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Caracteristicas miofuncionais orofaciais
e polissonograficas de criangcas com
Sindrome de Down e apneia obstrutiva do
sono: estudo piloto

Orofacial myofunctional and
polysomnographic characteristics of children
with Down Syndrome and obstructive sleep
apnea: a pilot study

RESUMO

Objetivo: Investigar as estruturas e fun¢des orofaringeas de uma populagdo pediatrica com Sindrome de Down
(SD) e apneia obstrutiva do sono (AOS) e correlacionar com o indice de apneia/hipopneia (IAH) e questionarios
do sono. Método: 12 Criangas com SD e AOS, entre 4 e 12 anos, foram submetidas a polissonografia (PSG);
questionarios do sono, Pediatric Sleep Questionnaire (PSQ) e Obstructive Sleep Apnea-18 (OSA-18); e triagem
fonoaudiologica por meio do Short Evaluation of Orofacial Myofunctional Protocol (ShOM). Resultados:
Verificou-se uma correlagdo positiva entre pontuagdes mais elevadas no ShOM e o indice de apneia hipopneia
(IAH) e entre 0 ShOM e numero de hipopneias. As alteragdes miofuncionais orofaciais observadas no grupo
estudado foram: respiragdo oral, alteragao no tonus e competéncia labial, na postura de lingua em repouso e na
deglutigdo e alteracao oclusal. Verificou-se também, um risco aumentado para AOS conforme os questionarios do
sono, bem como presenga de obesidade e sobrepeso, mas sem correlagao com a gravidade da AOS. Conclusio:
Todas as criangas apresentaram alteragdes miofuncionais orofaciais, sendo que escores mais altos no ShOM,
ou seja, um maior comprometimento miofuncional orofacial, estavam associados a maior gravidade de AOS,
sugerindo que a avaliagdo miofuncional orofacial dentro de uma abordagem multidisciplinar pode auxiliar na
identificagdo de fatores de risco para AOS em criangas com SD.

ABSTRACT

Purpose: To investigate oropharyngeal structures and functions in a pediatric population with Down Syndrome
(DS) and obstructive sleep apnea (OSA) and to correlate with the apnea/hypopnea index (AHI) and sleep
questionnaires. Methods: 12 Children with DS and OSA, between the age of 4 and 12 years old, underwent
polysomnography (PSG); sleep questionnaires, Pediatric Sleep Questionnaire (PSQ) and Obstructive Sleep
Apnea-18 (OSA-18); and speech-language evaluation using the Short Evaluation of Orofacial Myofunctional
Protocol (ShOM). Results: There was a positive correlation between ShoM higher scores and the apnea-
hypopnea index (AHI) and between ShoM and the number of hypopneas. The orofacial myofunctional alterations
observed in the studied group were: oral breathing, alteration in lip tonus and competence, tongue posture at
rest and in swallowing, and occlusal alteration. There was also an increased risk for OSA according to the sleep
questionnaires, as well as the presence of obesity and overweight, but without correlation with the severity of
OSA. Conclusion: All DS children show alterations in orofacial characteristics, higher scores being associated
to severe OSA. Orofacial myofunctional evaluation may help to identify different phenotypes in Down syndrome
children with Obstructive sleep Apnea, enhancing the need for a multidisciplinary approach.
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INTRODUCAO

A Sindrome de Down (SD), ou T21 (Trissomia do 21) esta
entre as condigdes genéticas mais prevalentes na populagio
mundial. Estima-se que a incidéncia é de 1 em 800 a 1792 casos de
nascidos vivos?. Individuos com SD apresentam caracteristicas
fenotipicas relacionadas a mais de 200 genes codificadores de
proteinas do cromossomo 21 (HSA21-Homo sapiens chromosome
21), com acdo direta ou indireta na homeostase celular, nos
tecidos, orgéos e sistemas®.

