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RESUMO

Correlacao entre a morfologia craniofacial dos pais e a presenca
de apneia obstrutiva do sono em seus filhos

Objetivos - Detectar quais os padrdes de morfologia craniofacial dos pais influenciam
na presenca de apneia obstrutiva do sono (AOS) nos filhos, utilizando a fotografia
facial como método de avaliacdo. A hipétese do estudo é que existem alteracdes da
morfologia craniofacial dos pais, ligados a AOS que sdo associadas ao diagndstico
de AOS nos filhos e sua gravidade.
Métodos - Quarenta e sete criangas e seus pais realizaram exame clinico com dados
de tamanho de tonsilas, indice de Mallampati e mensuracdo de peso e altura;
polissonografia; videonasolaringoscopia e fotografia facial. A caracterizacdo da
populacéo estudada foi feita por analises descritivas. Para avaliar as correla¢cfes das
variaveis independentes dos pais com o indice de apneia e hipopneia ( IAH) dos filhos
utilizou-se a regresséo linear multipla.
Resultados - As medidas craniofaciais das maes, a saber, indice de Mallampati
(p=0,03), e inversamente, a altura do terco médio da face (p= 0,00) e dos pais,
proporgao labial (p=0,05) e angulo cervicomental (p=0,04) foram correlacionadas
linearmente com o aumento do IAH dos filhos. O coeficiente de determinacdo na
avaliacao das maes foi 0,27 e na avaliagédo dos pais foi 0,20.
Concluséo - Os resultados sugerem que as medidas faciais dos pais apresentaram
uma correlagdo linear com a gravidade da AOS nos filhos, demonstrando a
importancia da herdabilidade da morfologia craniofacial na constituicdo do fenétipo

da AOS.



Portanto, a avaliagdo da morfologia craniofacial dos pais das criangcas com suspeita
de distarbios respiratérios do sono pode ajudar na deteccdo de alteracbes
craniofaciais associados a AOS nos filhos. A intervencao e tratamento precoces dos
fatores causais pode impedir que a crianga se torne um adulto apneico, com todas as
implicagbes da doenca na qualidade de vida.

Palavras-chave: Apneia Obstrutiva do Sono, Crianca, Pais, Fotografia,

Anormalidades craniofaciais.

Correlation between parental craniofacial morphology and presence of

obstructive sleep apnea in their children

Objective: To detect which patterns of craniofacial morphology of parents influence
the presence of obstructive sleep apnea (OSA) in children, using facial photography
as an evaluation method. The study hypothesis is that there are changes in the
craniofacial morphology of parents linked to OSA, which are associated with OSA
diagnosis in children and its severity.

Methods: Forty-seven children and their parents underwent clinical examination with
data on tonsil size, Mallampati index and measurement of weight and height;
polysomnography; videonasolaryngoscopy and facial photography. Descriptive
analyses performed the characterization of the studied population. Multiple linear
regression was used to evaluate the parents' independent variables with the apnea-
hypopnea index (AHI) of the children.

Results: The craniofacial measurements of the mothers, namely, Mallampati index
(p=0.03), and conversely, the height of the middle third of the face (p=0.00) and the

fathers, labial proportion (p=0, 05) and cervicomental angle (p=0.04) were linearly



correlated with the increase in the children's AHI. The coefficient of determination in
the mothers' evaluation was 0.27, and in the evaluation of the fathers, it was 0.20.
Conclusion: The results suggest that the facial measurements of the parents showed
a linear correlation with the severity of OSA in their children, demonstrating the
importance of the heritability of the craniofacial morphology in the constitution of the
OSA phenotype.

Therefore, assessing the craniofacial morphology of the parents of children with
suspected sleep-disordered breathing may help to detect craniofacial alterations
associated with OSA in their children. Early intervention and treatment of causal
factors can prevent the child from becoming an apneic adult, with all the implications
of the disease on quality of life.

Key words: Obstructive sleep apnea, Children, Parents, Photography, Craniofacial

abnormalities
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. INTRODUCAO

A apneia obstrutiva do sono (AOS) é uma desordem identificada pela reducdo ou
auséncia do fluxo aéreo secundaria a obstrugcdo parcial ou total das vias aéreas
superiores durante o sono. Apesar da manutencdo dos esforcos respiratérios,
geralmente resulta em dessaturacdo de oxi-hemoglobina e despertares noturnos

frequentes, com sonoléncia excessiva diurna.’?

A prevaléncia da AOS é cerca de 24% em homens e 9% em mulheres de meia idade
chegando em alguns estudos a 70% dos homens e 56% de mulheres idosos.3*

A AOS na crianca apresenta caracteristicas especificas, com critérios diagndsticos
diferentes dos adultos. Na populacéo infantil a prevaléncia de ronco frequente é de
10% a 12%.°> Estima-se que 20% das criancas que roncam frequentemente
apresentam AOS. A prevaléncia da AOS na crianca € reportada entre 1 e 5%, com

pico de prevaléncia entre 2-8 anos de idade, com predominio no sexo masculino.®

A AOS é uma doenca grave e resulta em morbidades neurocognitivas, ambientais,

cardiovasculares e metabdlicas, tanto em criangas quanto em adultos.

Existem inimeros fen6tipos de AOS e a avaliacdo das vias aéreas superiores e do
esqueleto facial é fundamental para caracterizagdo destes e consequente tratamento
individualizado. H& interagdo continua durante a infancia entre fungdes oronasal e
crescimento orofacial. O crescimento orofacial € maior entre o nascimento e os dois
anos de idade e permanece muito ativo até seis anos. Nesta idade, 60% da face
adulta ja esta formada.®” O comprometimento do crescimento orofacial sempre leva
ao aumento do risco de colapso das vias aéreas superiores durante o sono.® Na
literatura existem estudos que demonstram tanto uma agregacao familiar da AOS
guanto hereditariedade das estruturas craniofaciais porém, apenas em

adU|t05.910111213

7z

Desta forma, € importante avaliar os fatores de morfologia craniofacial e de
composicao corporal paternos que possam ser correlacionados com a gravidade da

AOS nos filhos e assim intervir precocemente com uma monitorizagao constante do
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crescimento facial na criangca e tratamento de fatores causais de anormalidades,
evitando que estas criancas se tornem futuros adultos apneicos com todas as

implicacdes na qualidade de vida associadas a AOS.

A Pediatria € especialidade médica que classica e historicamente se caracteriza
pela atuacdo preventiva, promovendo e protegendo a saude da crianca através de
uma atencao integral. Além de avaliar e estimular o pleno desenvolvimento, considera
também o olhar para a familia e o seu entorno, analisando o0 conjunto
biopsicossociocultural. E na consulta ao pediatra, onde a familia geralmente esté
presente, que se pode analisar os aspectos fisico-constitucionais parentais dos
distarbios do sono presentes nos adultos e, havendo caracteristicas herdaveis, atuar

preventivamente na crianga.

E também de fundamental importancia a avaliagdo das caracteristicas fisico-
constitucionais em amostras de pacientes na populagdo brasileira, visto que a
morfologia craniofacial sofre grande influéncia da etnia. N&o foi encontrada na revisao
bibliografica estudos brasileiros sobre influéncia de fatores parentais nas alteracfes

craniofaciais em criancas.

Na revisao bibliografica realizada nas bases PUBMED e LILACS nos ultimos 10 anos,
nao foram encontrados artigos em que a analise da morfologia craniofacial tenha sido
realizada concomitantemente em amostras de pais e filhos, fato que, pelo menos até

0 momento, confere originalidade a presente Tese.

Portanto, o objetivo deste estudo € detectar quais os padrdes de morfologia
craniofacial e de composi¢cdo corporal dos pais influenciam na AOS dos filhos,
utilizando a fotografia facial como método de avaliacéo. A hipotese do estudo € que
existem alteracbes da morfologia craniofacial dos pais, ligados a AOS, que sao
associados ao diagnostico de AOS nos filhos e sua gravidade.

Conforme regulamentacdo do Colegiado do Programa de Pés-graduacdo em
Ciéncias da Saude, Saude da Crianca e do Adolescente da Faculdade de Medicina
da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), nessa tese serdo apresentados
artigos cientificos originais, para a apresentacdo da revisdo da literatura, bem como
para a divulgacdo dos resultados da pesquisa e discussdo. Dessa forma, constam
nessa tese os artigos de revisdo “A fotografia facial como método de avaliacdo da

morfologia craniofacial na apneia obstrutiva do sono” e “Abordagem precoce da
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sindrome da apneia obstrutiva do sono pelo pediatra e a interacdo com o especialista
em medicina do sono” e o artigo original “Correlacao entre morfologia craniofacial dos

pais e presenca de apneia do sono em seus filhos”.
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2. REVISAO DA LITERATURA

A revisdo bibliogréfica serd apresentada em formato de dois artigos de revisédo a
saber, 2.1 A fotografia facial como método de avaliacdo da morfologia craniofacial na
apneia obstrutiva do sono e 2.2 Abordagem precoce da sindrome da apneia obstrutiva

do sono pelo pediatra e a interagcdo com o especialista em medicina do sono.
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2.1 — Artigo de reviséo 1 - A fotografia facial como

método de avaliacdo da morfologia craniofacial na apneia

obstrutiva do sono

O primeiro artigo de revisdo apresenta uma revisao da literatura sobre o método de
fotografia facial para analise da morfologia craniofacial em pacientes com apneia
obstrutiva do sono (AOS) e esté escrito no modelo orientado para o periodico Brazilian

Journal of Otorhinolaryngology.

A fotografia facial como método de avaliacdo da morfologia

craniofacial na apneia obstrutiva do sono

Resumo

Objetivos Revisar a literatura sobre o método de fotografia facial para andlise da
morfologia craniofacial em pacientes com apneia obstrutiva do sono (AOS). Métodos
Realizada pesquisa abrangente para identificar estudos potencialmente relevantes
explorando as bases eletrénicas MEDLINE e LILACS entre os anos 2005 a 2020, com
descritores especificos e seus sindnimos, de acordo com os termos do Medical
Subject Headings (MeSH) e Emtree (Embase Subject Headings), a saber, “Obstrutive
Sleep Apnea”; “Facial Photography”, “Craniofacial Morphology”, “Facial Growth”.
Foram relacionados 93 artigos e selecionados 18 destes para compor este artigo.
Resultados As alteracbes da morfologia craniofacial sdo fatores importantes
relacionados a AOS pois anomalias do crescimento facial podem levar a
estreitamento das vias aéreas e portanto, maior chance de colapso durante o sono.
O crescimento craniofacial € impulsionado pela genética e influenciado por fatores
ambientais. O paciente com AOS apresenta varias alteracbes de medidas
craniofaciais que podem ser detectadas através da fotografia facial. As medidas de

aumento do angulo cervicomental e da razdo de altura da face inferior para superior
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foram verificadas em criancas com AOS. J& nos adultos apneicos, os estudos
detectam aumento das seguintes medidas: &angulo comprimento-largura da
mandibula, angulo de profundidade da largura média da face, angulo cervicomental
e largura da face. Conclusao O fenotipo facial fotografico reflete as anormalidades
do esqueleto craniofacial associado a AOS, portanto, a fotografia facial mostrou ser
eficiente, de baixo custo e de facil realizacdo para avaliagdo da morfologia

craniofacial.

Introducéao

As alteracdes da morfologia craniofacial sdo fatores importantes relacionados a
apneia obstrutiva do sono (AOS) pois variagées do crescimento e desenvolvimento
facial podem levar a um estreitamento das vias aéreas e portanto, maior chance de
colapso durante o sono.! Durante os trés primeiros anos de vida, o cérebro atinge
aproximadamente 90% de seu crescimento e a face atinge quase 65% do tamanho
adulto.O crescimento facial permanece altamente ativo até seis anos de idade. O
desenvolvimento facial apresenta um segundo pico de crescimento durante a
adolescéncia.?® Portanto, a deteccdo precoce de alteragGes craniofaciais
relacionadas a AOS é fundamental para a intervencdo numa etapa do crescimento
em gue os tecidos da face ainda estdo em processo de maturacdo e sdo moldaveis,
podendo ser remodelados e redirecionados com o objetivo de manter um padréo de

face normal, com vias aéreas pérvias, evitando as complicacées da AOS.

O objetivo deste artigo € revisar a literatura sobre o método de fotografia facial para

andlise da morfologia craniofacial em pacientes com AOS.

Métodos

Realizada pesquisa abrangente para identificar estudos potencialmente relevantes
explorando as bases eletrénicas MEDLINE e LILACS entre os anos 2005 a 2020, com
descritores especificos e seus sindnimos, de acordo com os termos do Medical
Subject Headings (MeSH) e Emtree (Embase Subject Headings), a saber, “Obstrutive
Sleep Apnea”; “Facial Photography”, “Craniofacial Morphology”, “Facial Growth” e

suas variacoes.
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Foram relacionados 93 artigos e selecionados 18 destes para compor este artigo. A
selecdo dos estudos foi feita por dois avaliadores independentes. Em caso de
discrepancias, um terceiro avaliador foi consultado para obter uma decisao final. Na
primeira etapa, ap0s a busca nas bases de dados, foram removidos artigos
duplicados; em seguida, os titulos e resumos foram selecionados e, finalmente, o0s
outros artigos foram lidos na integra. Foram feitas buscas manuais sobre as

referéncias dos estudos incluidos no processo de revisao final.
Critérios para inclusdo e excluséo de artigos

Foram excluidos artigos publicados em outro idioma diferente do inglés e que néo
foram publicados em formato de artigo completo. Esta categoria refere-se a resumos,
comentarios, reunides ou apresentacdes cientificas, atas de simpdsios, seminarios,
mesas redondas, postescritos, cartas aos editores, dissertacdes ou teses, capitulos

de livros.

Resultados

Crescimento craniofacial e AOS

O crescimento craniofacial € determinado pela genética e influenciado por fatores

ambientais. 4

Em relacdo a genética, a agregacao familiar da morfologia craniofacial em pacientes
com apneia do sono foi demonstrada em alguns estudos, todos em pacientes adultos.
Em estudo com 51 parentes adultos de primeiro grau de pacientes com AOS e 51
controles, utilizando polissonografia, cefalometria e reflexo acustico, os autores
demonstraram que numero maior de parentes de pacientes com AOS relataram ronco
(24 parentes em comparagcédo com 7 controles, P < 0,001) e sonoléncia diurna (28
parentes em comparagao com 16 controles, P = 0,01). Os parentes de pacientes com
AOS também apresentaram mais apneias e hipopnéias por hora, mediana de 13/h
(IC95%-3 a 82/hora) em comparacéo com controles, mediana de 4/h (IC 0 a 53/h), p
< 0,001; mais despertares do sono - 30/h (IC 11 a 87/h) que parentes de controles -

17/h (IC 4 a59/h), p < 0,001; pior qualidade do sono e mais desaturacdes de oxigénio.
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Parentes de pacientes com AOS também apresentaram vias aéreas superiores mais
estreitas com maxilas retroposicionadas e mandibulas e palato mole mais longos com
Gvula mais larga, sugerindo agregacéao familiar dessas estruturas craniofaciais. Os
autores concluiram que a AOS apresenta importante componente familiar e esta
tendéncia familiar pode ser causada por diferencas constitucionais na estrutura
facial.®

A morfologia craniofacial também foi avaliada utilizando ressonanica magnética. Em
amostra de 55 pacientes com apneia do sono (indice de apneia-hipopneia (IAH) =
43,2 + 26,3 eventos/h), 55 irméos de pacientes (IAH=11,8 + 16.6 eventos/h), 55
controles sem apneia (IAH= 2,1 + 1,7 eventos/h) e 55 irm&os de controles (IAH=4,2 +
4,0 eventos/h) os autores verificaram que o volume das paredes faringeas laterais
(herdabilidade (h2) = 36,8%; p = 0,001), lingua (h2 = 36,5%; p = 0,0001) e tecido mole
total (h2 = 37,5%; p = 0,0001) demonstraram niveis significativos de herdabilidade
apos ajuste para sexo, etnia, idade, gordura visceral do pescoco e dimensfes
craniofaciais. Os dados também indicaram que a hereditariedade das estruturas de
tecidos moles das vias aéreas superiores € encontrada tanto em individuos normais
guanto em apneicos. Assim, ndo € simplesmente uma consequéncia da prevaléncia

de apneia.®

A herdabilidade de estruturas faciais novamente foi encontrada em outra avaliacao
de 55 pares de adultos com AOS e seus irmaos e controles sem AOS e seus irmaos.
Os autores utilizaram ressonancia magnética e cefalometria e encontraram
herdabilidade do angulo sela-nasion-subespinal (38%, p = 0,002), comprimento
mandibular (24%, p = 0,02), altura facial (33%, p = 0,006), largura mandibular (30%,
p = 0,005), largura maxilar (47%, p < 0,001) e tamanho do espaco da orofaringe (31%,
P = 0,004).” Os autores também demonstraram que o volume dos tecidos moles das
vias aéreas superiores (lingua, paredes laterais e tecido mole total) tém
hereditariedade na ordem de 35% a 40% e que o volume dos tecidos da via aérea
alta é maior em pacientes com AOS do que nos controles.’

Além do fator genético, fatores ambientais influenciam fortemente o crescimento da
face. O crescimento orofacial apds nascimento ocorre principalmente em dois centros
de crescimento ativos: a sincondrose intermaxilar e o ligamento alveolodental. A

estimulacdo desses dois centros é importante para a continuacdo do crescimento
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orofacial na vida pés-natal e para o desenvolvimento de suportes 6sseos para as vias
aéreas superiores. Esses centros de crescimento tém-se mostrado estimulados por
comportamentos especificos que ocorrem imediatamente apds 0 nascimento: suc¢ao
e degluticdo estimulam a cartilagem intermaxilar, assim como a respiracao nasal e

expressoes faciais.*

Desta forma, os fatores ambientais como auséncia de suc¢édo adequada asssociada
a amamentacdo nos primeiros meses de vida e mais tardiamente a obstrugédo
mecanica das vias aéreas por tonsilas aumentadas, desvio de septo e outros fatores
como rinite alérgica levam a um padrao de respiracao oral, posicao anormal da lingua
na boca culminando em crescimento orofacial inadequado que se perpetua na vida
adulta. O remodelamento 6sseo e muscular ocorre como mudangas compensatorias
dos tecidos para adaptar-se as funcdes e geram mudancas do crescimento orofacial

gue perpetuam a reducéo da permeabilidade das vias aéreas.?*

As alteracdes craniofaciais mais frequentemente associadas a AOS na infancia
incluem aumento do tamanho da mandibula anteroposterior, aumento da inclinacéo

mandibular, aumento da altura da face e aumento na angulacgéo craniocervical.®

Estas caracteristicas indicam um padréo vertical do crescimento facial devido a
respiracdo oral, refletindo uma posicdo que poderia ser adotada para manter a
permeabilidade das vias aéreas. Nao se sabe se estas alteracfes sdo causa ou efeito
da respiragdo oral, mas tais caracteristicas podem ser marcadores da gravidade de
desordens respiratérias do sono nas criancas.! Em estudo recente com 78 criancas,
duas variaveis fotograficas mostraram evidéncias de correlacéo através da regressao
linear multipla com o IAH a saber, angulo cervicomental (p=0,001) e relac&o de altura
superior a inferior da face (p=0,006).° Da mesma forma, angulo subespinal, nasion e
supramental (ANB) é uma variavel cefalométrica Util para medir a discrepancia
maxilomandibular nas direcdes vertical e sagital e encontra-se alterado em pacientes
com AOS. Na direcao sagital, um aumento do angulo ANB descreve uma maloclusao
dentéria de classe Il (nesta classe existe relacao “distal” da mandibula em relagédo a
maxila que pode ser por prognatismo maxilar ou retrognatismo mandibular ou ambos)
e na direcdo vertical mostra uma rotacdo mandibular no sentido horario. Portanto,

pode-se supor que a maior gravidade da doenca levaria ao aumento do padrao de
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respiracdo bucal que, por sua vez, afeta fortemente o crescimento esquelético com

maloclus&o dentaria classe Il. 10

Durante a infancia ha, portanto, continua interacéo entre func¢des oronasais alteradas
e o comprometimento do crescimento orofacial, que, por sua vez, leva ao aumento
do risco de colapso das vias aéreas superiores durante o sono.! As alteracdes nas
criangas, se nédo tratadas precocemente se perpetuam na vida adulta. Nos adultos
uma recente meta-analise demonstrou que as medidas mais alteradas sao aumento
na largura de mandibula, deficiéncia maxilar, aumento na altura mandibular, posi¢ao
inferiorizada do osso hidide, altura facial inferior aumentada, além de aumento de

cirucunferéncia cervical. 11

Em suma, o crescimento orofacial anormal pode ter etiologias genética ou
ambientalmente induzidas, mas o reconhecimento dos fatores que conduzem as
disfuncbes orofaciais e seu tratamento precoce € fundamental e pode diminuir a
frequéncia da AOS tanto na populacdo pediatrica quanto na idade adulta. O manejo
destas alteracdes craniofaciais requer uma colaboracdo entre varios especialistas:

otorrinolaringologistas, ortodontistas e fonoaudidlogos.
Avaliacdo da morfologia craniofacial pela fotografia facial

A maioria dos estudos para avaliagcdo da morfologia craniofacial é realizada utilizando
cefalometria ou ressonancia magnética, sendo estes exames dificilmente acessiveis
na pratica clinica em paises de baixa ou média renda além do incoveniente de

emissao radioativa.

