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INTRODUCAO os fatores existentes, ndo apenas na regido retropalatal,
e sim, em todo o trajeto da via aérea superior, especi-

A apnéia obstrutiva do sono ocorre devido aalmente no segmento onde ndo ha suporte rigido, com-

oclusédo recorrente de via aérea superior durantepseendido entre a coana e a epiglote. As estruturas

sono! A via era superior € uma estrutura dindmica eujeitas a colapso séo o palato mole, a Gvula, as amig-

complexa que compreende a cavidade nasal, faringdglas, os pilares amigdalianos, a base da lingua, e os

laringe e traquéidA permeabilidade da via aérea de-musculos da faringe.

pende, durante o sono, de um equilibrio de pressodes

gue tendem a manter a via aérea aberta. FISIOPATOLOGIA
Varios exames de imagéerisao utilizados para

avaliar a via aérea superior em relacao a sua funcéo, 1- Hipotonia muscular :

dimensdes e quanto a presenca de anormalidades que O musculo dilatador da faringe tende a manter a

favorecam a obstrucéo. faringe aberta. A pressao intraluminal € negativa du-
Estas técnicas fornecem informac¢des quanto eante a inspiracao e tende a ocluir a faringe. A pres-

patogénese da apnéia obstrutiva do sono, e permiteséio na qual a faringe se fecha € determinada pelas pro-

individualizar a terapia. priedades mecéanicas da parede da via aérea. O sono
Os exames de imagem incluem cefalométria, estd associado com uma diminui¢éo do tdnus do mus-

tomografia computadorizadéressonancia nuclear culo dilatador da faringe constituindo a causa mais fre-

magnética, fluoroscopia nasofaringoscopfa. glente entre adultos, podendo se agravar pelo uso de
O exame endoscopico (nasofaringoscopia) € badrogas relaxantes, consumo de alcool, problemas neu-

tante utilizado para predizer o sucesso de cirurgiaslogicos e enddcrinos (hipotiroidismo).

destinadas as correcdes dos possiveis fatores causa-

dores de obstrucas!?O exame tem, com este fim, o 2- Colapso do tecido mole sobre as

objetivo de classificar o grau de flacidez da regido  vias aéreas:

retropalatal, através da manobra de Miiller. Resulta-  No adulto as alteracfes estruturais desempenham

dos controversos da Uvulo-palato-faringo-plastigpapel secundario na génese da obstrucdo. Os cistos e

(UPFP) trouxeram o descrédito em relacdo ao exadmores volumosos podem precipitar a obstrucéo du-

me, uma vez que 0 mesmo serviria para corroborari@nte o sono. O depdsito de gordura na via aérea,

indicacao cirurgica. entre individuos obesos roncadores, se faz preferen-
As causas para o fenbmeno sonoro do ronco atialmente no palato mole, e paredes péstero-laterais

para o evento obstrutivo da apnéia ocorrem por varde orofaringe.
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Em criancas os roncos sao frequentemente cau- - Obstrucéo unilateral coincidente com o lado do

sados por hiperplasia adenoamigdalianas. desvio.
As alteracdes estruturais mais frequentes séo: O aumento de volume da concha nasal pode
a-)Hiperplasia amigdaliana palatina (fig1) ocorrer por aumento de volume da estrutura 6ssea que
b-) Hiperplasia amigdaliana lingual (fig 2) a compdem, por engurgitamento da mucosa ou por
c-) Macroglossia ambos. A hipertrofia da concha média esta
d-)Tumores (fig 3) freqlientemente relacionada a formacgéo de uma varia-
e-) Cistos (fig 4) ¢ao anatdomica chamada concha bolhosa. As altera-
f-) Acumulo de gordura submucésa ¢bes da mucosa estao relacionadas a processos alér-
g-) Comprimento excessivo de palato mole ajicos, infecciosos ou vasomotores.

