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Introducio

O ronco ¢ tdo comum entre criangas ¢ adultos que muitos pais o consideram normal.
Entretanto, o ronco ¢ um sintoma de fluxo aéreo turbulento resultante de varios
graus de obstrugdo de vias aéreas. O significado clinico dos roncos varia muito de
um simples incomodo benigno até um importante marcador de processo patologico,
com complicagdes que podem ameagar a integridade fisica do paciente. Quando
0s roncos sdo persistentes ¢ os pais da crianga ficam preocupados, ou se o médico
suspeita de obstrucdo clinica significativa de vias aéreas, deve-se realizar uma
avaliacdo completa.

Alguns casos sdo considerados “ronco primario”, ou seja, ronco habitual sem
hipoxemia, hipercapnia, comprometimento do sono ou sintomas diurnos
associados '2. Por outro lado, o ronco pode ser um sintoma de hipoventilagdo
cronica grave, o que pode resultar em alteragdes que causam ameaca a vida do
paciente, como cor pulmonale, cardiomegalia, hipertrofia de ventriculo direito,
insuficiéncia cardiaca congestiva, lesdo neurologica permanente ou mesmo oObito
12.24-26.34424348  Ag alteracOes que causam o ronco também podem levar a incapacidade
de crescimento ¢ desenvolvimento porque ha um dispéndio energético causado
por aumento do trabalho respiratério durante o sono %1628,

Para muitas criangas com distirbios obstrutivos do sono, as manifestagdes néo
ameacgam suas vidas, mas ainda assim causam efeitos adversos que afetam a
qualidade de vida da crianga, seu comportamento e capacidades cognitivas. Os
distarbios obstrutivos do sono com concomitante privagdo de sono podem contribuir
para falta de ateng@o, hiper-sonoléncia diurna, déficits de aprendizagem, memoria
e vocabulario, déficit de atencdo, hiperatividade, irritabilidade, comportamentos
agressivos, problemas disciplinares e distirbios neurocomportamentais %!1:13-27-38,
Além disso, os distirbios obstrutivos do sono devido a hipertrofia adenotonsilar
podem contribuir para enurese, menor estatura, disfagia, distirbios de fala ¢
distor¢des, inclusive hiponasalidade, rinorréia cronica, maloclusdo e otite média
cronica com efusdo 272223324647 () ronco pode ainda causar privagdo de sono e
estresse emocional para os pais que permanecem acordados toda a noite para lidar
com os problemas de sono do filho '#15,

O desafio para os médicos que atendem tais criangas ¢ separar aqueles que
simplesmente roncam daqueles que apresentam obstrucgdo de vias aéreas superiores
clinicamente significativa, e determinar a conduta adequada baseada na fonte e na
gravidade do problema.

Definiciio

A apnéia obstrutiva do sono (AOS) ¢ um termo reservado para as manifestagdes
mais graves deste espectro de afecg¢des. A apnéia obstrutiva do sono ocorre quan-
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do ha auséncia de fluxo aéreo nasal e oral na crianga que dorme, apesar do esfor¢o
respiratorio. Em criangas, a AOS normalmente € resultado de um aumento relativo
de tonsilas e/ou adendides. Isto pode ser contrastado com a apnéia central, que
ocorre mais comumente em lactentes, sendo que durante o episddio ha falta de
fluxo aéreo devido a auséncia de esfor¢o respiratorio. Apesar de a definigdo de
AOS ser simples, os critérios precisos ainda ndo sdo bem definidos. Varios
especialistas definem a AOS como o seguinte: interrupgdo de fluxo aéreo oral-nasal
por 8, 10 ou 15 segundos, ou mesmo somente por 6 segundos em criangas
menores com aumento da freqiiéncia respiratoria *'®, Outros monitoram a duragio
média da respiragdo, considerando a obstrug¢do na respiragdo como aquela que
dura mais que 2 ou 2 Y respiragdes '>'°. Os critérios mais inclusivos, apresentados
por Marcus et al., afirmam que uma interrup¢do de movimento aéreo de qualquer
duragfo, apesar de um esforgo respiratorio continuo, ¢ anormal ¢ interfere com a
qualidade do sono %.