Com o objetivo de buscar método mais acessivel, Lee e colaboradores, em 2009,
idealizaram o uso da fotografia facial como ferramenta de avaliacdo da morfologia
craniofacial. Utilizando-se de regresséo logistica, estes autores criaram um modelo
com quatro medidas fotogréficas, a saber, largura da face, largura dos olhos, angulo
cervicomental e comprimento mandibular que classificou corretamente 76,1% dos

individuos adultos com e sem OSA (sensibilidade 86,0%, especificidade 59,1%).1?

A andlise fotografica facial € realizada utilizando fotos padronizadas da face de frente
e perfil. Posteriormente sdo marcados pontos de referéncias anatdbmicas para

avaliacao das medidas através de um “software”. Os pontos anatdmicos de referéncia
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utilizados para as medidas sao o trichion (tr; ponto médio da linha capilar anterior),
nasion (n; ponto médio da sutura nasofrontal), ponta (t: a juncdo da margem inferior
da crista nasal e a columela), subnasale (sn; o ponto médio da borda inferior da
columela nasal), gnathion (gn; no meio da linha, o ponto mais baixo na borda inferior
do queixo), o estomion (st: o ponto mediano da fenda oral quando os labios estédo
fechados, tragion (tra: a margem superior do tragus da orelha),me (mento), np
(pescoco), cer (cervical), zy (zygion - zigomatico). A figura 1 representa uma

marcacdo de pontos faciais através do software Studio 3® (Radiomemory, Brasil).

Figural: Pontos marcados via software Studio 3®

Facirts  Marcar | Fareres | Cafdogiama | Sobrepos. |

SN G

5 Sub-Nazal

Fotos do arquivo pessoal da autora

Existe variagdo nos angulos e medidas analisadas pelos diversos autores. Estas
medidas podem chegar a mais de setenta tipos e representam as dimensodes e
relagfes das varias regides craniofaciais, incluindo o rosto, mandibula, maxila, olhos,
nariz, cabeca e pescoconas dimensdes sagital e vertical. A figura 2 demonstra

algumas das medidas analisadas
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Figura 2 — Medidas faciais

Fotos do arquivo pessoal da autora

1.Altura terco superior, 2. Altura terco médio, 3. Altura terco inferior, 4. Angulo
nasolabial, 5. Sulco mentolabial, 6. Angulo da convexidade da face, 7. Angulo

cervicomental

Posteriormente outros estudos também demonstraram associacdo entre alteracdes
das medidas da face e AOS. Na avaliacado de 114 pacientes adultos com AOS e 66
controles, os autores encontraram as medidas comprimento mandibular (p < 0.0001),
angulo nasion-mandibular (p = 0.006) e area do espaco anterior do pescoco (p = 0.01)
menores no grupo com AOS. As medidas do angulo comprimento-largura da
mandibula (P = 0.005), angulo da largura do terco médio da face (p = 0.01) foram
maiores no grupo AOS.%3

Sutherland e colaboradores verificaram em estudo com cento e quarenta pacientes
com AOS (IAH 45.4 + 19.7 h), média de idade 56.1 + 10.4 anos, indice de massa
corporal (IMC) 33.5 + 5.05 kg/m2, correlagdo positiva entre fotografia facial e
ressonancia magnética nas medidas relagdo maxilo-mandibular (r = 0,8; p < 0,0001),

altura da face inferior (r = 0,76; p < 0,0001), comprimento mandibular (r = 0,67; p <
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0,0001) e volume de lingua (r = 0,52; p = 0,01) e concluiram que o fenétipo facial

fotografico reflete as anormalidades do esqueleto craniofacial associado a AOS.1*

As medidas faciais analisadas por fotografia facial também foram consideradas
fatores preditores de AOS em populacéo de pacientes chineses. Neste estudo com
duzentos pacientes, verificou-se através da regressado logistica que as medidas
angulo cervicomental (OR 1,06/grau, IC 95%: 1,03-1,09, p<0,001) e largura da face
(OR 1,7/ cm, IC 95%: 1,1-2,7, p= 0,02) foram preditores de AOS.®> Outra pesquisa
com 252 pacientes caucasianos (média de 40,6 anos) também demonstrou que
pacientes com tipo Il de face ( braquicefalico — face curta) apresentavam maiores IAH
em relagdo ao tipo Il (dolicocefalico- face longa) ou tipo | (face normal) p=0,04. 16 A
fotografia facial pode ser usada também para estudo de morfologia facial em
pacientes obesos. As medidas de angulos faciais e altura ndo séo influenciadas por
mudancas no peso de pacientes, ja a largura facial (r =0.3, p < 0.001), largura
mandibular (r =0.4, p < 0.001) e o angulo cervicomental (r =0.3, p = 0.001) sofrem

influéncia.’

A analise fotogréfica facial pode ser utilizada para a definicdo de fendtipos extremos
em AOS. Utilizando 81.338 pacientes do Sleep Apnea Global Interdisciplinary
Consortium, casos extremos foram definidos como os individuos com IAH maior que
30 eventos/hora, mas baixa probabilidade de AOS com base na idade, sexo e IMC.
Da mesma forma, os controles extremos eram individuos com um IAH menor que 5
eventos/hora, mas alta probabilidade de AOS. Verificaram que 0s casos extremos
eram pessoas mais jovens (43,1 anos), com sobrepeso (28,6 kg/m2) e predominio do
sexo feminino (71,1%). Os controles extremos eram mais velhos (53,8 anos), obesos

(34,0 kg/m2) e predominantemente homens (65,8%). A analise fotografica dos grupos
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sugeriu que um angulo mental maior eleva o risco para AOS na auséncia de fatores
de risco clinicos, e larguras faciais menores sao protetoras na presenca de fatores de

risco clinicos.18

Existem poucos estudos sobre a morfologia cranifacial em criangas utilizando como
método de andlise a fotografia facial. Koca e colaboradores avaliaram a relacao das
medidas faciais e o tamanho das tonsilas faringeas em amostra de noventa e sete
criancas que apresentavam tonsilas faringas entre 25 e 100% de obstrugéo do cavum
( 4-12 anos) e 90 controles que apresentavam entre 0 e 25% de obstrucdo ( 4-12
anos). Os resultados mostraram aumento significativo na altura da face anterior e
mandibula retroposicionada e com rotacdo posterior no grupo de tonsilas faringeas
aumentadas.'® Existe apenas um artigo utilizando a fotografia facial para analise da
morfologia craniofacial em criancas com AOS, média de idade 7.2 + 3.4 anos, e 0s
autores verificaram que algumas medidas faciais séo relacionadas a severidade dos
distarbios respiratorios do sono (DRS), especificamente o aumento do angulo
cervicomental (p=0,001) e o aumento da razéo de altura da face inferior para superior

(p=0,006).°

Discussao

O paciente com AOS apresenta varias alteracdes de medidas craniofaciais que
podem ser detectadas através da fotografia facial. Os estudos com analise fotografica
verificaram aumento do angulo cervicomental e da razédo de altura da face inferior
para superior nas criancas apneicas. Ja nos adultos, os estudos mostraram aumento
das seguintes medidas: angulo comprimento-largura da mandibula, angulo de

profundidade da largura média da face, angulo cervicomental e largura da face.
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Estas alteragOes das medidas faciais sdo associadas com fatores de risco anatémicos
para AOS. O angulo comprimento-altura da mandibula e o angulo de profundidade
da largura média da face capturam a obesidade regional facial e deficiéncia
mandibular.*?> A largura da face aumentada também reflete obesidade regional. O
aumento do angulo cervicomental é associado a deposicdo de gordura na regido

anterior do pescoco e posicao inferioizada do osso hidide.%13

Observa-se nos artigos a variacdo das medidas faciais analisadas por cada autor,
bem como formas variadas de padronizacado da fotografia, o que dificulta a avaliagao
conjunta dos dados dos artigos. Seria interessante a padronizacdo do meétodo para
melhor analise das variaveis em diferentes populagcdes. Um ponto positivo da
fotografia facial, encontrado pela maioria dos autores, € que o método apresenta boa
reprodutibilidade em medicOes repetidas por diferentes examinadores ou pelo mesmo
examinador em tempos diferentes, demonstrado pelo alto coeficiente de correlacdo

intraclasse (0,89-0,99), o que o torna confiavel para as analises. 1418:9.15

Existem poucos trabalhos na literatura utilizando a fotografia facial em criancas e
devido as caracteristicas do método de auséncia de irradiacdo e custo reduzido
recomenda-se sua utilizagcdo em novos estudos de morfologia craniofacial nesta faixa

etaria.

Considerag0es finais

A deteccdo de alteragcbes na morfologia craniofacial, especialmente em criangas,
onde os tecidos ainda podem sofrer remodelacdo, € parte fundamental para o

tratamento precoce.
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A fotografia facial identifica as anormalidades do esqueleto craniofacial associado a
AOS e por ser eficiente e de custo reduzido pode ser inserida na prética clinica na

avaliacdo de pacientes com disturbios respiratorios do sono.
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2.2 Artigo de revisdo 2 - Abordagem precoce da
Sindrome da Apneia Obstrutivado Sono (SAQOS) pelo
pediatra e a interacdo com o0 especialista em

Medicina do Sono

Este segundo artigo de revisdo apresenta uma revisdo sobre a SAOS na infancia e
a importancia do Pediatra na deteccéo precoce da SAOS. Este artigo foi submetido
ao periodico Jornal de Pediatria em 14/06/2021 e encontra-se em analise. A

declaracdo de submisséao encontra-se no Anexo |I.

Early management of obstructive sleep apnea syndrome by

pediatricians and interactions with sleep medicine specialists

ABSTRACT

Objective: The objective of this study is to provide pediatricians with key-points for the
recognition of children at risk for obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) and
information on diagnosis and treatment through a collaboration with

otorhinolaryngologists and/or sleep medicine specialists.

Sources: A search was performed for articles published between 2010 and 2020 and
available in the MEDLINE and LILACS databases, using specific keywords, based on
Medical Subject Headings (MeSH) and Embase Subject Headings (Emtree): “child”,
“‘pediatrics”, “obstructive sleep apnea”, “obesity”, “adenotonsillar hypertrophy”,
“craniofacial abnormalities”, “allergic rhinitis”, and their variations. A total of 225
articles in English, Spanish and/or Portuguese were considered, of which 45 were

selected for inclusion in this study.

Conclusions: Obstructive sleep apnea syndrome is a condition with multifactorial
etiology. The study of each risk factor and associated comorbidities, as well as
continuous patient monitoring, are therefore critical for therapeutic planning.

Pediatricians have a fundamental role in the early diagnosis and treatment of OSAS
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due to their proximity to families and routine assessments since an early age. The
interactions among pediatricians, otorhinolaryngologists, orthodontists and sleep
medicine specialists effectively contribute to the adequate management of childhood
OSAS.

Key words: obstructive sleep apnea, child, treatment

Introduction

Obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) is a disorder characterized by reduction
or absence of airflow secondary to partial (hypopnea) or total (apnea) upper airways
obstruction during sleep. It usually results in oxyhemoglobin desaturation, frequent

nocturnal awakenings, and excessive daytime sleepiness.’?

Habitual snoring, defined as frequent snoring occurring more than 3 nights per week,
is a common in children with OSAS, and its prevalence in the pediatric population is
10% to 12%.1 It is estimated that 20% of children who frequently snore have OSAS,
and the prevalence in children is reported to be between 1% and 5%, with a peak

between 2-8 years of age and a predominance in males.*

OSAS has significant morbidity, with great potential for a negative impact on long-term
cognitive and behavioral development, as well as cardiovascular and metabolic

consequences.

Given its high prevalence and numerous repercussions, early suspicion, definitive
diagnosis and early treatment of OSAS are essential. Sleep medicine is a new field of
activity in low- and middle-income countries, including Brazil, where it was established
only in 2016. According to Brazilian Sleep Society a recent survey, there are
approximately only 400 physicians working in this field in the country, the majority
concentrated in capitals or large cities. As the number of active pediatricians is much
higher and these are the professionals with greater access to children and their
families since the first years of life, they can play a strategic role in the suspicion and
even prompt identification of OSAS. Pediatrics is a medical specialty that is
traditionally and historically characterized by preventive action, promoting and
protecting the health of the child through comprehensive care. In addition to evaluating

and stimulating full development, it also considers the family and the environment,
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analyzing the biopsychosociocultural factors affecting the child. Family members are
typically present during pediatric consultations, and thus during it the physical-
constitutional aspects of sleep disorders present in parents and relatives, can be
investigated,-analyzed and, if there are inheritable characteristics, preventive action

can be taken.

Pediatricians should be able to detect sleep disorders early. Two studies conducted
in the United States and Italy with primary care pediatricians evaluated screening
practices for sleep problems.?? Although both studies showed that pediatricians
regularly inquired about sleep problems, it was also notable that most professionals
interviewed used only a single question about sleep concerns. The questions most
frequently used varied with the age of the child, and, unfortunately, snoring
assessment was not common, as only 27% of pediatricians asked about it.* In
addition, pediatricians focused on spontaneous parental reporting of sleep, and only
one-third of pediatricians directly inquired about the sleep of children and

adolescents.?

The American Thoracic Society recommends the establishment of educational
campaigns aimed at the public and physicians in general on the importance of clinical
suspicion and even early identification of children and adults at high risk of OSAS due
to the profound implications of untreated OSAS on individual and public health.®
Teaching sleep medicine is seldom in most of medical schools; therefore, medical
training in this field is still lacking. In the United States, medical schools spend a total
of 187 curricular minutes addressing sleep disorders, with only 15% of these focused
on their manifestations in the pediatric population.*® The most recent study, conducted
in 400 medical schools from twelve different countries, found that the average time
spent on teaching sleep medicine was only 146 minutes, with an average of only 5%
of this time dedicated to pediatrics. Less than half (44%) of these programs reported
including the topic of sleep disorders in children in the curriculum. Although minimal,
further education on sleep disorders is taught during pediatric residency, with reports
of an average of 4.4 hours internationally and between 2.7 and 4.8 hours in the United
States.® However, 23% of international programs and 46% of US programs did not

report covering sleep in children and adolescents.’
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The objective of this narrative review is to provide pediatricians with key-points for the
recognition of children at risk for OSAS, and information on diagnosis and treatment
looking at a proactive partnership with otorhinolaryngologists/sleep medicine

specialists.
Methods

A search for articles published between 2010 and 2020 and available in the MEDLINE
and LILACS databases was performed using specific keywords and their synonyms,
according to the Medical Subject Headings (MeSH) and Embase Subject Headings
(Emtree) terms: “child”, “pediatrics”, “obstructive sleep apnea”’, “obesity”,

“adenotonsillar hypertrophy”, “craniofacial abnormalities”, and “allergic rhinitis”.

A total of 225 articles were found, of which 46 were selected for inclusion in this study.
Articles considered pivotal, even if published more than 10 years ago, were included
in this review. The selection of studies was made by two independent evaluators,
according to the pre-established criteria. In case of discrepancies, a third evaluator
was consulted to obtain a final decision. In the first stage, after searching the
databases, duplicate articles were removed; then the titles and abstracts were
selected and, finally, the other articles were read in full. Manual searches were made
about the references of the studies included in the final review process. Because the
purpose of this narrative review was to critically review the available literature and
provide the clinicians a practical summary of SAOS in children, the search was
expanded to include prospective and retrospective studies, randomized controlled

trials (RCT), reviews, and editorials.

Criteria for inclusion and exclusion of articles

We included exclusively those articles whose studied population comprised children
and adolescents under 18 years of age addressing issues on etiology, diagnosis and
management of obstructive sleep apnea, while papers published in a language other
than English, and which were not published in full paper format were excluded. This

category refers to abstracts, comments, meetings or scientific presentations, minutes
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of symposia, seminars, round tables, postscripts, letters to editors, dissertations or
theses, book chapters.

When to suspect OSAS in children?

OSAS can manifest with different symptoms. Wu et al. identified three OSAS clusters.
Cluster 1 was named the "nocturnal snoring and daytime sleepiness group”. The
individuals who were included in this cluster had the highest probability of heavy
snoring and daytime sleepiness. The children manifested loud snoring (86.7%), loud
breathing (97.8%), and snoring for more than half of the sleep time (84.4%). Other
symptoms, such as difficulty waking up (78%), feeling sleepy upon waking up (80.0%)

and morning fatigue (67.8%), were also prominent.

Cluster 2 was called "hyperactivity group”. The members of this group showed
behavioral problems such as excessive movements during sleep (74.0%), frequent
fidgeting with hands or feet or habit of squirming in seat (90.4%), excessive limb
movements (86.5%), talkativeness (79.5%), short temper (62.2%), nuisance behavior
(82.7%), and absent-mindedness (71.2%).

Cluster 3 was named "minimally symptomatic group”.

The apnea-hypopnea index (AHI) revealed by polysomnography alone is not adequate
to characterize these three clinical phenotypes.® Therefore, OSAS in the pediatric
population has variable symptomatology, and the combination of these symptoms with
predisposing factors identified by clinical examination and anamnesis is important to

advance its diagnosis.

Pathophysiology

Combined anatomical and functional factors determine the narrowing and collapse of
the pharynx, the main site of obstruction of upper airways (UA). Two fundamental
components are considered: the volumetric and spatial relationships of the UA and
the neuromuscular changes. Reduced nasal and oropharyngeal air space resulting
from increased soft tissues (tonsil and adenoid hypertrophy, increased peripharyngeal

adipose tissue) or bone disproportions (ogival palate and micrognathia), in addition to
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nasal obstruction (deviated septum). The later cause increased airflow resistance in
the UA and, consequently, increase the negative intrathoracic pressure without
ensuring the entry of a normal tidal volume. Such an increase in negative intraluminal
pressure aggravates the narrowing of the pharynx, which due to vacuum, results in its
collapse. Structural changes in pharyngeal muscle fibers are additional factors for the
occurrence of OSAS?®

Predisposing factors
Adenotonsillar hypertrophy

Adenotonsillar hypertrophy is the most common cause of OSAS in children. It
contributes to the narrowing of the retropalatal area, which is the smallest transverse
area in the UA and, therefore, is the most frequent site of obstruction. The lymphoid
tissue of Waldeyer’s ring is more developed between three and six years of age,

coinciding with the peak incidence of OSAS.%10

Obesity

Obesity is one of the most important risk factors for childhood OSAS and predisposes
children to it through two main mechanisms. First, the presence of fat adjacent to the
pharyngeal soft tissue reduces the caliber of the pharyngeal lumen and favors airway
collapse. Second, the increase in fat in the chest and abdominal walls significantly
restricts the respiratory function in these patients, caused by decreased lung volume
and consequent reduction in tracheal traction. Evidence suggests that each increase
in body mass index (BMI) above the 50th percentile is associated with an

approximately 10% increase in the risk of OSAS.1°

Allergic rhinitis

Allergic rhinitis can also affect sleep in several ways. The most common symptom of
allergic rhinitis is nasal obstruction, followed by serous rhinorrhea, and nasal and
ocular pruritus. Nasal congestion caused by mucosal inflammation leads to mouth
breathing, fragmented sleep and daytime fatigue. Allergic rhinitis reduces the duration
of the REM sleep phase, which is related to memory consolidation and learning.11 A

meta-analysis that evaluated the association between allergic rhinitis and obstructive
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sleep apnea included 44 studies and 6,086 participants and found that the incidence
of allergic rhinitis was 2.12 times higher in patients with sleep-disordered breathing.12

Changes in orofacial growth
Changes in facial growth may lead to airway narrowing and therefore a greater chance
of airway collapse during sleep. Down, Prader-Willi and Beckwith-Wiedemann

syndromes are strongly associated with OSAS.

