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Problemas Respiratórios do Sono na Paralisia Cerebral * 
M. HELENA ESTÊVÃO 

Hospital Pediátrico de Coimbra 

Resumo 

Os problemas inerentes à função respiratória são comuns na 
Paralisia Cerebral, sendo a frequência daqueles proporcional ao grau 
de severidade da Paralisia Cerebral. 

A hipotonia fisiológica da musculatura faríngea que ocorre durante 
o sono é agravada na Paralisia Cerebral pela fraqueza muscular 
própria desta situação. Esta fraqueza pode ainda ser exacerbada 
pelos sedativos que, com frequência, são administrados pelos pro-
blemas do ritmo do sono. Estes condicionantes associados à dificul-
dade de mobilidade da criança durante o sono, vão facilitar a obs-
trução das vias aéreas superiores e consequente ocorrência de infec-
ções respiratórias. 

O refluxo gastroesofágico, o estado de nutrição, a higiene dentária, 
a sialorreia, a escoliose são factores que podem influenciar a frequên-
cia e gravidade dos problemas respiratórios. 

A correcta abordagem desta problemática passa por medidas de 
prevenção que consistem essencialmente na manutenção dum bom 
estado de nutrição, duma boa higiene dentária e duma postura ver-
tebral tão adequada quanto possível. O tratamento visa a correcção 
do refluxo gastroesofágico e a desobstrução das vias aéreas, esta 
através de cinesterapia e terapêutica médica, métodos cirúrgicos ou 
apoio ventilatório. 

Palavras-Chave: Paralisia cerebral, hipotonia, respiração, sono, 
apneia obstrutiva. 

Summary 

Breathing Disorders During Sleep in Cerebral Palsy 

Breathing problems are common in cerebral palsy, and their rate 
of occurrence is proportional to the severity of cerebral palsy. 

During sleep, the physiologic hypotonia of pharyngeal muscles 
is worsened in cerebral palsy due to the muscular weakness of the 
situation. This weakness may be yet exacerbated by sedatives that 
are frequently used for the sleep rythm problems. The association 
of difficult mobility of the child during sleep results in upper airway 
obstruction, which facilitates respiratory infections. 

Esophageal reflux, nutritional state, dental hygiene, sialorrea, 
scoliosis, are factors that may influence frequency and severity of 
respiratory problems. 

Adequate management of these problems involves preventive 
measures which consist mainly of good nutritional state, good dental 
hygiene and a correct vertebral posture. 

Treatment includes gastroesophageal reflux correction and airway 
clearance by kinesitherapy and medicai therapy, surgical approach 
or ventilation. 

Key-Words: Cerebral palsy, hypotonia, breathing, sleep, 
obstructive apnea. 
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O desenvolvimento dos ciclos sono-vigília e a organi-
zação do sono, no feto, recém-nascido, lactente e criança, 
estão directamente relacionados com a estruturação pro-
gressiva e a maturação do Sistema Nervoso Central (SNC), 
que pode ser afectada por vários factores: ambienciais, 
genéticos, biológicos, orgânicos e psicoafectivos. 

O estabelecimento de ritmo circadiano requer, não só, 
o desenvolvimento do núcleo supraquiasmático do hipotá-
lamo e das suas conexões como a percepção dos estímu-
los ambienciais (zeitgebers), de que são exemplos a 
alternância luz-escuridão, um esquema alimentar regular, 
ou ainda outras interacções sociais 0). 

Quando há um severo compromisso cerebral, o sono 
pode tornar-se inapropriadamente distribuído ao longo do 
dia e o sono nocturno estar severamente perturbado (1, 2)  
— Figura 1. Por vezes, os ciclos circadianos são despro- 
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faríngea. Durante o sono REM, ocorre uma hipotonia da 
musculatura intercostal e orofaríngea que vai favorecer o 
colapso das vias aéreas. Esta tendência ao colapso será 
facilitada se houver uma obstrução, quer mecânica quer 
funcional, o que é passível de acontecer nos doentes com 
PC por nestes haver uma pseudoparalisia bulbar que 
provoca parésia dos músculos faciais, linguais e laríngeos 
(6)  — Figura 3. A criança está especialmente vulnerável 
quando está em posição supina e em períodos em que tem 
aumento das secreções respiratórias (7, 8). Por outro lado, 
as crianças com PC e quadriplegia espástica têm dificul-
dade em mover-se para compensação da obstrução respi-
ratória (3, 8). Este quadro de obstrução leva com frequência 
a uma clínica exuberante de síndrome de apneia obstrutiva 
do sono (SAOS). 