A obstrucdo de vias aéreas sem apnéia clara também ocorre em criangas. A
hipoapnéia obstrutiva do sono ou obstrucdo parcial de vias aéreas sem apnéia
clara é provavelmente mais comum em criangas que a verdadeira AOS, mas ¢
igualmente importante do ponto de vista clinico e fisiologico '*!. A hipoapnéia ¢
ainda mais dificil que a apnéia de ser definida e medida objetivamente. A hipoapnéia
¢ geralmente definida como uma diminui¢do da amplitude de fluxo oral-nasal de
pelo menos 50%, apesar da manutengdo do esfor¢o respiratorio !°. As criancgas
com hipoapnéia ndo apresentam interrup¢do completa do fluxo aéreo, porém
apresentam um trabalho respiratorio cronicamente aumentado devido a obstrugéo
de vias aéreas que se da parcial ou intermitentemente.

Tanto a apnéia quanto a hipoapnéia apresentam conseqiiéncias semelhantes. O
termo sindrome da apnéia obstrutiva do sono (SAOS) ¢ somente utilizado para
denominar a gama de manifestacdes das obstrugdes aéreas.

Etiologias

A causa curavel mais comum de AOS em criangas é aumento relativo das tonsilas
e/ou adendides. O tamanho das tonsilas deve ser avaliado em relagdo ao espago
faringeo em que estdo contidas °. A hiperplasia do tecido adenoidal e tonsilar
parece ter seu pico na idade de 4 anos, compreendendo criangas de 1 a 10 anos de
idade *7. Esta proliferacdo de células linféides ocorre mais freqiientemente na
presenca de infegdes que sdo comuns neste grupo etario.

A obstrucdo de vias aéreas que ocorre na AOS ¢ freqiientemente dindmica,
entretanto as manifestagdes podem mudar com a posigdo corporal e durante o
sono. A obstrugdo ¢ geralmente mais marcante quando a crianga esta deitada ¢
dormindo, quando as tonsilas sofrem um prolapso e os tecidos ao redor da faringe
ficam mais complacentes °.

A expansio tonsilar aguda pode ocorrer durante a tonsilite aguda, particularmente
durante as infe¢des virais como as infegdes por mononucleose causadas pelo virus
Epstein Barr. Podemos obter certa melhora de quadros agudos com o uso de
esterdides e/ou antibidticos.

A AOS ¢ provavelmente o resultado de uma interagdo complexa envolvendo o
tamanho das tonsilas e adendides e outros fatores anatdmicos, mucosos e
neuromusculares que podem afetar a capacidade de colabamento faringeo. As
patologias que podem causar ou contribuir para a obstrugdo de vias aéreas superiores
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incluem: obesidade, alteragdes craniofaciais como micrognatia, hipoplasia de
hemiface, macroglossia, atresia ou estenose de coanas, corpos estranhos nasais,
polipos nasais ou antrocoanais, septo nasal desviado, retalho velofaringeo, reparo
de fissura palatina, mucopolissacaridose, altera¢cdes neuromusculares incluindo
paralisia cerebral e hipotiroidismo, alteracdes de mucosa como alergias e rinite
alérgica, ¢ infegdes do trato respiratorio superior 7-%-23:30:33.36.39,

Avaliacdo Clinica

Como clinicos, trabalhamos para aperfeigoar nossas habilidades tendo por objetivo
determinar de forma mais precisa o significando dos roncos da crianga avaliando
cuidadosamente a anamnese ¢ a avaliagdo clinica do paciente. A literatura da
suporte ¢ ao mesmo tempo descarta a confiabilidade da avaliagdo clinica na
determinagio da gravidade da obstrugdo aérea.

