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1 RESUMO 
 

 

A Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) tem uma prevalência estimada de 2-3% 

da população pediátrica em geral, predominando em pré-escolares e naqueles com prevalência 
 
com   predisposição   genética. A SAOS   resulta   de   uma   combinação   de   fatores,   tais   como 
 
anormalidades craniofaciais, obesidade, hipotonia musculatura e macroglossia. Destarte, uma 

série de alterações deletérias físicas, de baixo desenvolvimento, problemas de aprendizagem e 

comportamentais são provocadas pela doença se não tratada previamente. Todas as 

alternativas acima estão presentes em crianças com síndrome de Down (SD), o que explica a 

prevalência muito alta de SAOS nestas crianças em relação à população típica. SAOS nestes 
 
indivíduos   é   geralmente mais   difícil   de tratar do   que em outras crianças,   por causa 

de maiores complicações pós-operatórias e menores taxas de sucesso na 
 
adenoamigdalectomia, o pilar do tratamento para crianças saudáveis com SAOS. Porém, há 

outras opções que vem sendo estudados como formas de tratamento para essas crianças. O 

escopo desse trabalho é realizar uma revisão dos aspectos gerais da SAOS, além do seu 

diagnóstico e tratamento, mormente que se refere às crianças que possuem SD. 

 

 

Palavras-chave: Síndrome de Down. Apnéia do sono. Polissonografia. Criança. 
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2 OBJETIVOS 
 
 
 
O objetivo desse estudo é fazer uma revisão dos principais aspectos da Síndrome da Apneia do 

Sono em crianças, bem como seu diagnóstico e tratamento, principalmente no que concerne às 

crianças com Síndrome de Down. 
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3  MATERIAIS E MÉTODOS 
 
 

 

Foi realizado um levantamento bibliográfico, com busca de artigos através de busca eletrônica 

na base de dados bibliográficos MEDLINE/PUBMED, LILACS e SCIELO. Estabeleceu-se 

um conjunto de palavras-chave, que, combinadas entre si, poderiam abarcar o número 

máximo de pesquisas ligadas ao tema: SD, apneia do sono, polissonografia, criança e seus 

respectivos termos na língua inglesa. A pesquisa foi realizada nos seguintes idiomas: inglês, 

português e espanhol. Foram obtidos 107 artigos. Utilizamos como critério para seleção dos 

estudos: publicação sem limite de data, qualquer tipo de estudo e crianças entre 0 a 18 anos. 

Foram incluídos também artigos de relevância sobre a apneia obstrutiva do sono, bem como 

sobre a SD. Critérios de exclusão: artigos relacionados apenas a SD ou apneia obstrutiva do 

sono que não se correlacionavam com o tema principal. Para análise final resultaram 61 

artigos. 
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4 INTRODUÇÃO 
 
 
 
 

A síndrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) é um distúrbio intrínseco do sono 

caracterizado por episódios repetidos de obstrução parcial ou completa das vias aéreas 

superiores associados à dessaturação da oxi-hemoglobina e a alterações da arquitetura do 

sono
1
. 

 

Não obstante possa a SAOS ocorrer em qualquer idade, desde recém-nascidos até 

adolescentes, ela predomina em pré-escolares (2 a 8 anos), faixa etária em que é mais comum à 

hipertrofia do tecido linfoide nas vias aéreas superiores 
2,3

. Por conseguinte, dados 

epidemiológicos mostram que é uma condição que atinge uma média de 2 a 5% das crianças 

4,5

. 

 
 
 
Esta síndrome possui causas multifatoriais envolvendo fatores obstrutivos, estruturais e 

neuromotores, sendo, na maioria dos casos em crianças, secundária à hipertrofia 

adenoamigdaliana. No entanto, outras etiologias associadas à SAOS incluem: obesidade, 

malformações craniofaciais, doenças neuromusculares e síndromes genéticas dentre as quais a 

síndrome de Down (SD) 
6
. 

