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Echocardiographic abnormalities in children with obstructive

breathing disorders during sleep

Alterações ecocardiográficas em crianças com distúrbios respiratórios
obstrutivos no sono

Silke Anna TheresaWeber1, Jair Cortez Montovani2, Beatriz Matsubara3,
José Roberto Fioretto4

Resumo

Objetivos: Avaliar a morfologia e função cardíaca através do
ecocardiograma em crianças com obstrução respiratória no sono.

Métodos: Foramestudadas40 crianças deambosos sexos, com
idade entre 3 e 11 anos, sendo que 30 apresentavam obstrução
respiratória no sono (grupo I) e10 crianças eramcontroles saudáveis
(grupo II).Osdois grupos eramsemelhantes quanto agênero, idade,
peso e altura. As 40 crianças realizaramecocardiograma, visando às
quatro câmaras em sístole e diástole, com atenção especial ao
ventrículo direito. Os dados obtidos foram comparados através do
teste t de Student (p < 0,05).

Resultados: Observou-se, no grupo I, aumento do diâmetro e
da área do ventrículo direito em sístole e diástole. A variação entre
sístole e diástole da área do ventrículo direito era menor. Em
ventrículo esquerdo, foi observadadiminuiçãododiâmetrodiastólico,
uma menor fração de ejeção e um encurtamento menor.

Conclusões: As alterações morfológicas e funcionais cardíacas
encontradasemventrículo direito eventrículo esquerdo sugeremque
obstrução respiratória no sonoemcriançaspode levar a repercussões
cardiovasculares. Estas alterações podem expor as crianças a um
maior risco anestésico e cirúrgico.

J Pediatr (Rio J). 2007;83(6):518-522: Apnéia do sono obstrutiva,
criança, ecocardiografia.

Abstract

Objectives: To assess cardiac morphology and function by
means of echocardiograms of children with obstructed breathing
while asleep.

Methods: The study enrolled 40 children of both sexes, aged
from3 to11years; 30 of themhadobstructed breathing during sleep
(group I) and 10 children were healthy controls (group II). The two
groups were similar in terms of sex, age, weight and height. The 40
children underwent echocardiogram, viewing all four chambers
during systole and diastole, paying special attention to the right
ventricle (RV). These data were compared by means of Student’s t
test (p < 0.05).

Results: In group I, increased diameter and area of the right
ventricle were observed during both systole and diastole. There was
less variation in RV area between systole and diastole. Reduced left
ventricle (LV) diastolic diameter was also observed, together with
reduced ejection fraction and reduced contraction.

Conclusions: The morphological and functional cardiac
abnormalities observed in the RV and LV suggest that, in children,
obstructed breathing during sleep can lead to cardiovascular
repercussions. These abnormalities may expose these children to
increased anesthetic and surgical risks.

J Pediatr (Rio J). 2007;83(6):518-522:Obstructive sleepapnea, child,
echocardiography.

Introdução

O quadro clínico de obstrução das vias aéreas superiores

(VAS) no sono varia de intensidade, desde roncos noturnos à

síndrome da apnéia hipopnéia obstrutiva do sono (SAHOS)1.

A SAHOS é caracterizada por episódios repetidos de obs-

trução das VAS, associados à hipóxia e hipercapnia intermi-

tente1,2. Sua prevalência nas crianças varia de 0,7 a 3% nos

diferentes estudos epidemiológicos3-5. O seu pico de incidên-

cia é observado em pré-escolares, faixa etária na qual émais

comumaobstruçãodasVASpela hipertrofia das tonsilas pala-

tinas e faríngea. Os sintomas referidos mais freqüentes são:

roncos, pausas respiratórias, dificuldade para respirar, sono

agitado e sudorese noturna2,6. A SAHOSpode ter conseqüên-

cias clínicas graves, como cor pulmonale 7-9, alémde impacto

1. Doutora. Professora, Departamento de Oftalmologia, Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeça e Pescoço, Faculdade de Medicina de Botucatu (FMB), Univer-

sidade Estadual de São Paulo (UNESP), Botucatu, SP.

2. Professor livre-docente, Departamento de Oftalmologia, Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeça e Pescoço, FMB, UNESP, Botucatu, SP.

3. Professor livre-docente, Departamento de Clínica Médica, Cardiologia, FMB, UNESP, Botucatu, SP.

4. Professor livre-docente, Departamento de Pediatria, Cardiopediatria, FMB, UNESP, Botucatu, SP.

Não foram declarados conflitos de interesse associados à publicação deste artigo.

Como citar este artigo: Weber SA, Montovani JC, Matsubara B, Fioretto JR. Echocardiographic abnormalities in children with obstructive breathing disorders
during sleep. J Pediatr (Rio J). 2007;83(6):518-522.