As caracteristicas craniofaciais, hipotonia da musculatura,
presenga de disturbios miofuncionais orofaciais (DMOs),
alteracdes metabolicas, hipotiroidismo e uma maior tendéncia
a obesidade na SD configuram importantes fatores de risco para
o desenvolvimento da apneia obstrutiva do sono (AOS)®4, um
transtorno respiratorio do sono cronico, progressivo, caracterizado
por obstrugdo total (apneias) ou parciais (hipopneias) da via aérea
superior (VAS). As apneias/hipopneias obstrutivas do sono sdo
intermitentes e recorrentes durante o periodo de sono, sendo
acompanhadas de quedas na saturacdo de oxihemoglobina com
breves despertares eletroencefalograficos que fragmentam o sono,
promovendo alteragdes metabolicas, hormonal, cardiovascular,
cognitivo e comportamental .

E estimada uma prevaléncia de AOS entre 1 a 4% das criancas
com idade entre 2 e 8 anos”, principalmente associada a fatores
obstrutivos em (VAS) e obesidade®. Em criangas obesas esse
numero pode aumentar para 13% a 59%, devido ao acimulo de
gordura na VAS®. Em criangas com SD a prevaléncia varia entre
31% a 72%“1%1) evidenciando assim, um aumento significativo
da AOS na SD em relagdo a populagio sem a condi¢ao genética.

A configuracdo da VAS associada a hipoplasia mandibular e de
terco médio da face, maloclusdes, classe I1I esquelética, mordida
cruzada, sobremordida, apinhamentos dentarios e hipotonia da
musculatura orofacial e cervical esta relacionada a maior prevaléncia
da AOS na SD®. No entanto, estudos demonstram que distlirbios
miofuncionais orofaciais (DMOs) como, tonus da musculatura orofacial
rebaixado, reduzida coordenacao dos musculos mastigatorios e da
degluti¢do, e respiragdo oral (RO) ou mista sdo achados frequentes
na populagdo em geral que apresenta AOS, mesmo sem a T210>
9. Apesar das alteragdes miofuncionais orofaciais serem achados
frequentes em individuos com AOS, na populacdo com SD, os
DMOs podem cursar em uma pior condi¢ao devido a associacao
entre as alteragdes do desenvolvimento craniofacial, morfologia
da VAS e hipotonia global®!219,

A associacao frequente entre as duas condi¢des, SD e AOS,
e aelevada presenga de comorbidades corroboram a importancia
do diagnostico e assertividade no tratamento™. Entretanto, a
identificacdo precoce da AOS em individuos com SD, especialmente
na infancia, pela polissonografia (PSG), exame padrdo para o
diagnostico dos distiirbios do sono, ¢ prejudicada em razdo do
alto custo; dificuldade de acesso a servigos que oferegam o
exame; ¢ critérios especificos em relagdo aos equipamentos e
equipes especializadas na monitoragdo de criangas?.

Instrumentos de rastreio como questionarios, escalas e protocolos
sdo considerados de baixo custo, facil e rapida aplicacdo, auxiliando
na investigagdo do sono e risco de distirbios. Os questionarios
Pediatric Sleep Questionnaire (PSQ)'> e Obstructive Sleep

Apnea-18 (OSA-18)1517 relacionados a qualidade do sono da
crianga, assim como, o Short Evaluation of Orofacial Myofunctional
Protocolo (ShOM), protocolo de triagem fonoaudioldgica para
identificagdo dos DMOs em individuos com AOS, buscam
analisar a presenga de sintomas, frequéncia, repercussoes fisicas
e comportamentais em individuos com risco de AOS.

Até 0o momento, ndo ha estudos que analisam os protocolos citados
em criangas com SD e a associagdo com dados polissonograficos.
Hipotetiza-se que a identificacdo das condi¢des craniofaciais e
musculares de criangas com SD poderiam auxiliar na identificacao
de risco e gravidade da AOS. Assim, a proposta deste estudo é
investigar as estruturas e fun¢des orofaciais em criangas com
SD correlacionando-as com a presencga e gravidade da AOS e
com os resultados dos questionarios do sono PSQ e OSA-18.

METODO

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade de Medicina de Botucatu/UNESP, sob o nimero
do protocolo CAAE: 47939721.8.0000.5411.