 

A SD é uma das anormalidades cromossômicas mais comuns e as crianças que a possuem tem 

maior risco para o desenvolvimento da SAOS 
7
, em razão de uma combinação de vários fatores 

anatômicos e fisiológicos 
8
. Entre esses fatores, cumpre ressaltar a macroglossia, glossoptose, 

hipertrofia tonsilar, hipoplasia mandibular 
9,10

. 
 
 
Os principais sintomas da SAOS são ronco, respiração bucal forçada, movimentação intensa 

durante o sono, enurese e sudorese noturna, além de alterações cognitivas e comportamentais 

como déficit de atenção e hiperatividade 
11

. 

 

A SAOS não tratada está associada a complicações cardiovasculares, crescimento prejudicado 

(incluindo déficit de crescimento), problemas de aprendizagem e problemas comportamentais 

12. 
 
 

 



Apesar de ser um problema de saúde pública emergente, as crianças com SD ainda precisam de 

uma maior atenção no que se refere ao distúrbio do sono. O diagnóstico e o tratamento 

precoce, mormente no que diz respeito à polissonografia, pode diminuir a sua morbidade 
3
. 

 
 

 

O diagnóstico diferencial deve ser feito com apneia central e ronco primário. Essa 

diferenciação pode ser feita pela polissonografia, que é considerada o exame padrão-ouro para 

confirmar o diagnóstico de SAOS, bem como avaliar a severidade da doença e o risco de 

complicações no pós-operatório 
2
. 

 

Com o advento da polissonografia, o diagnóstico, pois a incidência mantém-se da SAOS 

aumentou nas últimas décadas por se ter um diagnóstico mais precoce e fidedigno 
3
. Antes 

disso, a avaliação diagnóstica era realizada somente através dos sinais e sintomas clínicos 

(ronco, despertares frequentes, sono agitado, obesidade) e através de questionários elaborados 

e aplicados nos seus pais 
13

. 

 
 
Justifica-se esta revisão pela alta prevalência de Síndrome de Down na população geral e pelo 

risco aumentado destes pacientes apresentarem apneia obstrutiva do sono, portanto, alertando a 

comunidade médica sobre a necessidade do diagnóstico precoce desta condição em busca da 

qualidade de vida nestes pacientes. 
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5  RESULTADOS 

 

SÍNDROME DA APNÉIA OBSTRUTIVA DO SONO EM CRIANÇAS 
 
 

 

A SAOS é definida pela American Thoracic Society como episódios recorrentes de obstrução 

completa ou parcial das vias aéreas superiores que ocorrem durante o sono, resultando em 

episódios intermitentes de hipoxemia, hipercapnia nos eventos prolongados, microdespertares 

e fragmentação do sono 
14

. 

 

A prevalência desta patologia na população pediátrica, em geral, varia de 1% a 4%, utilizando 

estudos polissonográficos
4
, porém existe uma variação em outros trabalhos nas taxas de 

prevalência da SAOS. Possui dois picos de prevalência, o primeiro pico ocorre em crianças de 

2 a 8 anos de idade, devido ao aumento da hipertrofia adenoamigdaliana. O segundo pico 

surge durante a adolescência devido a secreção de hormônios sexuais 
14

 e uma relação por 

ganho de peso 
12

. Alguns estudos mostram que meninos são mais propensos a ter SAOS 
15

, 

embora haja controvérsias na literatura 
16

. Ademais, a obesidade pode desempenhar 

claramente um papel na fisiopatologia da SAOS, sendo provável que essas estatísticas possam 

ser ainda maiores 
17

. 

 
A compreensão da fisiopatologia de SAOS tem evoluído ao longo das últimas décadas, e ela 

é de fundamental importância para o conhecimento dessa doença. Apneia obstrutiva do sono é 

uma desordem que resulta do colapso das vias aéreas superiores durante o sono. A causa e os 

mecanismos desse colapso são multifatoriais: a estrutura anatômica, o tônus neuromuscular, 

mecanismos de controle ventilatório, nível de consciência (efeitos de sono e excitação), 

reflexos das vias aéreas superiores, mecanismos do sistema nervoso periférico, estruturas de 

tecido mole e craniofaciais, posição corporal, tônus vascular, as forças de tensão superficial, 

efeitos de volume pulmonar e colapso expiratório podem contribuir para a estabilidade das 

vias aéreas superiores (VAS) 
18

. 

