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Apneia obstrutiva do sono
I B

o Episoddios repetidos de obstrucao parcial ou total das vias
aéreas superiores durante o sono e que se traduzem na
perturbacao da respiracao no sono e na sua fragmentacao.
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Apneia de sono. Quem?
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Buldogue inglés
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Apneia de sono — porqué?

Australopithecus Chimpanzee
Skull Skull

Evolugao para a postura vertical Flexao do angulo da base craniana
o Descida da laringe o Compressao da maxila

o Crescimento do prosencéfalo o Alongamento da face

o Retraccdo da estrutura facial o Diminui¢ao do volume do nariz

o Vias aéreas nasais mais pequenas e o ‘I probabilidade de colapso na orofaringe

menos funcionais o P resisténcia das v. aéreas superiores (RVAS)
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Perturbacao respiratoria do sono

B
Normal Ressonar SRVAS SAOS
10 -20...% 7-12% 1- 4%
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Fisiopatologia
I B

Estreitamento das VAS
Hipertrofia adenoamigdalina Controlo neuromotor
Alts estrutura craniofacial das vias aéreas
Obesidade
SAOS

Outros factores

Genéticos

Ambienciais

??
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Resisténcia das vias aéreas
I

Mau posicionamento da lingua

] N\

Forcas laterais e de protusao Hipertrofia amigdalina
da maxila Hipotonia

-

Subdesenvolvimento da maxila e
da mandidula

-

Paténcia das vias aéreas ¥

-

Resisténcia nasal T SAOS i ORL. Albufeira, 22-24 Outubro 2015



Resisténcia das vias aéreas
I

Resisténcia nasal T

l

Respiracao bucal

1

J Tempo lingua aposta ao palato

4

Alt. do padrao de contracgao dos
musculos faciais

]

Estreitamento da arcada dentaria

|

Alt. do posicionamento das
10 arcadas dentarias




Lingua, amamentacdo e conformacao das vias aéreas
I N

o mto importante no desenvolvimento

das vias aéreas superiores

o genioglosso e geniohidide — musculos

potentes que se situam contra o

palato no repouso e durante o sono

o exercicio da lingua na alimentacao ao

peito

o importante na moldagem da maxila e

da mandibula Tonguea
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Consequéncias fisiologicas e clinicas
I

o Neurocomportamentais

o Hipoxémia intermitente Potencialidade de

o Metabdlicas - :
o Fragmentagao do sono o daqualidade de vida

o Hipoventilacdao alveolar o lrreversibilidade

o Cardiovasculares o Extens3do avida adulta

o Endocrinas
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Etiologia
B

Hipertrofia adenoamigdalina

/ While otherwise normal children with Ell:[E[][l-\
tonsillar hypertrophy form the biggest group of
children with OSA, other high risk groups have
been identified. These include children with
craniofacial malformations and anatomical nar-
rowing of the upper airway, children with
neuromuscular disease and reduced upper air-

\wa}’ tone, obese children, and premature infants. /

Sleep - 8: Paediatric obstructive sleep apnoea

G M Nixon. R T Brouillette Thorax 2005;60:511-516. doi: 10.1136/thx.2003.007%
’
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Etiologia
- _ Representative disorders or conditions predisposing to obstructive sleep apnea in

childhood.

_Adenot( Adenotonsillar hypertrophy : rhinitis

_IJ._D"II:"_'FIT
C. Special craniofacial characteristics or profound craniofacial anomalies

- Small mandible with/without mandibular malpositioning

- Narrow nasomaxillary complex with/without high and narrow hard
palate

- Marked nasomaxillary ( midface) deficiency (e.g, Apert syndrome, Crou-
zon syndrome, Pfeiffer syndrome, repaired cleft palate)

- Marked mandibular hypoplasia (e.g., Pierre Robin sequence, severe juve-
nile rheumatoid arthritis, Treacher Collins syndrome, Nager syndrome,
Stckler syndrome)