Aamostra selecionada ¢ considerada uma amostra de conveniéncia
composta por pacientes do Ambulatdrio dos Disturbios do Sono
do Hospital das Clinicas da FMB -UNESP/Botucatu. O grupo
recrutado foi submetido a consulta e avaliagdo médica anterior,
em que dados antropométricos ¢ os questionarios PSQ e OSA-18,
relacionados a investigacdo do sono, foram coletados como parte
da rotina do servigo. A triagem fonoaudiologica das condigdes
miofuncionais orofaciais se deu por meio do protocolo ShOM
apos assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
A amostra foi composta de 12 criangas com SD e AOS. Todas as
criangas realizaram estudo do sono no Hospital das Clinicas da
FMB -UNESP/Botucatu, com o equipamento Poligrafo tipo III,
marca Philips, componentes: canula e termistor de fluxo aéreo,
cinta torax ¢ abdomen, oximetria de pulso e sensor de posi¢ao

Critério de inclusao

Criangas com SD e AOS, entre 4 e 12 anos acompanhadas
no Ambulatério dos Distirbios do Sono do Hospital das
Clinicas da FMB -UNESP/Botucatu, com resultado de exame
polissonografico e apos assinatura de Termo de Consentimento.

Critério de exclusao

Criangas com disturbios neurologicos, distirbios neuromusculares
ou uso de drogas que deprimem o sistema respiratorio, conforme
determinado por exame médico e anamnese.

O critério de diagndstico de AOS foi realizado por meio do
indice de apneia/hipopneia (IAH), classificando a AOS na crianga
como: a) AOS leve: IAH - 1.1 a 5 eventos/hora de sono (e/h); b)
AOS moderada: IAH - 5.1 a 10 e/h; ¢) AOS gave: IAH — acima
de 10 e/h"®.

Para a avaliagdo subjetiva do sono, foram utilizados os
questionarios PSQ e OSA-18.

Pediatric Sleep Questionnaire (PSQ) — direcionado a criangas
de 2 a 18 anos. Contém 22 itens distribuidos em 3 dominios
que questionam sobre a frequéncia do ronco, ronco alto,
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apneias observadas, dificuldade para respirar durante o sono,
sonoléncia diurna, comportamento desatento ou hiperativo e
outras caracteristicas pediatricas da AOS. A resposta média
nos itens ndo omissos ¢ a pontuacgdo, que pode variar de 0
a 1. A pontuacdo acima de 7 se relaciona a presenca de um
distarbio respiratorio do sono!>9)

OSA-18 (OSA-18- Versao portuguesa) - consiste em um
questionario de 18 itens agrupados em cinco dominios: a)
distarbio do sono, b) sofrimento, ¢) sofrimento emocional,
d) problemas diurnos e e) preocupagdes dos pais ou
responsaveis. Os itens sdo pontuados em escala de 1 a 7
pontos. A pontuagdo do OSA-18 pode variar de 18 a 126
pontos e sdo categorizados em trés grupos, de acordo com
o impacto na qualidade de vida: pequeno — menor que 60;
moderado — entre 60 e 80; e grande — acima de 80; quanto
mais frequente ¢ o item em cada do dominio, maior a
pontuacdo final e pior é o impacto na qualidade de vida'®!".

A triagem miofuncional orofacial foi realizada por meio do
protocolo Short Evaluation of Orofacial Myofunctional Protocol
(ShOM), um protocolo para Triagem Miofuncional Orofacial em
criangas com AOS. Originalmente, foi estruturado considerando:
modo e tipo respiratorio, competéncia labial, tonus labial, postura da
lingua no repouso e na degluti¢ao, tonus do dilatador da asa do nariz,
oclusdo dentaria, teste de Glatzel e teste de Rosenthal, totalizando
10 itens. Foram pontuados de 0 (normal) a 1 (alterag@o); uma soma
de 10 significa o maior nimero de alteragdes miofuncionais orofaciais
possiveis dentro deste protocolo®”. Foi realizada uma adapta¢do
do protocolo para a populagido selecionada, sendo considerado
7 dos 10 itens, excluindo a avaliagdo do tipo respiratorio, tonus
do dilatador da asa do nariz e teste de Glatzel.