 
Sabe-se que durante o sono há uma diminuição da atividade motora geral, ou seja, ocorre um 

relaxamento dos músculos do corpo incluindo os das VAS 
19

. De uma maneira simplificada, a 

contração diafragmática gera uma pressão negativa intratorácica que é transmitida para a VAS 

e supera a força de suporte dos músculos abdutores da faringe, ocasionando uma oclusão ou 

suboclusão da faringe 
20

. Assim poderia concluir que, se o indivíduo tem uma atividade 

muscular comprometida das vias aéreas superiores, ele irá apresentar SAOS; no entanto, este 



14 
 
 

 

não é sempre o caso. Apesar da faringe ser o núcleo da fisiopatologia da SAOS, não existe 

nenhuma única alteração morfológica que explique todos os aspectos da SAOS  
18

. 

 
Outros fatores também são importantes por ocasionar o colapso das VAS. Deve-se levar em 

conta defeitos da estrutura das vias aéreas como: tamanho, conformidade e forma 
18

. A forma 

das vias aéreas em indivíduos com SAOS tende a ser mais elíptica ao invés de circular, o que 

corresponde a um estreitamento na região retropalatal (entre o palato duro e o palato mole) 

predispondo ao colapso 
18,19

. 

 
Além disso, a gravidade e a posição corporal também influenciam o tamanho das vias aéreas 
18

. No decúbito dorsal, a língua e o palato mole projetam-se posteriormente reduzindo a área 
da orofaringe 

21 
. 

 
Hipertrofia adenoamigdaliana e obesidade são os principais fatores de risco para a apneia 

obstrutiva do sono em crianças 
12,17

. Entretanto, diversos outros fatores estão associados à 

redução do tamanho das VAS, como acromegalia, SD, hipotireoidismo, doenças de depósito 

(mucopolissacaridoses e amiloidose), anormalidades craniofaciais 
19

, história de baixo peso ao 

nascer 
16

, problemas ortodônticos 
22

 e fatores genéticos. Sendo que a prevalência em pacientes 

com parentes de primeiro grau de SAOS varia de 22% a 84% nos diversos estudos, 

evidenciando a importância de se investigar a história familiar na avaliação clínica 
23

. 

 
Com base na análise da hipertrofia adenoamigdaliana e da obesidade, foi proposta uma 

classificação em dois tipos distintos de SAOS em crianças. A primeira classificação está 

associada com a hipertrofia adenoamigdaliana acentuada na ausência de obesidade (tipo I), e a 

outra está associada, principalmente, com a obesidade e com uma pequena presença de 

hiperplasia adenoamigdaliana das vias aéreas superiores (tipo II) 
12

. 

 
A avaliação diagnóstica, nesses casos, é garantida sempre que há a suspeita de SAOS. O 

ronco é um dos sintomas mais comuns da SAOS que pode ser identificado em crianças, 

embora outros sintomas ou sinais também possam chamar a atenção do médico, ao exemplo 

da fragmentação do sono, respiração ofegante ou sono agitado 
15

. 

 

Sendo assim, a avaliação diagnóstica consiste em uma anamnese direcionada ao sono, exame 

físico e polissonografia. Testes adicionais são por vezes indicados, como questionários de 

sono pediátricos, eletrocardiograma, avaliação radiográfica, testes laboratoriais, entre outros 
2

