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RESUMO

O objetivo deste trabalho foi estudar aspectos cefalométricos de pacientes com diagnostico
de disturbios ventilatorios obstrutivos do sono, identificar as caracteristicas craniofaciais
potencialmente predisponentes aos mesmos, € estabelecer correlagdo com a severidade
desses disturbios. Participaram 46 pacientes do sexo masculino, previamente submetidos a
exame de polissonografia para diagnostico do disturbio do sono. Foram tomadas
telerradiografias de perfil de todos os pacientes, sobre as quais procedeu-se analise
cefalométrica que permitiu avaliar as posi¢des de partes dsscas (maxila, mandibula e osso
hiéide) e tecidos moles (palato mole. raiz da lingua e parede posterior da faringe). Os
tracados cefalométricos foram estudados quanto a medidas lineares e angulares
significativas para avaliagdo das vias acreas superiores. Para correlagdo entre os resultados
cefalométricos e polissonogréficos, de forma a permitir analise estatistica, os pacientes
foram divididos em trés grupos : Saos acentuada (Grupo 1). Saos leve e moderada (Grupo
2) e roncopatia (Grupo 3). As variagdes anatomicas mais observadas relacionaram-se a
aumento no comprimento do palato mole, posicionamento rebaixado do osso hidide e
tendéncia a crescimento vertical excessivo. Essas alteragdes cefalométricas reforcam a
utilidade da cefalometria na rotina do planejamento terapéutico de pacientes com disturbios
ventilatorios obstrutivos do sono. Nio foi possivel demonstrar uma correlagdo entre

parametros cefalométricos e severidade destes distarbios.
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1. INTRODUCAO

M




O estudo dos disturbios ventilatérios obstrutivos do sono tem merecido maior
ateng¢do. atualmente, devido a alta prevaléncia e a potencial morbidade em pacientes ndo
tratados. Estima-se que o ronco afete 40% da populacdo geral (OHAYON er al., 1997),
podendo ocorrer como evento isolado ou associado a formas mais severas de obstrugdo das
vias aéreas superiores. Em realidade, o ronco € o sinal mais fregiiente da Sindrome da
Apnéia Obstrutiva do Sono (Saos). A Saos caracteriza-se por episodios recorrentes de
parada respiratoria durante o sono, devido a colapso das VAS.

Os pacientes acometidos de alteragdes obstrutivas mostram acentuada queda em sua
qualidade de vida ao apresentarem deficiéncias importantes de aten¢do. motivagdo e
memoéria, que podem evoluir para depressdo. A sonoléncia diurna excessiva propicia baixo
desempenho profissional e aumenta o risco de acidentes, principalmente automobilisticos e
industriais. Além disso, repercussdes sistémicas das apnéias favorecem o risco de
hipertensio arterial sistémica, arritmia cardiaca, hipertensdao pulmonar, insuficiéncia
cardiaca, infarto do miocéardio e acidentes vasculares cerebrais (GUILLEMINAULT,
1985). Infelizmente, a grande maioria dos pacientes permanece ndo examinada e nao
tratada.

A filigénese determinou a interioriza¢do de estruturas nobres, inserindo-as dentro de
arcabougos 0sseos ou fortes paredes musculares, com o objetivo de evitar sua exposicado a
agentes fisicos, quimicos e bioldgicos. A localizagdo das vias acreas inferiores dentro do
gradil costal levou ao desenvolvimento de prolongamento periférico que permitisse seu
contato com o meio ambiente. Por serem estruturas submetidas ciclicamente a pressdo

negativa, houve necessidade de se desenvolverem defesas ao colabamento de sua luz. Ossos
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e cartilagens existentes no nariz e arvore traqueobronquica sdo sistemas de defesa ao
colabamento eficazes porém, na faringe, esses sistemas apresentam algumas limitagdes.
A faringe, constituida de rino, oro e hipofaringe, apresenta as seguintes
caracteristicas:
- ndo possui 0ssos ou cartilagens, com excegdo da rinofaringe;
- constitui-se num “tubo cilindrico” formado por musculos;
- apresenta sitios naturais de estreitamento;
- necessita de ativacio dos musculos dilatadores de sua luz, o que deve ocorrer
com cinética anterior ao da ativagdo de musculos da caixa toracica que induzem
a inspiragao;
- requer fino controle neural para manter sua capacidade de condugdo do fluxo
aéreo;
- o sistema neural de controle é alimentado por sistema sensorial aferente, que
pode ser lesado por agentes fisicos, quimicos ou biologicos;
- sua anatomia comum aos sistemas digestorio e respiratorio, favorece lesdes ou

comprometimento funcional por disfungdes digestivas.

Essa caracteristica estrutural facilita seu colabamento principalmente quando ha
necessidade de grandes pressdes negativas para promover a ventilagdao pulmonar.

E importante ressaltar, também, que o controle neural da ventilagdo e o controle
neural da musculatura dilatadora da faringe ndo sdo feitos pelas mesmas estruturas em

vigilia e durante o sono.

Introdugio
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Durante o sono ocorre :

perda da atividade de neurdnios volitivos sobre o ciclo: inspiragdo - pos-
inspiracdo - expiragao;

- diminui¢do do volume corrente;

- diminui¢do da capacidade residual funcional;

- controle da ventilagdo por variagdes da PaO, e PaCO;;

- retardo das redes neurais que ativam musculos dilatadores da faringe;

- tendéncia ao colabamento.

Essa tendéncia ao colabamento da faringe ¢ observada mais freqlientemente em
individuos com disfuncdes neurais ou do sistema neuromuscular, com determinadas
conformagdes da estrutura ¢ssea da face, ou com aumento do volume de tecidos moles na
luz da faringe. Individuos com obesidade centripeta também podem apresentar
estreitamento concéntrico.

Como consequéncia das condi¢des expostas, pode ocorrer um espectro sintomatico,
funcdo da intensidade de obstrucdo ao fluxo. Este espectro varia desde roncopatia primaria
(obstrugdo leve a moderada) até a Saos (interrupcdo total do fluxo a€reo).

Os sintomas clinicos estdo bem estabelecidos, mas as anormalidades associadas com
o desenvolvimento da obstrugio das vias aéreas superiores (VAS) durante o sono ainda sao
objeto de controvérsia. Os tratamentos deveriam visar a etiologia preferivelmente a
sintomatologia (JAMIESON e al., 1986).

A cefalometria é uma técnica de estudo padronizada nos trabalhos de

BROADBENT (1931). Usando o cefalostato, o autor estabeleceu a padroniza¢do de

introducdo
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posi¢do da cabega do paciente em relagdo aos raios X. A radiografia entdo obtida € a
telerradiografia, que permite estudos da morfologia e de irregularidades “cranio-dento-
faciais”, por meio de andlises cefalométricas. Seu proposito original foi pesquisar padrées
de crescimento do complexo craniofacial. Posteriormente a telerradiografia foi utilizada na
avaliacdo das propor¢des dentofaciais e da relacdo dos componentes funcionais da face
(PROFFIT, 1995).

Esse método diagnéstico simples pode ser usado na avaliagdo de pacientes com
disturbios ventilatorios obstrutivos do sono. Empregado na avaliagdo do espago aéreo
posterior (retrolingual) e na identificagdo dos locais de obstrugdo, permite estudar-se o
posicionamento de partes osseas (maxila, mandibula e osso hidide) e de tecidos moles
(palato mole, raiz lingual e parede posterior da faringe).

Os seguintes aspectos anatomicos sdo visibilizados: dimensao da coluna aérea;
obstrugdo nos niveis da raiz lingual e do espago retropalatal: extensdo do palato mole; grau
de severidade das displasias esqueléticas na maxila e/ou na mandibula; deslocamento do
osso hidide (BIBBY & PRESTON, 1981; SARVER, 1995).

Um padrio esquelético anormal, que reduz as dimensdes das vias aéreas durante a
vigilia, pode predispor a obstrugdo durante o sono, pela relagdo intima da musculatura
faringea com a estrutura 6ssea (LOWE et al., 1986).

As controvérsias ainda existentes sobre o tratamento mais adequado tém sido causa
de resultados insatisfatorios ou, até mesmo, de complicagdes em alguns casos.

O problema na defini¢do de diretrizes especificas para diagnostico e tratamento
deve-se a natureza multifatorial dos fendomenos obstrutivos. Peso, altura, idade, sexo,

anatomia esquelética e dos tecidos moles, além de condigdes meédicas concomitantes, sao
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alguns dos fatores a se considerar. O desenvolvimento de trabalhos isolados ndo tem se
mostrado satisfatorio, levando-se a reforcar a importancia da interdisciplinaridade em seu
diagnostico e tratamento.

Variagdes anatdmicas sem expressao clinica podem contribuir para o colabamento
das vias aéreas superiores nos niveis da orofaringe e hipofaringe, principalmente em
individuos com faces equilibradas e retrusdo esquelética concomitante da mandibula e
maxila (SIMOES, 2000).

Neste contexto. a Odontologia tem seu papel ao contribuir para o planejamento
terapéutico através da analise cefalométrica, e ao participar do tratamento em alguns casos,
através da adaptacdo de aparelhos intra-orais para reposicionamento mandibular e da
realizacdo de cirurgias de avango maxilomandibular. O tratamento cirurgico de avango
maxilomandibular tem sido indicado em alguns casos de pacientes com sinais e sintomas
severos de Saos (SARVER, 1995).

Segundo LEVY et al.(1996). o tratamento dos distirbios ventilatorios obstrutivos
do sono deve atingir trés objetivos: 1) alivio dos sintomas, 2) reducio da morbidade, e 3)
diminui¢io da mortalidade.

A escolha do tipo de tratamento depende da severidade dos sintomas, da magnitude
das complicagdes clinicas e da etiologia da obstrugdo das vias aéreas superiores (LOWE et
al., 2000). Vale lembrar, sempre, que a possibilidade de diagnodstico e tratamento precoces
pode retardar a evolugao da doenga.

As caracteristicas anatdomicas do estreitamento das VAS podem ser, ainda, sutis €
caracterizadas clinicamente somente através da cefalometria ou de exames sofisticados de

imagem como tomografia computadorizada (TC) e ressonancia magnética (RM).

Introdugdo
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Identificar, portanto, a localizagdo de potenciais obstrugoes das VAS ¢ fundamental

para a conduta ideal.

Introducao
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2. OBJETIVOS



O objetivo deste trabalho foi estudar aspectos cefalométricos de pacientes com
diagnéstico de disturbios ventilatorios obstrutivos do sono, identificar as caracteristicas
craniofaciais potencialmente predisponentes aos mesmos, ¢ estabelecer correlagao com a

severidade desses disturbios.

Objetivos
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Disturbios ventilatérios obstrutivos do sono

Na literatura ha sugestdo de duas hipéteses fundamentais relativas a patogénese dos
disturbios ventilatorios obstrutivos do sono. Na hipotese anatdmica, os pacientes teriam a
faringe estruturalmente estreitada e passivel de colapso. Na hipotese neural, teriam ativagao
dos musculos dilatadores da faringe abaixo do normal, durante o sono. Estas duas hipoteses
nido sio necessariamente contraditorias, considerando-se que fatores neurais € anatdomicos
parecem interagir (ISONI ez al., 1993; ISONI et al., 1996).