A triagem fonoaudiologica foi realizada por meio da analise
de videos gravados durante as consultas no ambulatério dos
Disturbios do Sono do Hospital das Clinicas da FMB -UNESP/
Botucatu, apos autorizagao especifica informada no Termo de
Consentimento. A gravagao foi realizada por uma pessoa treinada
pelas fonoaudidlogas responsaveis a partir de um roteiro pré-
estabelecido, de maneira que fosse possivel avaliar cada item
que compde o protocolo ShOM. A analise das filmagens foi

Tabela 1. Dados individuais de criangas com SD e AOS

realizada posteriormente por duas fonoaudiologas, separadamente,
com experiéncia na especialidade de Motricidade Orofacial, de
acordo com critérios ja estabelecidos na clinica fonoaudiologica.
A triagem foi realizada sem o conhecimento prévio dos resultados
da polissonografia e dos questionarios do sono.

Analise dos dados

Foi realizada analise descritiva, apresentando a frequéncia,
média e desvio padrdo. Os dados dos questionarios/protocolos
PSQ, OSA-18 ¢ ShOM foram comparados entre si ¢ com 0s
dados polissonograficos, indice de apneia e hipopneia (IAH),
apneias obstrutivas, hipopneias, apneias centrais e saturacao de
oxihemoglobina, por meio do programa Jamovi (versao 1.2.2.5),
utilizando o teste de correlagdo de Spearman. Foi adotado o
nivel de significancia de < 0,05 (*).

RESULTADOS

O grupo foi composto de 12 criangas com SD e AOS; sendo
6 do sexo masculino, com idade média de 8,08 anos (£ 2,75),
idade minima de 4 anos e maxima de 12 anos. Os dados referentes
a cada variavel individual analisada estdo descritos na Tabela 1.

Em relagdo aos dados nutricionais, foi utilizado o critério
que considera o Indice de Massa Corpérea (IMC = peso [kg]/
estatura [m2]), sexo ¢ idade. Os pontos de corte formam escores
de IMC por idade em criangas (escore-Z)?@Y, tendo sido observada
obesidade em 6 criangas e sobrepeso em 3 (Tabela 1).

Na triagem miofuncional orofacial, foi possivel analisar
7 dos 10 itens que compdem o protocolo ShOM por meio das
gravagdes realizadas durante as consultas no ambulatdrio dos
Disturbios do Sono do Hospital das Clinicas da FMB -UNESP/
Botucatu. Foram avaliados os seguintes itens: modo respiratorio,
competéncia labial, tonus labial, posi¢do da lingua, posicao
da lingua na degluti¢do, oclusdo dentaria, Teste de Rosenthal,
conforme descrito na tabela 2. A média do grupo foi de 5,42 (£1,4),
sendo observada pontua¢ao minima =4 e maxima = 7. Todos os
individuos apresentaram altera¢cdes miofuncionais orofaciais.
Quanto maior a pontuacao alcangada, maior o comprometimento
miofuncional orofacial (Tabelas 1 e 2).

N Idade Sexo IMC Escore-z IAH AO AC HIPO %SPO, MIN ~ %SPO, MED %SPO, <90 PSQ OSA-18  ShOM
01 7 F 27,3  obesidade 1,7 1,2 0,3 0,2 92 97 0,0 14 94 4
02 10 M 27,3  obesidade 6,3 0,6 1,8 3,9 81 93 9,3 8 67 5
03 9 F 20,5 sobrepeso 6,8 1,4 3,7 1,7 90 97 0,0 3 31 6
04 10 F 18,4 eutrofia 8,4 3,1 43 0,9 89 98 0 11 100 2
05 5 F 15,4 eutrofia 8,6 0 2,5 6,1 87 95 0,1 6 45 5
06 11 M 26 obesidade 9,7 0,7 1,8 71 85 96 0,1 7 38 6
07 7 M 24 obesidade 1 4,3 0,2 6,5 88 97 0,0 9 84 7
08 12 F 29 obesidade 11,2 11,2 3 0 74 94 4,7 2 41 5
09 11 M 16,2 eutrofia 18,6 0,1 4 14,5 89 96 0,0 8 60 6
10 5 F 20,4 sobrepeso 20,4 2,8 0 17,6 82 95 0,2 18 107 7
11 4 M 17,2 sobrepeso 21,8 11,6 0 10,1 78 94 5,1 9 38 6
12 6 M 23,9 obesidade 25,1 0,9 6,7 17,5 76 96 1,0 20 97 6