Facial growth is closely associated with the nasal breathing pattern. From birth, nasal
breathing is not the only function with a very important role in orofacial development.
Coordination between nasal breathing and sucking develops very early in life. Both
play an important role in stimulating the structures involved in maxillary growth. At
approximately six months of age, chewing is an additional stimulus, with the
development of active swallowing and apraxia involving the tongue and swallowing.
Changes in these functions increase the risk of abnormal development of the bone
structures that support the upper airways. Such abnormalities have a stronger impact
during early childhood, since the majority of the growth of the human face occurs
between birth and six years of age, with a second peak during puberty. Abnormal
orofacial growth induced by chewing and sucking dysfunction and an oral breathing
pattern leads to the development of a volumetrically smaller UA, with increased risk of
collapse during sleep. In addition, there is a progressive worsening of dysmorphia and

with it a slow worsening of disordered breathing during sleep over time.13

A greater OSAS severity leads to increased oral breathing, which in turn markedly
affects skeletal growth, with a greater tendency for vertical facial growth. A significant
correlation was found between a smaller upper nasopharyngeal width and vertical
maxillomandibular skeletal discrepancy. These results corroborate the existence of a
correlation between OSAS and craniofacial characteristics, even though the cause-

effect relationship is not yet clearly established in the literature.'#

During childhood, therefore, there is a continuous interaction between altered oronasal
functions and impaired orofacial growth, which, in turn, leads to an increased risk of

UA collapse during sleep.
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In summary, abnormal orofacial growth may have genetic or environmental etiologies,
but recognition of the factors that lead to orofacial dysfunctions and their early

treatment in life may decrease the frequency of OSAS in the pediatric population.
Genetic factors

The significant variation in the degree of morbidity and symptomatology in patients
with the same OSAS severity highlights the importance of the interaction between

genetic and anatomical factors in determining the OSAS phenotype.

The relative uniformity and familial aggregation of craniofacial morphology in patients
with sleep apnea has been demonstrated in several studies. No studies on heritability
in children were found in our literature search; therefore, only studies conducted with

adults will be addressed.

In a study with 51 adult first-degree relatives of patients with OSAS and 51 unrelated
controls, using polysomnography, cephalometry and acoustic reflectometry, Mathur et
al. showed that adult relatives of patients with OSAS had worse sleep quality and
higher AHI, arousals, and oxyhemoglobin desaturations compared to controls. First-
degree relatives of patients with sleep-disordered breathing also had cephalometric
changes (narrower UA, retroposed maxilla and mandible and longer soft palate),
suggesting familial aggregation of these craniofacial structures. The authors
concluded that OSAS has an important familial component, and this trend may be
caused by constitutional similarities in the facial structure.’®> Chi et al. conducted a
study with 55 adult patients with OSAS, 55 siblings of patients with OSAS, 55 controls
and 55 control siblings. Through analysis of craniofacial structures by magnetic
resonance imaging and cephalometry, they found heritability of several facial
structures: sella-nasion-subspinal angle (38%, P = 0.002), mandibular length (24%, P
= 0.02), facial height (33%, P = 0.006), mandibular width (30%, P = 0.005), maxillary
width (47%, P <0.001) and oropharyngeal area (31%, P = 0.004).1% In this same
sample, the authors also demonstrated that the volume of the UA soft tissues (tongue,
lateral walls and total soft tissue) has a heritability of 35% to 40% and that the volume

of the UA tissues is higher in patients with OSAS than in controls.’

The familial aggregation of OSAS is recognized, and its genetic influence varies from

21 to 84% in two studies with American adult patients.'® Among the studies that
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included controls, the odds ratio (OR), corresponding to the probable existence of an
individual with OSAS in a family with affected relatives relative to the likelihood of
someone without affected relatives, ranged from 2.0 to 46.0. In the Cleveland study,
561 adult members from 91 families were studied. Of all 91 families, 32 (35%) had two
or more members with sleep-disordered breathing, 30 others (33%) had one affected
member, and the remaining 29 had no affected member. Sleep-disordered breathing
was more prevalent among relatives (21%) than controls (12%) (p = 0.02).8In another
study with 71 adult twins, the heritability of the AHI ranged from 69% to 83%, while
OSAS defined by an AHI =5 events/h, was 73% hereditable.!®

In Brazil, only one study on OSAS heritability has been conducted so far. The authors
studied 587 participants (399 women) from 91 families, with a median of 4 (2-8)
participants per family. The mean age was 44 years (IQR, 29-55). OSAS was
diagnosed in 18.6% of participants. The heritability of AHI in this population with low
levels of obesity was 25%; that is, the chance of a family member having OSAS if

another family member has the disease is 25%.%°

Therefore, it is reasonable to presume that children with morphological characteristics
similar to those of parents and relatives with OSAS would present with the same
disease or, if there are no changes in the inherited patterns, would become apneic in

the future. This hypothesis needs to be investigated in future studies.

What are the main consequences of OSAS in children?
Behavioral and cognitive disorders and school performance

Regarding behavioral disorders, a systematic review that included 16 studies revealed
that children with OSAS have a higher frequency of hyperactivity, depression, mood
disorders and inattention.?:22 Currently, it is still unclear whether sleep disorders are
intrinsic to attention deficit hyperactivity disorder (ADHD), whether they are secondary
to a comorbid sleep disorder, or whether sleep disorders cause symptoms similar to
ADHD and, therefore, result in a misdiagnosis.

A meta-analysis of 18 studies was conducted to assess the relationship between
symptoms of OSAS and ADHD and the extent of change in ADHD symptoms before
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and after adenotonsillectomy. The findings of this study suggested that ADHD
symptoms were related to OSAS and improved after adenotonsillectomy. However, a
recent study called the Childhood Adenotonsillectomy Trial (CHAT) showed no
statistically significant improvement in attention or executive function in children with
non-severe OSAS after adenotonsillectomy, as measured by neuropsychological
tests?3

The school performance between groups with OSAS and controls is significantly
different. This was demonstrated in a study with 256 Chilean children, where the group
with OSAS had worse school performance in math (OR: 3.1), science (OR: 4.2),
language and arts (OR: 4.2).%4 In turn, Hunter et al. evaluated 1010 children aged 5-7
years and found a positive correlation between higher AHI and worse cognitive
functions. In that study, children were subdivided into four severity groups based on
the AHI, followed by comparisons of cognitive function, with a special focus on
standardized subtests of intellectual, language, attention, memory, and executive
function. Scales of verbal (P <0.001) and nonverbal (P = 0.002) performance, as well
as the global conceptual ability (IQ) scores (P <0.001), differed significantly among
groups, with individuals with higher AHI presenting worse performance. In addition, a
neuropsychological evaluation of development called specific NEPSY, focused on
attention and executive skills, differed among the groups, indicating differences in the
levels of engagement and problem-solving. Children with AHI >5 events/h were
significantly more impaired than all three lower AHI groups, indicating a dose-

response impact of OSAS.?°

In another study with 1205 children with a mean age of 8 years, the prevalence of
OSAS was 17.5%. This prevalence was higher among children with academic
difficulties classified 'below’/'well below' the expected progress for reading, writing and
math (24.0%, 31.0% and 27.5%), with increased odds for poor progress of 1.9, 1.8

and 2.4, respectively.?®

There are few studies on the pathophysiology of OSAS and behavioral disorders.
Beebe and Gozal proposed a causal model to explain the negative behavioral
outcomes for children with untreated OSAS, based on studies in humans and animals
related to the consequences of sleep disruption, intermittent hypoxia and hypercapnia.
The authors believe that these characteristics of OSAS impact cellular and chemical
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processes, which can then interrupt prefrontal cortical function. The authors suggest
that prefrontal cortex dysfunction impacts the executive domain, which, in turn, leads

to daytime deficit in the behavioral, cognitive and academic domains.?’

Cardiovascular and metabolic changes

Children with OSAS exhibit sudden increases in systemic blood pressure and heart
rate immediately after obstructive respiratory events that occur during sleep.
Moreover, the relationship between OSAS and obesity, insulin resistance,
dyslipidemia and arterial hypertension reinforces the role that OSAS may play in the
development of metabolic syndrome. The mechanisms of metabolic disturbance due
to OSAS include increase in serum cortisol production and in sympathetic activity
secondary to the activation of the stress response system, including the hypothalamic-
pituitary-adrenocortical (HPA) axis. OSAS can also aggravate obesity. Fragmented
sleep and decreased amount of sleep result in daytime sleepiness, which may limit
physical activity. It can also alter the dynamics of hormones that control hunger and
satiety, including leptin and ghrelin, which play an important role in regulating body

weight.??

Diagnosis

The diagnosis of pediatric OSAS includes a detailed clinical history, neurobehavioral
assessment, occurrence of daytime and nighttime symptoms, presence of
comorbidities, and application of specific questionnaires. A general physical
examination focusing on the nose and throat is essential for the diagnosis of
anatomical changes. The study of behavioral and performance changes in school
period described above helps to compose the presumptive diagnosis of OSAS.
Whenever possible, the patient’s teacher should be contacted by the family and/or
pediatrician to obtain a more detailed diagnosis of the child’s behavior and to monitor

the effectiveness of treatment during school activities.
Questionnaires

There are questionnaires that can be used in clinical practice to help assess both
OSAS and sleep quality in children. These include the Pediatric Obstructive Sleep
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Apnea Screening Tool (PosaST) and the Children’s Sleep Habits Questionnaire
(CSHQ), both validated in Portuguese. The questionnaires aim to standardize the
management of children with suspected OSAS, and because they have already been
validated in Portuguese, they facilitate communication between pediatricians and

family members.

The PosaST is a simple questionnaire that contains six questions to be answered by
parents about the day-to-day sleep of the child. The original questionnaire was
translated and validated for the Portuguese language and contains six questions
addressed to parents and score on a Likert scale as “never” (score 0), “rarely” (once
a week; 1 point), “occasionally” (twice a week; 2 points), “frequently” (three to four
times a week; 3 points) and “almost always” (more than 4 times a week; 4 points). In
turn, the sixth question that considers snoring intensity is scored as follows:
mildly/quiet: O points; medium loud: 1 point; loud: 2 points; very loud: 3 points; and
extremely loud: 4 points. 22 The result is given by the cumulative score, represented
by the mean of all six questions according to the following formula: A = (Q1 + Q2)/2;
B=(A+Q3)/2;C=(B+Q4)/2; D= (C+ Q5)/2 and the cumulative score = (D + Q6)/2,
where Q1 corresponds to question 1, Q2 corresponds to question 2, and so on. 28 The
result is obtained with a cumulative score 22.72 indicative of a high risk for moderate
or severe OSAS. The validation of the PosaST in Brazil was performed in comparison
with polysomnography, the gold standard test for OSAS; its internal consistency
evaluated by Cronbach’s a was 0.84 (95% CI 0.78 - 0.90).%8

The CSHQ was developed by American researchers to evaluate the sleep behavior of
school-age children and has been validated in Brazil. The questions were selected to
include the presentations of the most common symptoms of childhood sleep disorders,
according to the International Classification of Sleep Disorders. Of the 45 initial items,
33 were conceptually grouped into eight subscales, reflecting the following sleep
domains: bedtime resistance; sleep onset delay; sleep duration; sleep anxiety; night
wakings; parasomnias (night terrors, sleepwalking, sleeptalking); sleep-disordered
breathing; and daytime sleepiness.?®2° The higher the score, the greater the chance

of sleep disorders.

What should be evaluated in the clinical examination in suspected OSAS?



45

During the initial clinical evaluation of the patient with a diagnosis or suspicion of
OSAS, the pediatrician should take general anthropometric measurements, such as

BMI body mass index and neck and abdominal circumferences.

The physical exam and complementary exams will be illustrated by a brief clinical case
report. This is the case of D.L.S.D, boy, six years old. The mother reports frequent,
high-intensity night snores and nocturnal mouth breathing. She says that the child has
restless sleep and that she realizes occasional respiratory pauses. During the daytime

he has irritability and resistance to the fulfillment of requests and orders.

Adenotonsillar hypertrophy is the main cause of childhood OSAS, so it is important to
classify the size of the tonsils. Adenoids are best evaluated by videolaryngoscopy.
Palatine tonsils are classified according to Brodsky's criteria as follows: grade | -
tonsils located slightly beyond the tonsillar fossa, occupying less than 25% of the area
between the pillars of the tonsillar fossa; grade Il - tonsils readily visible, occupying
25% to 50% of the area between the pillars; grade Il - tonsils occupying 50% to 75%

of the area between the pillars; and grade 1V -tonsils occupying more than 75% of the

area between the pillars.3!

Fig. 1 - Adenotonsillar hypertrophy: Brodsky score I

The modified Mallampati index (mMI) evaluates the relationship between pharyngeal
space and tongue size. A high mMI is associated with a higher risk of OSAS. The

index was proposed by Friedmann and classified into four classes: in class I, the entire
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oropharynx is visible, including the lower pole of the palatine tonsils; in class I, the
soft palate, upper part of the tonsils and the uvula are visible; in class Ill, only the soft
palate and the base of the uvula are visible; and in class IV, only the hard palate and

part of the soft palate are visible, not the posterior oropharyngeal wall nor the insertion

of the uvula.??

Fig.2 — Mallampati’s score 1|

Angle’s classification evaluates the anteroposterior maxillomandibular relationship. In
class | or neutroclusion, there is a normal relationship between the mandible and
maxilla in the anteroposterior direction and the skull base. In class Il or distoclusion,
there is a distal relationship between the mandible and the maxilla and maxillary
prognathism or mandibular retrognathism or both may occur. In class Il or
mesiocclusion, there is a mesial relationship of the mandible relative to the maxilla,

with mandibular prognathism, maxillary retrognathism or both.33

Fig.3 — Angle’s class |
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Complementary exams
Video nasolaryngoscopy

It is performed using a flexible fiber-optic nasolaryngoscope. It is a quick examination
performed with topical anesthesia in the office by an otorhinolaryngologist.

This exam evaluates the obstruction of the cavum by the pharyngeal tonsils, in addition
to evaluating nasal obstruction due to a deviated septum or other changes, such as

nasal polyps, large palatine tonsils, tongue base hyperplasia or laryngeal

malformations.

Fig. 4 - Videonasopharyngoscopy showing adenoids occupying 90% of the cavum

Facial photography

Facial photography is a method for diagnosing facial growth changes related to airway
reduction. It can substitute cephalometry, which is a radiological examination, thus
requiring irradiation of the patient. Facial photography showed a significant association
in craniofacial measurements with magnetic resonance imaging. The method has the
advantages of being simple, not needing specialized equipment and is quick to
perform and analyze, in addition to having reduced cost. The facial photographic
phenotype reflects underlying craniofacial skeleton abnormalities associated with
OSAS. Craniofacial skeletal changes associated with OSAS also include an increased

anteroposterior mandible relationship, increased mandibular inclination and increased
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facial height. These characteristics indicate a vertical pattern of facial growth due to
mouth breathing and increased craniocervical angulation, reflecting a position that
may be adopted to maintain airway permeability. It is not yet known whether these
changes are a cause or effect of mouth breathing, but such characteristics could be
markers of the severity of sleep-disordered breathing in children. Facial skeletal
changes can be diagnosed through facial photography, and the patient can be referred

for treatment typically by an orthodontist.34353637
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Fig. 5 e 6 - Facial photography showing markings for facial measurements

Polysomnography

Polysomnography is the gold standard test for the diagnosis of sleep-disordered
breathing in children. It consists of simultaneous monitoring of electroencephalogram,
left and right electrooculogram, leg and submental electromyogram,
electrocardiogram, recording of thoracic and abdominal respiratory movements
(inductive plethysmography), airflow through nasal cannula and thermistor, pulse

oximeter, snoring sensor (microphone), and body position in bed.?*

It can be performed in specialized clinics or even at home. The home test is a viable
alternative to the test performed in clinics for the diagnosis of moderate to severe
OSAS. In a study comparing in-laboratory and home polysomnography in 33 children
aged 2-17 years, the AHI measurement by the portable monitor was significantly
different from that obtained by the polysomnogram (PSG) (P = 0.033). However, the
comparison of AHI and lowest oxygen saturation measurements from the home sleep
test in children aged 6 years or older did not differ significantly from the PSG. The
portable device had a comparable performance with the PSG for the diagnosis of
OSAS in older children, with a sensitivity of 83% and specificity of 80%.38 In another
study, 50 children with a mean age of 53 % 2.5 years underwent home
polysomnography, and it was determined that at a cutoff for diagnosis of AHI >3, the
sensitivity is 90.9% and specificity is 94.1%.3° A recent review of portable devices
showed that home testing has been considered an alternative because it is potentially
more cost-effective, convenient and accessible. Overall, the evidence in children is
limited so far. Feasibility studies have shown good results overall, with several reports
of 90% of home recordings meeting predetermined quality criteria regarding signal
artifact and minimum recording time. The limited data comparing home studies with

in-laboratory PSG showed no difference in respiratory parameters.4°

The diagnostic criteria of OSAS on polysomnography follow the recommendations of
the American Academy of Sleep Medicine.*! The presence of OSA is defined as an
AHI greater than 1 event, including obstructive apneas, mixed apneas, obstructive
hypopneas, per hour of total sleep time. OSAS is classified as mild (AHI >1 and <5
events/h), moderate OSA (AHI >5 and <10 events/h) and severe (AHI >10 events/h.
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Fig. 7 - Polysomnography study showing one period of apnea (see marking in pink)

What is the treatment for patients with OSAS?
OSAS is a multifactorial disease; therefore, treatment should be directed toward the

cause.

Adenotonsillectomy remains the first-line therapy for pediatric patients with OSAS who
have no contraindication to surgery.*? For children with residual OSAS after
adenotonsillectomy (approximately 30% in obese children) or those for whom surgery
is contraindicated, continuous positive airway pressure (CPAP) is effective but rarely
tolerated by children. CPAP therapy in children has an undesirable side effect, namely,
mid-face hypoplasia.*®* For children who are unable to tolerate CPAP, for small
children who have persistent OSAS after adenotonsillectomy, or for infants with
OSAS, endoscopy with induced sleep and craniofacial magnetic resonance imaging
are used to help determine whether any obstructive lesions are susceptible to surgical
correction. The treatment of obesity in children with residual OSAS after surgery is

also essential.l

In cases where obesity is the main comorbidity, weight loss management may be the

key to treatment. Andersen et al. conducted a prospective study with a population of
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62 children and adolescents with OSAS treated in a multidisciplinary clinic for
overweight and obesity. They observed a normalization of AHI in 38% of patients after
six months of obesity treatment and in 44% after one year of weight loss. These results
indicate that weight loss should be considered a first-line therapy for children with high

BMI,44 which can be performed by pediatricians.

As previously discussed, craniofacial changes such as ogival or narrow palate are
predisposing factors for OSAS. Rapid maxillary expansion is a technique in which
orthodontic appliances are used to expand the bone structure of the palate and
consequently increase the nasal and retropalatal areas. A recent meta-analysis
showed an improvement in AHI from 8.9 + 7.0/h to 2.7 + 3.3/h with the use of rapid

maxillary expansion in children.*®

Anti-inflammatory therapy with intranasal steroids or leukotriene receptor antagonists
are commonly used for the treatment of mild and moderate OSAS. Kheirandish-Gozal
et al. reported that the treatment of mild OSAS in children aged 2 to 14 years with
concomitant use of both medicines for 12 weeks led to an overall success rate of 80%.
The most recent clinical practice guideline of the American Academy of Pediatrics
states that physicians can prescribe nasal steroids for children with mild OSAS in
which adenotonsillectomy is contraindicated or for children with mild residual disease
after surgery.'? Care should be made when prescribing leukotriene antagonist, as it

can cause behavior problems 46

Final remarks

Obstructive sleep apnea in children is a condition with multifactorial etiology. The study
of each risk factor and associated comorbidities, as well as the continuous monitoring

of patients, are therefore critical for therapeutic planning.