. 
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A finalidade da avaliação diagnóstica é a obtenção dos dados necessários para confirmar ou 

excluir a SAOS de acordo com os critérios de diagnóstico explicitados a seguir, bem como 

para avaliar a gravidade do problema 
2
. Nesse sentido, os aspectos mais relevantes que devem 

ser coletados para avaliação diagnóstica constituem na análise do ronco, sono e sintomas 

diurnos. Portanto, faz-se imprescindível averiguar se a criança apresenta episódios de 

respiração oral, sudorese noturna, sono agitado, fala hiponasal ou ainda dificuldade para 

despertar ou cefaléia pela manhã 
24

. Contudo, o ronco, que ocorre de forma habitual em até 

12% da população pediátrica geral e na maioria das crianças com SAOS, é insuficiente para 

realizar o diagnóstico porque nem todas as crianças que roncam têm SAOS. Por outro lado, a 

ausência do ronco é insuficiente para excluir SAOS, em parte porque os responsáveis pelas 

crianças frequentemente não notam ou relatam o ronco em crianças que têm SAOS 
2
. 

 
 
Ainda assim, em alguns casos, a desatenção, problemas de aprendizagem e problemas 

comportamentais, ao exemplo de hiperatividade, rebeldia, impulsividade e agressividade, 

podem estar associadas com distúrbios respiratórios do sono em crianças, apesar de existirem 

inúmeros confundidores psicossociais 
3
. 

 
 

Por outro lado, no que concerne à avaliação física, salienta-se que, enquanto a maioria das 

crianças com SAOS apresentam um exame físico normal, alguns sinais e anormalidades 

podem ser observados no exame. A cabeça e o pescoço, por exemplo, é, geralmente, a parte 

mais relevante da avaliação de uma criança com SAOS, tendo em vista que pode fornecer a 

evidência direta ou indireta da resistência das vias aéreas superiores 
2
. 

 
Embora geralmente não exista correlação entre a dimensão do tecido adenoamigdaliano e a 

presença ou a gravidade da obstrução das vias aéreas superiores durante o sono, a quantidade 

de tecido adenoamigdaliano, analisada através do diagnóstico físico, pode revelar-se 

importante, pois diminui o fluxo da respiração nasal 
2
. 

 

Ainda assim, a presença de anomalias craniofaciais como hipoplasia maxilar, retrognatismo, 

micrognatia, desenvolvimento anormal maxilomandibular, uma deformidade septal 

obstrutiva, uma massa intranasal, ou macroglossia, sugerem também uma anatomia anormal 

das vias aéreas superiores. Além disso, a pressão arterial deve ser medida, e cada exame físico 

deve incluir cuidados na ausculta cardíaca para a evidência de hipertensão pulmonar 
25

. 
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Por fim, a polissonografia (PSG) é o exame padrão ouro para diagnosticar, excluir ou avaliar 

a gravidade da SAOS de forma definitiva nessas crianças, uma vez que os achados do exame 

físico e história não são suficientemente específicos 
26

. 

 

As anormalidades polissonográficas, considerando a idade da criança e todos os problemas 

subjacentes ou complicações médicas relacionadas com a SAOS, constituem fator 

imprescindível para que haja a decisão dos pais de iniciar o tratamento, que pode ser feito 

através de cirurgias, terapia com pressão positiva nas vias aéreas (CPAP ou BPAP), aparelhos 

ortodônticos, terapia posicional e tratamento da obesidade. Entretanto, é relevante pesar, 

cuidadosamente, os benefícios esperados e riscos do tratamento 
12

. 
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A SÍNDROME DA APNÉIA OBSTRUTIVA DO SONO EM CRIANÇAS COM 
SÍNDROME DE DOWN 

 
A síndrome de Down (SD) é causada por uma cópia extra do cromossomo 21 (trissomia 21) e 

foi originalmente descrita por John Langdon Down em 1866 
7,27

. É a doença cromossômica 

mais comum e possui incidência sobre 1:660-1:800 dos nascidos vivos 
28.

 Na Europa, a SD 

corresponde a 8% de todos os casos registrados de anomalias congênitas. Além disso, em todo 

o mundo, a prevalência geral de SD é de 10:10.000 nascidos vivos, embora nos últimos anos 

este número tenha ainda aumentado 
29

. 