vidos de qualquer estrutura identificável, sendo difícil dis-
tinguir entre o sono e a vigília ('). O sono das crianças 
com Paralisia Cerebral (PC) é frequentemente perturbado, 
com evidência de tempo de despertar aumentado e com 
maior fragmentação (3)  — Figura 2. A criança dorme pou-
co, o que pode levar à utilização de sedativos e consequente 
depressão do SNC, depressão esta que vai comprometer 
a função respiratória. Esta ocorrência é comum em crian-
ças com PC severa (4, 

 5). 
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FIG. 1— Duração média e distribuição dos períodos de sono ao longo 
do dia desde o nascimento até à idade adulta (s = semana, 
m = meses, a = anos). 
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FIG. 2 — Histograma do sono de criança saudável ( 	) e de criança 
com Paralisia Cerebral (PC) ( 	). A criança com PC 
tem o sono mais fragmentado — períodos mais curtos de 
sono alternando com períodos mais frequentes de vigília. 

Fisiopatologia e Clínica 

Habitualmente, durante uma inspiração, a pressão 
intratorácica negativa criada pela contracção do diafragma 
e dos intercostais é contrariada pelo tónus da musculatura 
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FIG. 3 — Diagramas do pulmão (A) e das vias aéreas superiores (B). 
Na inspiração, a pressão negativa intratorácica criada pela 
contracção do diafragma (1) e dos intercostais (2) levaria 
ao colapso das vias aéreas superiores se não fosse contra-
riada pelo tónus da musculatura faríngea (3) e ainda da 
língua (4). 
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Associado a este componente obstrutivo alto existe 
ainda um certo grau de fraqueza muscular, que causa um 
padrão restritivo, uma anormal «compliance» da parede 
torácica e pulmão (9), que se tornam rígidos com diminui-
ção da capacidade vital. Esta rigidez é muitas vezes agra-
vada pelo efeito da escoliose associada. Estes factores 
condicionando uma respiração superficial ou de baixo 
volume com diminuição da distensibilidade vão facilitar o 
aparecimento de microatelectasias dispersas que poderão 
estar na origem de infecção pulmonar repetida e de alte-
ração da ventilação-perfusão — Quadro 1. 

A clínica respiratória predominante que os lactentes e 
as crianças com PC podem apresentar varia mais frequen-
temente entre a hipoventilação nocturna e a apneia obstru-
tiva (7, 8), mas vários tipos de perturbação do ritmo respi-
ratório podem aparecer associados aos problemas neuro- 
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lógicos: respiração paradoxal, respiração de Cheyne-Stokes, 
disritmia respiratória, respiração apneustica, gasping inspi-
ratório, estridor nocturno (10). 

QUADRO 1 
Diagrama representativo da interrelação entre mecanismos 

subjacentes ao Síndrome de Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS), 
infecção e complicações/sequelas. 

Dada a complexidade de problemas que as crianças 
com PC apresentam, o ressonar (habitual no SAOS) é 
apenas encarado de uma perspectiva social, e não como 
um problema de saúde. No entanto, as hipoxémias repe-
tidas e crónicas, podem ter uma repercussão no desenvol-
vimento, favorecer a ocorrência de convulsões e estarem 
ainda associadas a hipertensão pulmonar, cor pulmonale e 
mesmo morte súbita (8)  — Quadro 1. Crianças com atraso 
do desenvolvimento que tenham convulsões e apneia de 
sono, podem melhorar significativamente das convulsões 
após tratamento da apneia, uma vez que esta pode ser o 
desencadeante das convulsões (8, 11). 

Num estudo japonês efectuado em 233 crianças com 
PC e 343 crianças saudáveis, verificou-se que as crianças 
com PC tinham uma prevalência de ressonar habitual (63%) 
e obstrução nasal (20%) muito maior que as crianças ditas 
saudáveis (12). Enquanto nestas a causa mais frequente de 
obstrução respiratória alta é a hipertrofia adenoideia e/ou 
amigdalina (HAA) (13), nas crianças com PC há outros 
factores intervenientes. Num grupo de 10 crianças com 
SAOS severo, a fibroscopia revelou HAA em 4 e colapso 
faríngeo na base da língua em 6 delas (12). Nas crianças 
com PC a hipotonia muscular, macroglossia, e anomalias 
do palato, na ausência de HAA, podem contribuir para um 
quadro de SAOS (14). 