Durante o sono, a combinagdo de redugdo no ténus de musculos da lingua, faringe e
palato, com alteragdes no volume corrente (piorados pelo decubito dorsal) e com espago
faringeo reduzido, pode levar a oclusdo das vias aéreas superiores em pessoas susceptiveis
(BATTAGEL & L'ESTRANGE, 1996).

Alguns fatores predisponentes foram identificados, como obesidade, varia¢bes no
ténus muscular e alteracdes anatdmicas esqueléticas e dos tecidos moles que circundam a
faringe (KUNA & REMMERS, 1985).

A conducdo do ar nas vias aéreas superiores resulta da interagao entre varios fatores
anatémicos e fisiologicos. Na inspiragdo, ocorre pressdo negativa na faringe com tendéncia
ao colapso das VAS. Esse fenémeno ¢ regulado pela agdo dos musculos dilatadores da
faringe. Durante a inspiragdo em vigilia, esses musculos sdo ativados ritmicamente mas,
como outros musculos esqueléticos, tornam-se menos ativos durante o sono. Portanto, a
estabilidade da via aérea é dependente das dimensdes da faringe, de sua complacéncia
tecidual e da capacidade do SNC corrigir tendéncias ao colabamento (LOWE et al., 1986).

A oclusdo ocorre quando as for¢as desenvolvidas pela contracao dos musculos

dilatadores sio menores que a pressdo inspiratoria negativa, ou quando a ativacdo neural da
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musculatura dilatadora da faringe ndo precede a ativagdo de musculos da caixa toracica.
Qualquer redugdo no calibre da via aérea superior contribui para esse colapso. ao favorecer
aumento no gradiente de pressdo inspiratoria transmural. Nessas situagdes ocorre um
estado transitorio de instabilidade. Anormalidades estruturais condicionam esse
estreitamento pela diminuigdo da “capacidade funcional” dos musculos dilatadores
faringeos. cuja eficiéncia mecanica fica comprometida. A resultante final do processo
fisiologico ¢ a ocorréncia de apnéias ou hipopnéias durante o sono (MALTAIS er al.,
1991).

Estudos atuais caracterizam o aspecto progressivo desses disturbios, cuja morbidade
e mortalidade tornam-se mais marcantes com o tempo. O ronco primario, distarbio inicial,
traduz manifestacdo leve de estreitamento das vias acreas superiores; evolui para a
Sindrome do Aumento da Resisténcia das Vias Aéreas Superiores (Sarvas) que,

posteriormente, culmina com a Saos.

Ronco

Ronco ¢ um ruido de baixa freqiiéncia produzido pelas vibragdes da uvula, palato
mole. paredes faringeas, epiglote e lingua durante o sono. E provocado pelo fluxo aéreo
turbilhonar de alta velocidade nestas estruturas, que limita o fluxo inspiratorio (LIISTRO,
STANESCU. VERITER, 1991).

O ronco primario foi definido pela Classificagao [nternacional dos Distarbios do
Sono, de 1997. como o que ocorre durante 0 SONO de pacientes sem evidéncias
polissonograficas de Saos ou hipoventilagdo, sem despertares, sem sonoléncia diurna ou

insonia. Sua prevaléncia varia amplamente, aumentando com a idade, sendo mais comum

Revisdo da Literatura
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em homens obesos de meia-idade e mulheres obesas apos a menopausa (ENRIGHT,
NEWMAN, WAHL, 1996).

No inicio dos sintomas, o ronco tende a ser continuo, sem interrup¢des, evoluindo
para descontinuo, fragmentando o sono e alterando sua arquitetura.

O ronco é resultado de vibragdo de tecido mole que pode ocorrer em varios niveis
da via aérea superior. Indica que o tecido mole se projeta na via a€rea. Portanto, esta
associado a varios graus de resisténcia das VAS, podendo manifestar-se como problema

isolado, ou ser sinal associado a formas mais severas de obstru¢ao (COLEMAN, 1999).

Sindrome do aumento da resisténcia das vias aéreas superiores (Sarvas)

A Sarvas ¢ caracterizada por aumento da resisténcia a passagem de ar nas vias
aéreas superiores. Ha necessidade de esfor¢o progressivamente maior para movimentagao
do ar, 0 que gera despertares periodicos registrados no eletroencefalograma (EEG) e causa
fragmentagdo do sono (CHERVIN & GUILLEMINAULT, 1996). Esta acarreta sonoléncia
diuma excessiva, aumentando a morbidade em decorréncia de repercussdes
cardiovasculares. Nessa fase, ndo ocorrem apnéias ou hipopnéias identificaveis.

A definicdo polissonogréfica de Sarvas requer ao menos dez despertares breves por
hora de sono. No tracado polissonografico, estes despertares sdo precedidos de aumento no
esforco inspiratério caracterizado pelo registro da pressao intra-esofdgica negativa, de
queda do volume corrente com limitagdo do fluxo acreo sem hipopnéias, e de despertares
breves, com quatro a 14 segundos de durag¢ao no EEG de sono (GUILLEMINAULT et al.,

1993).
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GUILLEMINAULT et al.(1992) sugerem que o estagio inicial da apnéia do sono
seria caracterizado por aumento de resisténcia das VAS precedendo o ronco, a diminuigéo
na saturacdo de oxigénio ou queixas clinicas mais severas. Com a obstru¢do das VAS, os
esforcos inspiratérios aumentam, ativando o SNC e causando despertares transitorios. As
mudancas mecdnicas e a fragmentagio do sono podem ter impacto sobre o sistema
cardiovascular bem antes do aparecimento de dessaturagdo de oxigénio. A evolugdo natural
do aumento da resisténcia das VAS ¢ dificil de ser determinada. Parece ser afetada por
multiplos fatores, desde aumento de peso até altera¢es na distribui¢do dos tipos de fibras

musculares esqueléticas que ocorrem no processo de envelhecimento.

Sindrome da apnéia obstrutiva do sono (Saos)

A apnéia do sono ¢ definida como parada periddica da respira¢do durante o sono.
Existem trés tipos principais de episodios apnéicos: apnéia obstrutiva - pela obstrugdo da
via aérea superior; apnéia central - pela falta de atividade diafragmatica; apnéia mista -
resultante da combinacdo desses fatores. A maioria dos pacientes manifestam episodios de
apnéia obstrutiva e/ou mista (ALVAREZ, LESSIN. GROSS, 1987).

A Saos é definida como uma combinacdo de sinais e sintomas resultantes de
repetidas oclusdes parciais (hipopnéias) ou totais (apnéias) das vias acreas superiores, que
ocorrem durante o sono (LOWE et al, 1997). Sua prevaléncia varia de 1% a 16% em
adultos do sexo masculino, 1% a 5% em adultos do sexo feminino, 18% a 67% em homens
idosos. e 20% a 54% em mulheres idosas (WAITE & SHETTAR. 1995). Sua verdadeira
prevaléncia, porém, pode revelar-se ainda mais elevada com o aperfeigoamento das

técnicas diagndsticas.
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A capacidade de condugdo do ar das VAS depende basicamente dos musculos
dilatadores da faringe. Durante o sono, ha perda de tonicidade dos musculos das VAS e,
especificamente, dos musculos dilatadores. Pacientes com desproporgdes anatdmicas nas
VAS sio também susceptiveis a terem colapso de VAS durante o sono.

Fatores que comprometam a permeabilidade das VAS contribuem para o ronco,
como: hipertrofia de conchas nasais, desvio de septo nasal, polipos e tumores
nasofaringeos. Ha aumento na resisténcia das VAS e, conseqiientemente, na pressao
negativa intraluminal durante a inspiragdo, resultando em trag¢do e vibracdo dos tecidos
(KUNA & REMMERS, 1985; PINTO, 1996).

A apnéia acontece quando ha obstrugdo completa e o ronco € interrompido por
periodos de siléncio e de parada respiratoria, que duram de alguns segundos a mais de um
minuto.

Um episodio apnéico, se suficientemente longo, altera os gases sangiiineos ¢ a
hemodinamica (GUILLEMINAULT, 1985).

Apnéia obstrutiva do sono ¢ definida como uma suspensao repetitiva da respiragao,
no nivel das narinas e boca, com dura¢io de no minimo 10 segundos ( TANGUGSORN et
al., 1995).

Hipopnéia ¢ definida como redu¢do minima de 50% no fluxo aéreo seguida de
queda na saturacdo do oxigénio, no minimo de 4%, ou de despertar (BLOCK et al., 1979).

Cansaco, fadiga e sonoléncia, constituem queixas diurnas comuns na sindrome de
apnéia do sono predominantemente obstrutiva. A fragmentacgdo,a priva¢do do sono ¢ as
alteracdes hemodindmicas cerebrais secundarias a apnéia, podem levar a alteracdes de

personalidade com surtos de ansiedade, acessos de depressao profunda, comportamento
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automatico, cefaléias matinais recorrentes ou nausea matinal. As pressdes arteriais
sistémica e pulmonar sdo afetadas pela apnéia. A pressao aumenta a cada episodio,
retornando aos niveis basais com o reinicio da ventilag@o; quando os episodios de apnéia
ocorrem numa sucessao rapida, os valores aumentam gradativamente (GUILLEMINAULT,
1985).

Em 1987. GREENBERG, WATSON, DEPTULA avaliaram os efeitos da hipoxia
intermitente nas funcdes neurofisiologicas. Empregaram testes especificos em 14 pacientes
com apnéia do sono e em 10 pacientes de grupo-controle, com outros transtornos geradores
de sonoléncia excessiva. Um segundo grupo-controle era constituido de 14 voluntarios
saudaveis. No grupo com apnéia do sono. a severidade da hipoxia estava significativamente
correlacionada com o déficit em medidas de habilidades motoras e perceptivo-
organizacionais.

O risco de acidentes automobilisticos causados pela sonoléncia excessiva € duas a
12 vezes maior em pacientes com Saos que na popula¢do normal (AKERSTED, 1995;
GEORGE, BORDEAU, SMILEY, 1996).

H4 estudos demonstrando a associagdo da apnéia do sono com ronco, hipertensao,
‘nfarto do miocardio e acidentes vasculares cerebrais.

D'ALESSANDRO et al. (1990) referem que 0 risco de infarto do miocardio € quatro
vezes maior em roncadores.

Visualiza-se o diagnostico de Saos ante a histéria clinica de roncos, hipersonoléncia
diurna, fadiga matinal e exame fisico demonstrando hipertrofia de amigdalas palatinas,

tivula longa. palato mole flacido.
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Em relacdo ao papel da obesidade na patogénese da Saos, em estudo conduzido por
HORNER er al (1989), concluiu-se que quantidade significativamente maior de gordura
estava presente em torno dos segmentos da faringe passiveis de colapso em pacientes com
Saos, quando comparados com individuos do grupo-controle.

Segundo LI er al. (2000), a obesidade esta presente em aproximadamente 60% dos
pacientes e constitui importante fator de risco no desenvolvimento da Saos. Apesar de a
exata relacdo fisiopatologica entre obesidade e Saos ndo ser bem definida ainda, foram
relatadas implicagdes da redugdo do volume pulmonar, assim como do potencial colapso da
via aérea decorrente de depdsitos excessivos de gordura na faringe.