 
 
As crianças com SD são mais propensas a desenvolver SAOS devido a uma combinação de 

vários fatores anatômicos e fisiológicos 
30

, sendo esta doença, juntamente com o ronco, um 

dos problemas mais comuns encontrados nessas crianças 
29

. 

 
A incidência da SAOS é estimada entre 30% e 60% na população com SD 

31
, mas, até agora, 

só foram descritos um número reduzido de estudos de pacientes com ambas as doenças. As 

diferenças nas idades das crianças estudadas ainda influenciam na ampla variação nesses 

números 
28

. 

 
Marcus et al. e Southall et al. relataram a prevalência de SAOS em crianças com SD de 45% 
32 

e 50% 33
, respectivamente. De Miguel-Diez et al. relataram que a prevalência da SAOS, 

definida como IAH ≥ 2 por hora, em uma amostra de crianças com SD da comunidade, foi de 

65% 
34

. Dyken et al. relataram que a SAOS, definida com um IAH > 1, afetou 79% em um 

grupo de 19 crianças americanas com SD (3-18 anos) recrutados a partir da população 

ambulatorial 
35

. 

 
Assim, constatou-se que enquanto crianças normais possuem a hipertrofia adenoamigdaliana 

como principal fator de SAOS 
10

, crianças com SD possuem múltiplos fatores que convergem 

para o desenvolvimento de VAS mais estreitas, em razão de anormalidades craniofaciais 
28,36

. 

 
As causas anatômicas de apneia obstrutiva do sono persistente, como demonstrado em estudos 

do sono com ressonância magnética, incluem glossoptose (língua em movimento retrógrado e 

obstruindo as vias aéreas durante o sono retrolingual) (63%), o colapso hipofaringe (22%), 

recorrente e aumento das amídalas adenoide (63%), aumento das tonsilas lingual (30%), e 

macroglossia (língua volumosa) (74%) 
37,38

. 
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Estudos também relataram que 73% dos pacientes com SD apresentam ainda problemas 

oclusais devido ao desenvolvimento anormal da maxila e hipotonia língua 
27

. Desta forma, a 

macroglossia encontrada nessas crianças é uma macroglossia relativa, ou seja, a língua que é 

grande em relação aos limites ósseas da cavidade oral, mas com um volume absoluto não 

maior do que a da língua normal 
39

. 

 
 
 
Outrossim, dentre outros fatores predisponentes da SAOS nesses casos, cumpre destacar o 

hipotireoidismo, o sobrepeso e obesidade 
40

, bem como a hipotonia generalizada com mau 

funcionamento dos músculos das VAS 
41

. 
 
 

No que concerne aos sinais e sintomas, crianças com SD e SAOS podem apresentar ronco, 

sono agitado e sudorese noturna, podendo também ficar em posições incomuns de dormir, 

como hiperextensão cervical, numa tentativa para manter abertas as vias aéreas. Outrossim, os 

casos de despertares frequentes e fragmentação do sono têm sido associados com a ocorrência 

de enurese e os casos de tosse noturna foram constados como resultados de aspiração 

intermitente de secreções da orofaringe durante os eventos obstrutivos 
8
. 

 
Por conseguinte, cumpre salientar que na população pediátrica com SAOS as apresentações 

clínicas são semelhantes nas crianças com SD. Entretanto, a perturbação do sono possui um 

impacto muito maior sobre crianças com SD, afetando as suas famílias, colegas e professores 
 

 
42

. 
 
Ocorre que a SAOS não tratada pode acarretar em problemas sérios, ao exemplo de sequelas 

pulmonares graves, como a hipercarbia, acidose e hipertensão pulmonar com possível cor 

pulmonale, podendo prejudicar ainda mais a função mental das crianças com SD 
32,33

. 

Portanto, a possibilidade de manifestação dessa doença no caso de paciente com SD, que já 

possui alto risco de desenvolver problemas mais graves, é uma séria preocupação. 