Gvula Os indicios de que as conchas nasais participam

da obstrucgéo sao:
3 - Obstrucao nasal® - Obstrucédo em bascula
- Melhora com uso de vasoconstrictores

Podera ocorrer devido a: - Sinais e/ou sintomas de rinopatia alérgica ou
a-) Desvio septal(Fig5) vasomotora
b-) Deformidades de conchas nasais (Fig6)
c-) Hiperplasia adendide (Fig 7) INDICACOES DO EXAME
d-) Pdlipos, tumores ou cistos (Fig8)
e-) Rinite alérgica ou vasomotora Entre os pacientes que apresentam ronco e apnéia
f-) Rinossinusite obstrutiva do sono, o exame endoscdépico contribui

Quando a obstrucéo nasal altera substancialmentas seguintes situacoes:
o fluxo aéred?o gradiente pressérico entre os seg-  1.Determinacao da causa de obstrucéo nasal
mentos da via aérea superior se eleva, favorecendo o 2.Estimativa de sucesso cirargico de UPFP
colapso das estruturas, sem suporte rigido, daoro e 3.Avaliacao do sitio de obstrucéo
da hipofaringe. As altera¢cfes do fluxo aéreo sdo de- 4.Pesquisa de doencas associadas como refluxo
tectadas pelos receptores nasais e através de refleyastro-esofagico,(fig 9) Edema de Reinke, (fig 10) tu-
neural alteram o ritmo respiratoto. mores, abcessos, afec¢des inflamatodrias, e outras.
A porcdo mais estreita para passagem do ar €
um segmento funcional chamado de valvula nasal qUEECNICA DE EXAME:
situa-se anteriormente, entre o vestibulo nasal e a ca-
vidade nasal, incluindo a porcao anterior da concha O exame endoscépico é compostotpis fases
inferior. distintas:
O septo nasal € composto por trés regides 1-) Nasofibroscopia por via anterior e retrogra-
anatbmicas (membranosa, 6ssea e cartilaginosa). @a, seguida por laringoscopia.
desvios septais sdo extremamente comuns e podem 2-) Manobra de Muller em dois niveis (rinofaringe
resultar de diversas causas. Um estudostrou que e orofaringe)*
79% da populac¢éo adulta possui algum tipo de desvio  3-) Exame sob sedacdo, até inducéo de sono.
septal. A maioria destes é assintomatica. Quando acen-
tuado e situado em regides anteriores (Areas | e ll de  1-) Nasofibroendoscopia:O exame deve ser
Cottle) comprometem o fluxo uni ou bilateralmente. feito na posicéo deitada, em decubito dorsal, evitan-
Os indicios de que a obstrucéo se deve ao dede-se a extenséo cervical. Deve-se estabelecer um
vio septal sdo: acesso venoso periférico. Explicar o procedimento ao
- Inicio dos sintomas apds trauma nasal paciente, obtendo-se consentimento para a realizacao
- Inicio dos sintomas entre 15 e 21 anos, quanddo exame e para sedac¢do. A sala de exame deve estar
o crescimento Gsseo termina e o cartilaginoso contequipada com material para intubacao, sondas
nua. “aramadas”, oxigenioterapia, ventilagdo mecanica e re-
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de lingua
E
Fig.4: Cistoem Fig. 5: Desvio septal Fig. 6: Hipertrofia de
orofaringe conchas nasais

Fig. 8: Polipose nasdfFig. 9: Laringite
posterior

Fig. 10: Edema Fig. 11: Fossanasal Fig.12 : Fossa Nasal
de Reinke direita. esquerda.

r

Fig.13: Rinofaringe Fig. 14: Rinofaringe
(retrovisao)

Fig.1: Tonsilapalatina  Fig. 2: Tonsila lingual Fig.3: Tumor em bas

animacao. E atil lembrar que os
pacientes portadores de apnéia
obstrutivas do sono poderao
apresentar alteracoes que dificul-
tam a intubag&o em situacdes de
emergéncias. A utilizacdo de
gnestesia topica (sob a forma de
solucdo aquosa ou gel) e
vasoconstrictores (efedrina ou so-
lugdo de adrenalina) nas fossas
nasais é de fundamental importan-
cia, proporcionando maior con-
forto para o paciente durante o
exame, permitindo a melhor
visualizacéo das estruturas nasais.
A utilizacdo de lidocaina spray a
10% na orofaringe tem por obje-
tivo a reducéo do reflexo de vo-
mito, permitindo um estudo mais
completo da hipofaringe e das es-
truturas laringeas.