Alguns pesquisadores afirmam que os clinicos so de fato capazes de diagnosticar
a AOS baseados na historia dos pais e na avaliagdo fisica. Brouillette et al.
observaram que em um consultério geral, a historia de roncos freqiientes ¢
dificuldade para respirar durante o sono ou de apnéia obstrutiva relatada pelos
pais sugeriam que a crianca apresentava AOS. Eles criaram um escore matematico
de AOS, baseado na avaliagdo que os pais faziam da dificuldade respiratdria da
crianga, apnéia, roncos durante o sono e comparavam as previsdes de AOS com
polisonografias. Na auséncia de fatores associados, como por exemplo doenca
neurologica, os escores altos e baixos puderem prever presenga ou auséncia de
AOS e os escores intermediarios exigiram maiores avaliagdes !'. Outros autores
confirmaram os mesmos achados °.

Outros autores ainda rejeitaram a idéia de que os pais ou os médicos pudessem
prever de forma precisa a presenca ou a gravidade da obstru¢do de vias aéreas
durante o sono, especialmente quando tentavam distinguir entre ronco primario
ou AOS *!12%, Varias explicagdes sdo possiveis. As percepcdes dos pais sobre o
ronco e os limiares de preocupagio sdo muito variaveis '2. Alguns consideram o
ronco como algo normal pois pode ser a condi¢do basica da crianga ou de outro
membro da familia; alguns podem interpretar erradamente tais sintomas de vias
aéreas como gripes constantes, alergias ou asma. A demonstracdo dos sons da
obstrugdo, ronco, estertor, engolir o ar ¢ recuperar o ar apos uma pausa obstrutiva
¢ uma forma de ajuda para que os pais possam reconhecer essas manifestagdes em
seus filhos.

Além disso, as percepcdes ¢ os limiares dos médicos também sdo variaveis, pois
trata-se também da oportunidade de observagdo. As circunstancias das avaliagdes
fisicas tipicas envolvem fatores que podem contribuir para subestimar a gravidade
do problemas de vias aéreas da crianga. Em primeiro lugar, os médicos sempre
examinam as criangas enquanto estdo acordadas e em geral no ambiente do
consultdrio. Sob tais circunstancias, a crianca pode ndo manifestar a gravidade
dos sintomas que ocorrem durante o sono. Em segundo lugar, os exames sdo em
geral intermitentes ¢ os médicos ndo conseguem perceber a cronicidade dos
sintomas da crianga. A freqiiéncia e a cronicidade da obstrugo nasal e da rinorréia
sdo fatores que devem ser considerados ao se tomar decisdes sobre o tratamento.
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Exames Laboratoriais

Dados adicionais podem ser Uteis para avaliar a etiologia ¢ a gravidade da obstrugéo
aérea. O raio-x de rinofaringe (cavum) ¢ freqiientemente usado para avaliar o
tamanho relativo da adendide ¢ mostra razoavel semelhanga aos achados
intraoperatorios 4. Sao facilmente avalidveis e normalmente bem tolerados em
criangas. Entretanto, sdo limitados a estudos estaticos. Em casos selecionados e
mais complexos, a videofluoroscopia do sono pode revelar o colabamento dinami-
co das vias aéreas que ndo pode ser observado em radiografia estatica "!%!7.

A nasofaringoscopia por fibra optica emprega o telescopio por fibra dptica passado
através do nariz para visualizar as adendides nas coanas e pode ainda oferecer
uma visualizagdo dindmica das adenoides na nasofaringe. Com os novos e mais
finos nasofaringoscdpios este estudo é bem tolerado por muitas criangas. Entretanto,
este exame é muito estressante para a crianga ¢ ¢ dificil de ser feito em uma
crianga que nio coopera.

A gravacdo em fita cassete dos roncos ¢ algumas vezes sugerida, mas ha pouca
documentagdo a cerca de sua validade '°. Normalmente, 2-10 minutos de fitas sdo
avaliados subjetivamente em busca de episodios de obstrugdo e qualidade do ronco.
Pode haver erros em decorréncia da amostragem.

A sonografia consiste em analise computadorizada dos sons do sono. Apesar de
ter sido validada, ndo é normalmente usada .