Legenda: SD = Sindrome de Down; AOS = apneia obstrutiva do sono; N = individuo; IMC = indice de massa corpérea; IAH = indice,de apneia e hipopneia; AO = apneia
obstrutiva; AC = apneia central; HIPO = hipopneias; %SPO, MIN = porcentagem de saturagéo de oxigénio minima; %SPO, MED = porcentagem de saturacéo de
oxigénio média; %SPO, <90 = porcentagem de tempo com saturag&o de oxigénio abaixo de 90; PSQ = Pediatric Sleep Questionnaire; OSA-18 = Protocolo OSA-18;

ShOM = Short Evaluation of Orofacial Myofunctional Protocol
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Tabela 2. Resultados dos itens avaliados pelo protocolo ShOM

ShOM SD (N=12)

Pontuagdo maxima =7 Alterado Normal
Modo Respiratério 10 (83,33%) 2 (16,66%)
Competéncia de labios 6 (50%) 6 (50%)
Tonus dos labios 10 (83,33%) 2 (16,66%)
Posicéo da lingua 12 (100%) 0
Posigcéo da lingua na degluticao 12 (100%) 0
Oclusao 5 (41,66%) 7 (58,33%)
Teste de Rosenthal 10 (83,33%) 2 (16,66%)

Legenda: ShOM = Short Evaluation of Orofacial Myofunctional Protocol; SD = Sindrome de Down; N= nimero de individuos

Quanto aos dados polissonograficos, o [AH médio encontrado
foi de 12,5 eventos por hora de sono (+7,24), sendo que 1 crianga
(8,33%) foi diagnosticada com AOS Leve (1,1 — 5 e/h), 5 criancas
(41,66%) com AOS Moderada (5,1 — 10 e/h), e 6 criangas (50%)
com AOS Grave (> 10 e/h) (Tabela 3). Além das apneias obstrutivas
e hipopneias, também foram observadas apneias centrais, em
que o esforgo respiratorio esta ausente ou diminuido, com valor
médio de 2,36 eventos por hora de sono (+ 2,09), podendo
se relacionar a outras condi¢des de satide como as alteragdes
cardiovasculares, comorbidades frequentes nesta populagao.
A média do percentual de saturagio de oxigénio (SPO,) minima
foi 84,3 (+5,94), para SpO, media foi 95,7 (£1,5), e percentual
de tempo abaixo de 90% de SpO, foi 1,71 (+3,02) (Tabela 3).

Nos questionarios relacionados ao sono, a pontua¢ao média
para o PSQ foide 10,1 (£ 4,94) e OSA-18 foi de 66,8 (£ 28,3).
A pontuacdo alcangada nos dois questionarios sugere risco
aumentado para AOS (Tabela 3).

Ap6s a aplicacao do teste de coeficiente de correlagdo de
Spearman, foi possivel observar uma correlagdo positiva entre o
ShOM e IAH (p=0,038), e entre 0 ShOM e niimero de hipopneias
(p=0,005) conforme consta na Tabela 3. A correlag@o entre as
varidveis descritas evidenciou que pontuagdes mais altas no
ShOM se relacionam com maior gravidade da AOS.

DISCUSSAO

AAOS acomete entre 31% e 71% das criangas com SD®!%1D,
enquanto na populagao pediatrica com desenvolvimento tipico,
a prevaléncia é de 1% a 4%. O risco aumentado de AOS
em criangas com SD se deve, especialmente, aos fenotipos
relacionados a hipotonia e caracteristicas craniofaciais como a
hipoplasia de terco facial médio e base craniana.

