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Discinésia Faringea: Uma Causa Rara de Apneia no RN de Termo
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Resumo

Os autores apresentam o caso clinico de um recém-nascido de
termo, sexo masculino, admitido na Unidade de Cuidados Intensivos
Neonatais e Pedidtricos as 15 horas de vida por episédio de apneia
durante a alimentagdo que manteve durante o internamento. O
exame fisico ndo revelou qualquer anomalia estrutural e os exames
auxiliares de diagnéstico, nomeadamente radiografia pulmonar, eco-
cardiograma, ecografia transfontanelar, ecografia abdominal, Rx
esofagogastroduodenal contrastado, foram normais. No 13° dia de
internamento, por persisténcia do quadro clinico, foi efectuada naso-
faringolaringoscopia tendo sido constatada obstru¢io completa da
nasofaringe na inspiragéo e excluido compromisso da via aérea infe-
rior. Ao 18° dia de internamento, apés apneia de dificil reversio em
contexto de infecgdo respiratéria foi entubado e ventilado durante 3
dias, tendo mantido entubag@o nasotraqueal até ao 25° dia. Apés
extubagdo assistiu-se a uma resolugio completa da sintomatologia,
com alta hospitalar ao 32° dia.

A discinésia faringea primitiva, entidade clinica rara e tran-
sitéria, ocorre mais frequentemente no prematuro devido a hipotonia
muscular por imaturidade do Sistema Nervoso Central, associada a
um aumento da pressdo nasal. Este caso reflecte a dificuldade de
abordagem e de tratamento das apneias, salientando a importancia de
uma avaliagdo completa da via aérea.
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Summary

Pharyngeal dyskinesia: a rare cause of apnoea in the
term newborn

The authors present a case report of a male term newborn admit-
ted in the Neonatal Intensive Service at the 15th hour of life with an
episode of apnoea while feeding. Physical examination failed to
identify any external abnormality and the work-up, including pul-
monary x-ray, echocardiogram, transfontanelar and abdominal ultra-
ssonography, and contrast abdominal radiography were normal. At
the 13th day, because of the persisting apnoeas and for a more com-
plete examination of the airway, a nasopharyngolaringoscopy was
performed and showed a total occlusion of the nasopharyngeal air-
way with an inspiratory collapse and no evidence of lower abnor-
malities. At the 18th day after a severe apnoea in the context of a res-
piratory tract infection he was entubated and ventilated during three
days. Resolution of the airway obstruction was observed with the
placement of a nasopharyngeal tube maintained in place until 25th
day. He was discharged at 32th day.

The primitive pharyngeal dyskinesia, rare and transitory, affects
mainly the premature based in the primary immaturity of the central
nervous system contributing to pharyngeal muscle hypotonia asso-
ciated with the increase in nasal pressure. This case report demonstrates
the difficulty in the diagnosis and management of apnoeas showing
the importance of evaluation of the entire airway patency.
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Introducao

A apneia € definida como uma pausa respiratéria de
duragao superior a 15-20 segundos ou de qualquer duragio
se associada a bradicardia e/ou hipoxémia . Pode ser clas-
sificada como: central, obstrutiva e mista®. Na base da sua
etiologia estdo diversas patologias de que se destacam
entre outras: doengas do SNC (encefalopatia hipéxico-
-isquémica, hemorragia intraventricular, meningite, con-
vulsdes), cardiovasculares (insuficiéncia cardfaca conges-
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tiva, paténcia do canal arterial, cardiopatia estrutural ou
arritmias), respiratérias (hipdxia, obstrucdo aérea, doenga
pulmonar), gastrointestinais (enterocolite necrosante,
refluxo  gastroesofdgico), hematolégicas (anemia,
policitemia), infecciosas, metabdlicas, entre outras. Pode
ocorrer por depressdao do centro respiratério, alteragao da
perfusio e libertacdo de Oz, ou defeitos da ventilagdo .