Os estudos do sono, pneumogramas ¢ a polissonografia sdo os melhores métodos
para documentar a AOS. No minimo, os quatro parametros a seguir devem ser
incluidos: 1. Fluxo aéreo nasal e/ou oral, normalmente medido pelo termistor; 2.
Movimentagdo da parede toracica normalmente medida por pletismografia; 3.
Saturagdo de oxigénio (Sa0:) normalmente medida por oximetria de pulso; ¢ 4.
Batimento cardiaco. Os episodios de auséncia total e parcial de desaturagdo de
fluxo de oxigénio e bradicardia sdo avaliados. Os critérios precisos ndo sio
padronizados. Os polissondgrafos mais sofisticados podem incluir volume corrente
final de CO., eletroencefalograma (EEG), eletrooculograma ¢ eletromiografia
(EMG) para a avaliagdo do estagio de sono ¢ de vigilia, observagdo em video com
infravermelho ¢ medidas de pressdo esofagica. Uma sonda esofagica para pH pode
ainda ser incluida para avaliar o refluxo gastroesofagico !820:2-38,

Os estudos durante o periodo da noite s3o mais caros, entdo os estudos em cochilo
sdo as vezes a melhor opgdo. No estudo conduzido por Marcus et al., os
polissonogramas de cochilo positivos para respiragdo resultante de distirbio do
sono foram confirmados por polissonografia noturna. Entretanto, algumas criangas
apresentaram estudos de cochilo negativos com resultados positivos no periodo
noturno, indicando que a polissonografia do cochilo subestima as alteragdes
detectadas pela polissonografia no periodo da noite .

Apesar de a polissonografia noturna ser considerada o padréo de referéncia ouro
para o diagnostico de AOS em adultos, um estudo polisonografico negativo pelos
critérios tradicionais ndo exclui completamente um disturbio obstrutivo do sono
em criangas '>*°. A maior parte das criancas com graves problemas de obstrugdo
de vias aéreas relacionadas ao sono aumentam a resisténcia das vias aéreas durante o
sono mas ndo apresentam apnéia obstrutiva completa de repeticdo*’. As
manifestagdes de obstrugdo parcial de vias aéreas superiores residem em um
continuo entre o ronco primario e a AOS '2. Varios autores confirmaram o conceito
de que ha uma sindrome da resisténcia de vias aéreas superiores — upper airways
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respiratory syndrome (UARS). As criangas com UARS apresentam roncos com
aumento da resisténcia das vias aéreas superiores durante o sono e apresentam os
mesmos sintomas da AOS, como agitagdo, problemas comportamentais, desem-
penho escolar ruim e sonoléncia diurna excessiva, mas ndo apresentam apnéia
claramente definida ou hipoapnéia ou significativa queda de niveis de oxigénio
no sangue. Em vez de terem hipoventilagdo obstrutiva parcial continua caracteri-
zada por aumento do esforgo respiratorio, ha diminui¢des ciclicas em Sa0O2,
hipercarbia, esforgos respiratorios paroxisticos excessivos, fragmenta¢ao do sono
e roncos %2240 Para as criancas que sdo afetadas, o aumento da resisténcia das
vias aéreas pode ser compensado por um esfor¢o respiratorio durante o sono de
movimento dos olhos ndo-rapido — non rapid eye movement (NREM), que permi-
te a manutencdo da ventilagdo de minuto adequada .

Conduta

A adenotonsilectomia ¢ um tratamento bem definido e efetivo para as criangas
que apresentam AOS ou UARS devido ao aumento das tonsilas ¢/ou adenoides.
Muitas das complicagdes da AOS melhoram ou se resolvem apo6s a tonsilectomia
e/ou adenoidectomia 310.13:1621.22.24-26.3437.434749 () procedimento ¢ normalmente rea-
lizado sob anestesia geral, em geral ambulatorialmente. As criangas apresentam
dores de garganta por 3 a 7 dias apods a cirurgia, os adolescentes apresentam
desconforto por até 2 semanas. Dores na regido da garganta, tempo de recuperagio
e risco de hemorragia pds-operatdria sdo maiores apds a tonsilectomia que apos a
adenoidectomia apenas.

