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RESUMO

A Sindrome da Apnéia e Hipopnéia do Sono Obstrutiva (SAHSO)
é um disturbio respiratdrio que caracteriza-se pela obstrucdo recorrente das vias

aéreas superiores durante 0 sono.

Uma amostra de 50 pacientes brasileiros com SAHSO leve,
moderada e grave foi selecionada e dividida em dois grupos: o primeiro incluindo
pacientes com sindrome leve e moderada e 0 segundo com sindrome grave.
Foram avaliadas suas caracteristicas antropométricas, polissonograficas e
cefalométricas isoladamente e em conjunto, verificando-se possiveis associacdes
entre as mesmas.

O interrelacionamento das estruturas anatdémicas do complexo
cranio-facial foi analisado segundo o principio das contra-partes de Enlow,
evitando comparagdes com normas populacionais, utilizando-se de pontos que
correspondern as dreas de crescimento e remodelagéo, avaliando o paciente de
maneira individual.

Os resultados encontrados a partir das varidveis estudadas,

permitiu-nos concluir que:

1.  Comprometimentos dimensionais e rotacionais foram revelados pelas
varidveis cefalomeétricas representativas da fossa craniana média e ramo
mandibular, influenciando desfavoravelmente o espaco aéreo faringeano, do
qual sao contra-partes de crescimento, estabelecendoc uma arquitetura
cranio-facial que contribui para uma diminuicdo da dimensfo antero-
posterior das vias aéreas.



2. O comportamento das variaveis cefalométricas foi semelhante nos grupos de
pacientes com SAHSO leve a moderada e SAHSO grave. Os desequilibrios
cranio-faciais esqueléticos encontrados estavam presentes nos dois grupos,
os quais compartilhavam das mesmas altera¢bes intrinsecas.

3. O aumento da obesidade, 0 estreitamento do ramo mandibular em relacéo a
dimensao horizontal fossa craniana média e a diminuicdo da saturagéo
oxigénio arterial durante o sono, estiveram significativamente associados a
elevacéo dos indices de apnéia e hipopnéia.

4. Os fatores Alinhamento do ramo, Largura Ra/FCM, Dimensédo vertical
MP/Ra.FCM, Alinhamento corpo-oclusal e Curva de Spee foram
predominantemente fatores agravantes da retrusdo mandibular. Os fatores
Efeito agregado FCM.A/Ra.B, Alinhamento da FCM, Maxila.A/mandibula.B,
Maxila. PrS/mandibula.id, foram predominantemente fatores de compensacgéo
da retrus@o mandibular.

5.  Nenhuma grandeza cefalométrica, quando consideradas isoladamente, teve
correlacao significativa com as variaveis polissonograficas.

PALAVRAS-CHAVE. # Cefalometria
# Anélise das contra-partes

# Sindrome da Apnéia e Hipopnéia do Sono Obstrutiva



ABSTRACT

Obstructive Sleep Apnea and Hypopnea Syndrome (OSAHS) is a
breathing disorder characterized by repetitive obstructions of the upper airway
during sleep.

A sample of 50 brazilian patients with OSAHS miid, moderate and
severe was sSelected and their antropometrics, polysonographics and
cephalometrics characteristics were evaluated.

The relationship between the anatomic structures of the
craniofacial complex was analyzed by means of the Enlow counterpart analysis.
The cephalometric analysis used evaluates the patient individually with points
corresponding to areas of growthing and remodeling, avoiding comparisions to the
standard population data.

From the variables studied and results achieved we can conclude;

1. The dimensional and rotfational compromise revealed by representative
cephalometrics variables of middle cranial floor and mandibular ramus may
cause unfavorable influence in the pharyngeal air space, which are
counterparts of growth, establishing a craniofacial architecture that contributes
for a reduction of anteroposterior airway dimension.

2. The behavior of cephaiometrics variable was similar in the patient groups with
middie to moderate and severe OSAHS. Craniofacial skeletal disturbs were
present in both groups, which shared the same intrinsic alterations.

3. As the apnea and hypopnea index increases we observed an increase in
obesity, the narrowing of mandibular ramus in relation to horizontal dimension
middle craniai floor and an reduction of arterial oxygen saturation during sleep.



4. The ramus alignment, ramus/MCF horizontal skeletal dimension, PM as
compared with ramus-MCF vertical reiationship, alignment mandibular corpus-
oclusion and curve of Spee were predominantly contribuing factors to the
mandibular retrusion. The aggregate cranial floor/maxila and ramus/corpus
horizontal dimensions at A and B points, MCF alignment, maxillary/mandibular
arches skeletal dimensions at A and B points, maxillary/mandibular arches
skeletal dimensions at PrS§ and Id points were predominantly compensatory
factors of the mandibular retrusion.

5. No cephalomeiric measure when evaluated alone had significant corretation
with the polysomnographics variables.

KEY-WORDS: # Cephalometry
# Counterpart analysis

# Obstrutive sleep apnea and hypopnea syndrome



1.INTRODUGAO

Os disturbios respiratorios do sono véem despertando grande
interesse por parte dos pesquisadores, principaimente nos uftimos trinta anos,
quando suas manifestagbes clinicas noturnas e diurnas passaram a ser
investigadas, monitoradas e descritas rotineiramente. A apnéia do sono obstrutiva
& um destes distarbios respiratdrios que caracteriza-se pela obstruggo recorrente
das vias aéreas superiores durante o sono (HORNER “ 1996 ; OZBEK et al.
®' 1998 ; AASM 1999).

A Sindrome da Apnéia e Hipopnéia do Sono Obstrutiva
(SAHSO) reduz transitoriamente a iuz do tubo faringeano obliterando-o de forma
parcial ou total. Estes eventos de pausas respiratérias levam a despertares
sucessivos que se repetem ciclicamente durante toda a noite. As sequelas
organicas e comportamentais oriundas disso s&0 progressivas € podem alcangar
taxas de morbidade e mortalidade preocupantes na propor¢do do aumento da
gravidade da doenca (HE et al. #1989 ; BLIWISE ° 1996).

Varios sinais e sintomas acompanham a etiopatogenia desta
sindrome. Diminuicdo da satura¢do de oxigénio arterial, elevagcdo dos niveis
noturnos de diéxido de carbono (MEYER * 1989; KOEHLER & SCHAFER
“7 1996), complicagBes cardiovasculares e pulmonares (GUILLEMINAUT et al.
* 1983) sdo manifestacdes organicas comuns. Sonoléncia diurna excessiva com
comprometimento da qualidade de vida (BACON et al. °1990), perda da
capacidade intelectual (BRADLEY & PHILLIPSON' 1985) dificuldades de
concentragdo (BURWELL et al."?,1956) e mudancas de personalidade (HAZE *
,1987) sdo alterachOes comportamentais importantes diretamente relacionadas as



desordens respiratérias e a fragmentacdo do sono (GUILLEMINAULT et al. *
1984 ; WEITZMAN et al.”® 1978) .

Estudos epidemioldgicos da prevaléncia da SAHSO mostram que
a populacdo predominantemente susceptivel € composta por homens de idade
entre 30 e 65 anos, com grau de obesidade consideravel (VOLLMER 7, 1987) e
presenca de ronco habitual (REMMERS et al.® 1978). Com o advento da
polissonografia (exame que monitoriza o0 sono e define presenca e gravidade da
SAHSO) foi possivel verificar que 2 a 4% da populagao € acometida por esta
sindrome (YOUNG et al. ',1993). Esta constatagdo preocupa na medida que
torna esta patologia um problema de saudde publica com todas as suas
repercussdes sociais (PHILLIPSON % 1993). Um exemplo disso reside no fato
que aproximadamente 1/3 dos pacientes com esta patologia tem registro de
acidentes automobiiisticos relacionados a privagao de sono em um periodo de
cinco anos e que frinta e dois por cento dos pacientes com SAHSO grave
dormem, pelo menos uma vez por semana, ao dirigirem automoveis (PACK
%2,1994).

A patogénese da SAHSO envoive basicamente dois
componentes: um anatdmico e outro funcional (neuro-muscular). O componente
anatdmico contribui diminuindo o espacgo aéreo superior tanto pelas dimencées de
suas estruturas, como pela disposi¢cdo destas no complexo cranio-facial. O
componente neuro-muscular estd associado & diminui¢do da atividade dos
musculos dilatadores da faringe, permitindo o0 colapso das vias aéreas
(REMMERS et al. ®,1978),

Varias modalidades de exames tém sido utilizadas para
identificar os determinantes anatdmicos cranio-faciais envolvidos no colapso
faringeano durante o sono. A cefalometria nas Ultimas duas décadas vem sendo
amplamente utilizada em trabalhos cientificos e na prética clinica diéria como

meio complementar de diagnéstico, acompanhamento e avaliagdo de resultados
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do tratamento da apnéia do sono obstrutiva (GUILLEMINAULT et al.® 1984;
LOWE et al. *, 1986; DJUPESLAND et al. ® 1987, BACON et al. °, 1988;
LYBERG et al. *', 1989; ANDERSON; BRATTSTROM', 1991). A cefalometria em
norma lateral difundiu-se por ser um exame de baixo custo, rapida execugao, de
analise relativamente facil e emitir niveis minimos de radiagdo, apesar de oferecer

uma visualizagéo bi-dimensional das estruturas (LOWE et al.”, 1986).

Os métodos mais convencionais de analise e estudo cefalométrico
pretendem, essencialmente, determinar qual &€ o padrfo cefalométrico do
individuo. O procedimento utilizado neste estudo foi desenvolvido para explicar
como tal padrao foi produzido num determinado individuo. A andlise das contra-
partes proposta por Enlow visa relacionar as alteracGes do crescimento e
descrever as complexas interactes de causa e efeito que ocorrem entre 0ss0s
que cresceram simuitaneamente, comparando cada parte do cranio e da face a
sua contra-parte (equivalente na estrutura cranio-facial, cujo crescimento em
equilibrio mantém constante o padriao esquelético) (ENLOW et al. * ,1969). As
medidas cefalométricas obtidas ndo s&o comparadas com padrfes ou normas
populacionais, mas com o préprio individuo de onde elas foram colhidas. O
principic das contra-partes fornece subsidios anatdémicos e morfogenéticos que
nos permite estabelecer as alteracdes cranio-faciais existentes, e possivelmente,
correlaciona-las acs dados clinicos e polissonograficos coletados nos pacientes
acometidos pela SAHSO.

C ortodontista vem ocupando cada vez mais espago entre os
muitos profissionails da drea médica responsaveis pelo diagndstico, planejamento
e tratamentoc de pacientes com SAHSO. A filosofia de uma abordagem

1



multidisciplinar tornou-se imperativa nos principais centros de pesquisa em
disturbios do sono (ORR & MORAN % 1985). Isto atribui grande responsabilidade
ao ortodontista no sentido de implementar pesquisas que possam contribuir para
esclarecer varias indagacfes que permanecem obscuras em relagdo aos

componentes anatdmicos envolvidos.
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2. REVISTA DA LITERATURA

A literatura sobre a SAHSO revela diversos aspectos desta
patologia. Procuramos abordar os aspectos mais relevantes que ajudam
compreender o que caracteriza esta sindrome, sua patogénese, prevaléncia e
caracteristicas cranio-faciais. Os trabalhos de Enlow s&o também revisados para
melhor entendimento da proposta cientifica de seus estudos scbre crescimento
cranio-facial e da andlise das contra-partes. Desta forma, este capitulo foi
subdividido em trés grandes topicos:

2.1. A Sindrome da Apnéia e Hipopnéia do Sono Obstrutiva (SAHSO).
22 A Cefalometria e a SAHSO.

2.3 Os Estudos de Enlow.

2.1. A SINDROME DA APNEIA E HIPOPNEIA DO SONO OBSTRUTIVA
(SAHSO).

A respiracdo normal no ser humano implica no deslocamento de
oxigénio do ambiente externo até os alvéolos pulmonares para que ocorra as
trocas gasosas. Este ato involuntario e aparentemente simples @&
extraordinariamente complexo. Este processo depende fundamentalmente da
capacidade do espaco aéreo superior em permitir o transporte de ar umidificado
até o trato traqueobronguial. As apnéias sdo resultado da interrupgéo parcial ou
completa deste processo, que comumente estdo associados a deformidades
anatémicas que impedem o fluxo aéreo normal (ORR & MORAN % 1985).