Apébs a anestesia topica, o
aparelho é introduzido pela nari-
na direita e esquerda com varias
passagens de cada lado (fig. 11 e
12) seqguido pela retrovisao (fig
13), cujo acesso se faz pela cavi-
dade oral.

A anadlise deve ser sistemati-
zada da seguinte forma:

a-) Comparar o relevo da
parede septal de cada lado pelo
acesso anterior e retrovisao para
estabelecer grau e localizacao de
possiveis desvios.

b-) Andlise da parede septal
e das conchas. A morfolofogia da
regido caudal das conchas é mais
bem observada pela retroviséo. Os
meatos médios e inferior sdo me-
Ihor avaliados por aparelhos de
menor calibre ou por oticas rigi-
das.

c-) Avaliagéo de rinofaringe,
(fig 14) com especial atengao para
a parede anterior que podera
apresentar flacidez ou alongamen-
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to de Gvula. Alguns pacientes apresentam movimenf§™
pendular da Gvula durante o ciclo respiratorio. Na p
rede posterior pode se formar hipertrofia do tecid
linféide, (adendide) com graus variados de obstrug
de coanas ou de 6stios tubarios, que deveréo ser
talhados.

(d-) A laringoscopia devera ser feita, inicialmen-
te, sem extensdo cervical para avaliar o espa
retroglossal. A valécula deve ser atentamente avaliaddg 15; Manobra de Miiller em hipofaringe
a procura de hipertrofia de tonsila lingual, cistos ou
tumores que possam projetar a epiglote contra a pa-
rede posterior de orofaringe. Sinais indiretos de reflu-

X0 gastro-esofégico, caracterizados por enantema
posterior, devem ser procurados uma vez que 0s pa-

cientes portadores de apneéia obstrutiva do sono aprigig 16: Manobra de Miller em rinofaringe
sentam maior incidéncia deste problema.

2-) Manobra de Miuller em dois niveis
(rinofaringe e orofaringe)

Borowiecki e Sassin descreveram primeiramente
a manobra de Mullef2*A manobra consiste em ge-
rar pressa@o negativa no interior da via aérea, e analisar
o grau de colapso que esta produz. A manobra é fe
através da oclusao da via aérea (nariz) pelo exami
dor, durante uma inspiragao com a boca fechada. A A manobra na regido retroglossal ndo diminui a
manobra podera ser realizada em qualquer posi¢caarea de seccdo, porém muda sua conformacao atra-
O esfor¢o do paciente devera ser maximo. Recomenés do aumento do diametro antero-posterior e dimi-
da-se instruir o paciente sobre a manobra, antes daicao latero-lateral
realizacao do exame. Varia¢cBes na posicao corpdrea ndo alteram de

O aparelho devera ser posicionado no nivel adderma significativa o resultado da manobra de Muller,
quado para analise distinta dos segmentos abaixo degesar de alterarem o calibre das vias aéfeas.
Critos:

a-) Transicdo da oro-hipofaringe (regiao Quantificacéo do grau de obstrugéo

retroglossal- Fig 15) 1 + colapso minimo
b-) Rinofaringe ( regido retropalatal — Fig 16) 2 + colapso em torno 50%
3 + colapso em torno 75%
Nestes dois niveis deve-se observar a variacao 4 + colapso total
do diametro antero - posterior e latero - lateral, e es-
timar a diminuicdo da area de seccao. A chance de sucesso terapéutico pela UPFP au-