A apneia é frequente no prematuro, sendo mais comum
ap6s as 72 horas de vida. A apneia da prematuridade habi-
tualmente ocorre antes das 34 semanas de idade gesta-
cional, no RN com peso inferior a 1800 gramas. Ocorre por
imaturidade do centro respiratério condicionando uma
resposta atenuada ao CO: e paradoxal a hipéxia e por uma
diminuicdo da actividade dos quimiorreceptores periféri-
cos com consequente redugdo dos estimulos para o SNC @,
Na forma idiopdtica a maioria das vezes € de origem mista
(70-80 %).

No RN de termo, pelo contrério, nunca € fisioldgica e
implica uma abordagem imediata. De igual modo, se a
apneia ocorrer nas primeiras 24 horas de vida, € mais
provével tratar-se de patologia que obriga a investigagdo .

A obstrugdo faringea primdria poderd resultar de uma
anomalia estrutural nasal ou nasofaringea. E muitas vezes
subestimada, ocorrendo em RN com sinais de dificuldade
respiratéria sem motivo aparente.

Criancas de risco, predispostas a oclusdo da via aérea
sdo as que apresentam anomalias craniofaciais congénitas
(ex. sindrome de Pierre Robin, sindrome de Down), com
doengas neuromusculares (ex. Distrofia muscular) ou
doengas metabdlicas (ex. sindrome de Hurler). Estas cri-
angas podem desenvolver apneia obstrutiva ainda que na
auséncia de hipertrofia adenoamigdalina, pela presenca de
alteracdes a nivel do controlo ventilatério, tonus neuro-
muscular ou tamanho da via aérea. Contudo a apneia
obstrutiva severa pode ocorrer sem que haja anomalia
estrutural ou do desenvolvimento, assentando numa expli-
cacdo fisiopatolégica de disfuncado faringea com hipotonia
muscular secunddria a imaturidade do Sistema Nervoso
Central. Uma abordagem por Otorrinolaringologia, com-
pleta, precoce e por vezes seriada, serd crucial na institu-
icdo de medidas terap€uticas .

Caso Clinico

RN de sexo masculino, raca caucasiana, admitido na
Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais e Pedidtricos as
15 horas de vida por episdio de apneia. Antecedentes:
mde jovem, primigesta, gravidez vigiada, de risco (trans-
plante renal por Insuficiéncia renal crénica). Serologias
maternas: AgHbs, VDRL, e HIV 1 e 2 negativas, nao-
-imune para a Toxoplasmose e imune para a Rubéola. Sem
antecedentes familiares patol6gicos relevantes. Parto eutd-
cico s 37 semanas. Sem risco infeccioso. Indice de Apgar

9/10 (1° min/5° min). Sem necessidade de reanimacao.
PN=3150 gramas. Exame objectivo sem alteragoes.

As 11 horas de vida, foi observada apneia durante a
mamada que reverteu apds estimulac@o cutinea. Repetiu
novo episédio na mamada seguinte, tendo tido necessidade
de reanimagdo com O: por auto-insuflador. O exame fisico
nzo revelou qualquer anomalia estrutural.

Durante o internamento manteve apneias recorrentes,
cursando algumas com hipoxémia e/ou bradicardia, a
maioria com aparente relagdo temporal com as mamadas e
de reversdo espontinea, necessitando por vezes de
oxigénio a face e estimulo cutineo para recuperar.
Esporadicamente teve vomitos pds-prandiais e irritabili-
dade.

A investigacdo inicial efectuada mostrou rastreio sép-
tico negativo; sem anemia; exame citoquimico, microbiol6gi-
co e virulégico de LCR normal; exame microbiolégico e
virulégico de secregdes respiratdrias negativo; pesquisa de
drogas na urina negativa. A radiografia pulmonar nio evi-
denciou alteragdes, e o ecocardiograma, a ecografia trans-
fontanelar e a ecografia abdominal foram normais. Foi
excluido o RGE mediante realizagdo de trinsito esofa-
gogastroduodenal. No 12° dia de vida foi observado episé-
dio de cianose associado a movimentos ténicos dos mem-
bros de duragdo inferior a 1 minuto, sugerindo uma crise
convulsiva.