A terapéutica adequada requer avaliagdo completa do paciente, caracterizando-se a
severidade das apnéias, avaliando-se o comprometimento sistémico e detectando-se o local
de obstrugdo e sua etiologia (REIMAO, ELIZABETSKY, JOO, 1994).

O diagnoéstico topografico da drea de obstrugio das vias aéreas superiores €
fundamental, principalmente para caracterizar a existéncia de obstru¢des multiplas.

A confirmacio diagnostica se faz com a polissonografia e a localizagdo do nivel da
obstrugdo das vias aéreas superiores se faz com auxilio da nasofaringolaringoscopia e com

a cefalometria de perfil.

Polissonografia

O diagnostico formal da Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono € baseado em
polissonografia ( GUILLEMINAULT, TILKIAN, DEMENT, 1976). Esta consiste na
monitorizagdo, durante uma noite inteira, de numerosas variaveis fisioldgicas. incluindo

eletroencefalograma (EEG), eletrocardiograma (ECG), eletrooculograma, eletromiografia,
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medida de fluxo aéreo bucal e nasal com termistores, esfor¢o respiratorio toracico e
abdominal e medida transcutanea da saturagao continua de O», por meio de oximetro.

A polissonografia visa registrar e analisar numerosas variaveis fisiologicas durante
o periodo de sono, e permite observar modifica¢des induzidas sobre caracteristicas
fisiologicas normais. assim como verificar anormalidades identificaveis especificamente
durante o sono.

Mediante esse exame. observa-se a existéncia ou ndo das apnéias, sua freqiiéncia,
duracdo. a fragmentagdo do sono, bem como alteragdes fisiolégicas concomitantes com as
apnéias.

As medidas mais importantes estdo relacionadas ao indice de disturbios
respiratorios - [AH (Indice de Apnéias e Hipopnéias), que inclui a somatéria do numero de
apnéias e hipopnéias por hora de sono (AASM Task Force, 1999).

JAH = n° apnéia + n° hipopnéia x 60

tempo sono total
O IAH é normal até 10/hora (HOFFSTEIN & SZALAIL 1993: BATTAGEL,

JOHAL, KOTECHA, 2000).

Um IAH acima de 10/hora produz excessiva sonoléncia diurna e aumenta o risco de
alteragdes cardiovasculares.

O IAH pode ser classificado em trés niveis:

- leve: 10 a 15 eventos/hora

- moderado : 16 a 30 eventos/hora

- severo : acima de 30 eventos’hora
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Segundo a “International Classification of Sleep Disorders” (ICSD), de 1997, a
classificagao do nivel de gravidade da Saos deve ser feita baseada nos indices
polissonograficos, na intensidade dos sintomas, no impacto nas fungdes sociais e
profissionais em fun¢do do sexo, idade e profissio e na presenca de doencas
cardiovasculares :

Saos leve — associada a sonoléncia diurna leve, a dessaturacdo discreta da oxi-
hemoglobina e ao baixo indice de apnéia-hipopnéia.

Saos moderada — associada a sonoléncia diurna moderada, a dessaturacdo da oxi-
hemoglobina moderada, ao moderado indice de apnéia/hipopnéia e a arritmias cardiacas.

Saos grave — associada a sonoléncia diurna excessiva ou grave, a dessaturacao
grave da oxi-hemoglobina, ao indice de apnéia‘hipopnéia alto, a arritmias cardiacas graves

e a sintomas de insuficiéncia cardiaca ou coronariana (ALOE, 2000).

Nasofaringolaringoscopia

Na nasofaringolaringoscopia avaliam-se os tecidos moles. As posi¢des do palato
mole e da raiz lingual sdo observadas em relagdo a parede posterior da faringe. Obstrugdo
no nivel da raiz lingual dificulta a visibilizag@o direta da laringe. Como parte da avaliagdo,
o paciente ¢ instruido a realizar a manobra de Miiller, caracterizada por inspira¢do forgada
concomitante a bloqueio oro-nasal. Avalia-se o aspecto do colapso da faringe e sua
localizagdo na orofaringe (palato mole) ou hipofaringe (raiz lingual) (RILEY & POWELL,
1990).

ROJEWSKI et al (1982) avaliaram 13 pacientes: 11 pacientes com Saos (graus

moderado e severo), um paciente com apnéia central e um paciente-controle. Todos foram
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submetidos & nasofaringolaringoscopia, realizada durante o sono e simultdnea a
polissonografia. Observaram que, nos pacientes com Saos. o nivel de obstrugao
encontrava-se na regido da hipofaringe. As paredes da hipofaringe fechavam-se de forma
circunferencial acima do vestibulo laringeo. Esse fechamento ocorreu no inicio da
inspiragio. O comprimento do segmento passivel de colapso era variavel segundo a
anatomia de cada paciente, podendo estender-se at€ a regido do esfincter velofaringeo, mas

ndo sem obstrucdo significativa da hipofaringe.

Cefalometria

A dimensdo das vias aéreas superiores ¢ afetada também pela morfologia
craniofacial, como se observa na Saos em pacientes com estreitamento das vias acéreas
decorrente de retrognatia significativa. A cefalometria tradicional tem sido utilizada para
quantificar displasias esqueléticas e de tecidos moles, baseada em estudos prévios que
visaram quantificar parametros cefalométricos especificos (LOWE et al., 1986).

Segundo MOYERS (1991), a cefalometria € um procedimento radiografico
padronizado, cujo objetivo € interpretar a expressao geométrica da anatomia craniofacial,
sendo as configuracdes cefalométricas colegdes de pontos usados para representar a forma
bioldgica.

A analise cefalométrica é uma das técnicas mais utilizadas para avaliar as dimensdes
das vias aéreas superiores na SAOS (RILEY er al., 1983; JAMIELSON er al., 1986;
ALVAREZ et al.. 1987; ZUCCONI et al, 1993;: TANGUGSORN et al., 1995;
BATTAGEL & L’ESTRANGE, 1996; DOUGLAS, 1996; MOCHIZUKI et al., 1996;

LOWE et al., 1997). Utiliza-se um tragado em folha de papel acetato fixada sobre a
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telerradiografia tomada em norma lateral, na qual copiam-se estruturas anatdmicas e traga-
se um desenho anatomo-radiografico com pontos. linhas, planos, angulos e medidas
cefalométricas (ARAUJO, 1986).

A técnica descrita inclui posi¢io do esqueleto e tecido mole. Os graus de
desenvolvimento da maxila e mandibula sdao importantes; se existir deficiéncia 6ssea havera
maior incidéncia de obstrugdo no nivel do palato mole ou da raiz lingual. A posi¢do do osso
hioide esta incluida na avaliacio Ossea. A avaliagdo de tecido mole inclui palato mole, raiz
lingual e parede posterior da faringe. Os tecidos moles e o osso hidide sdo estruturas
dinamicas, ativadas por numerosos musculos, porém deve ser enfatizado que o principal
interesse € a posicao relativa dessas estruturas (RILEY & POWELL, 1990).

Na analise cefalométrica de pacientes com Saos deve-se estudar trés medidas
cefalométricas lineares, significativas na avaliagdo das vias acreas superiores: espago a€reo
posterior (PAS). distancia do plano mandibular ao osso hidide (Mp-H) e distancia da
espinha nasal posterior a ponta da Gvula palatina (PNS-P) (ALVAREZ ez al., 1987).

RILEY et al. (1983) utilizaram dimensdes esqueléticas, obtidas a partir de
radiografias cefalométricas em norma lateral, tanto para avaliacdo do posicionamento
antero-posterior da maxila e da mandibula, como para estudo das dimensdes de tecidos
moles relacionados a faringe, em pacientes com apnéia do sono e pacientes de um
grupo-controle. Relataram que duas dreas de obstrug¢do podiam ser identificadas: acima da
raiz da lingua, associada com palato mole alongado, e abaixo da raiz da lingua, associada
com retroposi¢do da mandibula e com aumento da distancia entre o plano mandibular e o
osso hioide. Este trabalho estabeleceu parametros de normalidade das medidas

cefalométricas relacionadas ao espago aéreo posterior retrolingual (PAS), posicionamento
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do osso hioide em relagdo ao plano mandibular (MP-H) e comprimento do palato mole
(PNS-P).

JAMIESON et al (1986) estudaram cefalometrias de pacientes normais e de
pacientes com apnéia do sono afirmando que. nestes, os achados mais comuns foram
retroposi¢do da mandibula. base craniana com angulo nasio-sela-basio mais agudo que o
esperado, e deslocamento do osso hidide para posi¢d@o inferior ao normal. Essas mudancas
combinadas reduziam o espago ocupado pelos tecidos moles ancorados no cranio e na
mandibula. estando o comprimento do palato mole aumentado.

Analise cefalométrica detalhada foi conduzida por De BERRY-BOROWIECKI,
KUKWA, BLANKS (1988), utilizando amostras constando de 30 pacientes adultos com
SAOS e 12 pacientes de grupo-controle, pareados em sexo e idade. Os dados encontrados
sugeriram que a cefalometria pode ser util quando usada conjuntamente com exame fisico,
polissonografia e nasofaringolaringoscopia na avaliacdo de pacientes com Saos, ajudando
no planejamento do tratamento.

ANDERSSON & BRATTSTROM (1991) investigaram a anatomia craniofacial de
pacientes roncadores, com ou sem apnéia do sono, € de pacientes-controle. Os pacientes
com apnéia apresentaram reducdo no espago aéreo posterior (retrolingual). Os pacientes
roncadores, com ou sem apnéia, apresentaram caracteristicas faciais similares relacionadas
a reducdo do didmetro antero-posterior da base craniana, da maxila e da mandibula, quando
comparados ao grupo-controle. Os autores concluiram que seus resultados indicaram
predisposigdo anatdmica para o desenvolvimento de roncopatia e apnéia.

Em 1993, ZUCCONI et al. realizaram estudo com objetivo de verificar a relagdo

entre pardmetros cefalométricos 6sseos em pacientes adultos do sexo masculino,
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roncadores habituais, apresentando ou ndo apnéia obstrutiva do sono. Concluiram que, com
relagdo aos pacientes ndo-roncadores, os roncadores habituais freqiientemente tém alguma
anormalidade craniofacial. com menor dimensao sagital da base de cranio, da mandibula, e
da maxila. Nos pacientes roncadores habituais cronicos, com numero anormal de eventos
respiratorios. essas modificagdes dimensionais eram mais evidentes e poderiam indicar uma
predisposigdo anatémica. Desta maneira, a cefalometria parece ser uma boa técnica para
caracterizacio da morfologia craniofacial em pacientes roncadores habituais.

FONTANELLA & MARTINEZ (1995) compararam as diferengas entre medidas de
dimensdes esqueléticas e de tecidos moles. obtidas em radiografias cefalométricas em
normas frontal e lateral. Estudaram amostra constituida de 30 individuos, dividida em trés
grupos: roncadores, portadores de Saos moderada e portadores de Saos severa. Todos foram
previamente submetidos a estudo polissonogréfico. Seus resultados levaram a conclusio de
que ndo existe um padrdo cefalometrico predictivo do disturbio.