A apnéia do sono obstrutiva € uma sindrome caracterizada por

interrup¢bes na respiracdo normal que se repetem durante o sono pela
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obliteracdo do espaco aéreo faringeano desencadeada nos eventos inspiratorios
(SURATT et al. ?,1985).

Padrdes respiratorios anormais tém sido descritos em pacientes

com desordens do sono. BURWELL et al.*?

(1956) usaram ¢ termo Sindrome de
Pickwick para descrever pacientes obesos, com aumento dos niveis de CO, e
hipersonoléncia diurna. Com a introdugdo dos estudos polissonograficos, por
volta dos anos 60, foi possivel verificar as multiplas pausas respiratérias que
fragmentam o sono (GASTAUT et al.¥,1965). O termo Sindrome da Apnéia do
Sono Obstrutiva (SASO) foi introduzido por Guilleminault em 1976 e tinha como
caracteristicas principais a sonoléncia diurna excessiva e apnéias obstrutivas

registradas polissonograficamente (GUILLEMINAULT %, 1984).

O ronco € um dos sinais que acompanham esta sindrome e pode
preceder em muitos anos outros sintomas clinicos (MEYER & KNUDSON % 1889).
Estima-se que 40 a 60% dos aduitos roncam, mas a combina¢@o de ronco e
pausas respiratorias ac dormir cai para aproximadamente 3% da populagéo
adulta (AASM %,1999). YOUNG et al. ® (1993) observaram numa populacio geral
estudada que 9,1% dos homens e 4,0% das mulheres possuiam IAH (indice que
revela o nimero de apnéias e hipopnéias por hora de sono) maior gue 15 eventos
por hora. Quando individuos com queixa de ronco, sonoléncia diurna excessiva e
IAH maior que 15 eventos por hora foram avaliados, a porcentagem fixou-se em
4,0% dos homens e 2,0% das mulheres.

Existe uma clara predominancia da SAHSO no sexo masculino,
que varia na proporcéo de oito a dez homens para cada mulher (BLOCK et al.™,
1979). Estudos das vias aéreas superiores em individuos normais (sem SAHSQO)
demonstram uma maior resisténcia da faringe ao fluxo aéreo nos homens quando
comparado as mulheres, e esta aumenta com © avanco da idade e com a
obesidade (BITTENNCOURT ¢ 1995).

14



Os homens obesos apresentam maior numero de eventos
respiratorios anormais (apnéias e hipopnéias) duraﬁte o sono que as mulheres
obesas. As mulheres aumentam sua guimiorresponsividade com 0 aumento do
peso em maior proporcdo do que os homens (KUNITOMO et al®, 1988),
necessitando de uma deposicdo maior de gordura para desenvolver a SAHSO
(GUILLEUMINAULT et al.®%, 1988). Estudos epidemioldgicos, principaimente os
prospectivos de longo prazo, mostram que a obesidade & um dos fatores de risco
para desenvolvimento de varias doengas, em particular da apnéia do sono. A
prevaléncia da obesidade no Brasil, seguindo uma tendéncia mundial, aponta
para uma curva ascendente da mesma. Na populac¢@o brasileira (rural e urbana),
0 grau de obesidade, medido pelo indice de massa corpbrea (IMC= peso em Kg /
quadrado da altura em metro), mostrou que 32,9% das mulheres e 41,1% dos
homens apresentam IMC>25 Kg/m® (considerando normal um IMC entre 20 e 25).
Entre 1975 e 1990 ocorreu aumento da prevaléncia de excesso de peso { 100%
para 0s homens e 70% para as mulheres), para todas as faixas de idade tanto na
zona urbana quanto na rural (COUTINHO et al. #,1991). E notdrio que em
individuos obesos ocorre uma deposicdo de gordura perifaringeana, ievando a
uma compressao das paredes laterais da faringe, com consequente estreitamento
da orofaringe (PACK®, 1994). Um componente funcional também parece estar
envolvido, pois a infiltragdo de gordura nos musculos que compdem © espaco
aéreo superior pode interferir diretamente no mecanismo funcional destes,
modificando a capacidade dos musculos dilatadores da faringe em manter as
dimensées do espaco aéreo superior durante o sono (STROBEL & ROSEN 7',
1996).

O diagndstico da SAHSO é confirmado se o numero total de
apnéias e hipopnéias dividido pelo tempo total de sono for maior do que 10
(ZUCCON!I et al. % 1992 ; PAE et al. ®,1997). Se considerarmos somente eventos
apnéicos (sem hipopnéias) deve haver pelo menos 30 episddios apnéicos em 7
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horas de sono, com cessacéo do fluxo aéreo por no minimo 10 segundos cada,
para caracterizar a presenga da SAHSO (MORGAN™ 1979). Episédios apnéicos
podem chegar a numeros alarmantes, podendo ocorrer de 200 a 600 vezes por
noite com dura¢go meédia de 20 a 60 segundos cada { MEYER & KNUDSON
* 1989).

Os distarbios respiratdrios durante © sono devem ser
diagnosticados pela polissonografia, que monitoriza o paciente durante uma noite
inteira, verificando uma série de variaveis fisioldgicas através de:
eletroencefalograma (EEG), eletro-oculograma (EOG), eletromiograma (EMG),
eletrocardiograma (ECG), fluxo de ar, saturagcdo de oxigénio, movimentos
toraxicos e esforgo respiratdrio, além de outros eventos de interesse para
determinadas pesquisas (HAZE®, 1987). Através da polissonografia obtemos o
indice de apnéia e hipopnéia (IAH), revelando o nimero de apnéias e hipopnéias
por hora de sono que, juntamente com a saturagdo de oxihemogiobina, séo
parémetros fundamentais na analise de um paciente com SAHSO (ZUCCONI et
al.%, 1992).

E considerado apnéia um decréscimo na amplitude respiratéria
maior que 80% em relacdo a basal, com duracdo maior que 10 segundos e
hipopnéia quando esta variac@o se encontra entre 50 e 80% da basal, com
duracdo também superior a 10 segundos, acompanhada de dessaturacdo de
oxigénio arterial maior ou igual a 4% (SURATT et al.”? 1985). A apnéia e a
hipopnéia sao denominadas obstrutivas quando ha esforgo respiratério continuo
acompanhando estes eventos; centrais quando ndc ha esforgo respiratorio
concomitante; e mistas quando ha um periodo inicial de apnéia central que se
torna obstrutiva no mesmo evento. Em geral, as apnéias mistas e obstrutivas séo
consideradas juntas e sua ocorréncia resulta na SAHSO (PACK %, 1994).

A compreensdo da patofisiologia da SAHSO implica no
entendimento basico da arquitetura do sono normal. O sono € dividido em

16



estagios de acordo com a freqiéncia e amplitude da atividade
eletroencefalografica, possuindo duas fases bem definidas: o sono NREM (néc
REM) e o sono REM ( do inglés "Rapid Eyes Moviments”, que significa
movimentos oculares rapidos). O sono NREM é constituido por quatro estégios. O
estagio 1 caracteriza-se por ser muito breve (aproximadamente 2-5% do sono
total), com limiar de despertar baixo representando o periodo de transicéo entre a
vigilia @ o sono, no qual ocorre lentificacdo da atividade eletroencefélica. No
estagio 2, nota-se principalmente, a sincronizacéo da atividade elétrica cerebral,
com limiar de despertar mais  alto,sendo caracterizado no
eletroencefalograma(EEG) por breves surtos de atividade eletroencefalica de 12 a
14 cps (chamados fusos de sono) e complexos K (onda aguda do vértice seguida
de um fuso de sono). Este estagio compreende a maior parte do periodo de sono,
entre 45 e 55%. O terceiro estdgio ocupa cerca de 3 a 8% do sono total e o quarto
estagio de 10 a 15%. Os estagios 3 e 4 sdo caracterizados pelo predominio de
ondas lentas e de alta amplitude, que compreendem 20-50% do estagio 3 e mais
de 50% do estagio 4 (RECHTSCHAFFEN; KALES ¥ 1968). Ap6s a ocorréncia
destas fases 0 sono superficializa brevemente para o estagio 2, antes de um
periodo REM inicial, o qual ocorre aproximadamente S0 minutos apds o inicio do
sono e completa o primeiro ciclo de sono. O sono REM combina um EEG de
amplitude relativamente baixa, freqgliéncia mista @ com ondas em “dente de serra’.
No eletroculograma(EOG) observa-se movimentos oculares rapidos, e ha ainda
supressdo da atividade eletromiografica devido a perda de tdnus musculares.
Enquanto o sono NREM ocupa 75 a 80% do sono total, o sono REM ocupa de 20
a 25% dividido em quatro a seis episddios. O cicio NREM seguido de REM
continua a se repetir a cada 90 minutos de forma ciclica, sendo que o sono REM
predomina no final da noite (DOUGLAS #, 1988).

Durante o sono, as forgas de succlo geradas pela inspiragéo e
pelas forgas gravitacionais (principaimente peso da lingua e mandibula) sdo
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normalmente contra-balanceadas pela elasticidade e pelo tdnus muscular residual
oriundos da musculatura do espaco aéreo superior. Quando ocorre perda do
tébnus muscular {como no estagio REM do sono), um estreitamento do espacgo
aéreo aumenta a resisténcia 4 passagem de ar. Em alguns periodos do sono o
espago aereo supra-laringeo fica mais susceptivel ao colapsc obstrutivo em
virtude da hipotonicidade muscular. Se condicbes anatdmicas predisponentes
existem, este quadro tende a se agravar (MEYER & KNUDSON *°,1989).

Nos pacientes com SAHSQO, a probabilidade de ocorrer
obstrucdes do espaco aéreo superior durante o sono REM é bem maior do que no
sonc NREM. N&o é dificil encontrar pacientes com SAHSO leve nos quais os
eventos obstrutivos ocorram quase gue exclusivamente durante o sono REM,
além disso, estes episodios obstrutivos tém uma duracdo mais longa do que
aqueles surgidos no sono NREM. isto ocorre porque o periodo de sono REM é
caracterizado por grande hipotonia muscular e por vezes apresenta limiar de
despertar mais elevado, diminuindo a resposta de despertar provocada pela
hipercapnia (aumento de CO. sanglineo) e hipoxemia (diminuicdo de Op)
decorrentes das apnéias e hipopnéias (ORR; MOURA %, 1985).

Trabalhos recentes em individuos sem SAHSO mostraram que a
posicdo vertical da mandibula é influenciada pelos estagios do sono, mas nao
pela posicéo corporal (lateral ou supina). Mesmo em pacientes normais ocorre um
movimento de abertura mandibular progressivamente maior com o
aprofundamento dos estagios NREM do sono e uma abertura maior da mandibula
no estagio REM em relacao aos estagios iniciais do sono NREM (MIYAMOTO et
al. ** 1998). Pacientes com SAHSO apresentam uma postura mandibular vertical
mais aberta durante o sono do que individuos normais e esta abertura mandibular
é progressivamente maior durante os episddios apnéicos. Esta posicdo antero-
posterior assumida pela mandibuia (abertura vertical durante o sono)} pode afetar
as dimensdes do espaco aéreo superior (MIYAMOTO et al. *°,1999).
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A patofisiologia da SAHSOQ revela que a obstrugdo do espago
aéreo ocorre quando a press@o negativa faringeana proveniente do movimento
inspiratdrio supera as forcas dilatadoras do espago aéreo. Durante o periodo
silencioso (geraimente apds ronco alto, tipicamente faringeano) que pode
alcangar 90 segundos, pode-se verificar movimentos téraco-abdominais até que o
esforgo respiratério criado seja capaz de provocar o despertar e ativar a
musculatura do espaco aéreo no sentido de desobstrui-lo. Estes mdltiplos
despertares acompanham os pacientes apnéicos fragmentando seu sono. Esta
seqUéncia de eventos ciclicos representam inumeros episodios de diminuicdo da
porcentagem de oxigénio no sangue, com alteragdes cardiopulmonares que
alcangam mais da metade de cada noite de sono (MEYER & KNUDSON * 1089).

