS) 
durante o sono é decorren-
te da somatória de fatores 
anatômicos e funcionais que 
levam a um desbalanço en-
tre as forças que tendem a 
fechar e aquelas que tendem 
a abrir as vias aéreas superio-
res. Durante o sono, há uma 
diminuição normal do lúmen 
da faringe que leva ao au-
mento de resistência ao fluxo 
de ar. Fisiologicamente, sis-
temas compensatórios que 
aumentam periodicamente 
o tônus dos músculos dila-
tadores da faringe. Quando 
há falha nessa compensação, 
advém a apneia obstrutiva. O 
estreitamento das VAS pode 

ser fixo, como na HAA, hi-
pertrofia das conchas nasais, 
desvio do septo nasal, hipo-
trofia maxilar, micrognatia 
e aumento de tecidos moles 
(mucopolissacaridose, obe-
sidade). O estreitamento di-
nâmico das VAS ocorre nas 
anormalidades no controle 
neural do calibre das vias 
aéreas, como observado em 
alguns tipos de paralisia ce-
rebral (PC), malformação de 
Arnold-Chiari e DNM.

Como fazer o diagnóstico 
da SAOS em crianças e 
adolescentes?

A pergunta sobre a pre-
sença e a frequência de ronco 
deve ser incluída na anamne-
se pediátrica. Quando hou-
ver ronco habitual, a inves-
tigação deve prosseguir com 
história e exame físico. Ou-
tros dados positivos como 
apneias observadas, cianose, 
respiração difícil, enurese, 
dormir sentado ou com hi-
perextensão do pescoço, ce-
faleia ao acordar, sonolência 
diurna, hiperatividade, falta 
de atenção, problemas de 
aprendizado, déficit ponde-
ro-estatural (ou obesidade), 
HAA, alterações faciais ou 
hipertensão arterial sistêmica 
sugerem uma investigação 
com polissonografia (PSG). 
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A PSG é o padrão ouro para 
o diagnóstico da SAOS. O 
índice de apneia-hipopneia 
obstrutiva (IAHO) > 2/h é 
considerado alterado. IAHO 
> 5/h é compatível com 
SAOS moderada e >10/h 
com SAOS acentuada. As 
apneias centrais (comuns em 
crianças) devem ser excluí-
das da soma dos eventos. Os 
exames alternativos à PSG 
como oximetria noturna, ví-
deo noturno, PSG ambula-
torial ou diurna apresentam 
baixa sensibilidade e especi-
ficidade para o diagnóstico 
de SAOS. Se negativos em 
crianças com história suges-
tiva, deve-se prosseguir a 
investigação com a PSG de 
noite inteira em um labora-
tório de sono.

Em que situações é im-
portante realizar a PSG?

 Æ Crianças com clínica su-
gestiva de SAOS (questão 
5), especialmente nos casos 
de alterações esqueléticas 
faciais, DNM, encefalopatia 
crônica não evolutiva, mu-
copolissaridose e síndromes 
genéticas.

 Æ Pré-operatório de ade-
notonsilectomia (AT) para 
tratamento de SAOS, prin-
cipalmente nos casos que 
apresentem risco cirúrgico 

aumentado (doença de base 
grave e/ou SAOS acentuada). 

 Æ Pós-operatório de AT: 
nas crianças com SAOS leve 
e moderada, somente se 
houver persistência de sin-
tomas; em todos os casos de 
SAOS acentuada; crianças 
com obesidade; alterações 
faciais ou doenças genéticas. 

 Æ Avaliar possível apneia 
residual após expansão ma-
xilar rápida ou uso de apare-
lho intraoral. 

 Æ Suspeita de hipoventila-
ção (DNM, deformidades da 
caixa torácica, hipoventila-
ção alveolar congênita). 

 Æ Titulação de pressão posi-
tiva (antes de iniciar uso e, se 
houver persistência dos sin-
tomas, para adequar pressão). 

 Æ Crianças com traqueos-
tomia e história sugestiva de 
SAOS para avaliar possibili-
dade de decanulação.

Quais as consequências 
da SAOS não tratada?

Irritabilidade (principal-
mente em crianças peque-
nas), sonolência diurna, al-
terações do comportamento 
que lembram o Transtorno 
do Déficit de Atenção e 
Hiperatividade, déficit de 
crescimento, hipertensão 
arterial sistêmica (sistólica 
e/ou diastólica), alterações 



10

recomendações
Departamento de Pneumologia

cardiovasculares (hipertrofia 
de ventrículos, hipertensão 
pulmonar secundária, desre-
gulação autonômica, altera-
ção da oxigenação e do fluxo 
sanguíneo cerebral), além de 
inflamação sistêmica podem 
ser encontrados.

Qual é o principal trata-
mento da SAOS em crian-
ças e adolescentes?

A adenotonsilectomia 
(AT) é o tratamento de es-
colha. Vários estudos de-
monstram que a AT melhora 
a função cognitiva, a infla-
mação e a pressão arterial. 
Mesmo na SAOS leve a mo-
derada, a AT levou à melho-
ra do comportamento e da 
qualidade de vida. A taxa de 
sucesso da AT varia de 66 a 
82,9%, sendo menor em pa-
cientes com obesidade, alte-
rações craniofaciais, síndro-
mes genéticas e obstrução 
nasal. Mesmo quando não 
normaliza a PSG (IAHO < 
2/h), a AT reduz significati-
vamente o IAHO e as alte-
rações dos gases sanguíneos. 
Os fatores associados à per-
sistência de SAOS pós AT 
em crianças com fenótipo 
normal são: IAHO elevado 
antes da cirurgia, obesidade, 
idade (maior que 7 anos à ci-
rurgia) e asma.  

Existem tratamentos al-
ternativos?

Quando a SAOS persiste 
após a AT, outros procedi-
mentos cirúrgicos podem ser 
realizados em situações espe-
cíficas: avançamento mandi-
bular e/ou maxilar nas hipo-
trofias de maxila/mandíbula, 
uvulopalatofaringoplastia na 
PC ou síndrome de Down. 
As cirurgias nasais podem 
ser eficazes em crianças com 
hipertrofia de conchas na-
sais e SAOS leve. A expan-
são maxilar rápida, realizada 
com aparelho ortodôntico, é 
eficaz em tratar a SAOS de 
crianças com estreitamento 
da arcada dentária superior 
e mordida cruzada posterior. 
O uso de anti-inflamatórios 
tópicos (corticosteroides) 
e sistêmicos (inibidores do 
leucotrieno) têm sua eficá-
cia demonstrada em crianças 
com SAOS leve ou SAOS 
residual (pós AT). Quando 
não houver melhora com 
as medidas acima, indica-se 
a traqueostomia ou terapia 
com pressão positiva contí-
nua em vias aéreas (CPAP). 
O CPAP está indicado 
quando a criança persistir 
com sintomas e apresentar 
IAHO>5/hora associado à 
dessaturação da oxi-hemo-
globina durante o sono.
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