 

 

A ausência de realização de um tratamento para a SAOS, nesses casos, pode acabar ainda 

conduzindo o paciente à fragmentação do sono, privação do sono, sonolência diurna, 

diminuição do tempo de sono, e diminuição do tempo de sono REM, todos os quais podem 

agravar problemas comportamentais e de aprendizagem, já encontrados em pacientes com SD, 

como explicitado anteriormente. Dessa forma, faz-se imprescindível o diagnóstico o mais 

precocemente possível 
28

. 
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É importante que as crianças com SD sejam examinadas rotineiramente, pois muitos pais não 

têm conhecimento sobre SAOS ou dos problemas que esta pode causar para seu filho 
28

. 

Contudo, embora a obtenção de uma história clínica possa ajudar a identificar SAOS em 

crianças com SD, a polissonografia noturna continua sendo o exame padrão ouro para 

diagnóstico 
2,28,43,44

. 

 

 

A American Academy of Sleep Medicine 
26

 definiu critérios a serem utilizados para realizar 

diagnósticos nos casos crianças com SAOS. O primeiro critério constituiria no ato de os pais 

ou responsáveis pela criança relatarem o ronco, respiração difícil ou obstruída respiração 

durante o sono da criança. 

 

 

O segundo critério diz respeito à observação pelos pais ou responsáveis pela criança de um ou 

mais dos seguintes atos: movimento paradoxal dentro do gradil costal durante a inspiração, 

despertares movimento, sudorese, hiperextensão do pescoço durante o sono, sonolência diurna 

excessiva, hiperatividade, comportamento agressivo, crescimento lento, cefaléia matinal, ou 

enurese secundária. 

 
 

No que concerne ao terceiro critério, a polissonografia revela um ou mais apneias obstrutivas 

ou hipopneias por hora de sono (ou seja, um índice de apneia e hipopneia> 1 evento por hora). 

Além disso, esse exame demonstraria um dos seguintes procedimentos: despertares frequentes 

de sono associados com maior esforço respiratório, dessaturação da oxihemoglobina 

associada com apneia, hipercapnia durante o sono, ou marcadamente negativos oscilações na 

pressão esofágica ou períodos de hipercapnia, dessaturação de oxihemoglobina, ou ambos 

durante o sono que estão associados com o ronco, e o movimento da respiração paradoxal do 

gradil costela durante a inspiração, e quer despertares frequentes de sono ou marcadamente 

oscilações negativas da pressão esofágica. 

 
 

Porém, somente poderá se dar o diagnóstico se nenhuma outra anormalidade explicar esses 

critérios explicitados acima, como outro tipo de transtorno do sono, uma doença médica, uma 

desordem neurológica, um medicamento, ou abuso de substâncias. 

 

 
Por fim, é relevante considerar que a polissonografia deve ser um exame recomendado como um 

teste de rotina em crianças de 3 a 4 anos que possuem SD 
28

. Além do mais, aos 5-6 meses 
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de vida, esses pacientes devem ser avaliados para identificar se já possuem a SAOS, 

juntamente com uma avaliação médica geral 
45

. Após esse procedimento, deve haver a 

construção de um histórico significativo de apneia obstrutiva do sono, através da sua 

manifestação por roncos, respiração oral e sono agitado. 

 

 

No que diz repeito ao tratamento, o procedimento inicial cirúrgico comum de SAOS é a 

amigdalectomia e adenoidectomia (T & A), que é realizada rotineiramente em crianças com 

SD 
35

. Entretanto, o tratamento cirúrgico para pacientes com SAOS e SD deve ser 

individualizado. Contudo, insta destacar que muito pouco tem sido divulgado sobre a 

morbidade operatória precoce em razão de procedimentos nessas crianças, o que constituiria 

um problema significativo, haja vista a preocupação atual da medicina em reduzir os custos 

adequando-se a uma realidade em que mais procedimentos estão sendo feitos em nível 

ambulatorial 
44

. 