Na SD, a condi¢ao muscular e as fun¢des orofaciais e faringeas
contribuem para o colapso completo ou parcial da VAS durante as
apneias e/ou hipopneias obstrutivas durante o sono, influenciando
assim, no IAH, um dos parametros de gravidade da AOS®?,
Os resultados obtidos nesse estudo com criangas com SD e AOS
evidenciaram a presenca de alteracdes miofuncionais orofaciais
em todas as criangas, com niveis variados de comprometimento
das estruturas orais quanto a postura, tonus de labios e lingua e
alteragdes nas fungdes de respiragdo, mastigagdo e deglutigdo.
Apesar da reduzida casuistica, foi verificada uma correlagdo
positiva (p=0,038) entre a pontuacdo alcangada no protocolo
de ShOM ¢ o IAH, ¢ entre 0 ShOM ¢ o niimero de hipopneias

(p=0,005), sugerindo assim, que quanto maior a pontuagao no
ShOM, ou seja, quanto maior o comprometimento miofuncional
orofacial, maior a gravidade da AOS.

A identificacdo de marcadores clinicos com potencial de
predi¢do da AOS em criangas com SD facilitaria o diagndstico
precoce e tratamento, bem como a preven¢@o de morbidades.
No entanto, até o0 momento, a literatura apresenta associa¢ao
inconsistente ou fragil entre preditores clinicos e biomarcadores
para a presen¢a de AOS na referida populagao®.

No presente estudo foram considerados 7 dos 10 itens que
compdem o protocolo ShOM original. Tal fato se deu pela
dificuldade na compreensao dos comandos pelos individuos da
amostra para execugdo dos 3 testes excluidos (tipo respiratorio,
tonus nasal e espelho de Glatzel, ou pela dificuldade de analise
exclusiva por meio dos videos. Ressalta-se que este protocolo
possibilita avaliar as alteragdes miofuncionais orofaciais frequentes
na populagdo pediatrica com alteragdes respiratorias obstrutivas
do sono de forma rapida e padronizada. Entretanto, ainda ndo
foi realizada sua valida¢do, bem como ndo foi estabelecida
uma pontuacdo de corte como parametro de identificagdo de
AOS Novos estudos com maior casuistica deverdo mensurar o
potencial e peso de cada item isoladamente.

A média do escore geral foi de 5,42 (+1,4), correspondendo
a 77% da pontuagdo maxima de 7, sendo observada respiragdo
predominantemente oral ou mista, alteragdo no tonus e competéncia
labial, alteragdo na postura de lingua em repouso e postura de
lingua na deglutigdo, assim como alterac@o na oclusdo dentaria e
no Teste de Rosenthal. No estudo multicéntrico de Corréa et al.!?,
criangas brasileiras ¢ italianas tipicas com AOS foram avaliadas por
PSG e submetidas aos protocolos ShOM, OSA-18 e Sleep clinical
Record (SCR), protocolo italiano que analisa pardmetros clinicos
e sintomas para estimar o risco para a AOS. Foram identificadas
alteragdes miofuncionais orofaciais semelhantes a este estudo
piloto, como altera¢des do tonus labial, modo respiratorio (oral),
ma oclusdo dentaria, alterag@o de postura de lingua no repouso
e na degluti¢do, incompeténcia dos labios, alteragdo no teste de
Rosenthal e alteragdo no teste de Glatzel. A média no ShOM foi
de 5,64 £ 2,27, correspondente a 54% da pontuacdo maxima de
10. No entanto, uma vez que foram considerados os 10 itens
originais do protocolo, as criangas tipicas com AOS expressaram
uma pontuacdo mais baixa do que as criangas com SD ¢ AOS
deste estudo, sugerindo um maior comprometimento miofuncional
orofacial das criangas deste estudo, o que ¢ compativel com a
literatura por se tratar de criangas com SD®611:29),
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Estudos demonstram dificuldade ou ndo conseguem comprovar
que fatores como idade, sexo, exposi¢do ao cigarro, achados
clinicos, dados antropométricos e presenga de comorbidades,
a ndo ser a doenca cardiaca congestiva, sejam considerados
preditivos da severidade da AOS em criangas com SD@29,
Entretanto, até o momento, nunca fora investigada e identificada
a correlagdo apresentada nesse estudo piloto entre alteracdes
nos aspectos miofuncionais orofaciais e a gravidade da AOS.