2.2. A CEFALOMETRIA E A SAHSO.

Diversos pesquisadores empenharam-se nos ultimos vinte anos
em identificar alteragdes anatdmicas envolvidas na etiopatogenia da SAHSO,
para tal, utilizaram-se da cefalometria radiogréfica em suas investigacdes

cientificas.

LOWE et al.* (1986) analisaram as caracteristicas cefalométricas
de pacientes com SAHSO | selecionando 25 pacientes do sexo masculino, todos
com polissonografia de noite inteira e telerradiografia cefalométrica lateral. A
avaliacdo cefalométrica mostrou maxila e mandibula retroposicionadas; um plano
oclusal inclinado; dentes superiores e inferiores extruidos; incisivos
vestibularizados; plano mandibular e angulio goniaco abertos; altura facial
superior e inferior aumentada e uma parede faringeana localizada posteriormente.
Os autores demonstraram varias alteragbes cranio-faciais que podem reduzir as
dimensdes do espaco aéreo superior e conseqlentemente prejudicar sua
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estabilidade.

DJUPESLAND et al. ® (1987) realizaram um estudo através de
analise cefalométrica em 25 pacientes do sexo masculino com Sindrome de
Apnéia e Hipopnéia do Sono Obstrutiva (SAHSO) e 10 pacientes do sexo
masculino no grupo de controle. Seus achados revelaram um comprimento de
palato mole significantemente maior nos pacientes com SAHSO (meédia de 48
mm) do que no grupo controle (média de 35 mm). A espessura do palato mole
medida no plano sagital médio foi maior nos pacientes com SAHSO (média de 14
mm) do que no grupo controle (média de 11 mm). O osso hidide estava mais
inferiormente posicionado nos paciente com SAHSO do que no grupo controle,
aparentemente dando a lingua uma posicdo mais vertical com a maioria dos
tecidos linguais a nivel de hipofaringe. Nos pacientes com SAHSO o espaco
aéreo nasofarigeano e orofaringeano tinham uma redugéo significante nas suas
dimensdes antero-posteriores. As dimensfes do espago aéreo inferior (EAP)
foram dependentes da posi¢éo mandibular ja que os pacientes com retrognatismo
mandibular tinham constricbes deste espaco aéreo.

Em 1988, DEBERRY-BOROWIECKI et al® investigaram 30
pacientes adultos entre 42 e 52 anos de idade com sindrome da apnéia obstrutiva
através de telerradiografia cefalométricas laterais. As caracteristicas encontradas
foram as seguintes:

l. lingua e palato mole significantemente aumentados;
. osso hidide deslocado inferiormente;

ill. mandibula normal em tamanho e posicdo, mas a face alongada por um
deslocamento inferior da mandibula;

iIV. maxila retroposicionada e o palato duro alongado;

V. nasofaringe normal, mas a orofaringe e hipofaringe com suas areas
reduzidas em média 25%, fator gue poderia produzir ou aumentar os
sintomas da SAHSO;
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O envolvimento de cirurgies-dentistas no diagnéstico e
tratamento da Sindrome da Apnéia e Hipopnéia do Sono Obstrutiva foi discutido
por TRIPLETT & LUND ™ (1988). O diagnéstico utilizando-se de telerradiografias
cefalométricas como meio de diagnéstico complementar é ressaltado e pode ser
tao sensivel quanto as tomografias computadorizadas.

PARTINEN et al.* (1988) selecionaram 143 homens com idade
variando de 21 a 74 ancs e 14 mulheres de 32 a 68 anos de idade. Diferentes
variaveis incluindo cefalometria, indice de massa corpdorea (IMC) e
polissonografia (particularmente indice de saturacio de oxihemoglobina e nimero
de eventos respiratorios anormais) foram analisados estatisticamente. Os autores
concluiram que:

. a obesidade, indicada pelo indice de massa corpérea (IMC), é fator mais
importante para definir 0 indice de distdrbios respiratérios (numeros de
apnéias e hipopnéias durante o sono) e o indice de saturagdo de
oxihemoglobina {quantidade de oxigénio abaixo de 80% calculado por hora
de sono);

II. os pacientes com SAHSO tinham anormalidades anatdmicas no espago
aéreo superior e um elevado indice de massa corporea. Aqueles com grande
obesidade foram associados a pequenas anormalidades anatdémicas, poucas

interrupgbes do sono durante a noite e um tempo total de sono longo;

Ill. pacientes com altos indices de distarbios respiratérios tém anormalidades
anatdmicas do espago aéreo superior, dormindo com ftempo menor, com

aumento do estagios 1 e diminuigdo dos estagios 3, 4 e REM do sono;

IV. adistancia entre o osso hidide e o plano mandibular (H-PM) aumentada e as
dimensbes do espago aeéreo posterior (EAP) diminuidas foram preditores
estatisticamente significantes dos elevados indices de distarbios
respiratorios;
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V. radiografias cefalométricas podem ser usadas no diagnéstico para o
tratamento apropriado dos pacientes com SAHSO.

BACON et al.® (1988) investigaram pacientes adultos do sexo
masculino (idade média de 55,2 anos) diagnosticados com SAHSO. Os achados
anatbmicos levaram os autores a concluirem que:

i nao houve diferenca no prognatismo maxilar ou mandibular.

. a dimensdo sagital da base craniana foi significantemente reduzida nos
pacientes com SAHSO, assim como o espaco Ossec faringeano e o
comprimento maxilar.

Ill.  a compressé&o facial posterior esteve sempre associada com ¢ aumento da
altura facial inferior.

IV. houve correlacéo significante entre 6 comprimento ou angulagéo da base
craniana e o espago faringeano em ambos 0s grupos.

BACON et al. * ainda em 1988, publicaram um trabalho de
pesquisa utilizando telerradiografias cefalométricas laterais para estudar um
grupo de 43 pacientes com SAHSO. Os autores encontraram o comprimento da
base craniana anterior e as dimens6es sagitais da face e da faringe diminuidas.
Ocorreu uma diminuigdo da altura facial posterior associada a um aumento
vertical da face inferior, com angulos do plano mandibular e plano oclusal
divergentes em relacdo a base craniana. O comprimento do palato mole estava
aumentado nos apneicos, sendo esta a caracteristica principal .

STRELZOW et al. ™ (1988) avaliaram cefalometricamente S0
pacientes do sexo masculino com apnéia do sono obstrutiva. Os pacientes foram
divididos em 3 grupos com base na gravidade do indice de apnéia-hipopnéia
(nimero de apnéias e hipopnéias por horas de sono): grupo | com IAH de 0 a 39,
grupo Il com IAH entre 40 e 79 e o grupo {ll com IAH maior ou igual a 80. O grupo

controle era formado por 12 homens adultos sem nenhum sina! ou sintoma de
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disturbios do sono. A analise estatistica mostrou que apenas 11,5% das variaveis
cefalométricas eram significantemente diferentes entre os grupos | e Il e apenas
13,5% entre os grupos |l e lll. Quando comparados os grupos | e lll as variaveis
cefalometricas foram significativamente diferentes na porcentagem de 30,8%. As
grandezas cefalométricas dos grupos |, 1l e lll foram comparadas com as do grupo
controle encontrando-se 30,8% de diferengas significantes entre o grupo controle
e os grupos | e ll, enquanto essa porcentagem aumentou para 44,2% quando
comparados o grupo controie com o grupo lil. Os resultados deste estudo indicam
que mais de 50% das medidas cefalométricas do espago aéreo superior eram
significantemente diferentes em pacientes com apnéia do sono obstrutiva.

LYBERG et al. > (1989) estudaram a morfologia esqueletal cranio-
facial em pacientes com diagnostico polissonografico de SAHSQO, histéria de
ronco e sonoiéncia diurna excessiva. A anélise cefalométrica revelou que o 0850
hidide estava mais inferiormente posicionado nos pacientes com SAHSO (a nivel
das vértebras cervicais C4 e C6) do que no grupo controle (a nivel de C3 e C4). A
altura e o comprimento da cavidade nasal era normal, enguanto o comprimento
6sseo da nasofaringe era moderadamente reduzido nos apnéicos. A inclinacéo do
plano mandibular e a altura facial anterior estavam levemente aumentadas, com
retrognatia mandibular demonstrada em 24% dos pacientes com SAHSO.

BACON et al® (1990), buscando caracteristicas morfoldgicas
especificas nos pacientes de SAHSO, reuniram 43 pacientes do sexc mascuiino
com diagnéstico de SAHSO (idade média: 50,5 anos) e compararam com 40
pacientes controle do sexo masculino (idade média: 23,4 anos). O grupo com
SAHSO apresentou palato mole alongado; dimensdes sagitais da base craniana
anterior e face superior reduzidas correlacionando-se com uma diminuigdo da
abertura da faringe dssea; aumento da altura facial antero-inferior associado a
retroposicdo do queixo e lingua, contribuindo para o estreitamento da faringe

inferior. Os fatores anatdbmicos a serem considerados numa possivel reabilitacdo
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anatdmica da faringe s80, em ordem de importancia, os seguinies: comprimento
do palato mole, posicao maxilar, posicdo de queixo e lingua.

Considerando que o ronce intenso habitual pode ser um estagio
preliminar da Sindrome da Apnéia do Sono, ANDERSON, BRATTSTROM' (1991)
investigaram a morfologia cranio-facial de 51 pacientes roncadores intensos, com
e sem apnéia do sono obstrutiva e 28 pacientes controle saudaveis. O grupo com
apnéia mostrou uma reducao do espago aéreo posterior € uma rotagdo posterior
da mandibuia. Houve uma redu¢do na dimensao antero-posterior da base
craniana, maxila e mandibula; assim como uma redugao da altura facial posterior
tanto nos pacientes roncadores como nos apnéicos. Estes achados indicam uma
disposicao anatdmica que caracteriza 0s pacientes roncadores e aqueles com
apnéia do sono obstrutiva, podendo ser evidenciados por telerradiografias
cefalométricas em norma lateral.

COLMENEROQ et al. © (1991) selecionaram quatro casos com
SAHSO, os quais possuiam anormalidades anatdmicas maxilo-faciais que
indicavam correcdo cirurgica. Dois casos mostravam anguilose da ATM com
micrognatia, um caso com sindrome de Treacher Collins e um caso com sindrome
da face longa. Dois casos possuiam evidente micrognatia com diminui¢do do
comprimento 6sse0 mandibular. A mandibuia pequena e retroposicionada levou a
obstru¢do a nivel de base de lingua (espacgo aéreo inferior medindo 6 mm). Os
outros dois casos mostravam a maxila rotacionada posteriormente com obstrucio
a nivel de nasofaringe e hipofaringe. Nos casos em gue foi realizado o avango
mandibular, ocorreu um aumento do espaco aéreo inferior (EAP). Nos casos em
gue procedeu-se a osteotomia LeFort houve um aumento do espaco aéreo a nivel
de nasofaringe e orofaringe. A correcao cirurgica das anomalias maxilo-faciais
restabeleceram os padrdes de sono normais.

Em 1991, RINTALA et al. ¥ demonstraram que pacientes com
SAHSO apresentavam um relacionamento normal de maxila com a base do
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cranio, entretanto, © mesmo néo ocorria com a mandibula. Em 58% dos pacientes
a mandibula era significantemente retrognata e/ou menor em relacéo a maxila. O
osso hidide estava constantemente situado mais postero-inferiormente. Em
relacdo ao comprimento da base craniana anterior e da maxila, 0os autores
concluiram que estas permaneceram dentro de valores de normalidade.