D. Abnormal neuromotor tone or control of breathing

- Cerebral palsy

- - Duchenne muscular dystrophy
N ORL —=< E. Combinations of the above disorders or conditions ORL
- Down syndrome
- Achondroplasia
- Prader-Willi syndrome
- Mucopolysaccharidoses Kaditis A 2012

- Freio curto (Moeller, 2014, Huang 2015)

- Habitos orais (Moeller, 2014)

- Oligodentia (Guilleminault, 2015)

- Complicagao de cirurgia do palato

- Malacia

- RGE

- Hemoglobinopatias - drepanocitose, talassémia
- Distrofia miotonica SAOSH ORL. Albufeira, 22-24 Outubro 2015
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Missing teeth and pediatric obstructive sleep apnea

Christian Guilleminault" - Vivien C Abad" - Hsiao-Yean Chiu ' - Brandon Peters " -

2
Stacey Quo Sleep Breath

DOT 10T/ 1 325-015-138-3  Published online: 02 September 2005

] | 1 1 ] 1 | 1 1 | I L
a 1 L ’ E 2 L] m 12 13 " -] "

s
Fig. 4 Correlation between age and Apnes-Hypopnea Index { AHI)
before any treatment in children with agenesis and teeth extraction
(n = 43). A progressive ncrease in AHI with age & shown with a
significant positive comrelation (™ = 0.71, p < 0.0001) {linear
regression). Several children are superimposaed in the segment from 13
to 15 years of age
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Freio curto da lingua
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Hemoglobinopatias
]

o Drepanocitose
o B talassémia

(amigdalas linguais)
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Clinica

o Nocturna

a
a

a
a
a
a
a
a
a

ressonar
pausas respiratorias c/ estertor
esforco respiratorio

boca aberta

sono agitado

posicao particular

sudorese

acordares frequentes
pesadelos

o Diurna

0o 0 000 0 o0 o0 -

(W]

respiracao ruidosa

voz hiponasalada

boca aberta

dificuldades alimentares

mau humor / birras

cefaleias matinais
hiperactividade/ sonoléncia
fraco aproveitamento escolar
rinor. crén./inf. resp. repeticao

alt peso
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Box 2
Physical examination in pediatric obstructive
sleep apnea syndrome

General
Obesity
Increased neck circumference

Superior
Turbinate

Inferior

Failure to thrive )
72/ Turbinate

Sleepiness
Head
Nose

: Deviated

Swollen nasal mucous membranes
Deviated septum

Mouth
Tonsillar hypertrophy
High-arched palate
Elongated soft palate
Posterior buccal cross-bite
Overbite
Crowded oropharynx
Macroglossia
Glossoptosis

Face

Midfacial hypoplasia

Micrognathia/retrognathiz
Long face syndrome

Infraorbital darkening
Mouth breathing
Elongated midface

Nasal atrophy
Cardiovascular
Systemic hypertension
Loud P2

Extremities
Edema
Clubbing utubro 2015

Katz E 2010, Pediatric Obstructive Sleep Apnea Syndrome



Oximetria continua nocturna
I

o artefactos de movimento

o hipoventilacao sem

~
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Estudo poligrafico do sono
B
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Tratamento
.

0 Adenoamigdalectomia
m década de 80-90 taxa de sucesso de 85%

B em 2005, Nixon e Brouillette

In most cases of OSA in childhood, adenotonsillectomy is a
highly effective treatment leading to resolution of abnormal
respiration during sleep and improvements in t,mwth
restless sleep, and daytime behaviour

a Mas....

In a small number of children OSA is not resolved
following adenotonsillectomy or adenotonsillar hypertrophy
is not the major factor leading to airway obstruction.