TANGUGSORN er al. (1995) realizaram andlise cefalométrica abrangente da
morfologia esquelética cervicocraniofacial em pacientes com apnéia do sono e
pacientes-controle. Foram encontradas no grupo com apnéia as seguintes caracteristicas:

- menor dimensio da base do cranio;

- menor comprimento maxilar com altura normal;

- retrognatia;

- diminuicdo da altura facial inferior e do angulo do plano mandibular;

- 0sso hiodide posicionado inferiormente no nivel C4-C6.
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Em outro trabalho, enfocando analise cefalométrica detalhada da morfologia uvulo-
glossofaringea em pacientes com apnéia obstrutiva do sono e pacientes-controle,

encontraram no grupo com apnéia:

aumento do comprimento e da espessura do palato mole;

- contato aumentado entre o palato mole e a lingua;

- a area sagital da lingua 10% maior, apesar de comprimento e altura
similares;

- posi¢do da lingua mais verticalizada:

- diminui¢do das dimensdes da nasofaringe e velofaringe;

_ distancia diminuida entre a raiz da lingua e a parede posterior da faringe;

. a 4rea residual orofaringea (ndo ocupada por tecidos moles) 9% menor,

devido ao aumento da lingua e do palato mole.

Segundo WAITE & SHETTAR (1995), a analise cefalométrica pode ser usada na
avaliagio do espago aéreo posterior € na identificacdo dos potenciais locais de obstrugao,
devendo ser incluida na avaliagio de pacientes com apnéia.

WILL ef al. (1995) afirmaram que muitos estudos apéiam O uso de andlise
cefalométrica, juntamente com exame da cabeca e pescoco, polissonografia e
nasofaringolaringoscopia. na avaliagao dos pacientes com Saos, cOMO recurso auxiliar no
planejamento do tratamento.

DOUGLAS (1996) afirmou que na cefalometria de perfil dos pacientes com Saos
tanto a maxila quanto a mandibula estao retroposicionadas  quando comparadas com

pacientes normais.
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BATTAGEL & L'ESTRANGE (1996), em estudo prospectivo, analisaram
radiografias cefalométricas laterais de pacientes com apnéia obstrutiva do sono comprovada
(grupo experimental) e pacientes do grupo-controle (sem historia de doengas respiratorias).
No grupo experimental, encontraram anormalidades morfologicas dos elementos

esqueléticos e tecidos moles da face, cavidade oral e faringe:

corpo menor da mandibula, mas relagdo entre os maxilares parecendo

normal pelo fato de a face estar reduzida em profundidade antero-

posteriormente;

- 4rea do palato mole aumentada;

- comprimento diminuido do espago intermaxilar (distincia entre parede
posterior da faringe e ponta do incisivo inferior); a drea na qual a lingua
tem sua fungdo é menor nos pacientes com apnéia;

. dimensdo reduzida da area retropalatal da orofaringe;

- lingua proporcionalmente maior.

Os autores concluiram que a cefalometria pode ser valiosa na identificacdo de
pacientes com apnéia obstrutiva do sono.

MOCHIZUKI et al. (1996) confirmaram que a cefalometria é eficiente na avaliagdo
das anormalidades no esqueleto craniofacial também pela descrigdo das condigdes dos
tecidos moles através da medida de areas na vista lateral. Esse exame constitui método
simples e util na avaliacdo de pacientes com apnéia do sono.

JOHNS et al. (1998), estudando cefalometrias de pacientes jovens com Saos,

encontraram anormalidades craniofaciais significativas, localizadas na regido superior ¢
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inferior da faringe, e a maioria dos pacientes apresentaram anormalidades em ambas
regides. Também afirmaram que a radiografia cefalométrica constitui método diagnostico
facil, rapido, ndo-invasivo e de baixo custo. de grande utilidade na avaliagdo de pacientes
com Saos.

Em 1998, MARTINS et al. publicaram um atlas com descri¢do estatistica de um
amplo segmento de dados craniofaciais. Os dados foram auferidos de um estudo
longitudinal em amostra constituida de 75 jovens brasileiros leucodermas, 37 do sexo
masculino e 38 do sexo feminino, sem mutilagdes nos arcos dentarios, que nunca haviam
sido submetidos a tratamento ortodontico € que apresentavam telerradiografias tomadas
anualmente dos seis aos 18 anos de idade. O objetivo do estudo foi avaliar parametros
normais de crescimento e desenvolvimento craniofacial em pacientes brasileiros, visando
sua utiliza¢do diagndstica e em planos de tratamento.

WOODSON (1999) confirma a importancia da cefalometria na avaliagdo de
pacientes com obstru¢ao na regido retrolingual.

SIMOES (2000) realizou pesquisa com 0 objetivo de obter uma tabela com valores
que expressassem o corredor acreo de individuos normais. Para as medigdes das vias
aéreas, foram avaliadas 20 telerradiografias normais de faces bem balanceadas
(ortognaticas) e com otima oclusio dentéria, nas quais o corredor aéreo foi mapeado nos
pontos principais, relacionados as areas onde se observam as obstrugdes.

A radiografia cefalométrica ¢ um método bidimensional de avaliagdo de um espago
tridimensional. Preocupados com a confiabilidade da técnica, RYLEY & POWELL (1990)
realizaram estudo de 19 pacientes, submetendo-os a tomografia computadorizada em trés

dimensdes e analise cefalométrica. A comparagio dos dados mostrou correlagdo
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estatisticamente significativa entre PAS (espago acreo posterior retrolingual) medido na
cefalometria e volume da via aérea hipofaringea verificado na TC.

Segundo LOWE ez al. (1997), muitos métodos que usam tecnologia avangada
(como TC, RM, nasofaringolarincoscopia) tém sido utilizados para avaliagdo das
caracteristicas anatomicas das vias aéreas superiores e das estruturas craniofaciais que
poderiam fornecer prognéstico relativo a apnéia obstrutiva do sono, e/ou para determinar os
locais de obstrucdo. Entretanto, o método cefalométrico tradicional tem sido o mais pratico
de acordo com varios autores. A despeito de o método ter a desvantagem de ser
bidimensional, esses estudos tém sido uteis, assim como tém mostrado que existem
diferencas significativas entre pacientes-controle assintomaticos e pacientes com apnéia do

sono, em grande niumero de medidas cefalométricas.
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4. METODOLOGIA
ﬁ
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Foram estudados, prospectivamente, 46 pacientes do sexo masculino, na faixa etaria
de 19 a 70 anos (mediana - 45 anos). Advinham de populagdo de pacientes que procuraram
atendimento otorrinolaringolégico com queixas de ronco, sonoléncia diurna excessiva ou
sono ndo reparador. Foram excluidos os portadores de doengas rinosinusais ¢/ou de faringe,
tais como tumores, polipos e cistos, € 0s pacientes com deformidades craniofaciais.

O projeto foi aprovado previamente pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp.

A rotina semiologica do Servigo, nesses ¢asos, incluiu:

1- Avaliacdo otorrinolaringologica constando de anamnese e exame fisico, segundo

protocolo padronizado (Anexo 1);

2- Polissonografia de noite inteira (Anexo 2);

3- Nasofaringolaringoscopia padronizada, com avaliacdo estatica e dindmica das
vias aéreas superiores, da cavidade nasal a laringe (Anexo 3);
4- Telerradiografia de perfil, com analise cefalométrica, considerando medidas

lineares e angulares significativas na avaliacdo das vias aéreas superiores.

Para este estudo, utilizou-se somente 0S dados referentes a analise cefalométrica e
a0 exame de polissonografia.

Para correlagdo entre os resultados cefalométricos e polissonograficos, os pacientes
foram classificados em trés grupos :

Grupo 1 : pacientes com Saos, grau acentuado

Grupo 2 : pacientes com Saos, grau leve e moderado

Grupo 3 : pacientes com roncopatia
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A distingdo entre pacientes com roncopatia ou com Saos se fez por intermédio de
avaliacdo individual da polissonografia, fundamentada no Indice de Apnéia e Hipopnéia
(IAH) que soma o niimero de eventos respiratorios por hora de sono.

O IAH de 10 eventos por hora de sono foi considerado como limite superior para o
diagnéstico de roncopatia. Pacientes com JAH maior que 10 e menor que 30 foram
classificados como portadores de Saos grau leve e moderado; pacientes com IAH acima de
30 eventos por hora de sono foram classificados como portadores de Saos grau acentuado.

O indice de Massa Corporal (IMC) de todos os pacientes foi calculado (IMC = peso
em quilogramas dividido pela altura em m>), e os valores superiores a 27,3 caracterizaram

obesidade.

METODOS

Radiografias

A rotina do exame radiogréfico foi padronizada para obtengdo das telerradiografias
em norma lateral. O procedimento foi realizado pelo mesmo técnico sempre com O Mesmo
aparelho (Siemens Orthophos). Constou dessa padronizagdo a evidenciagdo do contorno
lingual mediante contraste de sulfato de bario aplicado com um cotonete no sulco mediano
da lingua do paciente. Esse procedimento permitiu contrastar 0 contorno da lingua, muitas
vezes nio visibilizado com a técnica convencional.

A radiografia foi realizada com o paciente sentado em posi¢do lateral, 90 graus em
relagdo ao aparelho de RX. mantendo-se a posi¢do da cabeca com cefalostato. A distancia

de 1.55m entre fonte, objeto e filme, minimizou as distor¢des da imagem radiografica. O
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paciente foi instruido a permanecer com 0S dentes em ocluséo, com os labios selados e com
a lingua relaxada no assoalho da boca.
Utilizou-se o filme Fuji Film Super HR-G30, 18 x 24 c¢m; o processamento foi

automatico em aparelho Macrotec Mx-2.

Analise cefalométrica

O estudo foi dirigido para a analise cefalométrica das telerradiografias em norma
lateral obtidas pela técnica padronizada.

Utilizou-se tracado em folha de papel acetato fixada sobre a telerradiografia, na qual
copiaram-se estruturas anatdmicas. obtendo-se um desenho anatomo-radiografico com
pontos, linhas, planos, dngulos e medidas cefalométricas.

As estruturas anatomicas delineadas foram (Fig. 1):

Sela tarcica

Face externa do osso frontal e parte nasal

Cavidade orbitaria

Meato acustico externo

Faces superior e inferior do palato 0sseo. incluindo a espinha nasal anterior e espinha nasal

posterior

Perfil alveolar superior

Mandibula, incluindo a sinfise mentoniana, 0 corpo, 0s ramos ascendentes e os condilos

Incisivo central superior e inferior mais proeminente

Tecidos moles orofaringeos: palato mole, parede posterior da nasofaringe, parede posterior

da orofaringe, laringe, epiglote, lingua
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Osso hioide

Perfil tegumentar

A partir do delineamento dessas estruturas foram obtidos os seguintes pontos de
referéncia (Fig. 1):

Ponto S: sela. localizado no centro do contorno da sela tarcica.

Ponto N: nasio, localizado na parte anterior da sutura frontonasal.

Ponto A: subespinhal. localizado na parte mais profunda da concavidade subespinhal,

representando o limite entre a base 0ssea e 0 processo alveolar da maxila, anteriormente.