MALTAIS et al. # (1991) analisaram, através de radiografias
cefalométricas, pacientes com apnéia do sono obstrutiva comparando-os com
pacientes roncadores sem apnéia do sono e com agueles nao roncadores. Os 84
pacientes da amostra foram divididos em quatro grupos:

1. aqueles com SAHSO (indice de apnéia e hipopnéia > 10), constituido por 40
pacientes {idade média: 50 anos),
2. roncadores sem SAHSO (indice de apnéia e hipopnéia < 10), composto por
12 pacientes (idade média: 50,6 anos),
3. nao-roncadores com idade similar aos pacientes com SAHSO, constituido
por 17 pacientes (idade média: 50,6 anos),
4. nao-roncadores jovens, composto por 15 pacientes (idade media: 25,4 anos)
Os autores concluiram que a distancia do osso hidide ao plano mandibular (H-
PM) e o comprimento do palato mole (ENP-P) & maior nos pacientes com SAHSO
(grupo 1) do que nos paciente roncadores (grupo 2). Essa mesma distancia H-PM
& semelhante entre os grupos 2 e 3 e significativamente maior no grupo 3 em
relacéo ao grupo 4. O comprimento do palato mole € maior nos pacientes com
SAHSO (grupo 1) e nos roncadores (grupo 2) do que nos grupos de nao-
roncadores (grupos 3 e 4). Em relagdo a idade dos pacientes, notou-se uma
correlagdo significante entre o aumento da disténcia H-PM e aumento da idade,
em todos os grupos estudados. Desta maneira, este estudo mostrou gue
individuos roncadores sem SAHSO apresentam alteragbes cefalométricas que
diferem daqueles com SAHSO.
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TSUCHIYA et al. ® (1992) estudaram uma amostra de 84
pacientes do sexo masculino com apnéia do sono obstrutiva (SAHSO) que foram
classificados pela anélise de Cluster com base no indice de apnéia (lA) e no
indice de massa corpérea (IMC). Os pacientes foram divididos em trés grupos:
uma grupo composto por 43 pacientes com SAHSO, baixo indice de massa
corporea e alto indice de apnéia; um segundo grupo de 41 pacientes com alto
indice de massa corporea e baixo indice de apnéia; e um terceiro grupo com 18
pacientes controle livres de sintomas. Os pacientes do grupo com baixo IMC e
alto IA tinham mandibulas retraidas com angulo do plano mandibular aberto e
incisivos inferiores vestibularizados. O grupo com alto IMC e baixo |A tinha o osso
hidide numa posicdo mais inferior e o palato moie alongado. Uma analise de
regressao muitipla foi realizada entre o indice de apnéia (variavel dependente) e
as outras variaveis (varidveis independentes) para cada subgrupo. Nos pacientes
com baixo IMC e alto IA, um indice de apnéia alto relacionou-se com uma grande
discrepancia esqueletal antero-posterior, um plano mandibular aberto e uma
posicdo antero-inferior do osso hidide. Nos pacientes com alto IMC e baixo IA, um
indice de apnéia alto esteve relacionado com uma lingua grande e um espacgo
aéreo inferior diminuido. Em ambos os grupos o IMC foi qguem mais contribuiu
para o indice de apnéia (IA). O grupoc com baixo IMC e alto IA apresentou
desarranjos esqueletais, enquanto os pacientes com alto IMC e baixo A tiveram
estruturas de tecido mole atipicos. Estes dois grupos podem representar
subgrupos distintos de pacientes com SAHSO e contribuir para esclarecer o papel
da obesidade na patogénese desta sindrome.

ZUCCONI et al. ® (1992) investigaram se as varidveis
cefalométricas e otorrinolaringoldgicas s&o capazes de predizer valores do indice
de apnéia e hipopnéia (IAH) e da saturac&o minima de oxigénio arterial (8a0;).
Foram estudados 100 pacientes roncadores habituais (84% homens) com idade
média de 50,1 anos. Destes, 45 pacientes tinham IAH < 10 (grupo 1) e 55
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pacientes apresentavam |AH > 10 (grupo 2). Os resultados demonstraram que
algumas variaveis cefalométricas e otorrinolaringolégicas, bem como o indice de
massa corporea (IMC) diferem significativamente entre os grupos 1 e 2, em
particular as variaveis ENP-P (comprimento do palato mole), H-PM (disténcia do
osso hidide ao plano mandibular), grau de estenose da orofaringe e tamanho da
lingua. As variaveis SNA, SNB, H-PM, EAP (espaco aéreo posterior), tamanho da
lingua e IMC contribuiram significativamente para a gravidade da SAHSO,
contudo estas varidveis juntas explicaram somente 33% da variacio do indice de
apnéia e hipopnéia em toda a amostra estudada, sendo mais importante para
pacientes com SAHSO moderada & severa. A pouca associagdo entre variaveis
cefalométricas e SAHSO leve sugere que as diferencas nas variaveis envolvendo
tecidos moles podem ser a conseqléncia em vez da causa do ronco e da SAHSO.

FLEETHAM * (1992) revisou as técnicas de visualizacdo usadas
para avaliagéo do tamanho e funcao do espaco aéreo superior em pacientes com
SAHSO. Cada técnica tem suas vantagens e limitagbes. Imagens do espaco
aéreo superior podem identificar anormalidades que causam apnéia do sono
obstrutiva, estas imagens incluem cefalometria, tomografia computadorizada,
ressonancia magnética, fluoroscopia, reflexdo acustica e nasofaringoscopia. A
cefalometria tem demonstrado uma série de alteracgdes cranio-faciais e de tecidos
moles faringeanos que podem predispor ao estreitamento do espaco aéreo
superior € gque estdo relacionadas a gravidade da apnéia. Estas alteracBes
cefalométricas compreendem: mandibula pequena e deslocada posteriormente;
espaco aéreo posterior estreito; alargamento da lingua e palato mole; e osso
hidide posicionado inferiormente. A obesidade ocorre na maioria dos pacientes
com SAHSO e é considerada um fator de risco para o desenvolvimento desta
patologia, neste sentido, a cefalometria pode contribuir bastante para elucidar a
relacéo entre SAHSO e obesidade.
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PRACHARKTAM et al. ® (1994) desenvolveram um estudo para
investigar as caracteristicas cranio-faciais de pacientes roncadores e com SAHSO
através de telerradiografias tomadas nas posi¢des vertical @ em decubito dorsal.
As variaveis cefalométricas demonstraram que pacientes com SAHSO tém mais
rotacdo da fossa craniana média no sentido anti-horario, apresentam um anguloc
mais obtuso entre a porgdo posterior da maxila e a base craniana, possuem
largura do ramo mandibular estreita em relacéo & fossa craniana média, dimenséo
efetiva curta da maxila com rotagdc anti-horaria do plano palatino em relacdo a
linha maxilar posterior(MP) e uma altura facial antero-inferior aumentada em
relacdo a altura facial anterior média. Nao houve diferenga significante entre as
medidas cefalométricas de tecidos moles nas tomadas em posicdo vertical e
supina de pacientes roncadores € com SAHSO. Existiram diferencas entre o
espaco faringeano superior , comprimento da lingua e posicdo do osso hidide
tanto na posi¢éo supina como vertical quando comparados pacientes roncadores
e com SAHSO. Estes resultados sugerem gue fatores anatémicos podem
predispor alguns pacientes roncadores a desenvolver a SAHSO.

TANGUGSORN et al. ™ (1995) realizaram um estudo sobre a
morfologia esqueletal cervico-cranio-facial, através de telerradiografias
cefalométricas em norma lateral, em 100 pacientes com apnéia do sonoc
obstrutiva. As caracteristicas mais significantes foram :

. base craniana encurtada com leve rotagdo horaria;
Il.  comprimento maxilar encurtado com altura normai;

lil. retrognatia maxilo-mandibular quando a referéncia foi o planc nasio-
perpendicular;

IV. aumento da altura facial inferior e do éngulo do plano mandibular;

V. reduzido tamanho da faringe 6ssea;
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VI. hibide posicionado mais inferiormente;
Vil. 47% dos pacientes com SAHSO tinham retrognatismo mandibular;
VIil. postura da cabeca alterada com o angulo cranio-cervical aumentado.

Os autores destacaram que as analises cefalométricas sao altamente
recomendadas nos pacientes com SAHSO como um dos instrumentos mais
importantes no diagnéstico e plano de tratamento.

Analisando tomografias computadorizadas e radiografias
cefalométricas laterais, LOWE et al.*® em 1995, procuraram encontrar a possivel
interacéo entre estruturas cranio-faciais, tamanho da lingua, palato mole e espago
aéreo superior. As analises cefalométricas mostraram que pacientes com SAHSO
tinham mandibulas retruidas com angulo ANB alto, incisivos e molares superiores
e inferiores extruidos e altura facial anterior aumentada. A avaliagdo das
tomografias computadorizadas revelou que os pacientes com SAHSO tinham
volumes de lingua, palato mole e espaco aéreo grandes. O indice de massa
corpérea (IMC) teve correlagdo positiva com os volumes da lingua e palato mole.
Além disso, um indice de apnéia elevado foi associado com retrognatismo
mandibular; discrepancia antero-posterior entre maxila e mandibula; volumes
grandes de lingua e palato mole; uma tendéncia de mordida aberta anterior e
obesidade.

CEYLAN et al." (1995) investigaram se as estruturas faringeanas
de pacientes com respiracdo nasal normal poderiam ser afetadas pelo
relacionamento entre 0s maxilares (baseado no angulo ANB) e determinaram o
efeito do tamanho faringeano sobre o desenvolvimento de malociusdes.
Obstrucdo nasal secundaria & hipertrofia adenocideana pode ser causa de
respiragéo bucal crénica, ronco forte, apnéia do sono obstrutiva e sonoléncia
diuna excessiva. Os resultados demonstram que a medicdo da é&rea
orofaringeana € influenciada pelo angulo ANB, ou seja, um aumento do angulo
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ANB corresponde a uma diminuig&o da area orofaringeana.

CHAVES JR. et al. *® (1996) avaliaram um grupo de 43 pacientes
de ambos 0s sexos com diagndstico polissonografico de SAHSO. Os resultados
encontrados nao estabeleceram associagbes significantes entre as variaveis
cefalométricas estudadas, quando consideradas isoladamente, e os achados
polissonograficos. Algumas varidveis cefalométricas apresentaram desvios do
padréo de normalidade bem expressivos na maioria dos pacientes. 81,4% dos
pacientes mostraram aumento significativo no comprimento do palato mole; 51,6%
dos pacientes apresentaram diminuicdo do espago aéreo péstero-inferior e

aproximadamente 40% dos pacientes tinham retroposi¢céo mandibular.

PAE et al. ® (1997) investigaram 80 pacientes com SAHSO
através de telerradiografias tomadas nas posicdes supina e vertical Os
resultados encontrados demonstraram que 0 comprimento faringeano pode ser o
melhor indicador da severidade da SAHSO. Com a mudanca na posi¢éo corporal
(de vertical para supina} ocorreu um significante aumento no comprimento
faringeano nos pacientes com SAHSO, guando comparados com 0s néo
apnéicos. A velocidade do fluxo aéreo em uma faringe longa é maior do que numa
faringe curta, gerando mais pressao negativa e tornando as faringes longas mais
colapsaveis, assim, quando a faringe tornou-se mais longa e estreita, os sintomas
da SAHSO mostraram-se mais severos.

CHAVES JR. 7 (1997) estudou uma amostra de pacientes
brasileiros entre 20 e 64 anos de idade através de exames polissonograficos,
antropomeétricos e cefalométricos. Os pacientes incluidos neste estudo passaram
necessariamente por confirmagdo diagndstica da SAHSO através de
polissonografia de noite inteira, sendo separados em grupos de acordo com a
gravidade da SAHSO. A inspecdo antropométrica permitiu separar os pacientes
de acordo com a obesidade. A cefalometria procurou verificar as alteragfes das

estruturas anatébmicas crénio-faciais. Os resultados obtidos apds a investigacéo
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de possiveis associacbes entre os dados colhidos nos diversos exames s&o

resumidos a seguir:

. Os pacientes apnéicos possuem alteragbes nas estruturas anatdmicas
esqueletais (principalmente um posicionamento inferior do osso hidide e retrusdo
mandibular) e nas dimensbes dos tecidos moles faringeanos (principalmente
aumento no comprimento e largura do palato mole, com diminuicdo do espago

aéreo postero-superior).

i Existiu correlagéc significativa enitre as grandezas cefalométricas
representativas da largura e comprimento do palato mole (LPMo € ENP-P), bem
como do posicionamento do osso hidide (H-C3) com as variaveis
polissonogréaficas IAH e Sa0,. Isto sugere que o aumento das dimensbes do
palato mole e o posicionamento mais inferior do osso hidide foram fatores
importantes, determinando maiores indices de apnéia e hipopnéia e baixos
valores de Sa0; noturno.

il Néo houve diferencas estatisticamente significantes enfre as variaveis
cefalométricas do grupo com SAHSO leve & moderada em relagéo ao grupo com
SAHSO acentuada, com exce¢do da variavel H-C3, mostrando que o osso hidide
estd localizado mais abaixo nos pacientes com SAHSO acentuada do que
naqueles com SAHSO leve & moderada.

