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1. INTRODUÇÃO 
 

A apneia obstrutiva do sono (AOS), caracterizada por episódios repetidos de 
obstrução parcial ou completa das vias aéreas superiores durante o sono, é um 
problema de saúde global que afeta de 1% a 5% da população pediátrica (LUMENG 
JC; CHERVIN, 2008; GIPSON et al., 2019). Ronco, dificuldade respiratória, 
episódios de apneia com obstrução e pausas na respiração durante o sono; 
enurese noturna, pesadelos, dor de cabeça ao acordar e sonolência diurna são 
sinais e sintomas prevalentes relatados por pais de crianças com AOS (GIPSON et 
al., 2019; JEYAKUMAR et al., 2012; JOOSTEN et al., 2017; NISBET et al., 2014). 
Déficits cognitivos e anormalidades comportamentais, como hiperatividade, piora 
do desempenho escolar e dificuldades de aprendizagem e concentração também 
têm sido relatados (HARDING et al., 2020; MARCUS et al., 2012), resultando em 
morbidade significativa, disfunção autonômica, complicações cardiovasculares e 
neurocognitivas que impactam a qualidade de vida das crianças (JOOSTEN et al., 
2017; NISBET et al., 2014). 

A AOS envolve a interação de fatores anatômicos e dinâmicos, como 
hipertrofia tonsilar ou adenoidal e a alteração no tônus muscular das vias aéreas 
faríngeas, sendo mais prevalente no sexo masculino e em indivíduos com 
obesidade (AU et al., 2018; LI et al., 2010). Trata-se de um desafio reconhecido na 
medicina do sono pediátrica distinguir a AOS de outras doenças do sono 
(MARKKANEN et al., 2021), sendo a polissonografia noturna (PSG) o padrão-ouro 
para o diagnóstico e avaliação da gravidade dessa condição (AASM, 2014). 

Os profissionais de saúde bucal devem reconhecer sinais, sintomas e fatores 
de risco associados à AOS para encaminhar o paciente a um médico do sono para 
diagnóstico precoce, investigação de comorbidades e condução multidisciplinar do 
tratamento.  

Apesar do impacto do sono de má qualidade sobre a saúde geral, as 
evidências científicas atuais sobre AOS na infância são ainda escassas e 
divergentes, especialmente quando se utilizam dados polissonográficos. Assim, 
esta revisão de escopo teve como objetivo mapear sistematicamente a literatura 
sobre os fatores associados à AOS em crianças e adolescentes submetidos à PSG 
noturna e a questionários para fins diagnósticos. 

 
2. METODOLOGIA 

 
Esta revisão de escopo seguiu as diretrizes do Joanna Briggs Institute (JBI) 

e está de acordo com Preferred Reporting Items for Systematic Reviews Guidelines 
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para revisões de escopo (PRISMA-ScR) (TRICCO et al., 2018). O protocolo deste 
estudo foi baseado no Manual JBI para Síntese de Evidências (JBI, 2017) e foi 
registrado no Open Science Framework (OSF) sob o número identificador #DOI 
10.17605/OSF.IO/7VD3C. Os critérios de inclusão foram definidos de acordo com 
o critério PECOS (População, Exposição, Comparação, Desfecho e Tipo de 
Estudo) da seguinte forma: População: crianças e adolescentes com idades entre 
1 e 19 anos; Exposição: AOS diagnosticada por polissonografia; Comparação: não 
aplicável; Desfechos (i) Principais: fatores associados à AOS; (ii) Secundários: 
prevalência de AOS; Tipo de Estudo: observacionais (transversais ou de coorte). 
As buscas bibliográficas foram realizadas em três bases eletrônicas de dados: 
PubMed (MEDLINE), SciVerse Scopus e Web of Science, sendo a mais recente 
em maio de 2023. Os dados relacionados aos fatores de risco para AOS 
investigados foram extraídos em uma planilha do Excel, em seguida os estudos 
foram incluídos no software Review Manager (Versão 5.4.1, The Cochrane 
Collaboration, 2020). Como os estudos relataram diferentes fatores de risco, uma 
análise de subgrupo foi realizada de acordo com cada fator de risco avaliado: sexo, 
obesidade, hipertrofia das amígdalas, respiração bucal, exposição ao tabagismo e 
rinite alérgica. A heterogeneidade entre os estudos foi avaliada por meio do teste 
de Cochran's Q e da estatística I2. Um teste de Cochran's Q com um valor de p < 
0,1 ou um valor de I2 > 50% indicam uma heterogeneidade significativa entre os 
estudos. Quando uma heterogeneidade significativa estava presente, um modelo 
de análise de efeitos aleatórios foi utilizado; caso contrário, adotou-se um modelo 
de análise de efeitos fixos.  