Quanto ao periodo de maior incidéncia da AOS na crianga,
estudos apontam a idade entre 2 e 8 anos de idade”. Diez et al.®¥
descrevem como fatores preditivos para a AOS, criangas com
idade abaixo de oito anos, do sexo masculino e com hipertofria
adenotonsilar. A idade média do grupo estudado foi de 8,08 anos
(£2,75), sendo 6 criangas do género masculino e 6 do feminino.
25% das criangas apresentaram sobrepeso ¢ 50%, obesidade, mas
sem correlagdo estatistica com o IAH. Dyken et al.?> afirmam
haver uma associa¢ao entre IMC mais elevado em criangas mais
velhas e AOS severa. A correlacdo entre sobrepeso e obesidade ja é
comprovada na populaggo adulta, no entanto, ainda ha controvérsias
quando se trata de criangas®®. Ha que se considerar que o grupo
estudado possui outras caracteristicas influenciadoras na gravidade
do disttirbio além do IMC elevado, quais sejam a propria condi¢do
genética e comprometimento da morfologia e funcionalidade das
estruturas orofaringeas e do trato respiratorio’**. Em estudo
conduzido por Hizal et al.®, ndo foram encontradas correlagdes
entre AOS, idade, IMC e tamanho das tonsilas, assim como 0s
achados deste estudo referente a idade e IMC®,

AAOS na SD, embora muito prevalente, ainda é subdiagnosticada
e apresenta uma grande variedade de comorbidades como disfungdes
neurocognitivas e de aprendizagem, alteragdes comportamentais,
cardiovasculares e metabolicas. O desenvolvimento das comorbidades
pode estar associado ndo somente ao IAH ¢ dessaturagoes de
oxigénio, mas a presenga de apneias centrais, como identificada
nesse estudo, média de 2,36 eventos por hora de sono (+2,09),
interferindo, assim, no crescimento e o desenvolvimento infantil,
fato que reforga a importancia do diagnostico precoce®*%,

A Academia Americana de Pediatria recomenda a investigagao
da AOS na SD precocemente aos 6 meses, quando ha queixas
como respiracdo “pesada”, roncos, posicdo incomum ao
dormir, sonoléncia diurna, paradas respiratorias e problemas
comportamentais®®. Na auséncia de queixas durante as visitas
pedidtricas de rotina, € sugerida a realizacdo da polissonografia
(PSG) — exame padrao-ouro para diagnostico de disturbios do
sono — entre 3 e 4 anos de idade para todas as criangas com
SDU1:2420) - Entretanto, mesmo em um ambiente académico,
como o local de desenvolvimento deste estudo, a acessibilidade
da crianga com SD a PSG ainda ¢ restrito ¢ mais tardio do que
o recomendado. Este fato se relaciona ao elevado custo do
exame, reduzida oferta de servigos com equipamentos e equipe
especializada na realizacdo da PSG na populagao pediatrica®”1527,

Além da PSG, instrumentos de rastreio relacionados ao
sono da crianga como o PSQUY e OSA-181617 fazem parte da
rotina de investigac@o de individuos com transtornos do sono,
auxiliando na identificagdo de risco para o diagnostico da AOS.
Sao ferramentas importantes na impossibilidade da realizacao
da PSG. Sao considerados de facil e rapida aplicagdo e buscam
analisar a presenga de sintomas, frequéncia, repercussdes fisicas

e comportamentais. No entanto, a validagdo desses questionarios
na crianga ¢ limitada, uma vez que somente de 13% a 27%
dos pais/responsaveis reconhecem a existéncia de problemas
relacionados ao sono das suas criangas®®.