The pediatrician has a fundamental role in the early diagnosis and treatment of OSAS
due to the closeness to families and routine evaluation of children. The interaction
between pediatricians, schoolteachers, otorhinolaryngologists, orthodontists, and
sleep medicine specialists effectively contributes to the early diagnosis and treatment
of childhood OSAS.
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MATERIAL SUPLEMENTAR DO ARTIGO DE REVISAO 2

1. Ferramenta de triagem de apneia obstrutiva do sono (FASP)

Nunca Raramente

Ocasionalmente

Frequentemente

57

Quase Sempre

(1 vez por semana) (2 vezes por semana) (3-4 vezes por semana) (mais de 4 vezes

O seu filho(a) para de
respirar durante o sono?

0O seu fiho(a) tem dificuldade
para respirar durante o sono?

Vocé alguma vez teve que
sacudir seu filho(a) para
fazé-lo voltar a respirar
durante o sono?

Com que frequéncia o seu
filho(a) ronca?

Vocé tem alguma
preocupagao sobre a
respiragao do seu filho(a)
enquanto ele dorme?

Quantode alto € oroncodo  Baixo Um pouco alto
seu filho(a)?

Alto

Muito Alto

por semana)

Extremamente Alto



2. Questionario de Habitos de Sono da Crianca (CSHQ

HORA DE DEITAR pontuagdo: (3) (2) (1)

Durante asemana: ___ horas e ___ minulos No fim de semana: ___ horas & ___ minutos

Acrianca... Habituaimente  Asvezes  Raramente
(5a7 vezes (2 a4 vezes uma vez
por ) por semana) ou nunca)

Deita-se sempre & mesma hora (R)1)

Depois de se deitar, demora até 20 minutos a adormecer (RY2)
Adormece sozinha na sua propria cama (RY(3)

Adormece na cama dos pais ou dos irmaps (4)

Precisa de um dos pais no quarlo para adormecer (5)

“Luta” na hora de deitar (chora, recusa-se a ficar na cama, etc.)(6)
Tem medo de dormir no escuro (7)

Tem medo de dormir sozinha (8)

COMPORTAMENTO DURANTE O SONO

Tempo total de sonodlario. _ horase minulos (considerando o sono da noite e as sestas)

() () ()
() () ()
() () ()
() () ()
() () ()
() () ()
() () ()
() () ()

Acrianga... Habltualmente As vezes Raramente
(5-7 vezes) (2-4 vezes) (0-1vez)
{

Dorme pouco (9)

Dorme o que ¢ necessario (R)(10)

Darme o mesmo numero de horas todos os dias (R}11)
Molha a cama & noite (criangas com 4 ou mais anos) (12)
Fala a dormir (13)

Tem sono agitado, mexe-se muito a dormir (14)

Vai para a cama dos pais, irmdos, etc., a meio da noite (16)
Range os dentes durante o sono (17)

Ressaona allo (18)

Parece parar de respirar durante o sono (19)

Ronca ou tem dificuldade em respirar durante o sono (20)

Tem dificuldade em dormir fora de casa (na casa de familiares,
nas féarias, elc.) (21)

Acorda durante a noite a gritar, a suar, inconsolavel (22) ) () ()

Acorda assustada com pesadelos (23) () () ()
| ACORDAR DURANTE A NOITE

Acorda uma vez durante a noite (24) () () ()

Acorda mais de uma vez durante a noite (25) ) () ()

{
{
{
(
{
(
Anda a dormir, & noite (scnambulismo) (15) {
{
{
(
(
{
{

(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(

(
(
(
(
(
(
{
(
(
{
(
(

| ACORDAR DE MANHA
Hora de acordar nos dias de semana: __ horase __ minutos  no fim de semana: __ horas @ __ minulos

Acrlanga... Habltualmente As vezes Raramente
(57 vezes) (2-4 vezes) (0-1vez)

De manha, acorda por si prépria (R{26) () ()
Acorda mal-humorada (27) () ()
De manha, ¢ acordada pelos pais ou irmaos (28) () ()
() ()
() ()

[
(
Tem dificuldade em sair da cama de manhi (29) [
Demora a ficar bem acordada (30) (
| SONOLENCIA DURANTE O DIA Habituaimente  Asvezes  Raramente
Parece cansada (31) () () ()
Na semana passada, a crlanga pareceu sonclenta em Néo ficou Ficou multo Adormeceu
alguma destas situagoes? sonolenta (1) sonolenta (2) (3)

A ver lelevisdo (32) () (] L)
A andar de carro (33) () () ()
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3. OBJETIVOS

Objetivo geral

Detectar se padrdes de morfologia craniofacial e de composicéo corporal associados

a AOS nos pais podem ser correlacionados com a AOS dos filhos.

Objetivos especificos

1. Elaborar artigos de revisdo sobre o método de fotografia facial para
analise da morfologia craniofacial em pacientes com apneia obstrutiva do sono e a
respeito da importancia do Pediatra na detecgéo precoce da SAOS nas criangas e a

importancia da interacdo entre o Pediatra e o Médico do Sono.

2. Avaliar a correlacdo entre a morfologia craniofacial dos pais, avaliada
pela fotografia facial, e a presenca e gravidade de apneia obstrutiva do sono em seus

filhos.

3. Correlacionar os achados relacionados a obstrucao das vias aéreas na
videonasolaringoscopia (hipertorfia de tonsilas faringeas) e exame otorrinolégico

(indice de Mallampatti, escala de Brodsky) dos pais com o IAH dos filhos
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4. METODOS

Delineamento e local do estudo

Estudo transversal, prospectivo realizado no periodo de setembro/2019 a abril/2021.

Pacientes

Os pacientes foram selecionados do ambulatério de Pediatria da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal de Sdo Jodo del Rei (UFSJ) - campus Divinopolis,
a partir de uma amostra nao probabilistica, independente de apresentarem sintomas

sugestivos de disturbios do sono.

Critérios de exclusao

Foram excluidos pais e filhos com obesidade mdrbida, pois este fator dificulta as
medidas de morfologia craniofacial pela fotografia facial; idade superior a 60 anos e
inferior a dois anos; individuos com sindromes genéticas com alteracdes da
morfologia craniofacial; portadores de disturbios neuroldgicos com comprometimento

cognitivo e criancas que ja foram submetidas a cirurgia de remocao de tonsilas

faringeas e/ou palatinas.

Procedimentos e equipamentos

Foram colhidos dados dos pacientes de acordo com as seguintes etapas.
Questionario

Aplicou-se um questionario padronizado que continha perguntas sobre habitos de
sono, uso de medicamentos e doencas associadas . A cor da pele foi classificada em
faioderma, melanoderma e leucoderma por autodeclaracao.

(Vide material suplementar I, pagina 111).
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Exame fisico

Peso e altura foram mensurados com balanca e estadidmetro para céalculo de IMC
nos adultos e escore-Z do IMC nas criancgas. A classificacdo destas variaveis seguiu

as recomendacdes da Organizacdo Mundial de Saude.!

O exame da cavidade oral foi realizado para verificacdo do indice de Mallampati® e

tamanho das tonsilas palatinas que foram classificadas de acordo com Brodsky.3

O indice de Mallampati modificado avalia a relacdo de espaco da faringe com o
tamanho da lingua. Um indice aumentado esta associado ao maior risco de AOS. Ele
foi proposto por Friedmann, sendo classificado em quatro classes; na classe | é
possivel visualizar toda a orofaringe, incluindo o polo inferior das tonsilas palatinas;
classe Il visualiza-se o palato mole, parte superior das tonsilas e a Gvula; classe Il s6
€ visualizado o palato mole e a base da Uvula e na classe IV pode-se visualizar apenas
o palato duro e parte do palato mole, e ndo a parede posterior da orofaringe e nem a

insergdo da Gvula.?

As tonsilas palatinas foram classificadas de acordo com Brodsky em: grau | - tonsilas
estdo situadas levemente fora da fossa tonsilar, ocupando menos de 25 % da area
entre pilares da fossa tonsilares; grau Il - tonsilas estdo prontamente visiveis,
ocupando 25% a 50% da area entre os pilares das fossas tonsilares; grau Ill - tonsilas
estdo ocupando 50% a 75% da &rea entre os pilares; e grau IV - ocupam mais de
75% da area entre os pilares.® Foram consideradas tonsilas obstrutivas no grau lll e
V.

Videonasolaringoscopia

Utilizou-se um fibronasolaringoscoépico flexivel da marca Karl Storz® ( Karl Storz Se
& Co. Kg, Germany) para verificacdo do tamanho das tonsilas faringeas que foram
classificadas pela porcentagem de obstrucdo do cavum. Definiu-se como tonsilas

faringeas obstrutivas aquelas que ocluiam mais que 50% do espaco aéreo.*
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Fotografia facial
A fotografia facial foi realizada com camera fotografica digital Canon EOS® (Canon
Inc., Japan). A camera foi fixada em um tripé, a um metro de distancia da pessoa.
Uma régua foi colocada préximo ao tragus dos participantes na foto frontal e a frente
do rosto na foto em perfil para a parametrizacdo das medidas. Para a realiza¢do da
fotografia os participantes foram solicitados a olhar para a frente, para obter o
posicionamento da cabeca em uma posi¢cao de repouso natural e foram convidados
a manter expressao facial de repouso neutro além de manter a boca fechada com os

labios suavemente justapostos. A figura 1 representa a padronizacéo da foto.

Figura 1: Foto padronizada

Para a andlise das fotos utilizou-se o software Studio 3® (Radiomemory, Brasil). Um
dentista membro da equipe analisou as fotografias craniofaciais e um grupo de 15
fotos (10%) foi selecionada randomicamente para repeticdo da analise um més
depois da primeira para verificar a concordancia intra-observador. A confiabilidade
intra-observador na andlise das medidas faciais foi avaliada utilizando-se o
coeficiente de correlacao intraclasse (ICC, modelo de efeitos mistos bidirecionados)
gue demonstrou excelente confiabilidade de medidas repetidas das mesmas fotos
(ICC 0,83-0,99).
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Na primeira etapa da analise foram marcados nas fotos os pontos de referéncia
anatdmicos e realizado a parametrizacdo da foto de acordo com as medidas da régua
gue foi posicionada na foto. Os pontos de referéncia utilizados para a analise

fotografica sdo demonstrados na figura 1.

Figura 1: Pontos de referéncia

V (vertex), tr(trichion; ponto médio da linha capilar anterior), n (nasion; ponto medio
da sutura nasofrontal), T (ponta; a juncdo da margem inferior da crista nasal e a
columela), sn (subnasal; o ponto médio da borda inferior da columela nasal), gn
(gnation; no meio da linha, o ponto mais baixo na borda inferior do queixo), st
(estomion: o ponto mediano da fenda oral quando os labios estdo fechados, tra (
tragion: a margem superior do tragus da orelha),me (mento), np (pescogo), cer

(cervical), zy (zygion - zigomético), G ( glabela).
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Em segundo momento, o “software” realizou as medidas craniofaciais ja previamente

estabelecidas.

A tabela 1 demonstra as medidas craniofacias e seus pontos de referéncia.

Tabela 1: Medidas craniofaciais e pontos de referéncia

Descricao Pontos de Medidas (unidade)
referéncia

Medidas foto perfil

Angulo da convexidade da face G-Sn-Gn Angulo (°)

Angulo cervicomental Me-Cer-Np Angulo (°)

Angulo nasolabial T-Sn_Sto Angulo (°)

Sulco mentolabial St-Me Angulo (°)

Medidas foto frontal

Comprimento labial superior (CLS) Sn-Sto Comprimento (mm)

Comprimento labial inferior (CLI) Sto-Gn Comprimento (mm)

Proporcéo labial (PL) CLS/CLI

Altura facial (AF) Tr-Gn Comprimento (mm)

Altura terco superior (ATS) Tr-N Comprimento (mm)

Altura terco médio (ATM) N-Sn Comprimento (mm)

Altura terco inferior (ATI) Sn-Gn Comprimento (mm)

Largura facial (LF) Tra-Tra Comprimento (mm)

Proporgéao facial (PF) AF/LF

Proporcao terco médio e inferior TM/TI
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A figura 2 demonstra algumas das medidas craniofaciais utilizadas

1. Comprimento labial superior (CLS), 2. comprimento labial inferior (CLI), propor¢éo
labial (CLS/CLI), 3. altura do terco superior (ATS), 4. altura do terco médio (ATM), 5.
altura do terco inferior (ATI). 6. angulo da convexidade da face (AC), 7. angulo
cervicomental (ACM) 8. angulo nasolabial (ANL) 9. sulco mentolabial (SML). O traco
vertical representa a altura facial (AF).Sn, subnasal; gn, gonion; g, glabela; me, mento;

cer, cervical; t, tragus; np neckplane; n, nasion.

Polissonografia
Todos os pacientes realizaram polissonografia em ambiente domiciliar, analisada

como tipo Il, com o aparelho Embletta® (Embla Systems, Canada). Em resumo, foram
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registrados os dados de eletroencefalograma, eletro-oculograma esquerdo e direito,
eletromiograma submental, eletromiograma muscular tibial anterior,
eletrocardiograma, movimentos respiratorios toracicos e abdominais, pressdo nasal
e saturacao de oxigénio.

Os critérios diagnosticos de AOS seguiram as recomendacdes da Academia
Americana de Medicina do Sono,®> combinados com os critérios utilizados no estudo
CHAT ( Childhood adenotonsillectomy). ©

Em criancas a AOS foi classificada como um indice de irregularidade respiratéria
acima de 2 eventos/h, incluindo apneias obstrutivas, apneias mistas e hipopneias
obstrutivas por hora de tempo total de sono. As criangas foram agrupadas em quatro
categorias para analise: controles (IAH< 2 eventos/h ou apneia menor que 1
evento/h)) AOS leve (IAH >2 e < 4,9 eventos/h); AOS moderada (IAH > 5 e <9,9
eventos/h) e grave (IAH >10/h).

Nos adultos a classificagéo utilizada foi: controles (IAH< 5 eventos/h), AOS leve (IAH
>5 e < 15 eventos/h); AOS moderada (IAH >15 e <30 eventos/h) e grave (IAH >30/h).

A videonasolaringoscopia, fotografia facial e a polissonografia foram analisadas por
membros diferentes da equipe executora, sendo que cada um deles desconhecia 0s

resultados dos outros exames.

Aspectos estatisticos

Célculo amostral

O célculo amostral foi baseado nos resultados do estudo piloto onde a largura facial
entre pais com AOS (média 117, DP 12) e sem AOS (média 101, DP 12) como
desfecho primério. Foi utilizado o teste T, a=0,05, Power (1-8) = 0.80 e tamanho do

efeito(f): 0.69, sendo estimado o n= 52 trios de voluntarios (pais, maes e filhos)

Andlise
Aléem das estatisticas descritivas, para avaliar as correlagbes das variaveis
independentes dos pais com o IAH dos filhos utilizou-se o método de regresséo linear

multipla. Os modelos foram construidos, primariamente pelo método “enter”, no qual



67

foram incluidas as variaveis independentes do pai ou da mae. Cumprida esta etapa,
aplicou-se o método “stepwise”, no qual retirou-se as variaveis cujo p foi >0,30. O
melhor modelo foi assumido a partir do coeficiente de determina¢do.O nivel de
significancia considerado foi p<0,05. A andlise estatistica foi realizada pelo software
SPSS (Verséo 24, IBM Corporation — EUA).

Aspectos Eticos

O projeto de pesquisa foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa da UFMG sob
namero 2.645.547 em 6/6/2018. Todos os pacientes assinaram o Termo de

Consentimento para os adultos e Termo de Assentimento para as criancas.
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5. RESULTADOS

Os resultados serdo apresentados no artigo original “Correlacdo entre morfologia

craniofacial dos pais e presenca de apneia do sono em seus filhos”

Como resultado deste trabalho houve também a publicacdo de dois capitulos de
livros:

‘Roncos e apneia obstrutiva do sono: quais as consequéncias nas criangas € como
diagnosticar?” (anexo Il) e “Qualidade de sono e associacdo com desempenho
escolar” (Anexo 1) para o livro “Tenho um Aluno com Transtorno do Sono. E agora?”
Este livro faz parte da colegédo “Ao Mestre com Carinho” da Editora Artesa voltada
para a educacéo de professores de educacéo infantil e ensino médio em temas de

saude da crianca.



69

Artigo Original

Correlacao entre morfologia craniofacial dos pais e

presenca de apneia obstrutiva do sono em seus filhos
RESUMO

Objetivos - Detectar quais padrdes de morfologia craniofacial dos pais influenciam
na AOS (Apneia Obstrutiva do Sono) dos filhos, utilizando a fotografia facial como
método de avaliacdo. A hipotese do estudo é que existem alteracdes da morfologia
craniofacial dos pais, ligados a AOS gue sao associadas ao diagnéstico de AOS nos
filhos e sua gravidade.

Métodos - Quarenta e sete criangas e seus pais realizaram exame clinico com dados
de tamanho de tonsilas, indice de Mallampati e mensuracdo de peso e altura;
polissonografia; videonasolaringoscopia e fotografia facial. A caracterizacdo da
populacao estudada foi feita por analises descritivas. Para avaliar as correlacdes das
variaveis independentes dos pais com o IAH ( Indice de Apneia e Hipopneia) dos
filhos utilizou-se a regresséo linear multipla.

Resultados - As medidas craniofaciais das maes, a saber, indice de Mallampati
(p=0,03), e inversamente, a altura do terco médio da face (p= 0,00) e dos pais,
proporcao labial (p=0,05) e angulo cervicomental (p=0,04) foram correlacionadas
linearmente com o aumento do IAH dos filhos. O coeficiente de determinacdo na
avaliacdo das maes foi 0,27 e na avaliacdo dos pais foi 0,20.

Concluséao - Os resultados sugerem que as medidas faciais dos pais apresentaram
uma correlagao linear com a gravidade da AOS nos filhos, demonstrando a possivel
herdabilidade da morfologia craniofacial na constituicdo do fenétipo da AOS.
Portanto, a avaliagcdo da morfologia craniofacial dos pais das crian¢cas com suspeita
de disturbios respiratérios do sono pode ajudar na deteccdo de alteracfes
craniofaciais associados a AOS nos filhos. A intervencao e tratamento precoces dos
fatores causais pode impedir que a crianga se torne um adulto apneico, com todas as

implicacdes da doenga na qualidade de vida.
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Palavras-chave - Apneia Obstrutiva do Sono, Morfologia Craniofacial, Crianca, Pais,

Fotografia Facial

INTRODUGCAO

A Apneia Obstrutiva do Sono (AOS) é uma entidade clinica complexa, multifatorial e
com grande variabilidade de fenétipos.® A significativa variacdo no grau de morbidade
e sintomatologia em pacientes com a mesma gravidade ressalta a importancia da
interacdo da genética e de fatores anatbmicos na determinagdo dos fendtipos da
AOS.

A herdabilidade da AOS ja foi reconhecida, e sua influéncia genética varia de 21 a
84%.2345 A agregacdao familiar da morfologia craniofacial foi demonstrada em alguns
estudos, porém estes ocorreram com gémeos ou parentes adultos. Até 0 momento a
pesquisa da literatura ndo encontrou estudos em pais e seus filhos em idade

pediatrica. 78

Aléem do fator genético, fatores anatdbmicos como alteracbes da morfologia
craniofacial influenciam o aparecimento da AOS. O comprometimento do crescimento
orofacial sempre leva ao aumento do risco de colapso das vias aéreas superiores
durante o sono.®!® HA& uma interacdo continua durante a infancia entre funcdes
oronasal e crescimento orofacial e portanto, a deteccdo precoce de fatores,
possivelmente herdados dos pais, que prejudicam as funcdes normais oronasais e 0
crescimento orofacial contribui para 0 manejo e tratamento de criangas sujeitas a se

tornarem futuros adultos apneicos, prevenindo complicacdes na vida adulta. *

Um dos métodos para avaliar a morfologia craniofacial € a fotografia facial. Este é
considerado de facil realizacdo, baixo custo, sem consequéncias deletérias como
irradiacdo.’?'® Porém, existe apenas um estudo com este método em pacientes

pediatricos com AOS.*

Portanto, o objetivo deste estudo € detectar quais os padrdes de morfologia
craniofacial e de composicdo corporal dos pais influenciam na AOS dos filhos,

utilizando a fotografia facial como método de avaliagcéo. A hipotese do estudo € que
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existem alteracbes da morfologia craniofacial dos pais, ligados a AOS, que sao
associados ao diagndstico de AOS nos filhos e sua gravidade.