Um estudé sobre as variagdes do calibre (Gnteranenta quando ocorre colapstma de 75% na re-
- posterior e latero-lateral) de vias aéreaméividu-  gido retropalatal @baixo de 50% na regiao
0s normais, graduado pelas pressdes negativas gergtrolingual, com valor preditivo positivo de 50% e
das durante a manobra, mostrou que a regiao retrpreditivo negativo de 91%.
palatal, sob pressédo negativa de - 40 cmH20, sofre
reducdo de 64% 17% da area de secc¢do, sendo  3-) Nasofibroendoscopia com inducéo do sono
51%t+ 20% de didmetro lateral e 23%4% de dia- 2627282939Técnica inicialmente introduzida por Pringle
metro ant-posterior. e Croft em 1991, tem sido adotada como método
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adicional de investigacao na sindrome da apnéia - Obstrucdo completa do velofaringe e da transi-
obstrutiva, associada a quadros de roncos, sendo pg&e oro-hipofaringe, como duas areas separadas, com-
sivel analisar pontos de obstrucéo e ao mesmo temptetando depois o colapso de toda a parede até a la-
os locais de producéo de som. Esta técnica implica mage;
administracao de um agente sedativo de curta dura- - Obstrugédo mais severa com queda da SatO
cao (preferencialmente midazolam), por via
endovenosa, que é titulado na dose necessaria paraa Grau 5: Obstrucao pela base da lingua:
inducao do sono, variando entre 2,5 a 10 mg aproxi- - Esfincter do velofaringe permanece patente du-
madamente, evitando-se doses elevadas. O procedinte todo o episodio de obstrucao;
mento deve ser realizado em ambiente hospitalar, es- - Ocorre um desabamento da base da lingua de
tando o paciente monitorizado com oximetria de pulsencontro a parede posterior da hipofaringe, que pode
continua, a fim de que se possa observar as variac®es resolvida através da extensédo da mandibula.
da SatQassociadas a periodos de apnéia. Apos a )
inducéo do sono, procede-se a avaliagdo endoscopiddSTURBIOS RESPIRATORIOS DO SONO
dos pontos de obstrucéo e de ronco. EM PEDIATRIA

Desta maneira, Pringle e Croft desenvolveram a
graduacdao dos achados endoscopicos em 5 grupos, Ha mais de um século (1892) William O&1ét3
podendo correlaciona-los com o sucesso do tratamerdescreveu a Sindrome de Apnéia Obstrutiva do Sono

pela UPFP (Obstrutive Sleep Apnea Syndrome OSAS) em cri-
ancas e ha poucas décadas Guilleminault e col. (1976)
Grau 1: Roncador simples: publicaram as primeiras séries cientificas divulgando

- Vibrag&o do palato mole e deslocamento das disturbios respiratorios do sono como eventos fre-
Gvula para a nasofaringe na expiragéo, vibracé@o dgilentes em criancas de diferentes faixas etarias. De-
esfincter do velofaringe e da parede superior daeido a existéncia de pacientes sintomaticos na ausén-
orofaringe, portanto ocorre simplesmente a produgada de apnéias francas utiliza-se o termo Desordens
do som; Respiratérias Relacionadas ao Sono que inclui a Apnéia

- Auséncia de episédios de obstrucéo. Obstrutiva do Sono (AOS), a Sindrome de Resistén-

cia Aumentada das Vias Aéreas e a Sindrome de

Grau 2: Presenca de um sitio de obstru¢caddipopnéia Obstrutiva do Sono.

(velofaringe): A prevaléncia do ronco em criangas € de 10 a

- Vibragé&o do palato; 12% e a apnéia obstrutiva do sono é de 1 &3%.