O PSQ investiga diferentes aspectos da qualidade do
sono, roncos e questdes comportamentais como desatengdo e
hiperatividade. Possui sensibilidade e especificidade avaliada em
78% e 72%, respectivamente'”, demonstrando que a avaliacao
da qualidade de sono pode ser um importante parametro na
identificacdo de criangas com potencial de risco para AOS®.
Nesse estudo, a pontuagao média do PSQ foi de 9,6 (% 5,9),
evidenciando risco aumentado para AOS nas criangas com SD,
mas sem correlacdo com a gravidade da AOS.

O OSA-18 reflete o impacto do sono na qualidade de vida
das criangas, considerando o sofrimento fisico, sofrimento
emocional, problemas diurnos e preocupagao dos pais. No entanto,
na amostra estudada, nao foi identificada uma correlagao entre a
pontuagdo média de 66.8 (£ 28.6), que significa impacto moderado
na qualidade de vida, e o IAH, confirmando dados ja descritos
nos guidelines do European Respiratory Society Task Force,
que sugerem que o0 questionario possui baixa sensibilidade e
especificidade®®3?, Também ndo foi verificada correla¢do entre
as condi¢des miofuncionais orofaciais e a pontuacdo obtida
nesses instrumentos de rastreio do sono infantil.

No estudo de Corréa et al."®, foi demonstrada uma correlagdo
entre alteracdo na posicao da lingua em repouso e na degluti¢ao com
um maior [AH em criangas tipicas com AOS, corroborando assim,
com o resultado observado neste estudo piloto que evidenciou relagéo
entre alteracdes posturais e funcionais das estruturas orofaringeas
e um maior numero de apneia/hipopneias obstrutivas do sono.

Embora a reduzida casuistica seja fator de ressalvas aos
resultados apontados por esse estudo piloto, foi possivel comprovar
a hipotese que a identificagdo das condi¢cdes miofuncionais
orofaciais de criangas com SD pode auxiliar na identificagao
de risco e gravidade da AOS. Assim, considerando que os
distarbios miofuncionais orofaciais (DMOs) estdo presentes em
menor ou maior grau em individuos com SD, ¢ imprescindivel a
identificagdo e quantificagéo das alteragdes da postura, mobilidade
e tonus da musculatura orofacial, assim como nas fungdes de
respiragdo, succdo, degluticdo, mastigagao e fala por meio da
inser¢do do fonoaudidlogo nas equipes multidisciplinares de
especialistas do sono®&11-13),

Esse ¢ um estudo piloto de forma que mais pesquisas sdo necessarias
contendo uma populag@o determinada por um calculo amostral a
fim de compreender a relagdo entre as alteragdes miofuncionais
orofaciais em criangas com SD e a presenca e gravidade da AOS,
bem como validar os questionarios utilizados nessa populagao.

Por fim, a busca por instrumentos e métodos auxiliares no
diagnostico dos disturbios respiratdrios obstrutivos do sono na
crianga objetiva otimizar a identifica¢ao de risco e gravidade da
AOS emsituagoes de dificuldade e ou impossibilidade de acesso
a PSG, exame padrdo ouro para diagnostico de distirbios do
sono. O diagndstico assertivo e precoce possibilita minimizar
comorbidades, identificando de maneira objetiva os padrdes
respiratorios obstrutivos e centrais durante o sono que impactam
negativamente na saude fisica, cognitiva e comportamental das
criangas com SD ¢ AOS.
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CONCLUSOES

A avaliacdo da condi¢do miofuncional orofacial pode ser
considerada um recurso importante para aplicagdo clinica na
investigagdo de risco para AOS em criangas com SD, sendo
observada uma correlagdo positiva entre o ShOM e o IAH, e
ShOM e numero de hipopneias, ou seja, quanto maior a pontuagao,
e, portanto, pior condicdo miofuncional orofacial, maior a
gravidade da AOS. No entanto, ¢ possivel inferir a importancia
em adotar a avaliacao fonoaudiologica como parte integrante da
investigagdo de risco para os disturbios respiratorios do sono.
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