IV. A obesidade influenciou diretamente o indice de apnéia e hipopnéia (1AH), a
saturacéo minima de oxihemoglobina (Sa0;), o0 comprimento do palato mole
(ENP-P), a largura do palato mole (LPMo) e a posi¢do do osso hidide (H-PM), ou
seja, quanto mais obeso o paciente, maior o indice de apnéia e hipopnéia, menor
a saturagéo minima de oxihemoglobina, maior o comprimento e largura do palato

mole, e mais inferior foi a localizagdo do osso hidide.

V. O indice de apnéia e hipopnéia pode ser explicado através da fungao:
IAH = 156.18 - 0.758 Sa0, + 1.637 IMC - 1.511 Q. de Jarabak, revelando nesta
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equacdo que o aumento da altura facial anterior em relagdo a altura facial
posterior (Quociente de Jarabak baixo}, juntamente com o0 aumento do IMC e a
diminuic@o da Sa0;, explicam, pelo menes parciaimente, a gravidade da SAHSO.

WOODSON et al. ® (1997) procuraram identificar medidas
cefalométricas do espago aéreo posterior e da face que pudessem servir como
predictores da eficacia do procedimento cirdrgico conhecido como
uvulopalatofaringoplastia. O comprimento vertical total e inferior (medido do plano
palatino ao hidide) do espaco aéreo, assim como a altura esqueletal facial e
mandibular posterior, apresentaram-se aumentadas nos pacientes que ndo
responderam a cirurgia. Isto indica que um espago aéreo faringeano longo
apresenta maior potencial de instabilidade e colapso levando este procedimento
cirurgico a maiores indices de insucesso no pds-operatorio. Este estudo reforga o
conceito de que a combinagao da instabilidade do espago aéreo juntamente com
alteracbes anatdmicas afetam a severidade da SAHSO e o resultado do seu
tratamento.

CHAVES JR. et al.” (1999) revisaram a literatura buscando
estabelecer os meios de diagnéstico, a patogénese e as caracteristicas
cefalométricas mais freqlentes nos diversos trabalhos de pesquisa envolvendo a
SAHSO. Este trabalho retrospectivo revelou que o estudo da apnéia do sono e
dos pacientes roncadores teve um impulso muito grande nas Ultimas décadas.
Este avanco se deu pela sofisticacdo dos instrumentos de diagnostico,
principalmente a introduc&o dos estudos polissonogréaficos, @ uma maior difusdo
desta patologia entre os profissionais da area médica e na populacdo em geral. A
cefalometria radiogréfica tem sido amplamente utilizada como meio de diagnoéstico
complementar na identificagdo das caracteristicas cranio-faciais de pacientes
roncadores e apnéicos.

32



2.3. 0OS ESTUDOS DE ENLOW.

Os estudos do Prof. Dr. Donald. H. Enlow foram direcionados
para investigar como se processam as complexas interagbes entre regides
anatdmicas que crescem simultaneamente. Seus trabalhos continuam nos
ensinando gque o crescimento cranio-facial cria desequilibrios regionais, fazendo
gue varias outras partes sofram constante adaptacéo. O plangjamento evolutivo
da cabega humana é tal que certas situagbes clinicas regionais existem
naturalmente. Assim, varia¢cbes no desenho de estruturas do cranio e da face
podem estabelecer tendéncias naturais para diferentes tipos de anomalias cranio-
faciais. Os trabalhos de Enlow e de alguns de seus seguidores, gque passaremos
a transcrever neste capitulo, nos permite absorver embasamentos preciosos
sobre o principio da contra-parte e, essencialmente, entender como determinados
padres individuais foram produzidos ao longo do desenvolvimento do individuo.
Enlow ndo estudou especificamente ¢ comportamento das estruturas cranio-
faciais em pacientes com SAHSO, mas acreditamos que a andlise das conira-
partes possa ajudar a mostrar onde existem os desequilibrios, 0 quanto esta
envolvido e quais seus efeitos.

ENLOW et al.”® (1969) descreveram um método de avaliagdo
cefaloméfrica individualizado que baseava-se em quatro conceitos: |} equivaléncia
dimensional: uma determinada por¢&o de um 0sso representa a contra-parte
arquitetdnica de um segmento de outro 08sO (ou o0ssos), apesar de suas
respectivas fungbes e outras relagdes anatdmicas serem diversas; i1} dimengdes
efetivas: para a utilizacdo do conceito de equivaléncia nas analises cefalométricas
é essencial identificar e definir quais as dimencbes efetivas especificas que
constituem-se em equivalentes estruturais. Assim a dimengéo ossea horizontal do
arco mandibular equivale estruturalmente a dimencéo éssea horizontal do arco
maxilar. A dimenc¢do horizontal do ramo mandibular é equivalente estrutural da

porcao média da base craniana. lil) equilibrio composto: devido as variagbes
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somaticas e geneéticas normalmente presentes na esfrutura dos ossos, uma
adaptagdo reciproca pode ccorrer em algumas dimensdes como compensagdes
intrinsicas para a acomodacdo das variacdes de forma e tamanho. Portanto, um
arco mandibular curto pode ser compensado por um aumento na dimensdo
horizontal do ramo, mantendo o equilibrioc composto; V) equilibrio incremental:
aplica-se tanto aos aumentos do crescimento como as dimensdes anatémicas
efetivas de estruturas equivalentes. Assim um desequilibrioc em dimensdes
equivalentes pode ser compensado num estagio seguinte do crescimento por
diferentes incrementos dessas dimensdes. Desta maneira, deve-se considerar as
dimensdes efetivas individuais de estruturas equivalentes em todas as idades e
avaliar o equilibrio composto por elas.

ENLOW & MOYERS ®, em 1971, mostraram que 0 processo de
crescimento representa o efeifo cumulativo de varias regibes que sofrem
deposicao e reabsorgdo cortical concomitante a um movimento de crescimento
que afasta os o0ssos contiguos conhecido por deslocamento. Portanto, a
remodelagdo 0ssea e o deslocamento acompanham o aumento progressive do
tamanho ésseo. Os autores ilustram com diagramas esquematicos as variagfes
estruturais que podem ocorrer por diferentes dimensbes e posicdes de
alinhamento no relacionamento das estruturas cranio-faciais entre si. Variagdes
estruturais, tanto no alinhamento como nas dimensbes de partes anatdmicas,
podem compensar ou, até mesmo, agravar anomalias dento-esqueléticas.

ENLOW et al. ® (1971) analisaram cefalometricamente 137
pacientes com classe |, 118 com classe |l e 47 com classe |li, de vérias idades,
estabelecendo conceitos morfoldgicos e morfogenéticos de andlise dos padrdes
cranio-faciais de forma individualizada, sem a utilizag@o de normas populacionais
ou mesmo de angulos ou planos cefaiométricos convencionais. Este conceito
mostra que qualquer parte anatémica tem alguma contra-parte relacionada e que

o equilibrio dimensional efou rotacional entre estas produzem simetria
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geométrica. A despropor¢éo dimensional ou angular em qualquer uma das partes
(ou contra-partes) € passada frequentemente de um 0sso para o outro, aiterando
o encaixe de algumas outras contra-partes em diferentes regides. A analise das
contra-partes foi idealizada para que o0s planos tragados no cefalograma
representem e coincidam diretamente com as areas de crescimento e
remodelamento, ao invés de planos determinados arbitrariamente em relagéo a
anatomia de desenvolvimento da face. As areas de remodelamento e crescimento
dentro do complexo cranio-facial utilizadas nesta analise compreendem:
tuberosidade maxilar, cbéndilo mandibular, extremidade posterior do corpo
mandibular (juncdo corpo/ramo) e bordas anterior e posterior do ramo, superficies
anteriores dos arcos superior e inferior, por¢ao do assoalho craniano superior ao
condilo mandibular, plano oclusal, jun¢do esfenoetmoidal e suturas contiguas
(que representam o limite anatdmico entre a regido nasomaxilar e a area que
compreende a faringe, a fossa craniana média e o ramo da mandibula). Na
determinagio da funcdo arquitetdnica das diferentes estruturas anatdémicas, os
autores observaram as dimensdes € o alinhamento espacial das mesmas,
analizando se estas apresentavam efeitos de protrusdo maxilar, protrusao
mandibuiar, ou mesmo, efeito neutro (sem componentes de protrusdo maxilar ou
mandibular).

Ainda em 1971, dando prosseguimento ao trabaiho anterior,
ENLOW et al. * utilizaram-se da analise das contra-partes para verificar as
compensacgdes intrinsecas observando os efeitos reciprocos (de compensagéo)
ou sinérgicos (que se somam) para determinar configuracbes morfolégicas que
levam a situacdes clinicas de protrus@do maxilar ou mandibular. Os autores
concluiram, ap6s analise de pacientes com classe 1, I e ill, que: a) Os pacientes
com classe H do tipo A (em que a proje¢ao ortogonal do ponto A no plano oclusal
funcional encontrava-se a frente do ponto B) apresentavam uma falha nos

mecanismos de compensagao intrinseca e um aumento das interagbes sinérgicas
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para protrusdo maxilar. b) Os pacientes com classe If do tipo B (em que a
projecédo ortogonal do ponto B no plano oclusal funcional encontrava-se a frente
do ponto A) apresentavam menores intensidades de protrus&o maxilar, com maior
porcentagem de correlagbes reciprocas ou sinérgicas para protrusdo mandibular.
c) Dentre os relacionamentos estudados na anatdmia cranio-facial destes
pacientes, o unico fator significativamente compensatério foi a largura do ramo
mandibular em relagao a fossa craniana média. d) A rotagdo da base craniana
para frente tende a ocorrer em conjun¢éo com a rotacdo do ramo mandibular para
trés no mesmo individuo nas classes!, Il e ill. e A relagdo anatdmica entre o
alinhamento da fossa craniana meédia e o alinhamento do ramo e entre este Uitimo
e a dimensao vertical nasomaxilar foram sinérgicas para a protruséo maxilar nos
pacientes com classe il. f) Protrusdo mandibular teve alta incidéncia nos tipos
sinérgicos de relacionamentos entre pacientes com classelll, visto que a rotacdo
da base craniana apresentava-se para tras conjuntamente com a rotacdo para
frente do ramo mandibuiar.

ENLOW & MACNAMARA JR * em 1973, enfocaram a
participacéo do tamanho e configuragdo do cérebro ( e do cranio como um todo)
no desenvoivimento dos componentes faciais e no desenho geométrico da face.
Os dois extremos basicos de forma craniana (cerebral), os dolicocefalicos e os
braquicefalicos foram avaliados quanto a flex3o da base craniana e seus efeitos
na topografia facial. Um alinhamento da fossa craniana média mais horizontal em
relacd@o a fossa craniana anterior leva a uma flexo de base craniana mais aberta.
O resultado disto &€ um efeito de deslocamento anterior e protrusivo do complexo
nasomaxilar e a rotagdo para baixo e para tras do ramo mandibular (contra-parte
da faringe) seguido de retrusdo mandibular que acompanha 0s grupos
dolicocefalicos (como os europeus do norte). Os grupos predominantemente
braquicefalicos (como os japoneses) apresentam uma forma facial mais prognata.

Este padr&o também depende de configuragbes como a dimensac horizontal da
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largura do ramo em relagdo a fossa craniana média, dimens&o vertical maxilar
posterior em relagdo a dimensdo vertical do ramo e a angulagdo ramo-corpo

mandibular.