Ponto B: supramental, localizado na parte mais profunda da concavidade supramentoniana,

representando o limite entre a base 6ssea e a parte alveolar da mandibula, anteriormente.

ENA: espinha nasal anterior, a parte mais anterior do assoalho nasal.

PNS: espinha nasal posterior, a parte mais posterior do contorno do palato duro.

Gn: gnatio, localizado na parte mais inferior e posterior da curvatura mentoniana.

Go: gonio, localizado no contorno da mandibula, representado pela linha da borda inferior e

do ramo ascendente. E um ponto localizado na parte mais posterior e inferior deste

contorno.

Mp: plano mandibular, um plano construido do gnatio até o gonio.

H: hiéide, ponto mais antero-superior do corpo do 0sso hidide.

Co: condilio, ponto mais superior e posterior do contorno do condilo mandibular.

Me: mentoniano, ponto mais inferior da sinfise mentoniana.
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Figura 1 - Telerradiografia cefalométrica em norma lateral com o cefalograma e pontos

cefalométricos

S :sela ENA : espinha nasal anterior P : ponta da dvula

N : nésio PNS : espinha nasal posterior  H : hidide

A : subespinhal Gn : gndtio Co : condilio

B : supramentoniano  Go : gbnio Me : mentoniano
UNICAMP

BIBLIOTECA CENTRAL
SECAO CIRCULANTF
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A seguir, foram avaliadas as dimensdes angulares e lineares (Fig. 2,3,4,5 ¢ 6):

SNA: angulo formado pela unido dos pontos sela, nasio ¢ ponto A. Este angulo mostra a
posigao da maxila em relagdo a base anterior do cranio. Define, pois, o grau de protusdo ou
retrusdo da maxila no sentido antero-posterior.

SNB: angulo formado pela unido dos pontos sela, nasio e ponto B. A amplitude deste
angulo indica a posi¢ao da mandibula em relagdo a base anterior do cranio. Demonstra,
assim, o grau de protusao ou retrusio da mandibula no sentido antero-posterior.

ANB: diferenca entre os angulos SNA e SNB. Indica a posigdo relativa entre 0s processos
alveolares da maxila e da mandibula.

Mp-H: distancia do plano mandibular ao osso hioide.

PNS-P: distancia da espinha nasal posterior até a extremidade da avula palatina. Determina
o comprimento do palato mole.

PAS: espaco aéreo posterior (retrolingual), definido como O espago atras da raiz da lingua e
limitado por tecidos moles.

Co-A: medida linear entre os pontos Co ¢ ponto A, que corresponde ao comprimento
efetivo da maxila.

Co-Gn: medida linear entre os pontos Co € Gn. determinando o comprimento efetivo da
mandibula.

ENA-Me: distincia entre os pontos ENA e Me, que corresponde a altura facial antero-

inferior (AFAI).
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Figura 2 - Telerradiografia cefalométrica em norma lateral com as medidas angulares

SNA, SNB ¢ ANB.

SNA: angulo formado pela unido dos pontos sela, ndsio e ponto A.
SNB: angulo formado pela unido dos pontos sela, ndsio e ponto B.
ANB: diferenca entre os angulos SNA e SNB.
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Figura 3 - Telerradiografia cefalométrica em norma lateral com as medidas lineares Mp-H

e PNS-P.

Mp: plano mandibular, um plano construido do gndtio até o gonio.
Mp-H: distincia do plano mandibular ao 0sso hidide.
PNS-P: distincia da espinha nasal posterior até a extremidade da dvula palatina.
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Figura 4 - Telerradiogratia cefalométrica em norma lateral com a medida linear PAS.

PAS: espago aéreo posterior (retrolingual).
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Figura 5 - Telerradiografia cefalométrica em norma lateral com as medidas lineares Co-A,

Co-Gn e ENA-Me.

Co-A: medida linear entre os pontos Co e ponto A.
Co-Gn: medida linear entre os pontos Co e Gn.
ENA-Me: distincia entre os pontos ENA ¢ Me.

Metodologia
49



Figura 6 - Telerradiografia cefalométrica em norma lateral com o tragado cefalométrico

completo

SNA: angulo formado pela unido dos pontos sela, nasio e ponto A;

SNB: angulo formado pela unido dos pontos sela, nasio e ponto B:

ANB: diferenca entre os angulos SNA e SNB:

Mp-H: distancia do plano mandibular (Mp) ao osso hidide (H);

PNS-P: distincia da espinha nasal posterior (PNS) até a extremidade da
tvula palatina (P);

PAS: espaco a€reo posterior (retrolingual);

Co-A: medida linear entre os pontos Co e ponto A:

Co-Gn: medida linear entre os pontos Co e Gn:

ENA-Me: distincia entre os pontos ENA e Me.
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Polissonografia

Os exames foram realizados em Laboratorio de Sono. As varidveis fisiologicas
foram monitorizadas através de: eletroencefalograma; eletrooculograma; eletromiografia
submentoniana, tibial anterior direita e esquerda: esfor¢o respiratorio toracico ¢ abdominal:
medida de fluxo aéreo oral e nasal (termistor); oximetria de pulso; e eletrocardiograma.

Foram utilizados poligrafos de marcas ATl e Meditron, de 32 canais.

A oximetria de pulso foi obtida por meio de aparelho Nihon-Kohden (Oxypal).

Os laudos das polissonografias basearam-se em terminologia constante de

publicagdes de RECHTSCHAFFEN & KALES (1968).

Analise estatistica

As variaveis continuas foram examinadas pela anélise de varidncia (ANOVA-ONE
WAY). Grupos individuais foram comparados usando a correcdo de Bonferroni. As
variaveis catégoricas (ndo-paramétricas) foram analisadas por métodos nao-paramétricos,
como: Mann Whitnney e Kruskal-Wallis. Os calculos foram desenvolvidos no programa
SPSS para Windows, versdo 7.5 (SPSS Inc., Chicago, Illinois).

Os resultados sdo expostos em tabelas.
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5. RESULTADOS
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A distribuicdo numérica e classificagdo em grupos dos pacientes segundo o0s

resultados polissonograficos esta representada na Tab. 1:

Tabela 1 - Distribui¢io numérica e classificagdo em grupos dos pacientes com disturbios

ventilatérios obstrutivos do sono, segundo o IAH

Grupo Descri¢ao [AH n
1 Saos acentuada > 30 21
2 Saos leve e moderada 10a30 11
3 Roncopatia <10 14

TAH = Indice de apnéias + hipopnéias por hora de sono
Saos = Sindrome da apnéia obstrutiva do sono

A Tab. 2 exibe dados demograficos referentes 3 idade (mediana e valores inferior e
superior) e ao IMC (meédia e desvio-padrdo):

Tabela 2 - Medidas de posi¢do central, segundo o grau do disturbio ventilatério obstrutivo

do sono, a idade e o indice de massa corporal (IMC)
/i——_

Grupo | Grupo 2 Grupo 3
(SAOS acentuada) (SAOS leve e mod.) (roncopatia) Valordep
Idade (anos) Mediana (inf-sup) 45 (19 -70) 45 (27 - 68) 46 (22 - 64) p=10932
IMC (Kg/m2) Média (DP) 29.5(4,79) 27.83 (2.29) 27.11 (3.49) p=0,176

* Teste Kruskal-Wallis

IMC = indice de Massa Corporal

Saos = Sindrome da apnéia obstrutiva do sono
inf = valor inferior

sup = valor superior

DP = desvio-padrao
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Baseando-se na Analise de variancia (ANOVA-ONE WAY) conclui-se que 0s
resultados da Tab. 3 ndo sdo significativos ao nivel de 0,05. Essa tabela exibe a comparagdo
entre os grupos das variaveis cefalométricas esqueléticas SNA, SNB, ANB, Co-Gn e

ENA-Me:

Tabela 3 - Valores cefalométricos esqueléticos segundo o grau de severidade dos disturbios

ventilatorios obstrutivos do sono (n = 46)

—_—’f

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Variave! média (DP) média (DP) média (DP) valorideip®
(n=21) (n=11) (n=14)
SNA (graus) 83.47 (3,09) 83,45 (2,06) 83,35 (2,7) 0,992
SNB (graus) 79,14 (3,27) 79.54 (1,75) 78.69 (3.87) 0,890
ANB (graus) 4,71 (2.68) 3,90 (2.16) 4,42 (2,68) 0,704
Co-Gn (mm) 122.42(7.22) 125,45 (4.65) 125 (7.45) 0,390
ENA-Me (mm) 74,52 (5.42) 75 (5.2) 75,42 (3.97) 0,870

T T ———————————

* Analise de variancia (ANOVA)

DP = desvio-padrao

SNA = angulo formado pela unido dos pontos sela, nasio e ponto A
SNB = angulo formado pela uniao dos pontos sela, nasio e ponto B
ANB = diferenca entre os angulos SNA e SNB

Co-Gn = comprimento efetivo da mandibula

ENA-Me = altura facial antero-inferior

mm = milimetros

A comparagao entre 0s grupos estudados das medidas cefalométricas especificas
para avalia¢do de pacientes com Saos estd exposta na Tab. 4. Ainda utilizando-se a Analise
de variancia (ANOVA-ONE WAY) concluiu-se que os resultados dessa tabela também néo

sdo significativos ao nivel de 0,05.
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Tabela 4 - Valores das medidas cefalométricas relativas ao osso hidide, espaco aéreo
posterior (retrolingual) e palato mole. segundo o grau de severidade dos

distarbios ventilatorios obstrutivos do sono (n = 46)

M

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Vil média (DP) média (DP) média (DP) valorde p?
(=21 @=11) (n=14)
Mp-H (mm) 3071 (6.55) 26,81 (5.96) 28 (6) 0224
PAS (mm) 11,28 (5,44) 9.63 (3,13) 10,14 (3,08) 0,551
PNS-P (mm) 4523 (1.05) 45,36 (4,38) 44 (3,78) 0,778

#
* Analise de variancia (ANOVA)
DP = desvio-padrao
Mp-H = distancia do plano mandibular ao osso hidide
PAS = espago aéreo posterior (retrolingual)
PNS-P = comprimento do palato mole
mm = milimetros

A analise comparativa entre grupos individuais, usando a corregdo de Bonferroni,

também ndo mostrou diferenga entre 0s grupos estudados.
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6. DISCUSSAO DOS RESULTADOS
e ———————



Utilizou-se a polissonografia para diagnostico dos disturbios obstrutivos do sono
por ser método consagrado e amplamente referendado pela literatura (GUILLEMINAULT
et al., 1976; GUILLEMINAULT, 1985: ORR, 1985; PARTINEN er dal, 1988:
PRACHARKTAM et al., 1996; WOODSON, LEDEREICH, STROLLO, 1996; JOHNS ef
al., 1998). Dividiu-se a amostra em grupos utilizando o IAH como parametro de
severidade, como realizado por MALTAIS et al.. 1991; ZUCCONI et al., 1992;
FONTANELLA & MARTINEZ, 1995; BATTAGEL, JOHAL, KOTECHA, 2000.

Adotou-se o IAH de 10 eventos por hora de sono como limite superior para O
diagnostico de roncopatia (HOFFSTEIN & SZALAI, 1993: BATTAGEL et al.. 2000).