Foi instituida terapéutica antibidtica empirica e adop-
tadas medidas anti-refluxo. O EEG foi normal. Optou-se
por alimentagiio por gavagem por periodos intermitentes.

No 13° dia de internamento, constatou-se agravamen-
to clinico com aumento da frequéncia das apneias, tendo
sido pedida observacgio pela especialidade de Otorrino-
laringologia. A nasofaringolaringoscopia efectuada em
dectibito dorsal e com o RN em estado de alerta eviden-
ciou: "Fossas nasais bem permedveis, sem lesdes. Coanas
permedveis e de calibre adequado. A nivel da rinofaringe
inferior, durante o choro, aspecto flacido da parede poste-
rior, pseudo-edematoso, avangando (¢ sugada) e colando-
se a tvula ao palato mole com consequente obstrugdo rino-
faringea completa. Hipofaringe e laringe de aspecto nor-
mal." Optou-se por colocar o RN preferencialmente em

Fig 1 - Colapso circunferencial da laringofaringe e hipofaringe durante
a actividade inspiratéria
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Fig 2 - Encerramento total da hipofaringe

decibito ventral e alimentd-lo por gavagem, com nogéo de
melhoria clinica. Para avaliar patologia concomitante a
Jusante, nomeadamente laringo ou traqueomalécia foi rea-
lizada Broncoscopia (D18) que confirmou o diagnéstico de
discinésia faringea: "Colapso fécil da zona da hipofaringe
com mucosa tumefacta; epiglote de aspecto normal, boa
mobilidade das cordas vocais, laringe com mobilidade e
morfologia normais. Zona sub-glética, traqueia, carina,
drvore bronquica direita e esquerda normais." (Figuras 1 e 2).
Foi demonstrada a total oclusio da nasofaringe. A
discinésia aumenta no final da inspiragéio com a elevagio
passiva da parede faringea posterior e o colapso circunfe-
rencial inspiratério da faringe superior estreitando a coana.

Nesse dia apresentou um episédio de apneia grave e de
dificil reversdo em contexto de infec¢o respiratéria, moti-
vo pelo qual foi submetido a ventilagio mecénica de
suporte durante trés dias, apés o que ficou em ventilagdo
espontiinea com tubo endotraqueal de D20 a D25 com re-
solugao posterior da sintomatologia. A nasofaringolaringoscopia
de controlo foi normal. Teve alta hospitalar a D32, com
exame objectivo normal, orientado para a Consulta exter-
na.

Discussao

Os autores apresentam um caso raro de apneia obstru-
tiva num RN de termo. A oclusio faringea disfuncional no
estado de alerta, bem como durante o sono, sugere hipoto-
nia muscular secunddria a imaturidade transitéria do SNC,
e apos exclusdo de obstru¢do anatémica. Esta hipétese é
suportada pela resolugéo clinica completa em 4 semanas.
A apneia obstrutiva € pouco frequente (em prematuros
ocorre em 6 a 12%) e, ainda que controverso, o local de
obstrucdo mais frequentemente apontado € a faringe, cor-
respondendo ao Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono.
A bradicardia pode ser provocada por uma apneia prolon-
gada ou precocemente por um efeito vagoténico sobre o
miocédrdio®. O local colapsével da via aérea ocorre a nivel
do esfincter velofaringeo ou paredes laterais faringeas,
constituidos por tecido maledvel. Quando as paredes mus-
culares da nasofaringe, incluindo o palato mole, perdem a
rigidez necessdria 4 protec¢do da via aérea, cria-se uma

pressdo negativa durante a inspira¢io que leva a oclusio
total. Este mecanismo de obstrugio explica a dificuldade
respiratéria em lactentes com obstrug@o nasal parcial e que
sdo respiradores nasais obrigatorios, estando predispostos
a desenvolver um colapso nasofaringeo com o aumento da
resisténcia nasal como ocorre nas infec¢des da via aérea
superior.