GOLDBERG et al. ® (1981) estudaram as caracteristicas cranio-
faciais de 12 individuos com microssomia hemifacial, 8 com sindrome de Treacher
Coliins, 5 com sindrome de Apert e 13 com sindrome de Crouzon utilizando-se do
método das contra-partes de Enlow. As sindromes de Crouzon e Apert séo
caracterizadas por protrusdo mandibular, tendéncia de rotagédo do ramo para
frente, arco maxilar horizontaimente curto, complexo nasomaxilar na regiao
anterior verticalmente curto, ramo mandibular estreito e hipoplasia podstero-
anterior da face meédia. A sindrome de Treacher Collins e a microssomia
hemifacial s&o caracterizadas por retrusdo mandibular, tendéncia de alinhamento
do ramo para tras, arco 6sseo mandibular horizontalmente curto, complexo
nasomaxilar posterior verticalmente curto, tendéncia de rotagdo do plano palatino
no sentido horario e ramo mandibular largo. A principal caracteristica anatdmica
compartilhada por todos os grupos foi um alinhamento rotacional péstero-superior
da fossa craniana média, apesar desta condicdo ser muito mais severa nas

sindromes de Crouzon e Apert.

ENLOW et al. 3", em 1982, compararam componentes anatdmicos
do complexo cranio-facial (fossa craniana média, ramo mandibular, base apical
maxilar e mandibular e complexc nasomaxilar) de individuos negros e
caucasianos portadores das trés classes de Angle. A principal diferenca entre
negros e caucasianos com classes | e Il de Angle foi a largura do ramo em
relacdo a fossa craniana média, pois esta enconirava-se significantemente
aumentada nos individuos negros. Um posicionamento para frente e para baixo
da fossa craniana média e para baixo e para tras do ramo mandibular esteve
presente nos individuos classes | e Il de Angle, tanto em negros (em maior

magnitude) como em caucasianos. A largura do ramo mandibular aumentada
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significativamente nos individuos negros com classe Il foi o principal diferencial
quando comparados com seus homologos caucasianos.

ENLOW ¥ (1983) revelou que o complexo cranio-facial, com seus
diversos componentes estruturais e adaptagdes intrinsicas, deve ser avaliado de
acordo com as caracteristicas anatémicas de desenvolvimento de cada paciente.
O autor comentava gue determinadas estruturas se ajustam de acordo com o
comportamento de regides contiguas que estdo em constante processo de
remodelacdo. O crescimento dos lobos frontais do cérebro (fossa craniana
anterior) ocorria precocemente determinando a largura da por¢do nasomaxilar da
face e 0 comprimento péstero-anterior da cavidade nasal. Os lobos temporais
(fossa craniana média) determinavam a distancia entre os céndilos mandibulares
e a largura da faringe. O ramo mandibular atuou como componente morfoldgico
béasico que ajustava o crescimento mandibular (horizontal, vertical e em largura)
ao crescimento de outras partes da face. A cartiiagem mandibular tinha
capacidade adaptativa e crescimento compensatorio permitindo a mandibula
acompanhar o crescimento nasomaxilar e da base craniana. Ocorre um processo
constante de resposta adaptativa do crescimento do ramo mandibular que é
determinado pela musculatura nele inserida, arquitetura da passagem aérea,
altura da regido nasal, vegetacbes adenocideanas e amigdalas, musculatura
hididea, atividade da musculatura mentoniana, acdo da lingua, selamento {abial e
pelas dimensbes e configuracbes da base craniana. A altura vertical do ramo
mandibular tem intima relagao com a altura nasal e bucal, e a dimensao horizontal
do ramo com o espago faringeano. Ao mesmo tempo os tecidos osteogénicos da
maxila estdo produzindo suas alteragcbes de crescimento, 0 que leva a um
constante “feedback” entre as diferentes partes regionais. Variacbes na
configurag@o da base craniana, tamanho e funcdo da cavidade nasal, relacéo da
nasofaringe com a fossa craniana média e muitos outros relacionamentos

influenciam no posicionamento mandibular.
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TROUTEN et al. ® (1983) utilizaram a anélise das contra-partes
de Enlow para verificar interrelacbes anatbmicas entre 0S8 componentes
esqueletais da mordida aberta e profunda na regido anterior. A base morfologica
para a mordida aberta inclui um angulo goniaco aberto juntamente com inclinag&o
posterior do ramo, rotagbes da maxila e base craniana, altura maxilar aumentada,
dimenséo mandibular antero-posterior longa e curva de Spee sem compensagdes
(pouco acentuada). Os autores ressaltam que tais desequilibrios esqueletais n&o
representam causas bioldgicas primarias, mas que estes resultam de outras
condigbes desenvolvimentais ou funcionais, como o comprometimento do espago
aéreo, que conduz a conseqiéncias esqueletais como a mordida aberta ou

profunda.

BHAT & ENLOW ° (1985) propuseram que o espaco faringeano é
estabelecido pela fossa craniana média (FCM) e que um ramo largo no sentido
antero-posterior em relacdo ao espaco faringeano tem um efeito de protruséo
mandibular, enguanto, um ramo estreito tem efeito de retrus@o mandibular. Muitos
individuos classe 1l possuem um ramo mandibular largo que reduz a severidade
da retrusdo mandibular. Caso este ajuste compensatéric né&c ocorra
adequadamente, a classe 1l se expressa em maior magnitude, ou seja, a largura
do ramo geralmente contribui como um fator compensatdrio da retrus@o
mandibular. Fatores como inclinacdo da FCM, orientacdo do ramo, dimens&o
vertical naso-maxilar e tamanho relativo das bases apicais maxilares participam
significativamente para retrus&o mandibular nos dolicocéfalos e mesocéfaios.

CHENG et al.’™ (1988) realizaram um estudo em 71 pacientes
respiradores bucais, os quais foram submetidos a avaliagdo cefalométrica que
utilizava-se de grandezas cefalomeétricas propostas na andlise das contra-partes.
Os resultados encontrados revelam um espago aéreo nascfaringeano bem

diminuido, uma altura nasofaringeana aumentada, uma base craniana meédia

39



longa e caracteristicas cranio-faciais verticaimente longas e transversalmente
estreitas coincidinde com a forma de cabega dolicocéfala. Entretanto, o
comprimento do arcoe mandibular foi notadamente longo em relagcdo ao arco
maxilar. Esse efeito de protrus@o mandibular foi compensado pelo aumento da
altura facial e pelo alinhamento para baixo e para trés da mandibula. Os autores
também destacaram que nos pacientes mais jovens algumas alteraces cranio-

faciais se mostram menos severas quanto a expressio do padréo dolicocefélico.

ENLOW ?® (1990) estudou as variagbes normais da forma facial e
a capacidade de adaptacdo destas a diferentes ambientes. A procura pela
individualizacdo no estudo das bases anatdmicas cranio-faciais dos seres
humanos se apoia na grande divergéncia de padrdes cranio-faciais quando
comparadas a maioria das outras espécies. Esta grande capacidade adaptativa, a
variabilidade morfogenética e, principalmente, a interdependéncia das estruturas
anatdmicas conduziram o autor a diversas constatagdes, dentre as quais
destacamos algumas relacionadas ao espaco aéreo superior:

l. Afossa craniana média longa e mais horizontaimente alinhada,
usuaimente presente nos individuos ddlicofaciais, conduz a
uma dimensdo postero-anterior da faringe relativamente
grande;

ll. O ramo mandibular esta intimamente relacionado 8 FCM e a
faringe. Nos dolicofaciais hé uma aita incidéncia de ramo largo
(sentido antero-posterior) para compensar a tendéncia

intrinseca a retrusdo mandibular;

. As vias aéreas faringea e nasal mais largas e curias,
caracteristicas do braquifacial, s&o aproximadamente
equivalentes as de outros tipos faciais que tém uma extensdo

muito maior de protrusdo nasal e maxilar, mas com passagem
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aérea mais estreita.

CEVIDANES ™ (1994) avaliou as contra-partes estruturais e
interacdes anatdmicas do padrdo facial individual de pacientes portadores de
classe i, divisdo 1% e retroversdo facial empregando 11 varidveis da andlise de
Enlow. Foram predominantemente fatores compensatérios da classe ll: efeito
agregado FCM.Max A/Ra.Mand.B, alinhamento da FCM, Maxila A/Mandibula B e
angulo goniaco., Os fatores agravantes da classe |I foram:
FCM.Max.PrS/Ra.Mand.id, alinhamento do ramo, largura Ra/FCM,
Maxila.PrS/Mandibula Id, dimens&do vertical MP/Ra.FCM e curva de Spee.
Ocorreu uma correlag@o linear estatisticamente significante entre 0 aumento do
grau de retroversdo e o aumento da rotag@o posterior do ramo, diminui¢éo da
largura do ramo em relagdo a2 FCM, aumento da dimens&o vertical MP em relago
a dimenséao vertical Ra.FCM, aumento da rotagéo posterior do corpo mandibular
(abertura do angulo goniaco) e diminui¢do da curva de Spee. A amostra estuda
se caracterizava por retroverséo, mas nenhum fator por si s conseguiu explicar 0
grau de retroversdo. A analise estatistica revelou a ocorréncia de 15 subgrupos,
mosirando a necessidade da utilizacdo de métodos cefalométricos que
quantifiguem todas as informagbes presentes na complexa morfologia cranio-
facial individual.

ENLOW & HANS *' (1998) definiram que a configuracéo e a
dimensao do espago aéreo facial e faringeo séo produto do crescimento e do
desenvolvimento conjunto de varios tecidos moles e duros ao longo de seu trajeto
desde as narinas até a epiglote. Apesar de ser determinado pelas estruturas que
o envolvem, o espago aéreo € responsavel pela manutencio das posigdes
anatomicas e funcionais destas estruturas contiguas. O complexo naso-maxilar, ©
palato e os arcos maxilar e mandibular s&o contra-partes estruturais da fossa
anterior do cranio, assim como o ramo mandibular e a faringe sdo contra-partes

da fossa craniana média. Seguindo este raciocinio, os autores afirmam que ©
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tamanho antero-posteior do ramo desenvolve-se em uma guantidade proxima a
dimens&o horizontal da faringe, esta por sua vez tem como teto a regido
ectocraniana da fossa endocraniana média subjacente aos lobos temporais do
cérebro que serve como gabarito para suas dimensdes. Verticaimente o ramo
adapta-se ac crescimento vertical da fossa craniana média e do espaco aéreo
nasal, e ao desenvolvimento da denticdo. Estas evidéncias tornam possivel a
existéncia de um sistema morfogénico compativel com um planejamento estrutural
que permite que grande numero de partes separadas se desenvolvam em
conjunto de forma harménica e continuem a desempenhar suas fungdes enquanto
isto acontece.

BIGLIAZZ! et al. ” (1999) empregaram a analise das contra-partes
de Enlow com a finalidade de avaliar as caracteristicas cranio-faciais de pacientes
com ma-ociusao de classe 11, divisdo 12, com retrognatismo mandibular. A amostra
contou com 35 pacientes (idade média 9 anos) onde buscou-se verificar quais
relacdes entre as estruturas anatdmicas produziam efeitos agravantes (retruséo
mandibular), neutros ou compensatérios (protrus@c mandibular). Os autores
concluiram que os fatores efeito agregado FCM.A/Ra.B, efeito agregado
FCM.PrS/Ra.ld, alinhamento do ramo, maxila A/mandibula B, maxila
PrS/mandibula Id, dimens&o vertical MP/Ra.FCM e curva de Spee foram
predominantemente agravantes da retrus&o mandibular. Os fatores alinhamento
da FCM, alinhamento corpo-olcusal e angulo goniaco foram fatores neutros para
determinacéo do posicionamento mandibular. O unico fator significantemente
compensatorio da retruséo mandibular foi a largura Ra/FCM.
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3. PROPOSICOES

O proposito do presente trabalho foi verificar:

As possiveis alteracbes das estruturas anatdmicas esqueletais nos
pacientes apnéicos. Identificando as relacdes entre estruturas cranio-faciais
(contra-partes) que produzem efeitos agravantes (retrus&o mandibular) ou
compensatorios (protrusdo mandibular).

A possivel influéncia das variaveis cefalométricas sobre o espago aéreo
faringeano.