METODOS

Delineamento e local do estudo

Estudo transversal, prospectivo realizado no periodo de setembro/2019 a abril/2021.

Pacientes

Os pacientes foram selecionados do ambulatério de Pediatria da Faculdade de
Medicina - Universidade Federal de S&o Jodo del Rei (UFSJ) - campus Divindpolis, a
partir de uma amostra ndo probabilistica, independente de apresentarem sintomas

sugestivos de disturbios do sono.

Critérios de excluséao

Foram excluidos pais e filhos com obesidade mdrbida, pois este fator dificulta as
medidas de morfologia craniofacial pela fotografia facial; idade superior a 60 anos e
inferior a dois anos; individuos com sindromes genéticas com alteracdes da
morfologia craniofacial; portadores de disturbios neuroldgicos com comprometimento
cognitivo e criancas que ja foram submetidas a cirurgia de remocdo de tonsilas

faringeas e/ou palatinas.

Procedimentos e equipamentos

Foram colhidos dados dos pacientes de acordo com as seguintes etapas:

Questionario
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Aplicou-se um questionario padronizado que continha perguntas sobre hébitos de
sono, uso de medicamentos e doencgas associadas. A cor da pele foi classificada em
faioderma, melanoderma e leucoderma por autodeclaracdo (vide material

suplementar I, pagina 111).

Exame fisico

Peso e altura foram mensurados com balanca e estadidmetro para célculo de IMC
nos adultos e escore-Z do IMC nas criancgas. A classificacdo destas variaveis seguiu

as recomendac¢des da Organiza¢do Mundial de Salide.®

O exame da cavidade oral foi realizado para verificacédo do indice de Mallampati'® e

tamanho das tonsilas palatinas que foram classificadas de acordo com Brodsky .17

O indice de Mallampati modificado avalia a relacdo de espaco da faringe com o
tamanho da lingua. Um indice aumentado esta associado ao maior risco de AOS. Ele
foi proposto por Friedmann, sendo classificado em quatro classes; na classe | é
possivel visualizar toda a orofaringe, incluindo o polo inferior das tonsilas palatinas;
classe Il visualiza-se o palato mole, parte superior das tonsilas e a Gvula; classe Il s6
€ visualizado o palato mole e a base da Uvula e na classe IV pode-se visualizar apenas
o palato duro e parte do palato mole, e ndo a parede posterior da orofaringe e nem a

insercéo da Gvula. 16

As tonsilas palatinas foram classificadas de acordo com Brodsky em: grau I - tonsilas
estao situadas levemente fora da fossa tonsilar, ocupando menos de 25 % da area
entre pilares da fossa tonsilares; grau Il - tonsilas estdo prontamente visiveis,
ocupando 25% a 50% da &rea entre os pilares das fossas tonsilares; grau Ill - tonsilas
estdo ocupando 50% a 75% da area entre os pilares; e grau IV - ocupam mais de
75% da area entre os pilares.!” Foram consideradas tonsilas obstrutivas no grau Ill e
V.

Videonasolaringoscopia

Utilizou-se um fibronasolaringoscopico flexivel da marca Karl Storz®( Karl Storz Se

& Co. Kg, Germany) para verificacdo do tamanho das tonsilas faringeas que foram
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classificadas pela porcentagem de obstru¢cdo do cavum. Definiu-se como tonsilas
faringeas obstrutivas aquelas que ocluiam mais que 50% do espaco aéreo.!®

Fotografia facial

A fotografia facial foi realizada com uma camera fotografica digital Canon EOS®
(Canon Inc., Japan). A camera foi fixada em um tripé, a um metro de distancia da
pessoa. Uma régua foi colocada préximo ao tragus dos participantes na foto frontal e
a frente do rosto na foto em perfil para a parametrizacdo das medidas. Para a
realizacdo da fotografia os participantes foram solicitados a olhar para a frente, para
obter o posicionamento da cabeca em uma posicdo de repouso natural e foram
convidados a manter expressao facial de repouso neutro além de manter a boca
fechada com os labios suavemente justapostos. A figura 1 representa a padronizacao

da foto.

Figura 1: Foto padronizada
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Para a andlise das fotografias utilizou-se o software Studio 3® (Radiomemory, Brasil).
Um dentista membro da equipe avaliou as fotografias craniofaciais e um grupo de 15
fotos (10%) foi selecionada randomicamente para repeticdo da andlise um més
depois da primeira para verificar a concordancia intra-observador. A confiabilidade
intra-observador na andlise das medidas faciais foi avaliada utilizando-se o
coeficiente de correlacéo intraclasse (ICC, modelo de efeitos mistos bidirecionados)
gque demonstrou excelente confiabilidade de medidas repetidas das mesmas fotos
(ICC 0,83-0,99).

Inicialmente sdo marcados pontos de referéncia anatdmicos nas fotos e uma
calibracdo das medidas de acordo com os centimetros medidos na régua colocada
na foto. Na proxima etapa, o software realiza as medidas craniofaciais. Os pontos de

referéncia utilizados para a analise fotografica sdo demonstrados na figura 2.

Figura 2: Pontos de referéncia

L
7

V (vertex), tr (trichion; ponto médio da linha capilar anterior), n (nasion; ponto médio
da sutura nasofrontal), T (ponta; a juncdo da margem inferior da crista nasal e a
columela), sn (subnasal; o ponto médio da borda inferior da columela nasal), gn
(gnation; no meio da linha, o ponto mais baixo na borda inferior do queixo), st

(estomion: o ponto mediano da fenda oral quando os labios estdo fechados, tra
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(tragion: a margem superior do tragus da orelha),me (mento), np (pescogo), cer

(cervical), zy (zygion - zigomético), g ( glabela).

A tabela 1 demonstra as medidas craniofacias e seus pontos de referéncia utilizados

neste estudo.

Tabela 1: Medidas craniofaciais e pontos de referéncia

Descricao Pontos de Medidas (unidade)
referéncia

Medidas foto perfil

Angulo da convexidade da face G-Sn-Gn Angulo (°)

Angulo cervicomental Me-Cer-Np Angulo (°)

Angulo nasolabial T-Sn_Sto Angulo (°)

Sulco mentolabial St-Me Angulo (°)

Medidas foto frontal

Comprimento labial superior (CLS) Sn-Sto Comprimento (mm)

Comprimento labial inferior (CLI) Sto-Gn Comprimento (mm)

Proporcéo labial (PL) CLS/CLI

Altura facial (AF) Tr-Gn Comprimento (mm)

Altura terco superior (ATS) Tr-N Comprimento (mm)

Altura tergco médio (ATM) N-Sn Comprimento (mm)

Altura terco inferior (ATI) Sn-Gn Comprimento (mm)

Largura facial (LF) Tra-Tra Comprimento (mm)

Proporcéo facial (PF) AF/LF

Proporcgéao terco meédio e inferior TM/TI
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A figura 3 demonstra algumas das medidas craniofaciais utilizadas em uma foto do

arquivo pessoal da autora.

1. Comprimento labial superior (CLS), 2. comprimento labial inferior (CLI), proporgéo
labial (CLS/CLI), 3. altura do terco superior (ATS), 4. altura do terco médio (ATM), 5.
altura do terco inferior (ATI). 6. angulo da convexidade da face (AC), 7. angulo
cervicomental (ACM) 8. angulo nasolabial (ANL) 9. sulco mentolabial (SML). O traco
vertical representa a altura facial (AF). Sn, subnasal; gn, gonion; g, glabela; me,

mento; cer, cervical; t, tragus; np neckplane; n, nasion.

Polissonografia
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Todos os pacientes realizaram polissonografia em ambiente domiciliar, analisada
como tipo Il, com o aparelho Embletta® (Embla Systems, Canada). Em resumo, foram
registrados os dados de eletroencefalograma, eletro-oculograma esquerdo e direito,
eletromiograma  submental, eletromiograma  muscular tibial anterior,
eletrocardiograma, movimentos respiratérios toracicos e abdominais, pressdo nasal

e saturacao de oxigénio.

Os critérios diagnosticos de AOS seguiram as recomendacdes da Academia
Americana de Medicina do Sono!® combinados com os critérios utilizados no estudo
CHAT ( Childhood adenotonsillectomy). 2°

Em criancas a AOS foi classificada como o indice de irregularidade respiratGria acima
de 2 eventos/h, incluindo apneias obstrutivas, apneias mistas e hipopneias obstrutivas
por hora de tempo total de sono. As criancas foram agrupadas em quatro categorias
para analise: controles (IAH< 2 eventos/h ou apneia menor que 1 evento/h)) AOS leve
(IAH >2 e < 4,9 eventos/h); AOS moderada (IAH > 5 e <9,9 eventos/h) e grave (IAH
>10/h).

Nos adultos a classificagao utilizada foi: controles (IAH< 5 eventos/h), AOS leve (IAH
>5 e < 15 eventos/h); AOS moderada (IAH >15 e <30 eventos/h) e grave (IAH >30/h).

A videonasolaringoscopia, fotografia facial e a polissonografia foram analisadas por
membros diferentes da equipe executora, sendo que cada um deles desconhecia 0s

resultados dos outros exames.

Aspectos estatisticos
Célculo amostral

O célculo amostral foi baseado nos resultados do estudo piloto onde a largura facial
entre pais com AOS (média 117, DP 12) e sem AOS (média 101, DP 12) foi avaliada
como desfecho primario. Utilizou-se o teste T, a=0,05, Power (1-8) = 0.80 e tamanho

do efeito(f): 0.69, sendo estimado o n= 52 trios de voluntérios (pais, maes e filhos).

Anélise



78

Além das estatisticas descritivas, para avaliar as correlacdes das variaveis

independentes dos pais com o IAH dos filhos utilizou-se a regressao linear multipla.

Os modelos foram construidos primariamente pelo método “enter”, no qual foram

incluidas as variaveis independentes do pai ou da mée. Cumprida esta etapa,

aplicou-se o método “stepwise”, no qual retirou-se as variaveis cujo p foi >0,30. O

melhor modelo foi assumido a partir do coeficiente de determinacdo. O nivel de

significancia considerado foi p<0,05. A andlise estatistica foi realizada pelo software
SPSS (Versao 24, IBM Corporation — EUA).

RESULTADOS

A populacéo total analisada foi constituida por 47 criancas e seus pais. Os dados

demograficos, caracteristicas clinicas e IAH sdo apresentados na tabela 2 e

apresentados com a meédia e desvio padrdo e entre parénteses, a porcentagem.

Utilizou-se para a analise o teste GLM univariado.

Tabela 2 — Caracteristicas clinicas e IAH da amostra

Mie Mde P Pai Pai P Filhos Filhos P
sem com sem com Sem Com
A0S A0S A0S AODS A0S ADS
(n=28) (n=18) (n=12) (n=31) (n=16) (n=31)
Sexo F 9(56) 10(32) 0,13
M 7(44) 21(68)
Idade 34+6,0 35+7,0 0,51 3345 367 0,19 72226 7,520 0,67
Peso 67+10 78+18 0,01* 71+22 89+16 0,005* 29+12 33+13 0,39
IMC 25+3,8 30+6,0 0,007*% 26+3,7 30+4,9 0,01* 18+3,7  19+4,2 0,48
Escore-Z 0,68+1,3 1,15+14 0,27
Cor Faio 13(46) 5(27) 0,25 8(67) 11(34) 0,12 7 (43) 14(45) 0,56
leuco  13(46) 8 (44) 4(33) 16(52) 6(38) 15(48)
Melano 2 (8) 5(29) 01(0) 4(14) 3(19) 2(7)
Tonsila le2 26(93) 12(67) 0,02% 12(100) 26(93) 0,34 11(69) 23(74) 0,58
Palatina 3ed 2(7) 6(33) 01(0) 2(7) 5(31) 8(26)
Mallampatti 1e?2 10(36) 5(28) 0,57 5(42) 7(25) 0,29 427) 16(52) 0,11
3ed 18(64) 13(72) 7 (58) 21(75) 11(73) 15(48)
Tonsila <50% 9(47) 12(43) 0,66
Faringea >50% 10(53) 17(57)
IAH IAH 2,3+1,1 13+#11 <0,001* 3,1+0,94 24+21 0,001* 0,88+0,5 5,6+4,7 <0,001*
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Observa-se que nas maes e pais houve uma diferenga significativa no IMC entre o
grupo controle e AOS, com a média indicando obesidade na amostra com AOS. Entre

os filhos, ndo houve diferenca significativa entre 0s grupos.

A grande variac&o na cor da pele reflete a multi-etnicidade da populacdo estudada,

caracteristica da populacao brasileira.

Em relagao ao tamanho das tonsilas palatinas houve diferenca significativa apenas
no grupo das maes. Ja na avaliacdo de tonsilas faringeas ndo houve diferenca

significativa entre os grupos com e sem AOS nos filhos.

Também néo se observou diferenca significativa na classificacdo de Mallampati em

nenhum dos grupos.

Os dados da polissonografia encontram-se no material suplementar I. As maes com
AOS apresentaram significativamente reducdo da eficiéncia do sono (p=0,04),
reducdo do tempo total de sono (p=0,03) com aumento do sono superficial N1
(p=0,01). Observou-se também aumento do IAH (p<0,001), indice de dessaturactes
(p=0,009) e de despertares (p<0,001). Ja nos pais houve aumento no IAH (p=0,001),
indice de dessaturacdes (p=0,005), despertares (p=0,004) e saturacdo meédia mais
baixa no grupo com AOS (p=0,003). Nos filhos, houve aumento do sono superficial
N2 (p=0,04) e reducdo de N3 (p=0,01). O indice de despertares (p=0,001) e IAH
(p<0,001) também foi significativamente maior no grupo com AOS. Estes dados
demonstram sono de ma qualidade tanto nos filhos quanto em seus pais, com

aumento de sono superficial, reducédo de sono profundo e fragmentacéo do sono.

A tabela 3 contém os dados da fotografia facial. Os dados foram apresentados em
média e desvio-padrao. Os angulos foram medidos em graus e as outras medidas em
milimetros. O valor de p foi ajustado por IMC, altura, idade. Analise realizada com o

teste Glm univariado. Dados com p<0,05 assinalados com *.
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Mazsem  Maecom P Faisem Faicom F  Filhes Filhos  F

Lo ADS ADS ADS ACS Sem AT comAOS

Vaniaueis fotograficas mB =1y =12 (=) m=18) (=l
Angulo facia 10:52 1053 064 6084 638 083 1440 1440 059
Aingulo nasolabia Q115 0212 0B5 7R3 B4E2 021 105415 104415 02
Angulo cervicoments 130617 141522 055 138st4 137842 0BT 11Be13 1987 07
Sulca mentolabisl 481 143814 048 147at4 143830 085 154e10  148:17 0,15
Altura facial 181543 185824 003 188523 176:30 030 150843 14518 059
Largurs facisl 124520 11918 010 128217 115830 038 108:32 10801 0,80
Proporcic facisl 1456005 141301 02 147400 144801 085 141301 137401 048
Altura fergo superior 7313 5140 008 54800 54413 058 47413 4583 O
Altura ferga médio G131 58 028 683  G0x0 043 57T 5070 O3
Altura terca inferior B2:19  SBa12 044 6311 Bixl4 005 47THE 4984 0O
Proporcio médiofinferior  102:010 000:02 07  082:01 000£21 044 141:02 142:02 037
Comprimento lebisl superior 18250 18:43 083 17:30 1847 072 130 14222 0@
Comprimento lebislinferior 30212 27¢10 003 3584 1285 010 21288 20s4F 045
Proporcio labisl 055014 082027 005 048:01 051:01 038 08501 085:02 079

Na avaliacao das fotos dos filhos ndo houve diferenca estatistica entre os grupos com

e sem AOS em nenhuma das medidas realizadas. J& nas maes observa-se uma

reducao da altura facial, da altura do terco superior, do comprimento labial inferior e

aumento da proporc¢do labial, sugerindo um padrao de face mais curta, braquicefalico.

Os pais com AOS apresentaram uma altura do terco inferior reduzida em relagéo ao

grupo sem AOS, também associado ao padrdo de face encurtado.

A correlacéo entre a morfologia craniofacial dos pais com o aumento do IAH dos filhos

foi feita através da regressao linear multipla. Os dados completos encontram-se no

material suplementar Il. Os fatores avaliados pelo método “enter” foram o IMC, altura,
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classificacdo de Mallampati, tamanho das tonsilas palatinas, idade, log IAH, e as
seguintes medidas faciais; angulo da convexidade da face, angulo cervicomental,
largura e altura facial, proporcédo facial, as alturas dos tercos da face, sulco
mentolabial, proporcéo labial. Apds o metodo “enter”, foram mantidas as medidas

com p>0,30 e aplicado a segunda etapa pelo método “stepwise”.

A tabela 4 apresenta as caracteristicas craniofaciais das méaes correlacionados com
o aumento do IAH dos filhos apds 0 método stepwise. O coeficiente de determinacéo

(r?) foi calculado em 0,27.

Tabela 4 — Regressdo linear multipla para as relacbes entre as variaveis
independentes das maes com a gravidade da AOS nos filhos (loglAH como variavel
dependente). O coeficiente Beta(f) indica o aumento esperado no IAH por uma
unidade de aumento nas medidas independentes. O modelo foi ajustado por idade,

altura e IMC. Os valores com p significante estatisticamente sdo marcados com *.

Variavel B t p IC 95%
Mallampati 0,30 2,19 0,03* (0,02 -0,57)
IMC 0,01 1,05 0,30 (-0,01-0,04)

Altura do terco médio -0,02 -3,00 0,00* (-0,03 - 0,01)

O aumento do IAH da crianca foi proporcional ao aumento do indice de Mallampati

da mée e inversamente proporcional a altura do terco médio da mée.

A tabela 5 apresenta as caracteristicas craniofaciais dos pais correlacionados com o
aumento do IAH nos filhos, apos o método stepwise. O coeficiente de determinacao

foi calculado em 0,20.

Tabela 5 - Regressao linear mdultipla para as relagcdes entre as variaveis
independentes dos pais com a gravidade da AOS nos filhos (loglAH como variavel
dependente). O coeficiente Beta(B) indica o aumento esperado no IAH por uma
unidade de aumento nas medidas independentes. O modelo foi ajustado por idade,
altura e IMC. Os valores com p significante estatisticamente sdo marcados com *.
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Variavel B t p IC 95,0%

Mallampati -0,36 -1,81 0,08 (-0,76 —0,04)

Angulo cervicomental 0,01 2,19 0,04* (0,00 —0,01)

Altura terco médio -0,02 -1,89 0,07 (-0,03-0,00)
Sulco mentolabial -0,01 -1,44 0,16 (-0,01-0,00)
Proporcéo labial 1,27 2,05 0,05* (0,01-2,54)

Observa-se uma correlagdo positiva com o angulo cervicomental e marginalmente

com a proporc¢ao labial.

DISCUSSAO

Este estudo analisou os fatores clinicos e de morfologia facial dos pais
correlacionados com AOS nas criangas. Verificou-se uma correlagao linear
estatisticamente significativa do escore de Mallampati e de forma inversa com as
medidas da altura do terco médio da face das maes com o IAH dos filhos. Ja nas pais,

as medidas correlacionadas foram a proporc¢éao labial e do angulo cervicomental.

A AOS apresenta inumeros fenétipos e a avaliagao das vias aéreas superiores e do
esqueleto facial é fundamental para determinacdo de tais fenétipos e consequente
tratamento individualizado. A deteccédo precoce de fatores relacionados a AOS na
crianca € importante para a prevencao de complicacdes futuras. O crescimento
orofacial € maior entre 0 nascimento e os dois anos de idade e permanece muito ativo
até seis anos. Nesta idade, 60% da face adulta é construida.?! Portanto, ao
reconhecer nos pais, alteracdes craniofaciais e outros fatores relacionados a AOS
gue influenciem na AOS da criangca, pode-se intervir precocemente com uma

monitorizacdo constante do crescimento facial. A avaliacdo multidisciplinar desta
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crianca pelo Pediatra, Otorrinolaringologista, Ortodontista e Fonoaudiélogo, pode
reduzir a chance de comorbidades.