Foram incluidos somente individuos do sexo masculino na populaggo deste estudo
pela prevaléncia significativamente maior da Saos em homens que em mulheres (BLOCK
etal., 1979).

Os grupos estudados nao apresentaram diferencas significativas quanto a idade, com
medianas de 45 anos, 45 ¢ 46 anos, respectivamente. O IMC entre 0s grupos também nao
apresentou diferenca estatisticamente significativa (Tab. 2).

O tratamento dos disturbios ventilatérios obstrutivos do sono tem merecido
reavaliacdo pela constatagdo de insucessos com algumas técnicas terapéuticas até aquil
empregadas. Inicialmente, a atengdo estava voltada somente a resolugdo do ronco, seu sinal
mais freqiiente. Ao longo do tempo. as técnicas terapéuticas mostraram-se ineficazes em
grande numero de casos, a despeito do entusiasmo com 0S resultados iniciais. Atualmente,
conhecimentos adquiridos em fisiologia e aspectos anatdmicos relacionados aos distirbios

obstrutivos do sono tém sugerido a necessidade de uma atuag@o multidisciplinar.
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Objetiva-se diagnéstico mais preciso, do qual resultardo condutas terapéuticas mais
objetivas.

A identificacio de varia¢des anatdmicas craniofaciais, nem sempre evidentes em
todos os pacientes, ¢ fundamental na indicagdo do tratamento cirargico ( HOFFSTEIN,
WEISER, HANEY, 1991).

Portanto. o diagndstico topografico da obstrugdo das vias aéreas superiores depende
de estudo cuidadoso. para o qual a analise cefalométrica pode fornecer dados importantes
(RILEY et al., 1983; JAMIELSON et al., 1986; ALVAREZ et al., 1987; ZUCCONI et al.,
1993: TANGUGSORN et al., 1995; BATTAGEL & L’ESTRANGE, 1996; DOUGLAS,
1996: MOCHIZUCHI et al., 1996; LOWE, 1997).

No protocolo deste estudo consideraram-se as diferentes alteragdes anatomicas das
VAS em pacientes com disturbios ventilatérios obstrutivos do sono.

A presenca de alteragdes na morfologia facial, esquelética e de tecidos moles, €
constatada na literatura, comparando-se individuos com disturbios ventilatorios obstrutivos
do sono a individuos-controle.

Examinando-se a atual amostra como um todo, independente do grau de severidade
da doenca, pode-se descrever as principais caracteristicas morfologicas encontradas,
comparando-as com os padrdes de normalidade descritos no trabalho de RILEY et al.
(1983). Esta analise ¢ factivel segundo afirmagio de MILES et al. (1996).

A avaliagdo de tecidos moles incluiu raiz da lingua, parede posterior da faringe e
palato mole. Encontrou-se comprimento do palato mole (PNS-P) aumentado em 38
pacientes (82.6%), causando diminui¢ao do espago residual orofaringeo (ndo ocupado por

tecidos moles) com conseqiiente reducdo da permeabilidade da coluna aérea. O resultado €
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concordante com relatos de TANGUGSORN ez al. (1995), ratificando a importancia da
regido velofaringea no colapso das VAS. Nessas condigdes, existe maior contato entre o
palato mole e a lingua, favorecendo a oclusdo durante o sono. Como BIURRUN et al.
(1996), acredita-se que a medida cefalométrica PNS-P permite obter um indicador
numérico, capaz de quantificar de modo objetivo o potencial grau de obstrugao referente ao
palato mole. Esse dado ¢ complementar a faringoscopia, método observacional baseado em
parametros subjetivos, variavel conforme interpretacao do examinador.

TANGUGSORN ef al. (1995) descreveram o osso hidide como ancora da
musculatura extrinseca da lingua, determinando sua forma, tamanho e posigao.
BATTAGEL & L’ESTRANGE (1996) consideraram a importincia de avaliar-se o
posicionamento desse 0sso, 0 que pode ser feito pela medida Mp-H (distancia do plano
mandibular ao osso hidide), cujo valor de normalidade em pacientes-controle, sem
evidéncias de distarbios obstrutivos do sono, ¢ de 15.3 mm, com desvio-padrdo de 3 mm.

No presente estudo, 44 pacientes (95.05%) apresentaram 0SSO hi6ide em posi¢do
inferior quando relacionado ao plano mandibular, com aumento da medida Mp-H. Essa
posicdo rebaixada do osso hidide condiciona tracionamento da lingua para tras, com
estreitamento do didmetro antero-posterior das vias aéreas e conseqiiente aumento de sua
resisténcia ao fluxo de ar (MOCHIZUKI et al., 1996).

DE BERRY-BOROWIECKI et al. (1988) descreveram nestes casos a ocorréncia de
um fenémeno adaptativo de reposicionamento da base da lingua na hipofaringe. A
condutibilidade do ar na mesma, normalmente preservada pela movimentagéo antero-

superior da lingua ao redor do fulero do osso hioide, ¢ afetada.
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O posicionamento inferior do 0sso hiéide, associado a posi¢do rebaixada da lingua,
gera postura adaptada do musculo genio-hidideo com alteragdo de sua angulacdo e
repercussdes mecanicas consequentes. A necessidade de elevagdo da lingua aumenta a
carga mandibular com aumento da for¢a de abertura da boca. Tais fatores podem agravar as
apnéias, ao franquear a abertura da boca durante o sono. Essa respiragdo de supléncia, cuja
manutencdo pode causar redugdo no tonus da musculatura da lingua com tendéncia a
retroposi¢do e obstrucdo das VAS. é observada com fregiiéncia em pacientes com Saos
(ANDERSSON & BRATTSTROM, 1991). Estudos de MALTAIS er al (1991)
comprovaram que o retroposicionamento da lingua aumenta o efeito obstrutivo do palato
mole alongado.

O segmento anatdmico compreendido entre 0 palato mole e o osso hioide € passivel
de colapso e a oclusdo pode ocorrer na orofaringe, na hipofaringe ou nos dois segmentos,
de forma simultinea ou seqilencial.

O espago aéreo posterior retrolingual (PAS). conceituado como a distancia entre a
raiz da lingua e a parede posterior da faringe, teve o valor de normalidade de 11 mm
(desvio-padrao de 1 mm) estabelecido por estudos comparativos entre pacientes com
distarbios ventilatorios obstrutivos do sono ¢ pacientes-controle (RILEY et al., 1983).

Observou-se diminui¢do do PAS em 25 pacientes (34,34%). A diminui¢do do PAS
pode determinar a necessidade de intervencio nesse nivel da via aérea.

Em 22 pacientes (47,82%), observou-se a ocorréncia de PAS diminuido e aumento
do PNS-P (comprimento do palato mole). Esse fato sugere que a indicacao de terapéutica
cirurgica isolada, como a uvulopalatofaringoplastia, pode gerar resultados insatisfatorios

nesses casos, pois existe também o comprometimento de outro segmento da via aérea.
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GUILLEMINAULT, RILEY, POWEEL (1984) concluiram que vérias estruturas
6sseas que circundam a faringe podem estar envolvidas na desarmonia anatdmica que
predispde a apnéia. A constri¢do do espago aéreo posterior retrolingual pode ser dependente
da retroposigd@o mandibular e do posicionamento do 0sso hidide, cuja influéncia,
concomitante ou individual, deve ser corretamente avaliada. Segundo WOODSON et al.
(1996), a presencga de retrognatia, associada a estreitamento do espago aéreo posterior na
regido da raiz da lingua € posicionamento rebaixado do 0sso hi6ide, tem sido relacionada a
resultados insatisfatérios do tratamento cirargico por uvulopalatofaringoplastia. Uma
medida cefalométrica ndo deve ser analisada individualmente, portanto. Isso € fundamental
para a estratégia da terapéutica, que pode constar da adaptag@o de dispositivo intra-oral para
reposicionamento da mandibula (LOWE et al., 2000), tratamento cirargico de avango
maxilomandibular (WAITE & SHETTAR, 1995) ou elevagdo do 0sso hidide (RILEY,
POWELL. GUILLEMINAULT, 1989: GUYETTE & WAITE, 1995).

Segundo DJUPESLAND, LYBERG. KROGSTAD (1987) a analise de variaveis
cefalométricas ésseas e de tecidos moles, especialmente as relacionadas ao comprimento do
palato mole. ao posicionamento do 0ss0 hidide e a dimensdo do espago aéreo posterior
retrolingual, podem acrescentar informacdes valiosas sobre os componentes anatémicos
potencialmente envolvidos na obstrugdo das VAS, auxiliando na determinag¢do do
tratamento. Assim, reforga-se a utilidade da cefalometria na rotina do planejamento
terapéutico de pacientes com distarbios ventilatérios obstrutivos do sono.

Na tentativa de estudar padroes cefalométricos eventualmente associados ao grau do
distarbio. dividiu-se a amostra em grupos, de acordo com o grau de severidade das apnéias

(IAH).
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Os resultados deste trabalho ndo comprovam a associagdo usual entre IMC e o grau
de severidade da SAOS, uma vez que nesta casuistica a diferenca entre os grupos nao foi
significativa (Tab. 2). Resultado semelhante foi descrito por ZUCCONI et al. (1992) e
sugere que O aumento localizado de gordura ao redor da faringe talvez tenha maior
importancia que a obesidade corporal. Uma medida que relacione diretamente a gordura
localizada ao redor da via aérea poderia apresentar melhor correlagdo. Detectou-se nos
pacientes apenas tendéncia maior a obesidade nos pacientes com Saos grau acentuado
(média de 29.5). quando comparados aos pacientes com Saos leve e moderada (27.83) e
com roncopatia (27.11).

Alteracdes na morfologia ossea facial podem resultar em anormalidades nas VAS,
devido a sua intima relagdo com a musculatura faringea. A retroposi¢@o da maxila e/ou da
mandibula pode levar a postura eventualmente adaptada da musculatura, gerando redugao
do espago aéreo com conseqiiéncias funcionais.

Os posicionamentos esqueléticos da maxila e mandibula podem ser avaliados em
relagio a base craniana, pelas medidas angulares SNA e SNB. A importancia desses
parametros na analise cefalométrica dos pacientes com Saos foi enfatizada por RILEY et al.
(1983).

O angulo SNA determina a posigdo da maxila em relacio a base do cranio,
definindo seu grau de protusdo ou retrusao no sentido antero-posterior. A retrusdo maxilar
predispde ao estreitamento da coluna aérea pela diminuigdo do espago retropalatal.

Um dos parametros cefalométricos mais freqilentemente descritos em trabalhos
relacionados a apnéia do sono refere-se a posi¢cdo da mandibula, representado pelo angulo

SNB (TANGUGSORN et al.,1995). A retrusio mandibular pode resultar em retroposi¢do
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da lingua e diminui¢do do espaco aéreo retrolingual (JAMIELSON et al, 1996;
HOCHBAN & BRANDENBURG, 1994; TANGUGSORN et al., 1995).

As varidaveis cefalométricas SNA e SNB ndo mostraram diferenca significativa entre
os grupos estudados (Tab. 3).