Apesar de haver uma relutancia tradicional para a realizagéo de adenotonsilectomia
em criangas com menos de 3 anos de idade, a decisdo de realizar a tonsilectomia
deve ser feita sem consideragdo de idade, desde que a cirurgia seja realizada pelas
indicagdes certas e em uma instituicdo voltada para tal fim *. No grupo de 22
criangas relatadas por Brouillette et al., 21 pacientes tinhas menos de 3 anos quando
as dificuldades respiratérias comegaram e os atrasos em encaminhamento tiveram
média de 23 +/- DP 15 meses '°.

Outras opgdes cirargicas incluem traqueotomia e uvulopalatofaringoplastia (UPFP).
A traqueotomia ¢ curativa, mas normalmente reservada as criancas que
apresentem outras alteragdes neuromusculares ou anatdmicas. A manuten¢do de
uma crianga com traqueotomia implica dificuldades médicas, econdmicas e sociais
e pode-se langar mao dela se as outras opgdes forem menos efetivas. A UPFP é
realizada mais freqiientemente em adultos que em criangas, ¢ geralmente mais
efetiva para roncos que para apnéia ®. As cirurgias de avanco mandibular e
ressuspensdo do hidide ¥ ¢ o avango da base da lingua sdo realizados em raras
situagdes. A conduta médica mais comum da AOS ¢ suplementar o fluxo aéreo
inspiratdrio nasal com pressdo aérea positiva continua (CPAP) ou pressdo aérea
positiva em dois niveis (BiPAP). O fluxo aéreo pode agir como uma alga
pneumatica *. A CPAP é util em pacientes com AOS sem hipertrofia adenotonsilar,
pacientes com resposta inadequada a adenotonsilectomia, ou pacientes que preferem
evitar a cirurgia 8. Para alguns pacientes, como aqueles que apresentam alteracoes
craniofaciais, as vezes ndo ha ajuste perfeito da mascara para a BiPAP.
Mostrou-se que um dilatador nasal externo reduz a freqiiéncia de eventos obstrutivos
respiratorios em lactentes *!.

Os estimulantes respiratorios apresentam sucesso limitado em adultos ¢ sdo
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raramente indicados em criangas 8. A suplementagdo com oxigénio somente em
geral ndo ¢ adequada ®. A perda de peso é importante para as criangas obesas, mas
¢ dificil e lenta de se conseguir.

Resumo

O ronco é uma alteragdo comum em criangas ¢ adultos. Seu significado varia de
um leve incomodo a uma condi¢do que pode ameagar a integridade da pessoa.
Para a maioria das criangas com disttirbios obstrutivos do sono, as manifestagdes
nfo colocam sua vida em risco, mas ainda assim podem afetar negativamente a
qualidade de vida da crianga, seu comportamento e suas capacidades cognitivas.
A resisténcia cronica aumentada de vias aéreas com obstrugdo parcial ou
intermitente das vias é provavelmente mais comum em criang¢as que a apnéia
evidente. A obstrugdo é normalmente mais pronunciada quando a crianga esta
deitada e dormindo.

A causa curavel mais comum de disturbio obstrutivo do sono em criangas é o
aumento relativo das tonsilas e/ou adenoides. A adenotonsilectomia é um tratamento
bem estabelecido e efetivo dessas criangas. Em algumas delas, alteragdes
anatOmicas, mucosas ¢ neuromusculares contribuem para a obstru¢do anatomica
fixa ou colabamento faringeo dindmico.

A avaliacdo fisica ¢ uma parte importante da avaliacdo da gravidade da obstrugdo
de vias aéreas, entretanto ha na literatura relatos a favor e contra a precisdo do
exame fisico. Dados diagndsticos adicionais podem ser obtidos através de raio-x
cervical na incidéncia lateral, nasofaringoscopia por fibra optica e estudos do sono
em pacientes selecionados. Um estudo polissonografico negativo pelos critérios
tradicionais pode deixar de identificar criangas graves com obstruc@o de vias aéreas
superiores relacionada a disturbio do sono que apresentam resisténcia cronica
aumentada de vias aéreas mas que ndo possuem obstru¢do completa de repeticao.
Espera-se que o entendimento dos sintomas e da natureza dindmica do processo
de obstrugdo das vias aéreas durante o sono possa ajudar os clinicos a continuar a
aperfeicoar suas habilidades diagnésticas.
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