Em uma extensa pesquisa bibliografica ndo foram encontrados estudos de analise de
fotografia facial conduzidos em pais e filhos e a relacdo da morfologia craniofacial dos
pais com a gravidade de AOS em seus filhos. A comparacdo dos dados do atual
estudo com a literatura é dificultada, pois h4 apenas um estudo sobre morfologia
craniofacial utilizando fotografia facial em criancas.'* A maioria dos estudos neste
grupo etario utiliza a cefalometria, cujas medidas sdo diferentes da fotografia o que
impede a comparacdo fidedigna.??1%° Mesmo em adultos, esta avaliagdo é dificultada

pois existem poucos trabalhos na literatura com fotografia facial.}?1323

O escore de Mallampati aumentado nas maes, correlacionado com o IAH dos filhos
neste estudo, € uma medida que esta associada a posi¢do e volume da lingua e
tamanho do palato mole, sendo habitualmente encontrado elevado em pacientes
apneicos. Alta herdabilidade (h?) do volume da lingua (h2= 36.5%; p=0.0001) e
volume de tecidos moles na via aérea (h2= 37.5%; p=0.0001), foi encontrada em
estudo de 55 pares com e sem AOS através de ressonancia nuclear magnética
(RNM)” e em outro estudo com gémeos dizigéticos e monozigéticos adultos através
de cefalometria onde foram mensurados a velofaringe (h2 = 0.71), nasofaringe (h2 =
0.27), orofaringe (h2 = 0.26), lingua (h2 = 0.35) e altura de palato mole (h2 = 1.67).%*
Sutherland e colaboradores em estudos com fotografia facial e RNM verificaram
aumento do tamanho da lingua nos pacientes com AOS (r = 0.52, P = 0.01)., fato
também encontrado por Schwab et al e relacionado com reducéo de tamanho de via
aérea.'®>’ O volume aumentado da lingua esta associado a deposicdo de gordura,
sendo compativel com os achados de IMC aumentado nas maes com AOS. 2° Deste
modo, ao detectar nos pais este padrao de deposicado de gordura corporal pode-se

atuar preventivamente com avaliacdo e controle nutricional em seus filhos.

O achado neste estudo da correlacdo inversa da altura do terco médio da face das
maes com o IAH dos filhos sugere um menor crescimento da maxila nas maes. O

crescimento vertical insuficiente pode levar a reducao das dimensdes das vias aéreas
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superiores.??  Sutherland e colaboradores encontraram através da fotografia facial,
correlacdo da maior proporcdo da altura facial inferior em relagcdo a superior com o
IAH em criancas (p =0.006), sugerindo que este fator também esta presente na
infancia. 1 Portanto, se a mée apresenta um crescimento facial alterado, a crianca

deve ser monitorada continuamente em relacdo a sua morfologia craniofacial.

Na avaliacdo dos fatores determinantes de AOS dos pais houve uma correlagéo linear
do aumento da proporcéo labial e do angulo cervicomental com o aumento do I1AH

das criancas.

BN

O aumento do angulo cervicomental pode ser associado a postura de cabeca
anteriorizada geralmente adotada em pacientes apneicos ou respiradores orais para
aumento das vias aéreas.?® O Unico estudo encontrado na literatura com fotografia
facial na populacéo pediatrica evidenciou a correlacao linear deste angulo com o IAH
das criancas (p = 0.001). * Kang verificou em pacientes adultos com AOS alta
herdabilidade de medidas cefalométricas associadas a diminuicdo da lordose
cervical, que é associada a postura anteriorizada da cabeca, com correlacao
estatisticamente significativa com tamanho e posi¢cdo de mandibula, IMC e dimensfes

da nasofaringe.?*

A posicdo anteriorizada da cabega associada com o aumento do angulo
cervicomental encontrada no atual estudo sugere uma obstrucdo das vias aéreas
superiores e deve-se buscar fatores causais nos filhos, como a hipertrofia de tonsilas
faringeas e palatinas e rinite alérgica.?’” No presente estudo ndo foram encontradas
diferencas estatisticas no tamanho das tonsilas faringeas e palatinas entre as
criangas com e sem AOS, fato este possivelmente associado a média de idade dos
grupos, em torne de sete anos. Nesta idade observa-se uma regressao do tecido
linféide, mas que pode gerar posturas inadequadas que se perpetuam mesmo apos

a remisséo do fator causal.?8 29

Um dado interessante sobre o angulo cervicomental € que seu aumento esta
associado a um maior risco de AOS, mesmo na auséncia de fatores clinicos.3°
Portanto a avaliacdo deste angulo, mesmo em pacientes pouco sintomaticos pode

ajudar no diagnéstico de AOS.
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O aumento do angulo cervicomental também esta associado a maior deposicéo de
gordura cervical e submentoniana. Em avaliacdo de 106 pacientes adultos que eram
obesos e tiveram perda significativa de peso, os autores verificaram reducéao deste
angulo nos pacientes (r =0.3, p = 0.001), demonstrando que esta medida reflete
deposicéo de gordura regional.3! Desta forma, a verificacdo da correlacdo do aumento
deste angulo nos pais com o IAH dos filhos pode ajudar a detectar padrdo de

obesidade familiar e de obstrucéo das vias aéreas superiores nas criangas.

As medidas de proporgéo labial aumentadas nos pais correlacionadas com o IAH dos
fihos no presente estudo pode ser associada com uma deficiéncia de crescimento da
mandibula. Deficiéncias do crescimento maxilar e mandibular sdo similares na
contribuicdo da colapsibilidade das vias aéreas e na AOS por ambas reduzirem o
espaco aéreo faringeo® A forma braquicefalica da cabeca (face mais curta e
larga),com inerente reducdo de mandibula, esta associada com AOS em
caucasianos e também na populacéo brasileira, considerada multirracial, em estudos
com fotografia facial, ressonancia magnética e cefalometria. 3223132A herdabilidade
da altura facial inferior foi encontrada em estudo com RNM entre 55 pares de
pacientes com e sem AOS adultos (h?=33%, P = 0.006).6 Desta forma, verificou-se
no presente estudo um crescimento facial alterado nos pais associado a AOS nos
filhos e como a literatura demonstra uma herdabilidade destas medidas, torna-se

fundamental o monitoramento do crescimento facial destas criancas.

E importante frisar que a maioria dos estudos de morfologia craniofacial ocorreu em
populacdo predominantemente caucasiana, diferentemente deste estudo, onde
encontramos uma grande variabilidade da cor da pele na amostra, sendo um reflexo
da populacéo brasileira, caracterizada como multirracial. A etnicidade pode modificar
os padrdes da morfologia craniofacial e deposicéo de gordura corporal, ressaltando a
importancia de estudos com amostras multirraciais. Os estudos sugerem que entre
os asiaticos predominam as restricdes do esqueleto, nos Afroamericanos o aumento
de tecidos moles nas vias aéreas superiores, enquanto nos caucasianos ha uma larga
contribuicdo da obesidade.'®>® No atual estudo na amostra dos pais e maes com

apneia, a média do IMC sugere obesidade, o que pode levar a um aumento de
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algumas medidas faciais e associacdo com reducdo do tamanho das vias aéreas

superiores.

O presente estudo apresenta algumas limitacdes. O calculo do poder amostral revela
uma amostra satisfatoria, pois sendo considerado o efeito de 0.70 do desfecho
primario proporcao facial, a=0.05 e n=47, o poder amostral foi de 0,99. Porém, houve
perda de dados de cerca de oito por cento dos pais ( quatro pais), o que € um reflexo
da populacéo brasileira onde se observa um aumento de familias monoparentais, que
representam hoje 5% do total de familias brasileiras.®® Outro aspecto a ser
considerado é que a populacédo estudada foi derivada de um ambulatério de Pediatria,
onde provavelmente, assim como na populacédo geral, uma parte dos pacientes nao
apneicos séo respiradores orais. Seria interessante um estudo onde no grupo controle
fosse excluido respiradores orais ou que os dados destes pacientes fossem
analisados em outro subgrupo. Outro ponto a ser discutido € que as medidas
analisadas verificaram, em sua maioria, alteracdes do crescimento vertical, com
poucas medidas relacionadas ao crescimento sagital, o que pode ser melhor
explorado em estudos posteriores. Por se tratar do primeiro estudo até entéo visto na
literatura entre pais e filhos com estudo da morfologia facial, novos estudos sao

importantes para confirmacao dos achados.

CONCLUSOES

O presente estudo demonstrou que as medidas craniofaciais dos pais, a saber, indice
de Mallampati, proporcéo labial e angulo cervicomental e inversamente, a altura do
terco médio da face estiveram correlacionadas linearmente com o aumento do IAH
dos filhos. Tais medidas refletem fatores associados a AOS como aumento de
volume de lingua, maior comprimento de palato mole, reducdo de altura de terco
meédio da face, estreitamento da maxila, posi¢cao anteriorizada da cabeca e aumento
de deposicao cervical de tecido adiposo, indicando uma possivel herdabilidade da
morfologia craniofacial na constituicdo do fenétipo da AOS.57:13.14.24

A AOS é uma doenca complexa, multifatorial, com diferentes fenotipos. A avaliacdo
dos pais das criancas com suspeita de disturbios respiratérios do sono pode ajudar
na deteccédo de alteracdes craniofaciais associados a AOS nos filhos. A intervencéo
precoce através de identificacdo e tratamento de fatores relacionados a obstrugéo
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das vias aéreas, medidas preventivas de controle nutricional e tratamentos

ortodonticos das disarmonias da face, pode evitar que a crianca se torne futuramente

um adulto apneico, com todas as implicac6es da doenca na qualidade de vida.
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Material suplementar |

Dados da polissonografia da amostra
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Mae Mae P Pai s/ Pai c/P Filhos Filhos P

s/AOS ¢/ AOS '8]2?2) AOS s/AOS ¢/ AOS

(n=28) (n=18) (n=31) (n=16) (n=31)
LS 26+31 28+32 0,84 43t49  19+31 0,07  27+21 24+31 0,73
LREM 117477 155499 0,17 110462 116#58 0,77  152#57 122+51 0,07
ES 83+12 75+12 0,04* 8310  83x13 0,96  89+7,7 86196 0,25
N1 2,8+1,4 42420 0,01* 32+1,5 3,6¢1,9 0,47  2,3t0,852,9+14 0,11
N2 59+8,8 60+11 0,64 6193 61+84 0,92 5466 586,33 0,04*
N3 18+6,5 17+10 0,68 17+56 1647 040  27+6,7 22+52 0,01*
REM  19,2+6,417,4¢#8,10,41 17,9+7 19+64 0,64 1655 16+3,8 0,84
TTS 371+48 331+69 0,03* 360+39 378+45 0,21 400+35 414+82 0,55
IAH 2,311 13#11 <0,001*3,1+0,94 24+21 0,001* 0,88+0,55,6+4,7 <0,001*
IDS 1,50+1,3 10+17 0,009* 2,5+3,7 15t+14 0,005+ 1,5+2,1 2,0+3,0 0,58
IDP  4,7+2,4 11#7,1 <0,001*54+2,7 14+10 0,004* 3,1+1,8 53t1,9 0,001
S<90 % 5,2+15 3,5+7,2 0,64 0,19+0,3 5,911 0,09 4,0+15 9,6+22 0,38
Smed 9525 94+2,1 0,07 95+1,4 93+1,9 0,03* 96+2,5 95+4,0 0,20

LS - Laténcia do Sono, LREM - Laténcia do Sono REM, ES - Eficiéncia do Sono, N1-

Sono 1, N2 - Sono 2, N3 - Sono3, REM - sono REM, TTS - Tempo Total Sono, I1AH -

Indice de Apneia e Hipopneia, IDS - Indice de Dessaturacdo, IDP - Indice de

Despertares, S<90% - Porcentagem de tempo com Saturacdo < 90%, Smed -

Saturacdo Média
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Material Suplementar I

Tabelas de correlacao linear com as variaveis independentes analisadas
Tabela 1 - Regresséo linear multipla das variaveis independentes das maes com
IAH dos filhos

Coeficientes Intervalo de
nao confianca  95,0%
padronizados para B

Limite Limite

r’=0,33 B t p inferior superior
Idade 0,00 0,00 1,00 -0,03 0,03
Altura 0,00 0,05 0,96 -0,03 0,03
Tonsila -0,09 -0,43 0,67 -052 0,34
Mallampati 0,30 1,59 0,12 -0,09 0,69
IMC 0,03 1,41 0,17 -0,01 0,08
IAH -0,01 -0,51 0,61 -0,03 0,02
Angulo perfil 0,01 0,36 0,72 -0,03 0,05
Angulo cervicomental 0,00 -0,22 0,83 -0,01 0,01
Largura facial 0,00 -0,20 0,84 -0,03 0,02
Proporgéo facial -0,06 -0,04 0,97 -3,44 3,33
Altura terco médio -0,01 -055 0,59 -0,06 0,04
Altura terco inferior 0,00 0,03 0,98 -0,05 0,05
Proporcao terco médio/inferior 0,46 0,36 0,72 -2,17 3,09
Sulco mentolabial 0,00 0,08 0,94 -0,01 0,02
Mallampati 0,30 2,19 0,03* 0,02 0,57
IMC 0,01 1,05 0,30 -0,01 0,04
Altura terco médio -0,02 -3,00 0,00 -0,03 -0,01

r2=0,27 Regressao linear multipla, variavel dependente: Log IAH filho, p<0.05*
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Tabela 2- Regresséo linear multipla das variaveis independentes dos pais com
IAH dos filhos

IC 95,0% para B
Limite Limite
inferior superior

R2=0,39 B t
Idade 0,02 1,47 0,15 -0,01 0,05
IMC 0,00 0,01 0,99 -0,05 0,05
Tonsila 0,06 0,17 0,87 -0,66 0,78
Mallampati -049 -2,19 0,04 -0,94 -0,03
Proporcao médio/inferior 4,02 1,74 0,09 -0,74 8,78
Angulo cervicomental 0,01 2,20 0,04 0,00 0,01
Angulo perfil 0,01 0,77 045 -0,02 0,04
Altura terco médio -0,08 -1,76 0,09 -0,16 0,01
Altura terco inferior 0,06 1,45 0,16 -0,02 0,13
Sulco mentolabial -0,01 -1,35 0,19 -0,01 0,00
Proporcao facial 1,98 1,60 0,12 -0,57 4,52
Proporcao labial 1,09 1,41 0,17 -0,50 2,68
Mallampati -0,36 -1,81 0,08 -0,76 0,04
Angulo cervicomental 0,01 2,19 0,04* 0,00 0,01
Altura terco médio -0,02 -1,89 0,07 -0,03 0,00
Sulco mentolabial -0,01 -1,44 0,16 -0,01 0,00
Proporcao labial 1,27 2,05 0,05* 0,01 2,54

R2=0,20

Regressao linear multipla, variavel dependente: Log IAH filho, p<0.05*
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6. CONCLUSAO

O presente estudo demonstrou que as medidas craniofaciais dos pais, a saber, indice
de Mallampati, proporcéo labial e angulo cervicomental e inversamente, altura do
terco meédio da face estiveram correlacionadas linearmente com aumento do IAH nos
filhos. Tais medidas refletem fatores associados & AOS como aumento de volume de
lingua, maior comprimento de palato mole, reducado de altura da face, estreitamento
da maxila, posicéo anteriorizada da cabeca, assim como maior deposi¢ao de gordura
regional no pescoco indicando possivel herdabilidade da morfologia craniofacial no
feno6tipo da AOS. Novos estudos em pais e filhos sdo importantes para comprovar 0s
achados, assim como estudos de herdabilidade utilizando pais e filhos.

A deteccdo das alteragcdes da morfologia craniofacial, especialmente em criancas,
onde os tecidos ainda podem sofrer remodelacdo, € parte fundamental para o

tratamento precoce.

A fotografia facial identifica as anormalidades do esqueleto craniofacial associado a
AOS e por ser eficiente e de custo reduzido pode ser inserida na pratica clinica na

avaliacao de pacientes com disturbios respiratorios do sono.

A AOS é uma doenca complexa, multifatorial, com diferentes fenétipos. A avaliacéo
dos pais das criancas com suspeita de distarbios respiratérios do sono pode ajudar
na deteccao precoce de fatores associados a AOS e assim atuar preventivamente,
evitando que a crianca se torne um adulto apneico, com todas as implicacdes da

doenca na qualidade de vida.

O pediatra tem papel fundamental no diagnostico precoce e tratamento da AOS
devido a proximidade com as familias e a avaliacdo de rotina das criancas. A
interacdo entre pediatras, otorrinolaringologistas, ortodontistas e especialistas em
medicina do sono contribui efetivamente para o diagndstico precoce e o tratamento
da AOS infantil.
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Absfract: Objective

The objective of this study is to provide pediatricians with key-points for the recognition
of children at risk for obstructive sleep apnea syndrome (05AS5) and informaticn on
diagnosis and treatment through a collaboration with otorhinolaryngologists andior
sleep medicine specialists.

Sources

A search was performed for articles published between 2010 and 2020 and available in
the MEDLINE and LILACS databases, using specific keywords, based on Medical
Subject Headings (Me3H) and Embase Subject Headings (Emtree): “child”,
“pediaincs”, “obstructive sleep apnea”, “obesity”, “adenotonsillar hypertrophy”.
“craniofacial abnomalities”, "allengic rhinitis®, and their variations. A total of 225 articles
in English, Spanish andfor Portuguese were considered, of which 45 were selected for
inclusion in this study.

Conclusions

Obstructive sleep apnea syndrome is a condition with muliifaciorial eticlogy. The study
of each risk factor and associated comorbidities, as well as continuous patient
monitaring, are therefore critical for therapeutic planning. Pediatricians have a
fundamental role in the eary diagnosis and treatment of O5AS due to their proximity to
families and routine assessments since an early age. The interactions among
pediatricians, ctorhinolaryngologisis, crihedontists and sleep medicine specialisis
effectively contribute to the adequate management of childhood OSAS.
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ANEXO Il

CAPITULO DO LIVRO “TENHO UM ALUNO COM TRANSTORNO DO SONO: E
AGORA?”

Roncos e apneia obstrutiva do sono: quais as consequéncias nas criancas,
guando suspeitar e como diagnosticar?
Autores
Luciana Menezes Nogueira Martins, Gustavo Anténio Moreira, Paulo Augusto

Moreira Camargos

Resumo

A apneia obstrutiva do sono € uma doenca que pode ocorrer em cinco por cento das
criancas e leva a alteracdes no desenvolvimento neurocognitivo e comportamental,
bem como consequéncias cardiovasculares e metabolicas. E importante identificar

sinais desta doenca para encaminhar para diagnostico e tratamento precoces.

Introducéo

E muito comum o relato dos pais sobre a ocorréncia do ronco durante 0 sono nos
seus filhos, especialmente naqueles entre dois e dez anos de idade. Mas sera que
esse ronco leva a alguma consequéncia danosa para a saude?

O ronco é um sintoma comum na infancia. Cerca de 10% das criangas apresentam
roncos noturnos. O som do ronco é ocasionado pela passagem do ar durante a
inspiracdo por uma via aérea estreita. Quando a crianca apresenta apenas roncos,
na maioria das vezes ndo ha altera¢cbes da qualidade do sono mas devemos estar
atentos que este pode ser um sinal de obstrugdo da via respiratéria e se esta
obstrucéo leva a reducéao significativa ou total da entrada de ar nos pulmées pode
levar a graves alteracdes na criancga.

Estima-se que 20% das criangas que roncam frequentemente apresentam a Apneia
obstrutiva do sono (AOS). A AOS na crianca € definida como um distlrbio da
respiracdo durante o sono caracterizada por obstrucdo parcial prolongada da via
aérea superior e/ou obstrucdo completa e intermitente que interrompe a ventilacao

normal durante o sono e com ela o comprometimento do padrdo normal do sono.
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Estima-se que até 5% das criancas apresentam AOS, principalmente na idade entre

2 e 8 anos e predominio no sexo masculino.

Quais as consequéncias da AOS?

A AOS é uma doencga grave, que pode levar a varias alteragdes no organismo, com
consequéncias no coracdo, na pressao arterial, no comportamento, na cogni¢do, na

aprendizagem, nos niveis de gordura e aglcar no sangue.

Existem muitos estudos que comprovam que a crianca com AOS apresenta=maior
frequéncia hiperatividade, desatencdo e transtornos de humor, tais como a
depressao. O déficit de atencédo e hiperatividade esta claramente relacionado a AOS,
principalmente quando a alteracdo da respiracdo se mantém por um periodo maior
gue cinco anos. Felizmente estas alteracdes comportamentais tendem a desaparecer
apos tratamento da AOS, apos a remocgéao cirdrgica das amigdalas e adenoides nos
casos indicados. Os sintomas que acompanham a apneia do sono também estao
relacionados a aumento do risco de depressao e tendéncia a comportamentos

solitarios.