Artigo submetido em 12.04.07, aceito em 08.08.07.

doi:10.2223/JPED.1720

518



negativonaqualidadedevidadacriança, comoatrasonocres-

cimento pôndero-estatural, alterações do esqueleto facial e

torácico10, enurese noturna e distúrbios do comportamento,

do aprendizado e de outras funções cognitivas11.

Em adultos, SAHOS é considerada uma causa indepen-

dente de hipertensão arterial sistêmica e de doença cardio-

vascular12. Poucos estudos envolvem uma avaliação

cardiovascular em crianças. Assim, foi observada a diminui-

ção da contração do ventrículo direito (VD) em crianças com

obstrução daVASpor ventriculografia, commelhora emalgu-

mas após adenotonsilectomia13. Outros estudos observaram

ao ecocardiograma um menor enchimento de ventrículo

esquerdo (VE), chegando até seu colabamento durante a

apnéia14 e aumento da área de VD15, comnormalização após

tratamento dos eventos respiratórios obstrutivos, seja por

pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP)14 ou por

cirurgia15. A cirurgia de adenotonsilectomia também resul-

tou emmelhora dos parâmetros de fluxo pulmonar e de área

de VD em crianças com hipertensão pulmonar, relacionada à

obstrução das VAS16. A gravidade de eventos respiratórios

obstrutivos no sono, expressa pelo índice de apnéia e hipop-

néia mais elevado, sugere estar correlacionada diretamente

com alterações em VE17.

Existem evidências fisiopatológicas suficientes que per-

mitem suspeitar de que crianças com obstrução das VAS no

sono apresentam alterações estruturais e funcionais cardía-

cas, notadamente do VD.

O objetivo deste trabalho foi avaliar a morfologia e a fun-

ção cardíaca de crianças com distúrbios respiratórios obstru-

tivos por hipertrofia das tonsilas, através de ecocardiograma,

comparando com crianças saudáveis.

Métodos

Foi realizado um estudo de corte transversal controlado.

Foramavaliadas 40 crianças de ambos os sexos, na faixa etá-

ria de 3 a 11 anos. Trinta crianças eram pacientes em acom-

panhamento no Ambulatório de Distúrbios do Sono da

Disciplina deOtorrinolaringologia da FMB–UNESP, comdiag-

nóstico de hipertrofia das tonsilas palatinas e/ou faríngeas e

manifestações clínicas de distúrbios respiratórios obstrutivos

no sono, como roncos, pausas respiratórias, sono agitado,

respiração oral, entre outros, e indicação de cirurgia das ton-

silas (grupo I). Foram excluídas crianças com cardiopatia

conhecida, asma ou outras pneumopatias, doença neuroló-

gica e índice de massa corporal (IMC) > 30 kg/m2. As outras

10 crianças eram controles saudáveis (grupo II), seleciona-

das entre irmãos de pacientes em tratamento na Disciplina

de Otorrinolaringologia e que aceitaram participar deste

estudo.As criançasdogrupo II nãoapresentaramqueixas res-

piratórias no sono, como roncos, pausas respiratórias e res-

piração oral, nem algum outro critério de exclusão do grupo

I. Foram obtidos os dados de todas as crianças quanto a

gênero, idade, peso, altura, IMC e calculado os percentis de

IMC.

As crianças do grupo I com queixas clínicas respiratórias

obstrutivas foram submetidas a exame otorrinolaringológico

completo, incluindo nasofibroscopia rígida e/ou flexível para

definição do grau de hipertrofia das tonsilas18.

As 40 crianças foram submetidas a ecocardiograma, em

modoM,bidimensional eDoppler, comequipamentoHPSonos

2000, datado de transdutor ultra-sônicomultifreqüencial em

3,0 e 2,7 MHz e sistema de registro de imagens em VHS e

video printer.

Todos os exames foram realizados com a criança acor-

dada, em ambiente compouca luz e temperatura controlada,

sempre pelo mesmo ecocardiografista. Durante o exame, a

criança permanecia em decúbito lateral esquerdo, com o

membro superior esquerdo ligeiramente fletido sob a cabeça.

As imagens foram obtidas seguindo as recomendações da

Canadian Society of Echocardiography19.

Quanto àsmedidasmorfológicas, foram avaliados os diâ-

metros de átrio esquerdo, aorta, átrio direito, diâmetros sis-

tólico e diastólico de VD e VE e áreas sistólica e diastólica de

ambos os ventrículos. Todas as variáveis foram adequadas

para o IMC de cada criança, já que havia variação na idade e

nos dados antropométricos entre as crianças.