A disfunção neuromuscular, ao causar aspiração e 
tosse ineficaz, pode indirectamente levar a lesão pulmonar 
(15)  O fraco estado nutricional, a dificuldade na drenagem 
das vias aéreas por fraqueza muscular ou incoordenação  

orofaríngea e fraca reserva pulmonar (devida a deformi-
dade da parede torácica ou da coluna) aumentam o risco 
de morbilidade e mortalidade significativa por infecções 
respiratórias ("). Por vezes, crianças com PC têm antece-
dentes de prematuridade e/ou períodos neonatais compli-
cados de que resultou doença pulmonar crónica (displasia 
broncopulmonar) podendo esta contribuir para os proble-
mas respiratórios ("). Condições que têm efeitos adversos 
nas vias aéreas e nos pulmões são: sialorreia, problemas 
alimentares, RGE, aspiração, espasticidade, escoliose (8' 9' 
IS)  — Quadro 2. 

QUADRO 2 
Factores favorecedores da ocorrência de problemas respiratórios 

na Paralisia Cerebral. 
PT — prematuridade, DBP — displasia broncopulmonar 

• disfunção neuromuscular 

• hipertrofia adenoamigdalina 

• sialorreia 

• refluxo gastroesofágico 

• dificuldade na mobilização 

• escoliose 

• malnutrição 

• PT - DBP 

Exames Complementares 

Há vários exames complementares que podem docu-
mentar o grau de perturbação da função ventilatória bem 
como as suas consequências — Quadro 3. As dessaturações 
podem ser evidenciadas de forma simples através duma 
oximetria durante o sono ou de forma mais sofisticada 
através de um estudo poligráfico do sono — Figura 4. 
Neste pode verificar-se a alteração de outros parâmetros, 
nomeadamente a existência de apneias ou de padrões 
anormais do ritmo respiratório ( I 6). A ecocardiografia po-
derá permitir a constatação de repercussão cardíaca resul-
tante de hipoxémias prolongadas e/ou repetidas, através 
da existência de hipertensão pulmonar. 

QUADRO 3 
Exames complementares utilizados na caracterização do grau 

de compromisso respiratório da criança com Paralisia Cerebral 

• oximetria no sono 

• estudo poligráfico do sono 

• broncofibroscopi a 

• ecocardiografia 

• pesquisa de RGE 

— trânsito gastroesofágico 

— pHmetria 
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FIG. 4 — Oximetria nocturna de crianças com Paralisia Cerebral em 
que são evidentes dessaturações. Em B há dessaturações 
periódicas mais acentuadas (exemplificadas pelas setas), 
provavelmente em relação com períodos de sono REM. 

A ventilação e a deglutição estão intimamente relacio-
nadas. Quando surgem problemas respiratórios, os pro-
blemas alimentares também surgem ou se agravam (5)  e 
vice-versa, pelo que com frequência a aspiração pode ser 
responsável por um agravamento. 

A broncofibroscopia pode ser indicada sempre que a 
aspiração não possa ser demonstrada por um estudo da 
função da deglutição num doente que apresenta sintomas 
compatíveis com aspiração. O achado de macrófagos com 
gordura nos lavados brônquicos ou inflamação brônquica 
crónica pode apoiar aquele diagnóstico (17). Otite média 
recorrente ou rouquidão podem ser secundárias ao desvio 
de direcção de líquidos durante a deglutição ('7). A fibros-
copia respiratória permite ainda detectar por vezes a malácia 
da árvore respiratória que surge como consequência da 
infecção respiratória repetida e do esforço respiratório 
mantido — Figura 5. 
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B 

FIG. 5 — Broncofibroscopia. A - Criança com PC - malácia e secre-
ções abundantes, B - criança saudável. 

Os músculos das vias aéreas, incluindo língua, palato 
mole, faringe e laringe podem ter graus variados de 
espasticidade e distonia enquanto a criança está acordada 
levando a que alguns doentes possam ter movimentos 
disquinéticos dos músculos faciais, língua e palato. A falta 
de coordenação dos músculos respiratórios pode levar a 
um padrão de respiração errático (6). Esta disfunção res-
piratória dificulta muito a alimentação e provoca hiperse-
creção, sendo a aspiração recorrente um problema fre-
quente. As ortóteses espinhais concebidas para atrasar a 
progressão da escoliose podem também agravar a função 
respiratória (9). 