A cognicdo também esta prejudicada nestas criangas. Ela é definida como uma
faculdade de adquirir um dado conhecimento e, por sua vez, esta relacionada a outras
habilidades tais como atencdo e outras funcbes cerebrais, como é o caso da
percepcao visual e memoéria. Ambas, por sua vez, resultam em pior desempenho
escolar. Criangcas com AOS apresentam cerca de duas vezes mais chance de terem
desempenho escolar reduzido com notas classificadas como “baixas” ou progresso
escolar “abaixo” ou “bem abaixo” do esperado. Este fato foi demonstrado
principalmente em disciplinas como matematica, ciéncias, leitura e linguagem.
Estudos demonstraram que dentre as criancas que tém pior desempenho escolar, a
prevaléncia de AOS € muito mais alta (em torno de 30%) em relacdo as criangas com

desempenho escolar adequado.

Vérias alteracdes metabdlicas podem ser associadas a AOS. Nesta doenca, a
obstrucdo da via aérea resulta em baixa oxigenagdo sanguinea e como resposta a

ela ocorre ativacéo cerebral e despertares durante o sono, como uma tentativa do
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organismo de desobstruir a via aérea. Estas respostas do organismo podem levar a
elevacdes subitas da presséo arterial e da frequéncia cardiaca.

A fragmentacdo do sono secundéria as paradas respiratorias e a diminuicdo da
guantidade e qualidade do sono resultam em sonoléncia diurna, o que pode limitar a
atividade fisica. Também pode alterar os horménios que controlam a fome e
saciedade, como a leptina e grelina. Desta forma, pode levar a-obesidade e aumento

de niveis de colesterol e triglicérides.

Nota-se que a AOS €, portanto, uma doenca com indmeras consequéncias e
apresenta uma elevada prevaléncia. O diagnostico e intervengdo precoces sao,
portanto, fundamentais. Organizacdes cientificas nacionais e internacionais
recomendam educacédo e conscientizacdo do publico geral e de médicos a respeito
da importancia da identificacdo precoce dos grupos de risco para SAOS devido as
profundas implicacdes para a saude publica. Como o0s pais, os professores estao
em contato didrio com as criangas e, portanto, sdo pecas-chave em detectar casos
suspeitos de distirbios do sono. Este capitulo visa orientar professores e pais a
reconhecer criancas do grupo de risco para AOS e assim trabalhar de forma conjunta
com médicos especialistas e ndo especialistas em Medicina do Sono para a
identificagédo de anormalidades do sono e melhoria de sua qualidade.

Quais os principais fatores relacionados a AOS na crianca?
1. Hipertrofia de amigdalas e adenoide

E a causa mais comum de AOS na crianca. As amigdalas e a adendide sdo
importantes para a defesa contra infec¢cdes e se localizam na regido posterior do nariz
(adenoide) e na garganta (amigdalas). Ambas se desenvolvem e crescem
principalmente entre trés e seis anos, e quando aumentadas, reduzem
significativamente a passagem de ar, levando a crianca a respirar
predominantemente pela boca e ocasionando a apneia obstrutiva durante o sono. A
cirurgia de retirada de ambas é denominada adenotonsilectomia e ela constitui o

tratamento de primeira linha para criancas com AOS.

2. Obesidade
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A gordura acumula-se na lingua e nas paredes da garganta, a mesma regido onde se
localizam as amigdalas e por onde passa o ar durante a respiracao, ocasionado
diminuicdo do seu calibre e favorecendo seu colapso durante o sono, quando ha o
relaxamento da musculatura. O tecido adiposo aumentado no térax e no abdomen
também reduz a expansédo dos pulmdes durante a respiracao, piorando, portanto, as
apneias. Sabe-se que cada aumento de 10% do peso, aumenta em quase 30% a

chance de desenvolver apneias moderadas e graves.

A privacdo de sono ocasionada pelas apneias também provoca alteracdo do padréo
hormonal que controla a fome, com consequente aumento do apetite para alimentos
com alta quantidade de carboidratos e gorduras, levando a um ciclo vicioso, isto €,

guanto mais apneias, mais a pessoa aumenta 0 peso e assim, piora mais a AOS.
3. Rinite Alérgica

Nas criancas com disturbios do sono a presenca de rinite alérgica reduz a duragcéo o
sono REM, principal parte do sono relacionado a consolidacdo da memoria e
aprendizado. A rinite leva aumento de secrecdo nasal, coceira nasal e ocular e
sensacao de nariz obstruido. A congestdo nasal causada pela inflamacédo do nariz
leva a respiracdo oral, sono fragmentado, sensacdo de fadiga e indisposi¢cdo para

realizar atividades fisicas.
4. Influéncia genética

Vérios estudos demonstram que ocorre uma agregacao familiar na AOS, isto €, se
uma pessoa da mesma familia apresenta AOS, existe maior probabilidade de outros
parentes serem afetados, aspecto que cabe destacar, pois se 0s pais apresentam
apneia do sono, é fundamental orientar a familia sobre os cuidados com os filhos e
procurar assisténcia médica, tratando os fatores relacionados a apneia, evitando que

a crianca venha a desenvolver a mesma enfermidade.

O que fazer se suspeito que meu aluno tem AOS?

Existem questionarios padronizados para a avaliacdo do sono nas criangcas que

ajudam na triagem e deteccao dos distarbios do sono, entre eles, a apneia obstrutiva
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do sono. Apresenta-se aqui um deles, de facil preenchimento e que pode ser usado

como triagem nas escolas.

Ferramenta de Triagem de Apneia Obstrutiva do Sono em Pediatria (FASP)

A Ferramenta de Triagem de Apneia Obstrutiva do Sono em Pediatria (FASP)(anexo
I) envolve seis perguntas a serem respondidas pelos pais sobre o dia-a-dia do sono
da crianga. O questionario original Pediatric Obstructive Sleep Apnea Screening Tool
(PosaST) foi traduzido e validado para a lingua portuguesa e contém seis perguntas
das quais, cinco respostas enquadram-se nas seguintes categorias: “nunca’
(pontuacédo 0), “raramente” (uma vez por semana;l ponto) “ocasionalmente” (duas
vezes por sema;2 pontos) “frequentemente” (trés a quatro vezes por semana; 3
pontos) e “quase sempre” (mais de 4 vezes por semana;4 pontos). Por sua vez, a
sexta pergunta que considera a intensidade do ronco é graduada da seguinte forma:
muito baixo: pontuacdo zero, um pouco alto:1 ponto, alto: 2 pontos, muito alto: 3
pontos e extremamente alto: 4 pontos. O resultado € dado pela pontua¢do cumulativa,
representada pela média de todas as seis questdes de acordo com a seguinte
formula: A= (Q1+Q2)/2 ; B= (A+Q3)/2; C= (B+ Q4)/2; D= (C+Q5)/2 e a pontuacao
acumulada = (D + Q6)/2, na qual Q1 corresponde a questdo 1, Q2 corresponde a
guestao 2, e assim sucessivamente.O resultado € obtido a partir da avaliacéo origina,
utilizando uma pontuacdo acumulada 22,72 para indicativo de alto risco para AOS

moderada ou grave.

Diagnostico

Ao suspeitar de um distarbio do sono na crianga, esta deve ser encaminhada para
um médico especialista em Medicina do Sono ou para um pediatra ou
otorrinolaringologista para a confirmacéo diagnostica e instituicdo do tratamento. O
meédico fard um exame clinico completo e solicitara exames complementares. Dentre
estes exames destacam-se a polissonografia e a videonasolaringoscopia. A
polissonografia avalia a qualidade do sono e da respiracao e oxigenagao da crianga
durante o sono ao passo que a videonasolaringoscopia podera detectar as causas de
obstrucéo da via aérea, como hipertrofia das amigdalas e adendide e malformacgdes

da via aérea.
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Tratamento

O tratamento do ronco e SAOS na crianca € individualizado, mas algumas medidas

de natureza geral sdo aplicaveis:
1) Cuidados ambientais para rinite alérgica:
a) quarto da crianga bem ventilado,

b) evitar excesso de objetos acumuladores de poeira como bichinhos de pelicia,

cortinas e tapetes
c) encapar colchdes e travesseiros
d) limpeza nasal com soro fisioldgico quando apresentar excesso de secrecao
e) Caso persistam os sintomas procurar assisténcia médica

2) Manter habitos alimentares saudaveis visando a obtencdo de peso adequado,
evitando a obesidade. A atividade fisica associada a uma alimentacdo adequada
para reducdo de composicdo corporal de gordura € uma Otima estratégia nao-
medicamentosa para quadros de apneia mais leves. A reducdo de peso com
consequente melhora da composicdo corporal é benéfica para a melhora da

apneia, bem como qualidade de sono.

3) A higiene do sono é muito importante:
a) O lugar adequado para dormir deve ser escuro e silencioso
b) reduzir as luzes duas horas antes de dormir

c) desligar dispositivos eletrdnicos,como celulares, televisores, tablets e

computadores
d) evitar bebidas que contenham cafeina ou estimulantes antes de dormir,
e) ter um horério fixo para dormir e acordar

f) praticar atividades fisicas durante o dia.
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4) Em caso de suspeita de AOS ou roncos frequentes, procurar médico especialista
em Medicina do Sono, Pediatra ou Otorrinolaringologista para avaliacdo do grau

de obstrucao da via aérea da crianca e suas causas..
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Anexo I: Ferramenta de triagem de apneia obstrutiva do sono (FASP)

Nunca Raramente

Ocasionalmente

Frequentemente

104

Quase Sempre

(1 vez por semana) (2 vezes por semana) (3-4 vezes por semana) (mais de 4 vezes

0 seu filho(a) para de
respirar durante o sono?

0O seu fiho(a) tem dificuldade
para respirar durante o sono?

Vocé alguma vez teve que
sacudir seu filho(a) para
fazé-lo voltar a respirar
durante o sono?

Com que frequéncia o seu
filho(a) ronca?

Vocé tem alguma
preocupacao sobre a
respiragao do seu filho(a)
enquanto ele dorme?

Quantode alto éoroncodo  Baixo Um pouco alto
seu filho(a)?

Alto

Muito Alto

por semana)

Extremamente Alto
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ANEXO llI

CAPITULO DO LIVRO “TENHO UM ALUNO COM TRANSTORNO DO SONO: E
AGORA?”

QUALIDADE DE SONO E ASSOCIACAO COM DESEMPENHO ESCOLAR

RESUMO

O sono é um componente essencial do desenvolvimento e € necessario para a saude
fisica e mental. A privacdo e a ma qualidade do sono tornaram-se comuns,
principalmente em criangas e jovens em idade escolar e representam sérias ameacas
ao sucesso académico e a saude e merece a atencéo de pais e educadores.
Autores:

Luciana Menezes Nogueira Martins, Ingrid Morselli Santos, Luiza Teixeira Lelis, Pablo

Mercury Carvalho Leal, Gustavo Antonio Moreira, Paulo Augusto Moreira Camargos

INTRODUCAO

O sono reparador € um componente essencial do desenvolvimento saudavel e é
necessario indispensavel para a saude fisica e mental. No entanto, a privacdo do
sono tornou-se comum nas sociedades contemporaneas, principalmente em criancas
e jovens em idade escolar. A perda crénica 0 sono e consequente sonoléncia diurna
levam ao comprometimento das atividades diarias e representam sérias ameacas ao
bom desempenho escolar, a saude fisica e mental de criancas e jovens, merecendo,

portanto, destaque em estudos sobre esse complexo tema.

A maioria dos seres humanos passa pelo menos um terco de suas vidas dormindo.
O sono é definido como um estado cerebral ativo com limiar sensoério reduzido,
postura tipica, imobilidade e, por conseguinte, reducdo na habilidade de resposta a
estimulos de natureza diversa. O desenvolvimento dos ciclos de sono-vigilia tem
inicio ainda na vida fetal e amadurece até a adolescéncia, consolidando o padréao de
sono do individuo adulto. A teoria dos fatores do sono surge como explicacdo para a

transicao vigilia-sono. Segundo essa teoria, algumas substancias, com destaque para
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adenosina, sdo acumuladas no cérebro durante a vigilia ao passo que durante o sono
espontaneo a concentracdo de adenosina extracelular diminui uniformemente em
diversas regifes do corpo. A segunda principal influéncia é a regulagéo circadiana do
ciclo sono-vigilia: possuimos reldgios biologicos intrinsecos que determinam o padréo
circadiano de alteracfes bioquimicas, fisiolégicas e comportamentais. O principal
sincronizador do ciclo sono-vigilia € a luz por meio da estimulacdo e inibicdo da
producdo de uma substadncia denominada de melatonina. A secrecdo dessa
substancia em uma parte do cérebro denominada glandula pineal € modulada pela
luz, tendo inicio com a reducédo da luminosidade natural do fim da tarde e interrompida
pela luz da manh&. Assim, o ritmo circadiano, associado ao ciclo claro-escuro, diz ao
corpo o momento ideal para dormir. a temperatura corporal diminui e processos
metabolicos desaceleram. O padrdao do ciclo sono-vigilia modifica-se desde o
nascimento até a vida adulta. Recém-nascidos apresentam episodios curtos de vigilia
entre os periodos de sono e somatéria desses esses episddios levam a um tempo de
sono total maior que os adultos. Apesar da variabilidade individual do ritmo circadiano,
a maioria das criangas apresenta um ritmo estabelecido ao final do primeiro ano de
vida, com um padrao semelhante ao do adulto. Assim, durante a infancia ocorre uma
progressiva reducéo do tempo total de sono, o qual passa a se concentrar no periodo
noturno. Na adolescéncia ocorrem novas mudancas no ciclo sono-vigilia: ha o atraso
e uma a duas horas no momento de inicio e de final do sono pelas alteragbes
hormonais que ocorrem na puberdade. Esse atraso de fase € mais acentuado entre
0S meninos, que costumam ser mais vespertinos. A Fundacéao Nacional do Sono dos
Estados Unidos da América preconiza dormir idealmente entre nove e onze horas por
noite para criangcas em idade escolar (de seis a treze anos) e oito a dez horas por
noite para adolescentes (de quatorze a dezessete anos) para maximizar a saude geral
e bem-estar. Embora a quantidade ideal de sono por noite varie de uma pessoa para
outra, as recomendagdes de duragdo do sono desempenham um papel importante
na elaboracéo de politicas publicas, diretrizes e intervencfes de comportamentos de

sono saudaveis.
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DOENCAS DO SONO

Disturbios de sono sao reportados frequentemente em criancas e adolescentes e sua
frequéncia chega a 80% em algumas regi6es do mundo. Contudo existe grande
dificuldade na definicdo clara desses dados, pois existe grande variabilidade na
complexa definicdo de “sono normal’, que pode variar em contextos regionais,

culturais, ambientais e sociais. Os distlrbios do sonos mais comuns sao:
= |nsOnia

Refere-se a dificuldade em iniciar e manter o sono associado a sintomas diurnos
relacionado a reducdo do sono como irritabilidade, sonoléncia diurna, diminuicédo de
memodria e concentracdo. A queixa dos pais e responsaveis € de que a crianca resiste
para adormecer tem despertares noturnos frequentes ou sdo incapazes de dormirem

sozinhas. Tem prevaléncia de 20 a 30%.

Nas criancas o principal fator sdo erros na higiene do sono, ja na adolescéncia
incluem-se outros fatores como problemas psiquiatricos (por exemplo, mais de 50%
dos jovens com depresséo tém insénia); historia familiar de insénia, habito de fumar,
uso de bebidas alcoolicas e tempo de exposi¢éo prolongado a luminosidade das telas

de computadores.
= Distarbios respiratorios do sono

Entre eles incluem-se a roncopatia e a sindrome da apnéia obstrutiva do sono

(SAOS), sendo que essa ultima tem uma prevaléncia proxima de 5% em criancas.

Roncopatia ou o ato de ressonar durante o sono consiste na producdo de som rouco
ou aspero vindo do nariz ou da boca que ocorre quando a respiracdo é parcialmente

obstruida durante o sono.

A SAOS é a obstrucdo completa ou parcial das vias aéreas superiores, COmo o0 nariz
e a garganta, durante o sono e que interrompe a ventilacdo normal. Ocorre com maior
frequéncia nos pré-escolares, entre trés e oito anos, faixa etaria na qual o aumento
das amigdalas e da adenoide é mais comum. Ela pode ter consequéncias graves
como retardo do crescimento pondero-estatural, alteragdes do comportamento,

prejuizo do aprendizado e de outras func¢des cognitivas da crianca.

= Parassonias
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Englobam comportamentos episodicos desagradaveis que ocorrem no inicio, e
durante o sono ou ao despertar. Sonambulismo, terror noturno e pesadelos séo

exemplos de parassonias.

O sonambulismo € caracterizado por episodios de despertares parciais com
comportamentos motores como andar, falar ou se sentar na cama. A crianga néo se

recorda do episédio apds o0 acontecimento.

O terror noturno consiste igualmente nesses despertares parciais, mas,
diferentemente do sonambulismo, sdo caracterizados por despertar subito,
acompanhado por gritos e facies e atitude de pavor, podendo acarretar aumento da
frequéncia cardiaca, sudorese e rubor de pele. JA no pesadelo a crian¢ca acorda
assustada e relata historias de conteldo desagradavel e ameacador; raramente

incluem gritos e falas.
= Distlurbios do movimento relacionados com o sono

Representado principalmente pela chamada sindrome das pernas inquietas, que
envolve a vontade irresistivel de mover corpo e membros e sensacdes como
formigamento e dolorimento geralmente anormais nas pernas, bragos ou ambos,
estando as criancas sentadas ou deitadas. Nestas situacfes ha dificuldade para

relaxar e dormir.

O sono tem funcdo predominantemente reparadora, exercendo funcdo de e de
recuperacao fisica e mental, além de contribuir para o desenvolvimento neuropsiquico

do ser humano.

Vérios estudos demonstram uma relacéo significativa entre a fragmentacéo do sono
e a diminuicdo da capacidade cognitiva, principalmente quando se avalia o dominio

do controle executivo, memoria de trabalho e atencéo.

A privacdo de sono, tanto parcial quanto total, também prejudica a formacao inicial
guanto a subsequente consolidacdo de memadrias em criancas e adolescentes. As
informacdes aprendidas sdo mais eficientemente memorizadas, ap6s um periodo
adequado de sono e provavelmente relacionadas ao estagio de sono denominado
REM no qual as informacdes consolidadas a longo prazo. Portanto, a privacdo de
sSono ou mesmo um sono de ma qualidade podem comprometer 0s processos de

memorizacao e de raciocinio logico
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Uma pesquisa realizada no Canadad demonstrou que 25% dos individuos que
cursavam o ensino fundamental apresentaram desordens de sono durante a infancia
e essa prevaléncia aumentou quando a elas se associavam doencas crénicas,
psiquiatricas ou do neurodesenvolvimento. O sono insuficiente é prejudicial ao
desenvolvimento neuropsicomotor, da infancia a adolescéncia, fato que foi
demonstrado por meio de avaliagbes do humor, do desempenho e rendimento
escolares, e habilidades cognitivas. Cerca de 11% dos meninos e meninas com
restricGes no sono demonstraram comportamento depressivo mais evidente quando
foram comparados com seus pares que apresentavam sono regular. As criangas com
namero total de horas insatisfatorias de sono, obtiveram predominantemente notas
médias que excelentes, em comparacdo com as criangas com horas de sono
satisfatérias. Em testes cognitivos de resolucdo de problemas, criancas com média
de trés horas de sono a menos que o grupo controle tiveram 12% a mais de respostas

erradas.

Os disturbios persistentes para iniciar ou manter o sono aumentam o risco para o
baixo desempenho académico. Este fato foi demonstrado em uma coorte de
escolares na Noruega que avaliou o desempenho académico de quase 4 mil
escolareS quando elas tinham 7-9 anos e posteriormente aos 11-13 anos. Concluiu-
se que a persisténcia do distdrbio do sono esteve associado comprometimento
cognitivo. Assim, os efeitos negativos de disturbios de sono persistentes sugerem que
mais énfase deve ser colocada em intervencdes preventivas em criancas em idade

escolar.