Para a avaliação da função em VD, foram calculados vari-

ação de área e de diâmetro. Também foram obtidas as medi-

das de fluxo em válvulas tricúspide e pulmonar.

Em VE, foram calculados a fração de ejeção e o encurta-

mento do ventrículo e obtidas as medidas de fluxo em válvu-

las mitral e aórtica.

Assumindo que a média da variação da área de VD dife-

rencia em 20% entre o grupo I e II, foi calculado o tamanho

amostral, sendo necessários 10 indivíduos em cada grupo.

De cada variável, foi calculada a média e desvio padrão

para o grupo I e para o grupo II. Os resultados dos dois gru-

pos foram comparados por meio do teste t de Student para

amostras independentes com distribuição normal. Para a

comparação dos gêneros entre os grupos, foi utilizado o teste

qui-quadrado. O nível de significância adotado foi de 5%

(p < 0,05).

O estudo recebeu parecer favorável pela Comissão de

Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu –

UNESP em 2004. Os pais ou responsáveis assinaram o termo

de consentimento livre e esclarecido. O estudo foi realizado

no período de janeiro a dezembro de 2005.

Resultados

Foram avaliadas 30 crianças com distúrbios respiratórios

obstrutivos no sono, 16 do sexomasculino, com idademédia

de 75,4±25,2 meses, sendo que 17 tinham idade entre 5 a 8

anos. O grupo I e o grupo controle eram homogêneos quanto

a gênero, idade, peso, altura, IMC e percentis do IMC

(Tabela 1).
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Em VD, a área e o diâmetro sistólicos estavam aumenta-

dos, quando comparados com os dados do grupo controle,

embora só a diferença dodadode área atingisse significância.

Quanto à funçãodoVD, foi observadaumadiminuição sig-

nificativa da variação de áreas entre sístole e diástole (VDva).

A variação de diâmetro também estava diminuída, embora

sem significância (Tabela 2).

Em VE, foi observado um diâmetro diastólico menor no

grupo de pacientes. Na sua função, o VE no grupo de pacien-

tes apresentou uma fração de ejeção e um encurtamento

menor em relação ao grupo controle (Tabela 3), embora sem

significância. As medidas de fluxo em válvulas mitral, tricús-

pide, pulmonar e aórtica não apresentaram nenhuma altera-

ção entre os grupos.

Discussão

A hipertrofia dos tecidos linfóides da faringe émais acen-

tuada na idade pré-escolar, com predomínio no sexo mascu-

lino3,4, observando-se maior incidência de sinais obstrutivos

e de intervenções cirúrgicas das tonsilas nessa faixa etária20.

Em nosso estudo, apesar da ampla faixa etária, também

houve predomínio de crianças na idade pré-escolar, no grupo

I, representando a população alvo de SAHOS em crianças.

A criança comdistúrbios respiratórios obstrutivos durante

o sono é exposta a hipopnéias e apnéias repetidas. Durante a

apnéia, há diminuição progressiva dos níveis de oxigênio e

aumento de CO2. A hipercapnia e a hipoxemia provocam aci-

dose respiratória e conseqüentevasoconstriçãodaartéria pul-

monar. Além do aumento da resistência pulmonar, há

aumento do retorno venoso para as câmaras cardíacas direi-

tas, facilitado tanto pelo decúbito horizontal durante o sono

como pela pressão intratorácica, que se torna mais negativa

pelo esforço respiratório contra a via aérea obstruída. Esse

conjunto de alterações pode levar a umaumento de átrio e de

VD e prejuízo da sua ejeção durante a sístole12,21,22. Conco-

mitantemente, a hipóxia e a fragmentação do sono elevam

os níveis de catecolaminas circulantes, aumentando a resis-

tência periférica e levando à diminuição da ejeção do VE.

Segundo Steiner & Strauner21, o coração direito émuitomais

sensível a pequenas variaçõespressóricas causadaspor vaso-

constrição pulmonar, em resposta à hipóxia, do que o VE.

O ecocardiogramanopresente estudo focaliza o VDe rea-

lizou medidas não executadas rotineiramente, como diâme-

tro em sístole e diástole, além da medida da sua área.

Observou-se um VDmaior em sua área e diâmetro durante a

sístole, mesmo quando as medidas foram calculadas para o

IMC de cada criança. O aumento de VD tem sido observado

em outros estudos13-17, embora não ajustado para peso e

altura de cada criança.