 

O raciocínio é que a adenoamigdalectomia pode melhorar a permeabilidade das vias aéreas 

superiores o suficiente para melhorar ou resolver a SAOS, mesmo se não corrigir todas as 

etiologias 
46

. Todavia, outros tratamentos também podem ser oferecidos ao paciente pediátrico 

de acordo com a necessidade, ao exemplo da terapia de pressão positiva das vias respiratórias 

e cirurgia expansora do palato 
28

. 

 
 
A terapia de pressão positiva das vias respiratórias (pressão positiva contínua nas vias [CPAP] 

ou pressão das vias aéreas em dois níveis positivo (BPAP) pode ser usada quando a 

adenoamigdalectomia é contraindicada, quando o paciente com SAOS possuir um tecido 

adenoamigdaliano mínimo, se persistir a SAOS após a cirurgia, e ainda se houver uma forte 

preferência por uma abordagem não cirúrgica 
28

. 

 

A pressão positiva nas vias aéreas também podem ajudar a estabilizar as crianças com SAOS 

grave antes de adenotonsilectomia ou outro procedimento cirúrgico. Porém, a dificuldade 

desse tratamento com pressão positiva se deve, principalmente, a não adesão e desistência do 

uso do aparelho (CPAP ou BPAP) 
28

. 

 

Além disso, outros tratamentos menos eficazes como o uso de aparelhos ortodônticos ou 

oxigênio complementar, a perda de peso em pacientes obesos e abstenção do contato com 
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poluentes domésticos, alérgenos e exposição ao fumo do tabaco devem ser também orientadas
 

45 

. 
 
Em 1981, Strome relatou acerca de uma primeira série de pacientes com SD submetidos a 

amigdalectomia e/ou adenoidectomia 
47

. Ele observou benefícios em apenas 3 dos 16 

pacientes. Strome, no entanto, identificou sucesso uniforme no alívio do sono no caso de 

apnéia obstrutiva em 5 pacientes submetidos a T & A e uvulopalatofaringoplastia. Da mesma 

forma, a melhoria dos sintomas foram observadas em 21 pessoas em uma outra série de 

pacientes analisados, na proporção de 83%, no que se refere à apnéia, e de 81%, quanto ao 

ronco 
47

. 

 

Enquanto a adenotonsilectomias melhorou os sintomas obstrutivos, pelo menos, em alguns 

pacientes com SD, os riscos pré-operatórios da cirurgia não foram sistematicamente revistos. 

Devido à doença cardíaca subjacente, anomalias craniofaciais, hipotonia, e outros problemas 

médicos, o aumento do risco pré-operatório seria esperado nestes pacientes. Enquanto 

amigdalectomia e adenoidectomia ambulatorial tem sido observados como meios seguros na 

maioria dos pacientes, apesar de não ser razoável assumir que esse procedimento é 

plenamente seguro em regime de ambulatório para todos os subgrupos de pacientes 
45

. 

 
 

 

No entanto, faz-se imperioso destacar que a literatura atual indica que T & A é mais eficaz 

para os casos de SAOS detectadas em crianças que não possuem SD do que crianças com SD, 

com base no IAH 
45

. Por volta de, 30-50% dos pacientes desenvolvem SAOS persistentes e 

recorrentes que podem necessitar, posteriormente, de suporte de pressão positiva contínua nas 

vias aéreas (CPAP ou BPAP) ou traqueostomia 
35

. Vários estudos têm demonstrado que 

anormalidades anatômicas e fisiológicas associadas com SD são responsáveis pelo fracasso da 

cirurgia 
37,45,46,

. 
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6 CONCLUSÃO 
 
 

 

SAOS é comum na população pediátrica, com vários relatos da literatura referindo 

uma prevalência estimada em torno de 3%. A hipertrofia adenotonsilar tem sido considerada o 

principal fator etiológico de SAOS em crianças, mas observa-se uma maior prevalência no 

grupo de crianças com sobrepeso e obesas, com presença de anomalias craniofaciais, com 

hipotonia muscular e com macroglossia. 