O angulo ANB, indicativo da relacdo antero-posterior entre maxila e mandibula. nao
apresentou diferenga entre 0s grupos. Sua média em todos os grupos 471,39 e 4,42)
mostrou-se aumentada em relacio ao valor médio ideal de 2’ (Tab. 3). Esse resultado sugere
tendéncia a discrepancia maxilomandibular, ou seja, diferenga no crescimento da maxila
em relacio a mandibula (LINO, 1994).

O comprimento efetivo da mandibula (Co-Gn) apresentou tendéncia a ser menor no
grupo com apnéia grau acentuado, mas a diferenca nao foi significativa (Tab. 3).

A relacdo maxilomandibular ¢ afetada, em grande parte, pela altura facial antero-
inferior (AFAI). Essa altura € definida pela medida ENA-Me, ¢ esta correlacionada com o
comprimento efetivo da mandibula. Um aumento ou diminui¢do dessa medida pode ter
grande efeito na relagao horizontal (antero-posterior) entre maxila ¢ mandibula, conforme
descrito por MCNAMARA (1984). A medida ENA-Me nido apresentou diferenga
significativa entre os grupos estudados (Tab. 3).

Porém, se procede-se uma analise relacionando a mandibula com a maxila
(MCNAMARA. 1984), correlacionando o comprimento efetivo da maxila (Co-A),
comprimento efetivo da mandibula (Co-Gn) e altura facial antero-inferior (ENA-Me), 31
(67,39%) pacientes apresentaram aumento da AFAI com tendéncia a crescimento vertical

excessivo (tipologia dolicofacial).
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Segundo os resultados descritos por HOCHBAN & BRANDENBURG (1994), o
estreitamento faringeo estd geralmente associado & retrognatia ou a tipologia dolicofacial.

Os pacientes com roncopatia e pacientes com Saos apresentaram redugio similar no
espaco aéreo posterior retrolingual (PAS), concordando com o trabalho de ANDERSSON
& BRATTSTROM (1991).

O comprimento do palato mole (PNS-P) foi muito semelhante em todos os grupos
(Tab. 4).

A distancia entre o osso hiéide e o plano mandibular (Mp-H) apresentou tendéncia
a ser maior no grupo de pacientes com Saos grau acentuado, mas a diferenca ndo foi
significativa. Porém, a média obtida em todos os grupos (Tab. 4) sugere posicionamento
rebaixado do osso hidide que, segundo BATTAGEL et al. (2000), tende a concentrar maior
parte da massa lingual na regido da hipofaringe, favorecendo seu colabamento. Essa
afirmagdo confere com a de TALLGREN & SOLOW (1987), que atestaram que ©O
posicionamento do 0sso hidide tem grande interesse clinico ao sugerir a posigao da lingua.

Os resultados desta atual pesquisa quanto as medidas cefalométricas PNS-P e
Mp-H sdo diferentes das relatadas por MALTAIS er al. (1991) ¢ ZUCCONI et al. (1992),
que encontraram valores significativamente maiores dessas medidas em pacientes com
apnéia leve e moderada quando comparados com pacientes com roncopatia.

Como em todos os trabalhos de analise cefalométrica, este estudo sofreu as
limitagdes inerentes ao exame de estrutura tridimensional usando método bidimensional, o
que impede a avaliagio de algumas dimensdes transversais das vias aéreas superiores.

Porém. foi comprovada a correlagao estatistica entre 0 PAS medido na cefalometria € o
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espaco faringeo obtido na TC, em dois estudos realizados por RILEY, POWELL,
GUILLEMINAULT (1986) e RILEY & POWELL (1990).

ANDERSSON & BRATTSTROM (1991) sugeriram que as telerradiografias
realizadas com o paciente na posicdo vertical e em vigilia poderiam ndo reproduzir com
exatidio as condicdes das VAS durante o sono. Segundo LOWE et al. (1997), a postura
e¢/ou a tonicidade dos tecidos moles e das estruturas osseas relacionadas podem diferir nos
estagios de vigilia e sono, assim como os pacientes podem dormir em diferentes posi¢des.
Porém, a reprodutibilidade da postura da cabega na posi¢do supina ¢ questionavel, enquanto
a reprodutibilidade das telerradiografias obtidas na posicdo vertical € amplamente
demonstrada. Estes autores afirmam ainda que, em seus estudos, obtiveram informagdes
similares em medidas realizadas em ambas as posigdes.

Neste trabalho, nenhum dado cefalométrico isolado se mostrou caracteristico de
qualquer dos grupos estudados. Como no estudo de FONTANELLA & MARTINEZ
(1995), esta andlise revelou apenas tendéncias. que nao caracterizaram um padrdo
cefalométrico associado a cada grupo separadamente.

Uma vez que a etiologia dos disturbios ventilatorios obstrutivos do sono €
reconhecidamente multifatorial, os resultados sugerem que as caracteristicas craniofaciais
desses pacientes sdo uma parte do problema, sendo necessario o reconhecimento de outras
alteragdes fisiopatologicas das vias aéreas superiores.

E importante relembrar que roncopatia e Saos, em seus varios graus de severidade,
parecem ser variagdes do espectro sintomatico da mesma doenga, com fatores morfologicos
e funcionais interagindo ao longo de seu curso. Acredita-se, como ZUCCONI et al. (1992),

que outros fatores como o tipo de distribuicdo das fibras nos musculos dilatadores das vias
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aéreas superiores, ou modificagdes estruturais dos tecidos da faringe ndo relacionados ao
peso corporal podem ter importancia, 0 que exige maiores investigagoes.

Os resultados obtidos sugerem algumas tendéncias, apesar de os padrdes
dentoesqueletais dos pacientes com roncopatia serem parecidos com os pacientes com Saos.
Como a BATTAGEL er al. (2000), este trabalho também nio constata existir, entretanto,
uma gradagdo reconhecivel no tamanho da via aérea e suas estruturas associadas, vistas
pela cefalometria, que determine ao paciente desenvolver roncopatia ou Saos. Isso sugere
que pode haver uma predisposi¢do  cefalometricamente identificavel para o
desenvolvimento de distarbios ventilatorios obstrutivos do sono, mas que essa € apenas

uma faceta dessa condig@o.
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7. CONCLUSOES
ﬁ
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As caracteristicas craniofaciais mais observadas nos pacientes analisados, quando

comparadas a valores de referéncia da literatura, relacionaram-se a :
. aumento no comprimento do palato mole;
- posicionamento inferior do 0sso hiodide;

. tendéncia a crescimento vertical exXCcessivo.

Nio foi possivel demonstrar uma correlagdo definitiva entre 0s parametros

cefalométricos analisados e a severidade dos disturbios ventilatorios obstrutivos do sono.

Esse fato enfatiza a origem multifatorial do problema ¢ a necessidade de avaliagdo de

outros aspectos fisiopatologicos envolvidos.
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8. SUMMARY
ﬁ
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The objectives of this work were to study cephalometric abnormalities in patients with
sleep-disorderd breathing and to establish possible correlations between these abnormalities
and the severity of the sleep disorders. Forty-six male adult patients were enrolled in the
study. Lateral cephalometric roentgenograms were obtained for all patients. A
cephalometric analysis was carried out to assess position of the skeletal elements (maxilla,
mandible and hyoid bone) and soft tissues (soft palate, base of tongue and posterior
pharyngeal wall). Cephalometric tracings were performed as for linear measurements and
significant angles for evaluation of the upper airway. Patients were divided into three
groups of severity of the sleep disorders based on the polysomnographic results: severe
OSAS (Group 1), mild and moderate OSAS (Group 2) and snoring (Group 3). This was
done in order to obtain correlation between cephalometric results and clinical symptoms
and to carry out statistical analysis.The anatomic changes more frequently found were the
increased length of the soft palate, the inferiorly positioned hyoid bone and a tendency
toward excessive vertical facial growth. The cephalometric changes observed support the
usefulness of cephalometry in therapeutic planning of these patients. A definite correlation
between cephalometric parameters and the severity of the sleep disorders could not be

demonstrated.

Summary
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ANEXO 1

PROTOCOLO

I1- AVALIACAO OTORRINOLARINGOLOGICA

A - ANAMNESE
QUEIXAS NOTURNAS
( )ronco ( )leve
( ) moderado
( ) intenso
( ) crises de apnéias ou engasgos (pausas respiratorias)
( ) despertares frequentes
( ) sono nao repousante

( ) confusdo noturna ou matinal

( ) politria

QUEIXAS DIURNAS

() despertar preguigoso

( ) sonoléncia diurna excessiva

( ) boca seca ou dor de garganta a0 acordar

() cefaléia matinal

( ) diminui¢do da memoria

( ) dificuldade de concentragao

( ) alteragdes de personalidade ( ansiedade, irritabilidade, depressao )

( ) diminuigao da motivagao

Anexos
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B - EXAME FISICO

TIPOLOGIA FACIAL ( vertical )

( ) Mesiofacial ( ) Dolicofacial ( ) Braquifacial

EXAME OTORRINOLARINGOLOGICO

A) RINOSCOPIA

VESTIBULO NASAL

( ) normal () estreito

SEPTO NASAL

( ) normal desvio ( )leve
( ) moderado
( ) obstrutivo

CONCHAS NASAIS

( ) normais hipertrofia ( ) leve
( ) moderada
( ) obstrutiva

CRITERIO DE EXCLUSAO:

PORTADORES DE DOENCAS RINOSINU SAIS E/OU DE FARINGE
( ) ausentes

() secregdo purulenta

( ) tumores

( ) cistos

( ) outras

Anexos
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B - FARINGOSCOPIA

AMIGDALAS PALATINAS

( ) ausentes ( ) presentes () hipertroficas
PALATO MOLE
( ) normal ( ) curto ( ) longo
Edema
( ) ausente ( ) presente
UVULA
( ) normal ( ) alongada
Anexos

84



ANEXO II

SETOR DE NEUROFISIOLOGIA CLINICA

ﬁ

Informe do estudo:

Paciente: EXEMPLO H.C.:
Idade: Sexo: Peso: Kg Alt.: m
Estudo: Data:

Motivo da consulta:
Medicagao:

Solicitado:

TECNICA DE REGISTRO
Equip.: Poligrafo Digital ATI Nautilus

Protocolo: Poligraf

PAGINA BASICA: 20 seg.