 
3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 
Nove estudos foram incluídos, com 3.482 participantes no total. A média de 

idade foi de 6,65 ± 2,62 anos. Quatro estudos (CHAU et al., 2003; HORNE et al., 
2020; LI et al., 2010; MARKKANEN et al., 2021) utilizaram questionários validados, 
enquanto cinco estudos não especificaram o questionário utilizado (AU et al., 2018; 
KOHLER et al., 2008; NIEMINEN et al., 1997; TAMANYAN et al., 2016; XU et al., 
2020). Os critérios de diagnóstico da AOS foram estabelecidos pelo Índice de 
Apneia-Hipopneia (IAH). A prevalência da AOS variou de 22,1% a 63,9%. Dos nove 
estudos incluídos, os critérios de diagnóstico da AOS foram estabelecidos pelo AHI 
obtido através da PSG em todos eles, de acordo com a AASM (2014). 

Em nível de estudo individual, a hipertrofia das amígdalas foi 
significativamente associada à AOS em quatro estudos (AU et al., 2018; LI et al., 
2010; NIEMINEN et al., 1997; XU et al., 2020). A hipertrofia das adenoides também 
foi significativamente associada à AOS em dois estudos (MARKKANEN et al., 2021; 
XU et al., 2020) e o ronco em três estudos (CHAU et al., 2003; NIEMINEN et al., 
1997; XU et al., 2020). Entre eles, um estudo relatou uma associação entre a AOS 
e relatos dos pais de "ronco todas as noites" e "ronco na maioria das noites" 
(NIEMINEN et al., 1997); outro registrou uma associação entre a AOS e notificação 
dos pais considerando apenas "ronco todas as noites" (CHAU et al., 2003), e outro 
considerando "ronco ≥ 3 meses" (XU et al., 2020). 

A obesidade foi relatada como um fator associado à AOS em dois dos estudos 
(LI et al., 2010; TAMANYAN et al., 2016), e outros dois relataram um índice de 
massa corporal (IMC) z-score mais alto entre os indivíduos diagnosticados com 
AOS (AU et al., 2018; NIEMINEN et al., 1997). Um estudo encontrou o sexo 
masculino como um fator de risco significativo para a AOS em crianças (XU et al., 
2020); no entanto, o estudo de LI et al. (2010) relatou uma associação 



 

 

estatisticamente significativa entre a AOS e o sexo masculino usando o AHI com 
um limite de ≥5. 

Os potenciais fatores associados à AOS avaliados por todos os estudos 
incluídos foram analisados considerando sexo, obesidade, hipertrofia das 
amígdalas, respiração pela boca, rinite alérgica e exposição ao tabagismo. A meta-
análise revelou uma prevalência significativamente maior de AOS em indivíduos do 
sexo masculino em comparação com indivíduos do sexo feminino [P < 0,0001; I2 = 
49%], com um risco relativo agrupado (RR) de 1,15 (IC 95%: 1,07–1,23). Foram 
observadas associações entre obesidade e AOS [RR: 1,42; IC 95%: 1,20 –1,68; P 
= 0,02; I2 = 61%], tamanho das amígdalas e AOS [RR: 1,61; IC 95%: 1,35 –1,92; P 
= 0,06; I2 = 60%]. Não foram observadas associações significativas para respiração 
pela boca, rinite alérgica e exposição ao tabagismo. 

 
4. CONCLUSÕES 

 
Esta revisão de escopo revelou descobertas significativas sobre as 

associações entre a AOS e fatores específicos em populações pediátricas 
submetidas à polissonografia e entrevista usando-se questionários específicos. 
Apesar das limitações deste estudo, as descobertas destacam a importância de 
considerar o sexo, a obesidade e o tamanho das amígdalas ao avaliar-se a AOS 
em crianças e adolescentes. Pesquisas futuras devem abordar lacunas de 
conhecimento remanescentes para avançar no campo e aprimorar o diagnóstico e 
o tratamento dessa condição nessa população. 
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