- Obstrucao circunferéncia ou antero-posterior ~ Em pacientes pediatricos, as alteracdes
do velofaringe, associado com episddio de apnéia; morfologicas, séo responsaveis pela maioria dos qua-

- Auséncia de obstrucdo na transicao oroeros obstrutivos e a obesidade ndo esta significativa-

hipofaringe, na base da lingua e na laringe; mente associada com 0s mesI#os.
As deformidades craniofaciais podem ser con-
Grau 3: Obstrucao multisegmentar: génitas ou adquiridas devido a hiperplasia de adendide

- Obstrucéo circunferencial no velofaringe e neem idade muito jovem. O respirador bucal ndo trata-
transicéo do oro-hipofaringe na inspiragéo, varianddo pode evoluir com alteracdes de desenvolvimento
de colapso minimo a completo nesta, com auséncia de complexo craniofacial, que favorecem as desor-
fluxo aéreo apesar do esforco respiratério exerciddens respiratérias relacionadas ao sono na idade adulta.
pelo paciente; A hiperplasia adenotonsilar € a principal causa

- Entre os esforgos inspiratorios, a area da orade obstrugcéo no caso da apnéia obstrutiva do sono, 0
hipofaringe retoma a abertura inicial, porém opico ocorre ao redor dos 6 anos de idade podendo
velofaringe permanece ocluido; involuir com resolucao espontanea na puberdade. A

retirada cirtrgica das adendides e tonsilas melhora ou

Grau 4: Colapso Multisegmentar sustentado:  cura a apnéia obstrutiva do sono. Algumas criancas
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porem ndo melhoram significativamente apos a cirur- O resultado da fase de sono induzido deveréa con-
gia ou apresentar recorréncia apos anos devido as pter a dose de midazolam utilizada, a ocorréncia de
vaveis deformidades craniofaciais adquiridas que pequedas na saturacéo de oxigénio e a graduacao pela
petuam a reducdo do espaco aéreo superior. As ntescala de Pringle e Croft.

didas cefalométricas tém correlacdo com a severida- O exame devera ser fdocumentado em filme, para
de dos sintomas. O espaco aéreo posterior minimo goe 0 mesmo possa ser avaliado por equipe
nivel da lingua esté inversamente relacionado com osultidisciplinar, e comparado com outros exames fu-
sintomas obstrutivos. Os mais obstruidos exibem turos, neste paciente.

espaco menor do que 10mm em contraste com

14,2mm do grupo assintomatico. CONCLUSAO:
As deformidades congénitas relacionadas a obs-
trucad® e suas respectivas caracteristicas sao: O exame endoscopico da via aérea superior é
1.Sindrome de Down: Face média pequenaym exame de facil execugéo, pouco invasivo, de baixo
macroglossia, obesidade e hipotonia risco e de custo reduzido.
2.Sindrome de Pierre Robin: Micrognatia A sua utilidade concentra-se em fornecer infor-
3.Sindrome defEacher Collins: Hipoplasia man- magdes que auxiliem, em conjunto com outros méto-
dibular. dos, as decisdes terapéuticas.

4.Doenca de Crouzon: Deformidade craniofacial ~ Preferencialmente o examinador ndo devera es-
com hipoplasia maxilar, deformidade nasal externa tar envolvido com a prética terapéutica (cirdrgica ou
prognatismg’ conservadora) que 0 exame sugere ser a mais apro-
priada.
As desordens neuromusculares como malfor-
macao de Chiari, Siringomielobulbia e distrofias
miotOnicas, podem determinar distdrbios do sono
Algumas doencas sistémicas, como doencas de
acumulo, mixedema congénito ou Doenca de Hodgkin,
podem alterar o calibre da via aérea superior.
O exame endoscépico devera ser realizado com
aparelho flexivel de calibre apropriado, que permita a
passagem pela fossa nasal. Devido a prevaléncia dos
fatores morfolégicos em relacéo ao fator tbnus mus-
cular, a fase de avaliagdo dinamica com manobra de
Muller e inducéo de sono é desnecesséria, além de
dificil execucéao e interpretacdo. A sedacdo ou anestesia
nestes pacientes devera ser cautelosa devido as alte-
racOes de via aérea que poderao dificultar a ventila-
¢cao espontanea e a intubacao orotraqueal, quando
necessaria.

LAUDO DE EXAME:

O laudo de exame devera conter as informacgfes
habitualmente descritas na nasofaringoscopia e na
laringoscopia.

O resultado da Manobra de Muller devera ser
expresso na forma quantitativa e graduado conforme
tabela acima exposta, para cada segmento analisado.
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