 

 

Assim sendo, uma série de complicações clínicas estão relacionadas à ocorrência desta 

doença, principalmente no que diz respeito às crianças com SD, ao exemplo de baixo 

desenvolvimento, hipertensão pulmonar, fragmentação do sono, privação do sono, sonolência 

diurna e diminuição do tempo de sono, todos os quais podem agravar ainda mais a sua função 

mental, bem como causar diversos problemas comportamentais se não tratados previamente. 

 

 

Muito embora as apresentações clínicas sejam semelhantes nas crianças com SD quando 

comparada a toda população pediátrica com SAOS, cumpre salientar que esta terá um impacto 

clínico muito mais significativo naquelas portadoras de SD. Portanto, a presença de SAOS em 

uma criança com SD está associada a um maior risco de ocorrência de graves complicações, 

constituindo-se, portanto de um sério problema. 

 

 

Portanto, torna-se imprescindível que na avaliação global das crianças com SD esteja incluída 

a avaliação do sono das mesmas, incluindo a busca através de dados da anamnese sobre 

questões como a presença e frequência roncos, presença de respiração oral, sono agitado e 

presença de apneia. Relatos da literatura apontam que dados do questionário tem baixa 

sensibilidade e especificidade para o diagnóstico de SAOS, portanto a criança com SD, em 

torno de 3 a 4 anos deverá submeter-se a um estudo polissonográfico, que é mais preciso, 

entretanto com limitações devido a seu alto custo e pouca disponibilidade de laboratórios do 

sono. 

 
 

Uma vez sendo a SAOS diagnosticada deveremos instituir o tratamento adequado que será 

sobretudo individualizado. Contudo, vale destacar que o tratamento SAOS nestes indivíduos é 
 
geralmente    mais    difícil    do    que    em outras crianças,    em    razão    da    possibilidade    de  



23 
 
 

 

desenvolvimento de maiores complicações pós-operatória, além de menores taxas de sucesso 

na adenoamigdalectomia, o pilar do tratamento para crianças saudáveis com SAOS. 

 

 

Todavia, há outras opções que vem sendo estudadas como formas de tratamento para essas 

crianças, ao exemplo da uvulopalatofaringoplastia, cirurgia expansora do palato, tratamentos 

ortodônticos, redução do peso e pressão positiva nas VAS. Nesses casos, o paciente deverá ser 

analisado de forma individual para que seja indicada a melhor terapia disponível. 

 

 

Por conseguinte, não resta dúvida acerca da necessidade da realização de maiores estudos 

sobre a ocorrência da SAOS em crianças com SD, de modo a permitir um tratamento mais 

adequado e que implique melhores resultados, reduzindo o desenvolvimento de maiores 

complicações nesse paciente. 

 

 

Dessa forma, é de extrema importância a investigar a presença de SAOS nas crianças com 

SD, através da realização de uma polissonografia, a fim de se fazer diagnóstico precoce desta 

condição e consequentemente melhorar qualidade de vida destas crianças e diminuir 

morbimortalidade. 
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7  SUMMARY  

The Syndrome Obstructive Sleep Apnea has an estimates an prevalencein 2-3% of the  

 

pediatric population in general with greater prevalence in preschool children and genetic  

 

predisposition. The SAOS is a combination of factors, such as craniofacial abnormalities,  

 

obesity, muscular hypotonia and macroglossia. Thus series of deleterious physical  

 

changes, low development learning an behavioral problems are caused by the disease if  

 

it’s not previously treated. All the alternatives above exist in children with Down  

 

Syndrome which explains the very high prevalence of SAOS in these children comparing  

 

to the typical population. SAOS in these individuals is generally mora difficult to treat  

 

than in other children because of increased postoperative complications and lower success  

 

rates in the adenotonsillectomy the mainstay of treatment for healthy children with SAOS. 

 

But there are other options that are being studied as treatments for these children. The aim  

 

Of this paper is to review the general aspects of SAOS, as well as its diagnosis and  

 

treatment, especially in children who have Down syndrome. 

 

        

 
Key Words: Down Syndrome Apnea. Polysomnography. Children. 
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