AvariaçãodeáreaedediâmetrodoVDentre sístole ediás-

tole estava diminuída, o que sugere aumento da pré-carga

noVDeumfluxopulmonarmais dificultoso, emboranão tenha

Tabela 1 - Características dos pacientes estudados. As variáveis numéricas são expressas através de média e desvio padrão*

Grupo I Grupo II

M:F 16:14 5:5

Idade (meses) 75,4±25,2 86,2±29,85

Peso (kg) 24,4±10,0 23,9±5,48

Altura (cm) 1,15±0,14 1,23±0,13

IMC (kg/m2) 17,41±3,68 15,58±1,55

Percentil IMC 63,3±29,9 44,1±32,6

F = feminino; IMC = índice de massa corporal; M =masculino.
* Não houve diferença significativa entre os grupos.

Tabela 2 - Variáveis morfológicas e funcionais de ventrículo direito, por ecocardiograma, nos grupos I (DRO) e II (controles)

Grupo I Grupo II p

VDas/IMC cm2/kg/m2 0,37±0,099 0,31±0,065 0,05

VDds/IMC cm/kg/m2 0,17±0,046 0,15±0,029 0,33

VDva (%) 0,35±0,06 0,50±0,05 0,04

VDvd (%) 0,27±0,02 0,33±0,04 0,09

IMC = índice de massa corporal; VDas = área sistólica do ventrículo direito; VDds = diâmetro sistólico do ventrículo direito; VDva = variação de área do
ventrículo direito; VDvd = variação de diâmetro do ventrículo direito.
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sido observado aumento da pressão vascular pulmonar.

Outros estudos observaram elevação da pressão pulmonar,

alguns com hipertensão pulmonar16, ou insuficiência cardí-

aca direita aguda e cor pulmonale 7, como complicação grave

da SAHOS. O cor pulmonale com evolução para o edema

agudo de pulmão exige cuidados especiais no pré e pós-

operatório da adenotonsilectomia nessas crianças23. Kalra et

al.24 mostraram alterações cardíacas de VD e VE semelhan-

tes às observadas em nosso estudo em crianças com compli-

cações respiratórias após adenotonsilectomia por SAHOS,

sugerindo que a identificação prévia dessas alterações cardí-

acas poderia auxiliar na prevenção dessas complicações.

EmVE, foi encontradaumadiminuição significativadodiâ-

metro diastólico. Esta alteração pode ser tanto o reflexo das

alterações cardíacas direitas, resultando em uma pré-carga

diminuída, como uma resposta à vasoconstrição periférica,

por aumento de catecolaminas circulantes. Resultados seme-

lhantes em VE foram observados em outros estudos12,15,17.

Shiomi et al.14 mostraram alterações funcionais graves em

VE através de ecocardiograma contínuo. As alterações foram

observadas somentedurante os eventos respiratórios obstru-

tivos no sono, mostrando que estas podem passar desperce-

bidas em exame realizado durante o dia, com a criança

acordada. Este fato e o de que, ao eletrocardiograma (ECG) e

raio X de tórax, muitas vezes não são observadas altera-

ções25 dificultam o diagnóstico prévio de repercussão cardi-

ovascular na criança com SAHOS.

Emnosso estudo, crianças emprogramaçãodeadenoton-

silectomia por obstruçãodasVASno sono já apresentamalte-

rações namorfologia e na função cardíaca. Infelizmente, não

podemos classificar a gravidade de obstrução das VAS nes-

sas crianças para correlacionar o grau de alterações ecocar-

diográficas comonúmerodeeventos respiratórios obstrutivos

ou de dessaturações da oxihemoglobina. Em nosso serviço,

não é realizado de rotina exame de polissonografia ou de

monitorização cardiorrespiratória para indicação de adeno-

tonsilectomiapor obstruçãodasVASparaquantificar os even-

tos respiratórios obstrutivosno sonoe confirmar odiagnóstico

de SAHOS.

Uma questão que poderia ser levantada seria a de com-

pararmos os resultados obtidos do grupo I com os do grupo

II, pois não há emparelhamento dos grupos para as variáveis

de sexo, idade, pesoealtura, oquepoderia incorrer em impre-

cisão científica. Apesar desta limitação, cremos que isso não

afeta nossos dados, pois os grupos eram homogêneos para

estas variáveis e alguns dados semostraram altamente assi-

métricos dentro dos grupos estudados, principalmente os da

área do VD e os dos diâmetros sistólicos.

Esses resultadosmostram-nosque crianças commanifes-

tações clínicas e SAHOS apresentamalteraçõesmorfológicas

e funcionais de VD e VE. Os pediatras e otorrinolaringologis-

tas que atendem crianças respiradoras orais com roncos e

pausas respiratórias referidas na anamnese precisam ter

conhecimentodaevoluçãodaobstruçãodasVASsimples para

SAHOS e das suas possíveis complicações graves. Os dados

obtidos evidenciam a importância de uma avaliação funcio-

nal em crianças com suspeita de obstrução grave das VAS.
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