Num estudo efectuado em 90 crianças com paralisia 
cerebral, verificou-se que todas tinham fases orais e farín-
geas anormais de deglutição, 97% tinham um atraso no 
início do reflexo de deglutição e 58% tinham um resíduo 
faríngeo depois da deglutição. Dos 38% que aspiraram 
durante ou depois da deglutição, 97% apresentavam aspi-
ração silenciosa (com frequência não têm engasgamento 
nem tosse, isto é, factos que chamem a atenção para a 
ocorrência (5)). A consistência dos alimentos mais fre-
quentemente aspirados era líquida (18). 

Embora a problemática respiratória na PC seja pouco 
abordada na literatura, os eventos respiratórios são os que 
mais contribuem para a morte neste grupo de doentes. 

Num estudo efectuado em 73 crianças com PC que 
tinham falecido, em 57 (78%) havia um evento respirató-
rio que poderia ter contribuído para a morte (19), sendo a 
broncopneumonia a causa mais frequente. O SAOS pode 
também contribuir para esta mortalidade aumentada, pelo 
risco de morte inerente à menor capacidade de mobilidade 
compensatória das dessaturações (3). 

Prevenção e Tratamento 

Ajudar a criança a passar de um período de sono de 
5 horas para 8, pode ter um tremendo impacto na família 
e melhorar a aceitação desta criança pela família. Deste 
modo deve ser efectuado todo o esforço no sentido de ser 
melhorada a sintomatologia respiratória que constitui um 
dos factores perturbadores do sono destas crianças. 

São várias as medidas gerais que contribuem para a 
prevenção ou melhoria: o exercício, a higiene dentária, 
entre outras — Quadro 4 ( l 5). A mudança frequente de 
posição da criança é uma medida importante para a pre-
venção da obstrução respiratória (3). 

O quadro de apneia obstrutiva do sono pode inicial-
mente ser controlado com tratamento médico, mas com 
frequência houve necessidade, alguns anos atrás, de recor-
rer a traqueostomia para estabilização da via aérea ("). 
A traqueostomia pode significar institucionalização da 
criança, e um declínio significativo na sua qualidade de 
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vida e na dos familiares (8). Por este motivo, tem sido 
evitada recorrendo a outras técnicas cirúrgicas: adeno-
amigdalectomia, turbinectomia, septoplastia, avanço lín-
gua-hióide, uvulopalatofaringoplastia, avanço mandibular 
(20, 21) ou ultimamente ao apoio ventilatório não invasivo. 
Apesar de não haver grande hipertrofia adenoamigdalina, 
o facto destas estruturas linfóides serem retiradas aumen-
ta o calibre das vias aéreas (8,2'). As crianças com SAOS 
que tenham associado PC, têm um pós-operatório mais 
complicado (8), para além de terem menor probabilidade 
de êxito depois da cirurgia. 

QUADRO 4 
Medidas para a prevenção de problemas respiratórios na criança 

com Paralisia Cerebral 

• cinesiterapia 

• higiene dentária 

• medidas antirefluxo 

• estado de nutrição 

• mudança de posição no sono 

• ortoteses 

• fisioterapia 

• evitar sedativos 

O tratamento médico agressivo das convulsões, da 
espasticidade, do RGE e das infecções é fundamental para 
o controlo do SAOS (8). 

A ventilação mecânica com pressão positiva pode ser 
efectuada no domicílio e pode ser aplicada através de 
traqueostomia ou de forma menos invasiva através da 
aplicação de uma máscara nasal (22)  - Figura 6. Em várias 
séries de crianças submetidas a ventilação nasal com pres-
são positiva estão incluídas crianças com PC (23-25). 
Este método reveste-se, no entanto, com frequência, de 
dificuldade de aderência por parte das crianças pelo que 
alguns autores poderão preferir recorrer, em primeira mão, 
aos métodos cirúrgicos (8). 

FIG. 6 - Criança de 12 anos de idade com Paralisia Cerebral a fazer 
ventilação por máscara nasal. 

Conclusão 

A abordagem precoce - diagnóstica e terapêutica -
destes problemas permite uma melhoria importante da 
qualidade de vida da criança com Paralisia Cerebral e dos 
seus prestadores de cuidados. 
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