EEG: 6 elet

EKG: 1 ch

g

ch

EOG:

EMG: 3 ch

Resp faixa: 2 Microfone: 1
Resp fluxo: 1

Oximetria: 1 Posi o : 1

ATI Nautilus

ﬂ
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e ™

Arquitetura do Sono

Tempo Total de Registro (TTR) Hs
Sleep Period Total (SPT) Hs
Tempo Total de Sono (TTS) Hs
Laténcia do sono Hs
Laténcia REM Hs
Eficiéncia do sono %
Numero total de despertares
Numero de despertares > 5
Laténcia prim. despertar Hs
Vigilia depois do sono Hs
Tempo Total Vigilia (TTV) Hs
Numero de trocas de fases
Numero de fases REM
Promedio da duracdo fases REM Hs
Promedio intervalos entre fases REM Hs
Tempo Total REM Hs
Tempo Total NAO-REM Hs
Relacio REM / NAO-REM %

TOTAL (HS) LATENCIA(HS) % SPT % TTS
VIG
REM
1
g
3
4
Hipnograma
VIG —enpmnal & i m ; m —
rem | 1 ig'ﬂk;ilg I!J | — [ e ] p—
Z CUT UL Jl;':"-'j g LU uL L"__: _nhm i

ATI Nautilus

w———__”

Anexos

86




#

Sumario Cardiorespiratorio

indice de apnéias: ev/hr
Indice de hipopnéias: ev/hr
Indice da perturbagéo respiratoria: ev/hr
Tempo Total em apnéia: min. ( TTS)
Tempo Total em hipopnéia: min. (% TTS)
Tempo Total em apnéia ou hipopnéia: min. (TTS)
Total Apnéias REM: NREM:
Total Hipopnéias: REM: NREM:
Apnéias dec.dorsal: Apnéias dec.lateral:
Hipopnéias dec.dorsal: Hipopnéias dec.lateral:
Apnéias
Obstrutivas Centrais Mixtas TOTAL
REM NREM REM NREM REM NREM REM NREM
Quantd. 50 52 2 0 0 1 52 53
Dur. Max. (s.) 42 42 16 - - 15 42 42
Dur. Med. (s.) 22 15 15 - - 15 18 15
Hipopnéias
Obstrutivas Centrais Mixtas TOTAL
REM NREM REM NREM REM NREM REM NREM
Quantd. 32 34 1 0 0 0 33 34
Dur. Max. (s.) 46 31 15 - - - 46 31
Dur. Med. (s.) 26 17 15 - - - 20 17
Atividade Cardiaca (bpm)
Freqtiéncia média em vigilia:
Fregiiéncia média em sono: REM: NREM:
Freqiiéncia maxima em sono: REM: NREM:
Freqliéncia minima em sono: REM: NREM:

ATI Nautilus

W
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ANEXO III

Campinas, 04 de abril de 2001.

Paciente : EXEMPLO
VIDEO-NASOFARINGOLORINGOSCOPIA

Exame realizado com optica rigida de 30" e fibra flexivel demonstra :

Nariz: Apresenta mucosa nasal normocorada, com cornetos normotroficos.
Ha deformidade septal bilateral, sem caracteristicas obstrutivas.

Auséncia de polipos ou secrecoes patologicas.

Rinofaringe: Apresenta durante a manobra de Miiller estreitamento de 90% da via afrea
superior as custas do palato mole e paredes laterais. Fechamento velofaringeo

completo, sem alteracoes anatomo-funcionais.

Orofaringe e Hipofaringe: A uvula € alongada. Durante a manobra de Miller ha o
estreitamento de 80% da via aerodigestiva s custas das paredes laterais. A
superficie mucosa da base da lingua, valéculas, paredes laterais € posterior da
faringe ndo apresentam alteragdes quanto a sud integridade ou aspecto. Forma e

fungdo estdo preservadas.

Laringe: As pregas vocais sao méveis e simétricas. com hiperemia da superficie vestibular
e de toda a regido supraglética. Durante a fonagdo a coaptagdo glotica € completa €

sem fendas. Auséncia de lesdo em massa infra e supraglotica.

Conclusoes: - Deformidade septal.
- Estreitamento da rino e orofaringe.

- Uvula alongada.
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ANEXO IV

Listagem dos dados cefalométricos

—————————
Iniciais Idade IMC SNA SNB ANB PAS PNS-P Mp-H Co-A Co-Gn ENA-Me

FVS 28 26,3 84 76 8 13 44 35 92 117 77
PSS 43 34.7 83 80 3 16 45 36 99 128 73
CAM 52 26,3 86 81 5 4 42 29 93 120 74
HSS 42 227 81 T2 9 7 40 29 93 116 80
RG 61 26,5 76 75 | 8 43 25 87 129 80
NWMS 48 26,8 86 85 1 12 47 35 94 135 79
GPOS 49 25,8 84 80 4 10 54 18 97 133 79
RF 54 26,7 82 79 3 7 39 35 95 123 69
ESF 54 34,2 85 81 4 12 46 28 99 131 74
CHCG 44 26.4 85 84 1 12 44 20 95 129 78
SJA 64 254 84 80 4 11 44 31 94 124 69
GPT 42 24 81 73 8 12 45 22 89 109 70
EIY 22 24,2 84 77 7 10 39 27 92 124 76
MVO 32 29.6 86 82 4 8 44 22 99 132 78
MRB 30 25.6 87 80 g 8 41 19 95 124 78
JGB 47 29 80 78 2 12 45 28 88 129 81
VvCS 68 26.9 84 80 4 9 44 20 93 123 78
WRC 43 24.6 86 80 6 10 3 38 100 128 79
FIJH 51 29 84 79 5 8 45 25 97 118 68
LGD 52 30,7 83 79 4 7 45 28 92 123 68
PLJ 42 29,1 83 83 0 10 45 24 92 128 69
ATT 53 30,1 81 76 5 9 55 22 91 124 81
MIC 45 26.8 82 80 2 8 46 36 95 124 71
SABF 27 243 83 81 2 18 39 27 99 136 79
SIS 37 30.1 85 79 4] 7 51 28 99 123 73
LAC 49 23.8 82 73 9 6 45 28 99 127 &0
REH 70 35,2 79 78 ! 9 43 29 92 130 71
APL 32 29.5 80 78 2 14 39 42 99 125 68
CA 60 27.1 85 83 2 11 53 23 99 134 71
FH 28 29 87 81 6 45 34 93 113 68
CAPN 37 26 83 75 8 49 38 95 115 72
RBC 49 228 89 79 10 9 40 29 81 105 79
TGF 55 33 83 82 1 11 48 24 98 130 73
ACO 57 27,7 86 82 4 10 46 27 93 119 68
RLV 45 28 86 32 4 6 26 42 86 115 79
AMF 42 27.8 86 80 6 7 43 23 92 120 76
MSC 51 312 81 78 3 11 48 28 94 127 79
RLE 61 26.2 85 79 6 5 37 26 90 123 77
JCP 50 32 87 84 3 13 54 28 97 128 69
PHK 49 26.9 84 76 8 9 41 29 90 119 89
JSAN 40 24,8 79 75 4 12 49 35 36 118 76
CLFGC 39 24.8 81 73 8 19 46 35 91 121 81
JAV 36 293 81 79 2 9 45 33 93 126 74
UCFS 19 354 86 83 3 17 SEA 29 105 133 68
JKN 27 40,7 78 82 4 19 60 20 82 124 73
RTLJ 36 38.4 85 80 5 27 41 43 96 121 74
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ANEXO V

Listagem dos dados polissonograficos

P aténcia
e Eficiéncia indicede ~ %de  acrca i WG WSS WESHID. DRSO Salens
Beials IAH dosono  despertares  vigilia doSono 5, REM pea aap ndo- ndo-
= REM REM - REM I REMII REMIII REMIV
FVS 0 87,4 16,05 10,19 81 13 26,65 12.47 37,85 7.34 5,51
PSS 1,07 83,1 21,25 12,17 122 7 21,04 17,83 34,35 10,78 3,83
CAM 1,89 81.2 8,26 15,5 122 11 18,74 17,12 34,5 10,21 3,83
HSS 3,48 87.1 13,34 10,78 76 5 15,92 1567 37,14 15,43 5,06
RG 3,46 74.5 13,03 25,88 145 34 16,48 12,34 37.48 5.09 3,75
NWMS 47 86,5 10,7 13.4 86 18 18,6 11,1 365 16,1 41
GPOS 4,73 78,3 3,22 14.8 105 26 18,03 1417 46,01 7 0
RF 5,45 80,2 14,2 7.81 103 5 18,49 13,49 53,78 5,43 0
ESF 6,73 746 7.76 22,82 a2 13 12,09 §.05 4524 6,49 4,32
CHCG 7.8 879 10,8 12 123 19 26,5 99 28.9 12,7 8.8
SIA 919 756 127 17.85 149 27 20,07 1916 29,77 13,16 0
GPT 9,25 926 13,1 452 129 12 269 151 46,74 6,74 0
EIY 938 80,1 876 7,91 76 58 18,53 11,26 44 17 8,79 9,35
MVO a7e 826 5,38 16,4 B5 2 2012 19,2 32,25 10,64 1,75
MRB 11,35 85.9 10,76 10,21 132 8 23.15 14,56 37,19 7.87 7,02
JGB 11,48 839 14,02 6,75 185 5 23,57 17,62 3502 10,65 6,39
VvCS 11,65 66,9 10,4 29,92 112 8 18,05 14 305 7,34 0,19
WRC 121 87,6 15,5 12,3 132 10 12,7 231 469 4.9 0
FIH 12,79 866 9,56 7.54 161 20 15,94 21,74 38,07 10,92 58
LGD 14,7 822 10,9 17.7 50 15 221 11,4 37 11,7 0
PLJ 14,85 79 24 67 21 84 5 18,6 11.3 339 12,2 29
ATT 16,14 886 G B4 8,71 109 5 19,66 20,18 39,99 10,5 0,97
MIC 18,09 81.8 11,34 12,18 57 28 25,91 10,85 34,03 973 7.28
SABF 20,41 91,5 7.46 7.18 65 5 29,08 11,09 38,77 537 8,51
SIS 26,13 94 1 2217 452 45 3 38,39 7,42 4435 486 0,73
LAC 31,4 80,5 16,4 19.4 62 11 26,1 13.8 32,8 7.8 o]
REH 35,25 839 8,63 15,3 10 1 2212 15,4 426 493 0
APL 40,8 931 8.2 6,8 71 6 29,1 16,5 38,6 6,7 22
CA 41,18 918 18,92 7,43 135 1 22,14 10,85 41,01 134 517
FH 416 96,5 0 3,52 22 14 18,17 7.08 20,65 43,61 6,96
CAPN 4219 93,9 7,15 3,07 72 1 2563 558 40,2 19,73 5,97
RBC 49 85 86.2 26,85 9,58 97 8 29,96 29,09 27,94 3,43 0
TGF 51,4 929 11,13 6,9 76 5] 22 116 383 121 2
ACO 54,6 862 9,26 14,79 98 ) 25,3 97 60,3 2.1 25
RLV 59,56 897 26,69 7.67 118 5 26,71 23,85 38,54 3,54 0
AMF 60 945 0 555 50 22 26,09 4 54 419 20,04 1,89
MSC 60,7 90,8 394 91 131 10 23,5 24,6 39 36 0
RLE 60,77 879 2167 933 72 8 21,46 38,02 31,18 0 0
ICP 608 88,7 16 11,2 67 3 23 12,5 443 89 0
PHK 63,08 89,7 21,08 426 11 27 18,52 39,18 38,03 0 0
JSAN 63,3 95.8 11,4 4 50 5 261 49 531 11,7 4]
CLFGC 78,74 91,7 28,69 3,48 85 7 24 54 17,97 39,61 10,05 435
JAV 82,66 87,3 17,06 11 66 ) 20,62 2768 34,88 5,81 0
UCFS 90,15 84,4 28.46 14 46 31 3 31.87 18,35 30,79 345 1,08
JKN 104,29 93,8 459 451 57 7 278 29,15 38,54 0 0
RTLJ 111,68 86,5 381 12,32 23 1 2972 24,26 31.83 1,87 0
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