Em alguns casos, pode ocorrer descoordenagio entre o
inicio da contrac¢do diafragmética e a activagdo dos miis-
culos abdutores que permitem a abertura da via aérea na
inspiragdo; durante a respira¢do paradoxal ocorre aumento
da pressdo intraluminal negativa que associada 2
diminuigao do ténus muscular leva a oclusdo faringea
completa®. O colapso nasofaringeo pode ser agravado por
factores externos de que se destacam a infecg@o, o sono, a
atrésia parcial das coanas e a obstrugio nasal aguda ®©,

Ocasionalmente, no RN de termo, a apneia pode ser a
unica manifestagdo de convulsdes subtis, sendo importante
incluir na abordagem diagndstica a realiza¢do de elec-
troencefalograma .

A exploragio da paténcia da via aérea assume papel
crucial na detec¢do de obstrugdo da via aérea superior com
realizacdo de nasofaringolaringoscopia ®®, Esta técnica
respeita a actividade dindmica da faringolaringe na sua
posigdo fisiolégica, supina, com a cabega nao-retroflecti-
da; porém, o choro e a agitac@o alteram o ténus muscular,
implicando a aplicacdo de anestesia geral. H4 autores que
preconizam a avaliag@o fluoroscépica como método eficaz
quando a nasofibroscopia falha na identificagio do local
exacto da obstrugdo. Este exame, de alta sensibilidade
diagndstica, permite inferir sobre a dindmica da via aérea,
durante ambas as fases do ciclo respiratério ®, desde a
nasofaringe & carena. A broncoscopia poderd também ser
incluida na investigac@o, oferecendo informacgdo adicional
sobre a via aérea distal, subglote e drvore traqueobron-
quica, sob visualizacdo directa. Hd autores que recente-
mente descreveram a associagdo da hipotonia faringea a
presenca de laringomaldcia®, o que enfatiza a importéncia
da avaliagio completa da via aérea e o mecanismo impli-
cito.

A terap€utica tem como objectivo assegurar a paténcia
da via aérea devendo ser instituida precocemente de modo
a evitar sequelas neuroldgicas ®. Inclui medidas posi-
cionais, alimentagdo por gavagem e eventual colocagio de
tubo nasofaringeo ou endotraqueal. H4 determinados estu-
dos que referem uma redu¢ido de 50% na incidéncia das
apneias com a utilizagio do CPAP nasal (continuous posi-
tive airways pressure)*®. O colapso faringeo pode ser
explicado pela lei fisica de Bernouilly and Poiseuille que
explica que aumentando o raio circular através da colo-
cagdo de um tubo, reduz a pressdo imposta nas paredes e
melhora o fluxo aéreo (P=1/4R)®,

A apneia obstrutiva no RN de termo pode persistir até
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aos 6 ou 9 meses de idade, sendo controversa a relagdo
directa entre os episddios de apneia e subsequentes seque-
las neurolégicas @. Neste caso, apés melhoria inicial com
as medidas nAo-invasivas, foi necessario entubagdo traque-
al em contexto de infec¢do respiratéria. A evolugdo foi
favorével, encontrando-se o lactente clinicamente bem aos
4 meses de idade.

A idade gestacional, entre outros, € um factor de risco
epidemiolégico para o Sindrome de morte sibito; contudo,
individualmente, a apneia ndo é um factor preditivo da
mesma entidade: a teoria de que a apneia é um precursor
patofisiol6gico para o SMS foi proposta por Steinschneider
em 1972, porém nunca foi provada“”.

Em suma, a discinésia faringea primdria, entidade
clinica rara® transitéria, a qual ndo é possivel atribuir fac-
tor etiolégico, beneficia de reavaliagdes seriadas por
Otorrinolaringologia, evitando situagdes de aumento de
resisténcia nasal que proporcionam colapso da via aérea. A
colocagio de um tubo nasofaringeo por alguns periodos
(dias a semanas) poder4 ser suficiente para manter a via
aérea permedvel até que seja atingida a maturidade do
SNC. Por vezes, esta medida tem que ser associada ao
tratamento da rinite nasal e repermeabilizagio das fossas
nasais.

[—
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