Se ha diferengas no comportamento das variaveis cefalométricas entre
pacientes com SAHSO leve & moderada e pacientes com SAHSO grave.

Se existe correlacao entre as grandezas cefalométricas encontradas e 0s
achados polissonograficos.

Como o conjuntc das variaveis cefalométricas, antropométricas e

polissonograficas explicam o indice de apnéia e hipopnéia (IAH) dos
pacientes com SAHSO.
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4. CASUISTICA E METODO

41. Casuistica

Inicialmente, para a realizacdo desta pesquisa foram selecionados
50 pacientes do sexo masculino, brasileiros, leucodermas, na faixa etaria entre 20
e 64 anos de idade com diagnéstico clinico e polissonografico de Sindrome da
Apnéia e Hipopnéia do Sono Obstrutiva (SAHSOQ), oriundos do Instituto do Sono
do Departamento de Psicobiologia da Escola Paulista de Medicina (EPM) -
Universidade Federal de Sao Paulo {(UNIFESP). De cada paciente selecionado foi
obtida uma telerradiografia da cabeca em norma lateral para posterior avaliagdo
cefalométrica.

As caracteristicas antropométricas: peso, altura, indice de massa
corpérea e idade dos pacientes desta amostra podem ser visualizados na tabelal
(pag.45 ). O peso variou de um minimo de 66 Kg a um maximo de 143 Kg
(média/DP: 89,9 + 15,5), a altura entre 161 e 192 cm (média/DP: 1744 +t70)e 0
IMC (indice de massa corpdrea) ficou entre um minimo de 22,6 Kg/ m*> e um
méximo de 46,1 Kg/ m* (média/DP: 29,9 + 5,0).

Tabela 1. Médias, desvios padréo, minimo, madximo para as variaveis antropomeétricas
(Peso, Altura, IMC e Idade) para o total da amostra.

Peso Altura IMC Idade
Média 898.94 174.47 29.58 |44,1 anos
DP 15.56 7.00 5.00 10,1anos
Minimo 66 161 2260 | 20anos
Maximo 143 192 45.16 64 anos

IMC: Peso (Kg)/ quadrado da Altura {(m°). Balanga marca Fuizoua, n238841, série 3134.
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4.2. Método

Todos os 50 pacientes selecionados foram submetidos a
avaliac@o clinica (médica e odontoldgica), polissonografica e cefalométrica. A
avaliagao meédica foi realizada por um pneumoiogista e um otorrinolaringoiogista e
a odontolégica por um cirurgido-dentista. Foi realizada uma anamnese dirigida
(com perguntas relacionadas ao sono, ronco, apnéias noturnas e sonoléncia
diurna), um exame medico fisico e um exame bucal.

Os critérios de inclusdo dos pacientes na selegdo da amostra
foram os seguintes:
. Possuir arcos dentarios sem perda de suporte dental posterior;
li. N&o ter sido submetido a tratamento ortoddntico prévio;
lll.  Na&o ter sido submetido a tratamento cirurgico ortognatico ou das vias aéreas
prévio;
IV. Nao fazer uso corrente de hipnéticos, neurolépticos ou qualquer

medicamento que induza ou reduza o sono, ou que possa modificar o padrdo
eletroencefalico;

V. N&o possuir doencas puimonares obstrutivas crénicas, doencas

neurolégicas ou psiquiatricas ou outros distirbios primarios do sono;

VL. Presenca de vias nasais predominantemente desobstruidas (diagnéstico por
nasofibroscopia);

Vil. Indice de apnéia e hipopnéia (JAH) maior que 10, confirmado pela
polissonografia.
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4.2.1. Avaliacao Polissonografica

O diagnéstico da SAHSO foi confirmado pelo estudo do sono de
cada paciente, realizado por meio de um exame polissonografico, durante uma
noite inteira, no Laboratério de Sono do Departamento de Psicobiologia (EPM-
UNIFESP) (Fig. 1, pag.47). Este exame registrou e armazenou 0s principais
eventos fisiologicos durante © sono. eletroencefalograma (EEG), eletro-
oculograma (EQG), eletrocardiograma (ECG), eletromiograma submentoniano e
tibial (EMG), fluxo aéreo, movimento téraco-abdominal e saturacdo de

oxihemoglobina, sob forma grafica e tabular.

Fig. 1 -Paciente da amostra conectado para realizaggdo do exame
polissonogréfico.
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4.2.1.1. Procedimento Técnico

Cada paciente foi orientado sobre o exame, e 0 mesmo foi
realizado no horario habitual de seu sono. O guarto utilizado possuia uma cama
confortavel, uma ambiente calmo, isolado de sons externos e mantido com juz
apagada. Um técnico em polissonografia preparou o paciente e acompanhou ©
registro do exame em outra sala. Foi permitido ao paciente comunicar-se com ©

técnico, quando necessario, através de interfone.

O aparelho utilizado foi um sistema computadorizado “Sleep
Analyser Computer’ (SAC - Versao 9.2 - "Oxford Instrumentos Inc.”), composto por
uma unidade central de processamento, um amplificador “Sleep Respiration
Interface” (Medilog SAC SRI), uma unidade acoplada ao paciente (Patient
Function Box - PJB) e acessérios (eletrodos de superficie e fransdutores) que
foram conectados ao paciente. Todas essas partes eram interligadas por cabos.
O sistema constituido por um PC, utilizava sinais para processamento dos dados,
coletando, analisando e armazenando todos 0s elementos necessarios para ©

estudo polissonografico.

Os dados contidos no exame polissonografico, bem como o
diagndstico da SAHSO, foram analisados por um médico treinado em

polissonografia.
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4.2.1.2. Par&metros Polissonograficos

Os parametros citados a seguir foram fornecidos pelo “SAC”, em

forma gréfica efou tabular, e se constituem nos dados polissonogréaficos

analisados em cada paciente de interesse para 0 nosso estudo,

.

VI

VIL.

Tempo total de registro (TTR) em minutos: tempo decorrido desde o inicio
até o fim do registro.

Tempo do pericdo de sono (TPS) em minutos: tempo de sono excluindo-se
as laténcias inicial e final.

Tempo total de sono (TTS) em minutos: tempo de sono excluindo-se as
laténcias inicial e final, bem como os periodos de vigilia (estégio 0) durante o
mesmo.

Eficiéncias do sono: relagdes entre 0 TTS/TPS e o TTS/TTR expressas em
porcentagem.

Estagios do sono: 1, 2, 3 e 4 (estagios 3 e 4: sono de ondas lentas - SOL) e
sono REM calculados em porcentagem de TPS.

Eventos respiratérios: a) apnéias, caracterizadas por auséncias ou
reducdes, maiores do que 80% em relagcdo ao valor basal do fluxo aéreo,
associadas, ou nao, aos movimentos téraco-abdominais de duragao superior
a 10 segundos; b) hipopnéias, caracterizadas por redugbes entre 50 a 80%
do valor basal do fluxo aéreo, associadas, ou ndo, & reducdo dos
movimentos téraco-abdominais, de duracdo superior a 10 segundos.

indice de apnéia e hipopnéia (IAH): nimero de apnéias e hipopnéias por
hora de TTR; indice de apnéia (IA): nimero de apnéias por hora de TTR;
indice de hipopnéia (IH): nimero de hipopnéias por hora de TTR.
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Vill.

Xl

X

Tipos de apnéias: apnéia obstrutiva (auséncia ou reducdo maior do que 80%
do fluxo aéreo com persisténcia de movimentos téraco-abdominais); apnéia
central (auséncia ou redugdo maior que 80% do fluxo aéreo e auséncia dos
movimentos téraco-abdominais associados); apnéia mista (inicialmente
central e a seguir obstrutiva).

Duracao dos eventos em segundos: duragdo média e maxima.

Porcentagem dos eventos com relagdo aos decubitos dorsal, Iateral e
ventral.

Saturagdo minima da oxihemoglobina em porcentagem: niveis minimos de
oxigénio no sangue durante o sono.

Dessaturacao da oxihemoglobina; reducao, de no minimo, 4% do vaior basal
por 10 segundos.

Os valores de normalidade utilizados para a andlise das variaveis

do sono foram os de CARSKADON & DEMENT ™ (1984) e para os eventos
respiratorios os de MILJETEIG et al. ™ (1992) e os de GUILLEMINAULT ** (1984).
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4,22, Avaliaggo Cefalométrica

Durante a obtencéo da telerradiografia cefalométrica em norma
lateral, o paciente foi orientado para manter a respiracdo normal, sem deglutir e
com os dentes em maxima intercuspidac@o habitual, com a tomada radiografica
sendo realizada ao final da expiracdo (Fig.2, pag.51). A técnica para obtencéo
das telerradiografias obedeceu aos critérios descritos por PRACHARKTAM et al.
% 1994. O aparelho utilizado para as tomadas radiograficas era da marca

Panoura (10-SCU) e a distancia padrao 1m 52cm foi obedecida.

Fig.2 - Paciente da amostra posicionado no cefalostato para obtencédo da
telerradiografia em norma lateral.

Sobre cada radiografia fixou-se uma folha de acetato (ultraphan) e
com auxilio do negatoscoépio foram tragados os cefalogramas. O material utilizado
para o tragado cefalometrico foi o seguinte:

- papel de acetato (ultraphan) 17,5¢m x 17,5cm

—~  fita adesiva

—  lapiseira (grafite HB numero 0,5)

—  régua milimetrada e transferidor

— borracha

- template com angulo interno de 40° confeccionado em papel-cart&o.
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Os tracados dos cefalogramas constaram de:

I Desenho anatémico
il.  Pontos, linhas e planos cefalométricos

Ilf. Grandezas cefalométricas angulares e lineares

DESENHO ANATOMICO (Fig. 3, pag. 54)

As estruturas anatOmicas de interesse para compor ¢ desenho

anatémico foram:

Corpo dos Ossos Esfendide e Etméide
Traca-se 0 contorno da sela turcica continuada posteriormente pela

apo6fise basilar do occipital e anteriormente pela zona etmdidal.

Perfil da Glabela e Ossos Nasais
Contorna-se a metade inferior da glabela e o limite anterior dos 0ss0s

nasais, interrompendo-se o fragado no limite da sutura fronto-nasal.

Fissura Ptérigo-maxilar
Traca-se 0 limite anterior da apofise pterigoide do osso esfendide e o
limite posterior do tuber maxilar. Quase sempre, quando aquelas linhas
se tocam nos exiremos, esboca-se o desenho de uma gota d'agua

invertida,

Bordas inferiores das Orbitas
Contorna-se a linha inferior das duas O&rbitas (se forem visiveis
separadamente), prolongando-se o desenho em sentido anterior e

posterior, enquanto forem observados os limites orbitarios.
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Conduto auditivo externo
Normalmente apresenta uma imagem oval de 8 a 1Omm , com
inclinacéo de aproximadamente 45° | estando situado 3 a 4mm & frente

e abaixo do conduto auditivo interno.

Maxila
Desde a espinha nasal anterior até a espinha nasal posterior. Limite
inferior ao palato duro e contorno anterior {da espinha nasal anterior ao

limite amelo-cementario do incisivo).

Mandibula
Sinfise - fraca-se as corticais externas vestibular e lingual da sinfise
Corpo da mandibula - borda inferior do corpo da mandibula
Ramo ascendente - continuando-se a linha do corpo da mandibula,
traca-se a borda posterior do ramo, colo do condilo, incisura
mandibular, processo corondide e borda anterior do ramo ascendente

da mandibula.

Perfil Tegumentar

Traca-se o perfil mole facial.

Dentes
Traca-se a imagem mais anterior dos incisivos superiores e inferiores,

bem como os molares e pré-molares superiores e inferiores.

Faringe
Traca-se sua parede anterior e posterior desde a nasofaringe até a
hipofaringe.
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Fig. 3 - Desenho anatdmico

1. Corpo dos 0ssos esfendide e etmbide
2. Perfil da glabela e ossos nasais

3. Fissura ptérigo-maxilar

4. Bordas inferiores das orbitas

5. Conduto auditivo externo
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9. Dentes

10. Faringe



PONTOS CEFALOMETRICOS (Fig. 4, pag. 57)

Ponto EE (Esfenoetmoidal)
Situado na intersecgdo da media das imagens direita e esquerda das

asas maiores do esfendide com o assoalho da fossa craniana anterior.