B meta-analise de 1079 doentes com EPS pré e pds — taxa de cura de 59.8%,
embora ¢/ 4 do IAH (Friedman M, 2009)

m estudo multicéntrico de 578 cr - a AAT foi curativa (IAH <1) apenas em
27 ,2% (Bhattacharjee R, 2010)
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SAOS - afeccao multidisciplinar
N

|

SAOS

Etiologia multifactorial

|

Hipertrofia adenoamigdalina

Pediatria

Medicina do Sono
Otorrinolaringologia
Pneumologia
Alergologia
Neuropediatria
Medicina Oral
Cirurgia Maxilofacial
Nutricao

Terapia da Fala

SAOS i ORL. Albufeira, 22-24 Outubro 2015
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Tratamento
.

o Posicionamento

o Medidas dietéticas

o Tx médico

Q

Q

Q

Q

Corticoide
Modificadores de leucotrienos
Antiacidos

Hidroxiureia (drepanocitose)

o Terapia miofuncional orofacial

Ordem e tipo de associacao
dependente da patologia

Controlo apds tratamento !!!!

o Txortodonticos

a

a

Expansao maxilar rapida

Avanco mandibular

o Txcirdrgicos

a

a

a

a

a

a

Adenoamigdalectomia
Distraccdao mandibular
Glossopexia
Frenectomia
Septoplastia

Turbinectomia

o Ventilagdo p/ pressdo positiva

SAOS i ORL. Albufeira, 22-24 Outubro 2015



Terapia Miofuncional

Ventilacdo nao-invasiva

Int. Septo

Distracgdo maxilar rapida

Figure 1. lliustration of many anatomical abnormalities in a 7-year-old child,
including asymmetry of the nares, an enlarged septal base, large medial
crus, deviation of the septum to the right, and a narrow and high-arched
palate. A rapid maxillary distractor has been placed to widen the maxillary
cavity, decrease the height of the soft palate, and enlarge the bony aspects of

the nose. Guilleminault C 2005

SAOS i ORL. Albufeira, 22-24 Outubro 2015



Precocidade do tratamento

{f[’r’@jmﬁ@[ﬁ‘@ ﬁ[ﬂ HYPOTHESIS AND THEORY ARTICLE ‘:_:, :
published: 22 January 2013 e >
NEUROLOGY doi: 10.3389/fneur.2012.00184 T

Pediatric obstructive sleep apnea and the critical role of
oral-facial growth: evidences

Yu-Shu Huang' and Christian Guilleminault? *

tissue in the treatment of non-obese SDB children. Conclusion: Pediatric OSA in non-obese
children is a disorder of oral-facial growth.

o Aos 4 anos de idade, 60% do crescimento facial esta completo
o Aos 6 anos de idade, 80% do crescimento facial esta completo

o Aos 11 anos de idade, 90% do crescimento facial esta completo

31 SAOS i ORL. Albufeira, 22-24 Outubro 2015



Caso clinico

o 4, t6M
0 inicio de ressonar

o 20 M - Adenoidectomia e amigdalectomia parcial

o Reaparecimento de apneias
m Cruzamento de percentis peso
m Compromisso ho comportamento

m Noites “terriveis”

o Observ:
m Nariz pequeno

m Retro/micrognatia

m Palato ogivado, Mallampati - I, Friedman - 4/3

o 24 M-EPS

<n—°o.m~§ I I B
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Caso clinico

o J, .
2 a
t
n a
o 24 M —EPS n
t
o Ventilagao nao-invasiva 0
m Melhoria da clinica M
é
o 36 M —AAT N
o 3A3M
m Melhoria clinica, mas...ainda ressona
m EPS
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A - SAQS ... para além da ORL
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Sobre amigdalas e adendides...
I B

o As dimensdes das amigdalas e adendides nao se correlacionam com a
presenca de SAOS

o Ha criangcas com amigdalas e adendides muito pequenas que tém SAQOS

o Nem todas as criangcas com HAA tém SAQOS

o Muitas vezes, as causas do SAOS vao para além da HAA

o Ha criancas em que o SAOS persiste depois da AAT.
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Sobre SAOS...
]

o A etiologia da SAOS é habitualmente multipla, frequentemente para além
da HAA e das alteracdes nasais

o Nem todas as criancas com SAOS ressonam

o As complicacdes podem surgir na auséncia de apneia (apenas com o
ressonar)

o A SAOS pode ter complicacdes graves e irreversiveis

o A prevencao deve comecar na amamentacao ao peito, habitos de vida
saudaveis

o O rastreio e o tratamento devem ser precoces

o O controlo pds-tx deve ser sempre feito.
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