Na adolescéncia o sono também exerce um papel fundamental na fung&o cognitiva e
ao bem-estar mental. O sono e o desenvolvimento cerebral estado bidirecionalmente
relacionados, ou seja, a maturacao do cérebro é refletida no eletroencefalograma e o
sono desempenha papel na formacéo do cérebro. Muitos estudos mostram que sono
insuficiente esta associado a mau funcionamento emocional em adolescentes sem
transtornos psiquiatricos diagnosticados. Menor numero de horas de sono de
gualidade estd associado a mais sintomas depressivos, sentimentos de

desesperanca e maior ansiedade.

O sono na adolescéncia auxilia no aprendizado, memoria, atencdo, cognicao e

processamento emocional. Adolescentes necessitam entre 8 e 10 horas de sono mas
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mudancas nos sistemas biolégicos que regulam o sono resultam em horarios tardios
para adormecer, enquanto os horérios de acordar, associados aos horarios de inicio
das atividades na escola, permanecem inalterados ou mudam para mais cedo. Isso
resulta em um padrdo de sono insuficiente crénico para muitos adolescentes. Essa
reducédo é agravada pelo uso abusivo de celulares e jogos eletrénicos que interferem
negativamente na producdo de melatonina pelo excesso de estimulo cerebral e
exposicdo a luz das telas destes dispositivos. Consequentemente, o carater crénico
do sono insuficiente mal programado, endémico entre os adolescentes, €

preocupante.

Em resumo, um conjunto de sintomas associados a mé qualidade do sono interfere
no desempenho escolar, comprometendo o processo educacional, sendo que 0s
principais apresentados pelas criangas com dificuldades referentes ao sono sao:
irritabilidade, déficit de atencéo, instabilidade de humor e dificuldade de socializagéo.
S&do necessdérias intervencdes para diagnosticar e tratar precocemente criancas e
adolescentes com disturbios do sono, evitando suas consequéncias tanto no

desempenho escolar quanto emocionais e comportamentais.

DIAGNOSTICO DOS DISTURBIOS DO SONO

O professor acompanha seus alunos diariamente, conhecendo seus comportamentos
e hébitos. Como é importante diagnosticar distirbios do sono, uma vez que podem
gerar prejuizos no desenvolvimento da crianca. Ele pode contribuir com a aplicacao

de um questionario destinado a identificar individuos com suspeita desses disturbios.

O Questionario de Habitos de Sono das Criancas (CSHQ), foi originalmente
desenvolvido por pesquisadores americanos para avaliar o comportamento do sono
em criancas em idade escolar, ja validado em portugués para ser respondido pelos
pais. As perguntas foram selecionadas para incluir os sintomas dos disturbios do sono
infantil mais comuns. As perguntas foram agrupadas conceitualmente em oito
subescalas, refletindo os seguintes dominios do sono: resisténcia em ir para a cama;
inicio do sono; duracdo do sono; ansiedade do sono; despertares noturnos;
parassonias; disturbios respiratérios do sono; e sonoléncia diurna. A frequéncia
desses sintomas é classificada em uma escala de trés pontos, como “habitualmente”

([P

(cinco a sete vezes por semana, totalizando trés pontos), “as vezes” (duas a quatro
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vezes por semana, totalizando dois pontos) ou “raramente” (0 a uma vez por semana,
totalizando um ponto). Quanto maior a pontuacdo, maior a chance de suspeita da

presenca desses disturbios.
QUESTIONARIO DE HABITOS DE SONO DAS CRIANCAS (CSHQ)

Favor marcar um “x” no quadrado que corresponde a frequéncia que o sintoma

ocaorre.
| HORA DE DEITAR pontuagao: (3) @ ) |
Durante a semana: ___horas e ___ minutos No fim de semana: ____horas e ____ minutos
A crianga... Habitualmente As vezes Raramente
(5a7 vezes (2a 4 vezes (uma vez
por 1) por a) ou nunca)

Deita-se sempre a mesma hora (R)(1) )
Depois de se deitar, demora até 20 minutos a adormecer (R)(2)
Adormece sozinha na sua prépria cama (R)(3)

Adormece na cama dos pais ou dos irmaos (4)

Precisa de um dos pais no quarto para adormecer (5)

“Luta” na hora de deitar (chora, recusa-se a ficar na cama, etc.)(6)

)
)
)
)
)
)
Tem medo de dormir no escuro (7) )
)

)
)
)
)
)
)
)
)

)
)
)
)
)
)
)

Tem medo de dormir sozinha (8)
COMPORTAMENTO DURANTE O SONO

Tempo total de sono diario: horas e minutos (considerando o sono da noite e as sestas)
A crianga... Habitualmente Asvezes  Raramente
(5-7 vezes) (2-4 vezes) (0-1 vez)

Dorme pouco (9)
Dorme o que é necessario (R)(10)

(

Dorme o mesmo nimero de horas todos os dias (R)(11)
Molha a cama & noite (criangas com 4 ou mais anos) (12)
Fala a dormir (13)

Tem sono agitado, mexe-se muito a dormir (14)

Anda a dormir, & noite (sonambulismo) (15)

Vai para a cama dos pais, irmaos, etc., a meio da noite (16)
Range os dentes durante o sono (17)

Ressona alto (18)

Parece parar de respirar durante o sono (19)

Ronca ou tem dificuldade em respirar durante o sono (20)

P e T T T T

)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)

)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)

Tem dificuldade em dormir fora de casa (na casa de familiares,
nas férias, etc.) (21)

I ACORDAR DURANTE A NOITE ]
Acorda uma vez durante a noite (24)

() ) ()
Acorda mais de uma vez durante a noite (25) () () ()
[ AcorDAR DE MANHA |

Hora de acordar nos dias de semana: __horase __ minutos no fim de semana: __ horas e __ minutos

A crianca... Habitualmente As vezes Raramente
(5-7 vezes) (2-4 vezes) (0-1 vez)

De manha, acorda por si prépria (R)(26) (

) )

) ()

De manhé, é acordada pelos pais ou irmaos (28) ) ()
) )
)

(
Acorda mal-humorada (27) (
(
Tem dificuldade em sair da cama de manha (29) (

) (
) (
) (
) ( (

Demora a ficar bem acordada (30) L) () (

I SONOLENCIA DURANTE O DIA Habitualmente As vezes Raramente
Parece cansada (31) () () ()
Na semana passada, a crianca pareceu sonolenta em Néo ficou Ficou muito Adormeceu
alguma destas situacoes? sonolenta (1) sonolenta (2) 3)
A ver televisao (32) () ()

()
A andar de carro (33) () () ()
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O QUE FAZER QUANDO EU DESCONFIO QUE MEU ALUNO TEM UM DISTURBIO
DO SONO

Se algum aluno apresentou questionarios CSHQ alterado, queixa de sono
insuficiente ou apresenta sintomas de disturbios do sono em casa ou na escola, como
sonoléncia diurna excessiva e alteracdes de humor € de extrema importancia a
intervencédo da familia e do professor. Portanto, oriente a familia a procurar um médico
especialista em Medicina do Sono ou pediatra, caso néo haja especialistas do sono

em sua cidade.
HIGIENE DO SONO

Como ja foi dito anteriormente, os distirbios do sono podem ter um grande impacto
no desenvolvimento e na aprendizagem da crianga. Nesse contexto, a higiene do
sono é fundamental para evitar a privacdo do sono e prevenir transtornos a ela
associados. Consiste em uma série de medidas que auxiliam na adequacdo em uma

noite de sono reparador.

No ambiente escolar € de fundamental importancia o professor conversar sobre
higiene do sono tanto em aula com os alunos, quanto durante as reunides de pais.
Nessas ocasifes, reforca-se entdo que a higiene do sono €é funcdo dos pais e que a
adocado € de suma importancia para gerar beneficios no que tange a melhoria da
gualidade do sono em criancas e adolescentes. Os educadores devem ensinar
higiene do sono e incentivar suas praticas por meio de dindmicas e atividades
pedagogicas envolvendo criancas e adolescentes, obtendo assim por meio da
colaboracdo muatua entre familia e escola a melhoria dos habitos e comportamentos

envolvendo o processo de adormecer.
OrientacgOes de higiene do sono
Até 1 ano

Criancas até 1 ano dependem exclusivamente da interagdo com os pais. Assim, a
orientacao da higiene do sono deve ser oferecida a familia. Rotinas regulares na hora
de dormir podem evitar problemas futuros.

e Manter uma rotina para cochilos diurnos; evitar cochilos no final da tarde.
e Criar uma rotina para a hora de dormir como tomar um banho morno, colocar

pijama, escovar os dentes, ler historias, rezar
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e Colocar a crianca na cama ainda acordada.
e Criar ambiente que induza ao sono, tais como luz fraca, auséncia de ruidos e

estimulos.
De 1 a 13 anos

Nessa idade é fundamental anunciar que € chegada a hora de dormir. A crianca deve
guardar seus brinquedos, colocar pijama, tomar leite ou fazer uma refeicéo leve e

escovar os dentes. A rotina antes de dormir deve incluir atividades relaxantes.

e Evitar cochilos ao final da tarde.

e Criar ambiente que leve ao sono com luz fraca, sem ruidos e estimulos que
prejudiquem o relaxamento.

e Evitar bebidas potencialmente estimulantes (chocolate, refrigerantes e
medicamentos que contém cafeina)

e Coibir o habito de adormecer bebendo leite ou assistindo TV.
Adolescentes

e Manter o mesmo horario para dormir e despertar todos os dias, inclusive finais
de semana.

e Evite cochilos apds as 16 horas

e Evitar bebidas (chocolate, refrigerante, café) e medicacdes que contenham
cafeina.

e Evitar bebidas alcodlicas e cigarro.

e Expor a luz forte todas as manhds ao acordar para ajudar a reajustar seu
relégio interno para um horario anterior que pode ajuda-lo a adormecer mais
cedo.

e Criar ambiente que leve ao sono, sem exposi¢cao a televisdo, computador e
jogos eletrbnicos e luminosidade noturna excessiva a noite antes de dormir
para evitar que seu reldgio interno se mova para mais tarde.

e Evitar atividades fisicas antes de dormir e reservar um tempo para relaxar por

cerca de 30 minutos antes de dormir.
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ANEXO IV
CAPA E CATALOGACAO DO LIVRO

UM ALUNO COM
TRANSTORNO
DO SONO:

E AGORA?
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Material Suplementar |

Questionario aplicado na pesquisa

Questionario

Data da avaliagéo: / /

Nome do participante:

Sexo: () Masculino ( ) Feminino Data de nascimento: / /
Cor da pele: () parda () branca () preta

Nome da mée: Telefone:
Profissao: Data de nascimento: / /

Cor da pele: () parda () branca () preta

Escolaridade:

( )Lé e escreve

() Ensino Fundamental incompleto
( )Ensino Fundamental Completo

() Ensino médio incompleto

Nome do pai:

( )Ensino médio completo
(' )Ensino superior incompleto

() Ensino Superior Completo

Telefone:

Profissao:

Cor da pele: ( ) parda (
Escolaridade:

( )Lé e escreve

() Ensino Fundamental incompleto
( )Ensino Fundamental Completo

() Ensino médio incompleto

Renda familiar
() Até um salario minimo

( ) De 1 a 2 salarios minimos

) branca

Data de nascimento: / /

() preta

( )Ensino médio completo
(' )Ensino superior incompleto
() Ensino Superior Completo

() De 5 a 10 salérios minimos

() Mas de 10 salarios minimos
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( ) De 2 a 5 salarios minimos

Numero de pessoa na familia:

Criangca mora com os pais? ( )Sim( ) Nao

Crianca usa algum medicamento com frequéncia? () Sim () Nao
Quais?

Apresenta alguma outra doencga? Qual?

Ja foi submetida a cirurgia de amigdalas e/ou adendide? ( ) sim ( ) nao
Usa celulares ou outros aparelhos eletrénicos antes de dormir? ( )sim ( )nao
Por quanto tempo?

Qual o horério que a crianga costuma dormir?

Qual o horario que a crian¢a costuma acordar?

EXAME FiSICO CRIANCA
Data: / /

Peso: Kg Altura: cm

Ectoscopia:
Facies: ( ) Normal ( ) Respirador oral

Oroscopia:

Palato: () normal () ogival
Tonsilas: Grau ( )1 ( )2 ()3 ( )4
Mordida: Classe ( )1 ( )2 ( )3
Mallampati: ()1 ( )2 ( )3 ( )4

Videonaso

EXAME FiSICO MAE
Data: / /

Peso: Kg Altura: cm

Ectoscopia:
Facies: ( )Normal ( ) Respirador oral

Oroscopia:
Palato: () normal () ogival
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Tonsilas: Grau ()1 ( )2 ( )3 ( )4
Mordida: Classe ( )1 ( )2 ( )3
Mallampati: ( )1 ( )2 ( )3 ( )4
Videonaso

EXAME FiSICO PAI
Data: / /
Peso: Kg Altura: cm
Ectoscopia:
Facies: ( ) Normal ( ) Respirador oral
Oroscopia:
Palato: () normal () ogival
Tonsilas: Grau ( )1 ( )2 ()3 ( )4
Mordida: Classe ( )1 ( )2 ()3
Mallampati: ()1 ( )2 ()3 ( )4

Videonaso
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Material Suplementar 1 — Termo de Ciéncia e
Consentimento

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Nome do projeto — “Avaliacdo dos Aspectos Fisico-constitucionais da Sindrome da Apneia
Obstrutiva do Sono: Estudo Prospectivo em Pais e Filhos”

Nome do participante:
Data de nascimento: Idade: CPF:
Endereco:

Finalidade e objetivos — Vocé e seu filho sdo convidados a participar da pesquisa que tem o
nome de “Avaliagdo dos Aspectos Fisico-constitucionais da Sindrome da Apneia Obstrutiva
do Sono: Estudo Prospectivo em Pais e Filhos”. A pesquisa pretende verificar quais os padroes
de morfologia cranio facial isto €, medidas da face e de composi¢édo corporal correlacionados
a SAOS ( sindrome da apneia obstrutiva do sono) sao hereditéarios. Esta pesquisa pode ajudar
a detectar precocemente fatores relacionados a SAOS e trata-los, evitando o aparecimento da
doenca nas criancas.

Se concordar em participar, vocé e seus filhos passardo por alguns procedimentos:

Vocés passardo por uma entrevista e responderdo a dois questionarios (Pittsburg e Epworth).
Sera realizado um exame da cavidade oral e serdo feitas medidas de peso, altura e de
circunferéncia cervical e abdominal e o0s exames polissonografia respiratoria e
videonasolaringoscopia e uma fotografia digital da face.

A partir disso, os resultados serdo avaliados e irdo compor a pesquisa.

Prova comprobatdria da responsabilidade:

Riscos e beneficios pela participacdo do estudo: fui informado (a) que os riscos pela
participacao se referem ao constrangimento em responder o questionario e realizacdo de exame
fisico, a quebra de sigilo e ao incbmodo na realizacdo dos exames polissonografia e
videonasolaringoscopia. Para minimizar estes riscos, fui informado (a) que a aplicacdo do
questionario e exame fisico serdo realizados em um consultério médico reservado e por um
Gnico examinador, mantendo a privacidade e discricdo. Em nenhum dos exames é utilizado
material perfurante ou invasivo, também fui informado que seré aplicado um anestésico topico
para a realizacdo da videonasolaringoscopia e que todo o material utilizado € esterelizado
seguindo as normas técnicas da Vigilancia Sanitaria. O termo de sigilo sera assinado pelos
pesquisadores, nomes ndo serdo mencionados na pesquisa, 0s questionarios ficardo sobre
guarda segura e controlado pelos pesquisadores e que, a qualquer momento poderei esclarecer
duvidas sobre os procedimentos. Os beneficios resultantes deste estudo podem ajudar a detectar
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precocemente fatores relacionados a SAOS e trata-los, evitando o aparecimento da doenca nas
criancas.

Assim, eu, manifesto
aqui que concordo em participar e concordo com a participacdo de meu

filho do estudo
intitulado “Avaliacdo dos Aspectos Fisico-constitucionais da Sindrome da Apneia Obstrutiva
do Sono: Estudo Prospectivo em Pais e Filhos” sob responsabilidade da Universidade Federal
de Minas Gerais, e afirmo de que fui informado (a) de que para participar deste estudo, aceito
a realizagdo no meu filho do exame fisico, e exames de polissonografia e
videonasolaringoscopia.

Afirmo também que fui informado (a) de que poderei fazer, a qualquer momento, perguntas
para esclarecimentos de duvidas a respeito da pesquisa, de que a participacdo no estudo é
totalmente voluntéria e de que poderei deixar de participar do estudo a qualquer momento sem
que isto tenha qualquer repercussdao ou impedimentos em cuidados ou tratamentos que recebo
nos servicos de saude do sistema Unico de satde (SUS).

Fui informado (a) ainda, que as informacgdes serdo tratadas com o mais absoluto sigilo e
confidencialidade e de que o pesquisador mantera estes dados arquivados durante um periodo
minimo de 5 anos a contar da data inicial. Meu filho foi informado da participa¢ao da pesquisa
através do TALES - termo de assentimento, assinado por ele.

Estou ciente de que, para esclarecer duvidas, posso entrar em contato nos enderecos e telefones
abaixo descritos e estando de acordo com este termo e ciente de que ficarei com uma via do
mesmo, firmo aqui:

Nome: Data:

Assinatura:

Caso nao saiba ler e/ou escrever:

Polegar Direito

COEP- UFMG
Av. Presidente Antdonio Carlos,6627 20 Ad SI
2005 Belo Horizonte - MG

Tel: (31)3409-4592E-mail: coep@prpg.ufmg.br
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Material Suplementar Ill - Termo de Assentimento

Termo de assentimento para crianca e adolescente

O termo de assentimento ndo elimina a necessidade de fazer o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) que deve ser assinado pelo responsavel ou

representante legal do menor de 18 anos ou legalmente incapaz.

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa .“Avaliagdo dos Aspectos
Fisico-constitucionais da Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono: Estudo Prospectivo em
Pais e Filhos”

Seus pais permitiram que vocé participe.

Queremos saber se na doenga chamada Apneia Obstrutiva do sono os pais e filhos
tém semelhanca na face e nas medidas do corpo.

As criangas que irdo participar desta pesquisa tém de seis a doze anos de idade.

Vocé nao precisa participar da pesquisa se nao quiser, € um direito seu e nao tera
nenhum problema se desistir.

A pesquisa sera feita no Centro de Especialidades Médicas da UFSJ, onde as
criangas serdo medidas, fardo uma foto e dois exames: uma filmagem do nariz (
videonasolaringoscopia ) e um exame do sono em sua propria casa ( polissonografia) . Estes
exames sdo considerados seguros, mas € possivel ocorrer um desconforto ao dormir e na
filmagem um incbmodo ao colocar o aparelho no nariz. Caso aconteca algo errado, vocé pode
nos procurar pelos telefones ( 37) 3212 6960 da pesquisadora Luciana Menezes Nogueira
Martins

Mas ha coisas boas que podem acontecer como saber se vocé ou seus pais tém a
apneia obstrutiva do sono e ajudar no tratamento, além de ajudar outras criancas e seus pais
com esta doenca.

Ninguém sabera que vocé estd participando da pesquisa; ndo falaremos a outras
pessoas, nem daremos a estranhos as informacdes que vocé nos der. Os resultados da
pesquisa vao ser publicados, mas sem identificar as criancas que participaram.

Quando terminarmos a pesquisa os dados que tivemos serdo divulgados em revistas
médicas.

Se vocé tiver alguma duvida, vocé pode me perguntar. Eu escrevi os telefones na

parte de cima deste texto.
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CONSENTIMENTO POS INFORMADO

Eu aceito participar da pesquisa .“Avaliacado dos

Aspectos Fisico-constitucionais da Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono: Estudo

Prospectivo em Pais e Filhos”

Entendi as coisas ruins e as coisas boas que podem acontecer.

Entendi que posso dizer “sim” e participar, mas que, a qualguer momento, posso dizer
“ndo” e desistir e que ninguém vai ficar furioso.

Os pesquisadores tiraram minhas dlvidas e conversaram com 0S meus responsaveis.

Recebi uma cépia deste termo de assentimento e li e concordo em participar da

pesquisa.

Divinopolis, de de

Assinatura do menor Assinatura do(a) pesquisador(a)