Ponto Ar (Articuiar)
Localizado na intersecc@o das imagens correspondentes a superficie
inferior da base craniana e das superficies posteriores dos colos dos
condilos mandibulares.

Ponto A
Localizado no ponte mais profundo da curvatura enire a espinha nasal

anterior e 0 osso alveolar.

Ponto B
Localizado no ponto mais profundo da superficie anterior do contorno

da sinfise mandibuiar.

Ponto PrS (Préstio Superior)
Localizado no limite antero-inferior do processo alveolar da maxila,

préximo a jungao cemento-esmailte dos incisivos centrais superiores.

Ponto Id (Infradentario)
Localizado no Ilimite éantero-superior do processo alveolar da
mandibula, préximo a jungdo cemento-esmalite dos incisivos centrais

inferiores.

Ponto PTM (Pterigo-maxilar)

Ponto mais antero-inferior da imagem da fissura ptérigo-maxilar.
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Ponto RaP
Situado na interseccaoc da margem posterior do ramo mandibular com o

piano oclusal funcional..

Ponto RaA

Situado na intersecgao da margem anterior do ramo mandibular com o
plano oclusal funcional.

Ponto Me (Mentoniano)

Ponto localizado no limite inferior da curvatura da sinfise.

Ponto Go¢ {Gonioc cefalométrico)
Ponto localizado na intersecgdo das linhas tangentes a borda posterior
do ramo e a borda inferior da mandibulia.
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Fig. 4 - Pontos cefalomeétricos
Ponto EE (Esfenoetmoidal)
Ponto Ar (Articular)

Ponto A
Ponic B

Ponto PrS (Prdstio superior)

Ponto Id (Infradentario)
Ponto PTM (Pterigo-maxilar)

Ponto RaP (Bordo posterior do ramo)
Ponto RaA (Bordo anterior do ramo)
Ponto Me (Mentoniano)

Ponto Go. (Gonio cefalométrico)
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LINHAS E PLANOS CEFALOMETRICOS (Fig. 5 e 6, pags. 60 e 61)

FCM (Fossa Craniana Média)

Plano da fossa craniana média determinado pelos pontos EE e Ar.

Vertical MP (Vertical naso-maxilar posterior)
Linha tragada inferiormente, desde o ponto EE & superficie posterior da
tuberosidade maxilar, através do ponto PTM. Serve para deterninar a
dimensdo vertical do complexo maxilar posterior € também para
delinear as dimensOes horizontais do corpo maxilar e do assoalho

craniano posterior.

Vertical MP neutra ( Vertical naso-maxilar posterior neutra)
Linha tracejada que forma em média um angulo de 40,3° com a FCM
(ENLOW et al. *1971). Utilizamos o valor de 40° de acordo com
TROUTEN et al. " (1983), a fim de que as medigbes feitas com o

transferidor fossem mais precisas.

POF (Plano Oclusal Funcional)
Piano horizontal que se estende do ponto de contato mais posterior dos
Gltimos molares superior e inferior em oclusdo ao ponto de contato
oclusal mais anterior dos pré-molares completamente irrompidos.

Ref (Linha de Referéncia)
Linha paralela ao POF, que se estende anteriormente a partir do
ponto Ar.

EON (Eixo Oclusal Neutro)
Plano perpendicutar a vertical MP estendendo-se anteriormente ao

longo do ponto de contato mais posterior do Gltimo molar em ocluséo.
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Ar- Gog (Alinhamento do Ramo Mandibular)

Plano gue une Ar a Gog.

Go.- Me (Plano Mandibular)

Plano que une Gog a Me.

Ar- Goc neutra (Alinhamento neutro do Ramo Mandibular)
Linha de Ar ao ponto médio entre Ar e a vertical MP neutra ao nivel do
gbnio.

PRaP (Plano da Borda Posterior do Ramo Mandibular)

Linha que se estende de Ar ao ponto da borda posterior do ramo na

intersecgdo com o plano oclusal funcional (POF}.

PRaA (Plano da Borda Anterior do Ramo Mandibular)
Linha que se estende da intersecgéo da borda anterior do ramo com ©
POF a linha Ref, paralela a PRaP.
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Fig. 5 — Linhas e planos cefalométricos:

FCM -fossa craniana média, determinada pelos pontos EE e Ar.

MP -vertical maxilar posterior, determinada pelos pontos EE e PTM.

MP neutra -vertical maxilar posterior neutra, plano paralelo a MP do paciente que forma
um angulo de 40° com a FCM.

Ar-Go. -alinhamento do ramo, determinado pelos pontos Ar e Go,.

Ar-Go neutra -alinhamento neutro do ramo, iinha que passa pelo ponto médio entre Are

a vertical MP neutra ao nivel do gonio.
Go.-Me -plano mandibular, determinado pelos pontos Go, e Me.
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Fig. 6 - Linhas e planos cefalométricos:

POF (plano oclusal funcional)- estende-se do ponto de contato mais posterior do
Gltimo molar em oclusdo ao ponto de contato ociusal dos pré-molares. Ref (linha
de referéncia)- estende-se anteriormente a partir do ponto Ar, paralela ac POF).
EON (eixo oclusal neutro)- estende-se anteriormente do ponto de contato oclusal
mais posterior dos ultimos molares, perpendicular a vertical MP. PRaP (plano da
borda posterior do ramo)- estende-se do ponto Ar a interse¢do do bordo posterior
do ramo com-o POF. PRaA (plano da borda anterior do ramo)- paralelo a PraP,
estendendo-se da interseg8o da borda anterior do ramo com o POF até a linha
Ref).




GRANDEZAS CEFALOMETRICAS

Foram utilizadas 11 grandezas cefalométricas da analise das

contra-partes de Enlow :

1. Efeito agregado FCM.A/RaB - Efeito agregado da dimenséo horizonta! da
fossa craniana média(FCM) e maxila(Max) até o ponto A em relagéo a largura
do ramo(Ra) e a dimenséo horizontal do corpo mandibular(Mand) até o ponto
B {Fig.7, pag.67 ). Esta variavel demonstra a diferenga entre as medidas do
comprimento de Ar até A e de Ar até B, medidos na distancia das projegdes
perpendiculares dos pontos A e B ao longo da linha Ref.

2. Efeito agregado FCM.PrS/Ra.ld - Efeito agregado da dimenséo horizontal da
fossa craniana média(FCM) e maxila até o ponto PrS em relagdo & largura do
ramo(Ra)} e corpo mandibular até o ponto Id. Esta variavel demonstra a
diferenca de comprimentos de Ar até PrS e de Ar até Id. Os pontos PrS e Id
séo projetados perpendicuiarmente em Ref e as medidas s&o feitas em

milimetros ao longo desta linha (Fig.8, pag.68).

3. Alinhamento da FCM - Alinhamento relativo entre a fossa craniana média
(FCM) e a superficie posterior da nasomaxila (vertical MP). Esta medida
compara o alinhamento FCM/MP do paciente ao alinhamento FCM/MP neutro
(linha tracejada), que tem um angulo interno de 40°. O alinhamento FCM/MP
neutro & obtido através de um template construido com um angulo interno de
40° . Segundo CEVIDANES™ (1994) este template é usado da seguinte
maneira: mede-se 0 comprimento da FCM, transfere-se este comprimento para
a linha correspondente do template com vértice representando o ponto EE,
posiciona-se 0 tracado do paciente sobre o template sobrepondo em Ar e
orientando a vertical MP do paciente paralela a vertical MP neutra, desenha-se
o afinhameﬂtc; FCM/MP neutro com uma linha tracejada no tragado do
paciente (Fig.9, pag.69).
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A distancia entre a vertical MP neutra e a vertical MP do paciente
é medida ao longo de Ref em milimetros. Quando a vertical MP do paciente
esta atras da vertical MP neutra, isto implica em um deslocamento para cima
e para tras da FCM e do complexo nasomaxilar com um efeito de protrusédo

mandibular(-).

4. Alinhamento do Ramo (Ra) - Alinhamento do ramo mandibular do paciente
em relagdo ao alinhamento neutro do ramo. A linha Ar-Go. determina o
alinhamento do ramo do paciente. Para encontrarmos o alinhamento neutro do
ramo tracamos uma linha paraiela a vertical MP neutra a partir de Ar. O goénio
neutro encontra-se na metade da disténcia entre Ar e a vertical MP neutra em
uma linha perpendicular as duas que passa pelo gbnio cefalométrico. Esta
variavel & medida entdo pela distancia de Ar-Go, € Ar-Go neutra na altura do
POF. Quando Ar-Go. estiver a frente de Ar-Go neutra a medida (em
milimetros) sera negativa (-} e o efeito sera de protrusdo mandibular (fig.10,

pag.70 ).

5. Largura Ra/FCM - Dimenséao horizontal da largura do ramo (Ra) em relagdo a
fossa craniana média (FCM). A largura do ramo é determinada pela distancia
do ponto Ar a PRaA {linha desenhada a partir da borda anterior do ramo na
intersecc@o com POF até Ref, paralela a PRaP). A dimensdo horizontal da
fossa craniana média € determinada pela distancia do ponto Ar até a vertical
MP neutra também ao longo de Ref. Esta variavel é a diferenca em milimetros
entre estas duas medidas. Quando a distancia de Ar até PRaA for menor que
a distancia de Ar até MP neutra teremos um valor positivo(+) com um efeito
agravante da retrus@o mandibular (Fig.11, pag.71 ).

6. Maxila A/ Mandibula B - Dimens&o horizontal da maxila até o ponto A em
relacdo ao corpo mandibular até o ponto B. Esta medida compara o
comprimento da maxila ao comprimento do corpo mandibular. O comprimento
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maxilar € medido em milimetros da vertical MP do paciente ao ponto A, ao
iongo da linha Ref. O comprimento do corpo mandibular € medido em
milimetros da intersecgéo de PRaA com a linha Ref até o ponto B, ao longo da
linha Ref. Quando o comprimento maxilar for menor que o comprimento do
corpe mandibular esta medida sera negativa(-), com efeito de protruséo
mandibular (Fig.12, pag.72).

Maxila PrS/ Mandibula Id - Dimens&o horizontal da maxila até o ponto PrS
em relacio ao corpo mandibular até o ponto Id. Esta variavel € a diferenga do
comprimento maxilar medido da vertical MP do paciente até o ponto PrS e do
comprimento do corpo mandibular desde PRaA até o ponto id, ao iongo de
Ref. Quando a distancia da vertical MP até PrS for maior que PRaA até Id esta
variavel tera valor positivo(+), com efeito de retrusdo mandibular (Fig.13,

pag.73).

. Dimensdo Vertical MP/Ra.FCM - Dimens&o vertical maxilar posterior (MP) em
relacdo & dimensé&o vertical do ramo e fossa craniana média (Ra.FCM). A
dimens&o vertical maxilar posterior € obtida pela diferenga entre o alinhamento
do ramo e o alinhamento da fossa craniana média do paciente. Quando esta
diferenca for negativa(-), significa que a dimenséo vertical maxilar posterior é
curta em relagdo a dimensao vertical do ramo mandibular e da fossa craniana

média, com efeito de protrusdo mandibular (Fig.14, pag.74).

. Alinhamento Corpo-Oclusal — Esta variavel compara a rotagdo oclusal em
relagdo a rotacédo do ramo mandibular. O eixo oclusal neutro (EON) atua como
uma linha de referéncia para determinar a quantidade e a direcao de rotagéo
oclusal. O alinhamento neutro do ramo (Ar-Go neutra) serve como uma linha
de referéncia para determinar a quantidade de rotacdo do ramo. Dois arcos
s8o desenhados e seus raios devem ser iguais em comprimento. O

comprimento do raio & determinado medindo-se, ao longo do POF, a distancia
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do ponto de contato oclusal mais posterior ao ponto onde uma perpendicular
do ponto B 2 linha de Ref cruza com o POF. Um arco é construido a partir do
ponto Ar como vértice, cruzando as linhas de Ar-Go. e Ar- Go. neutra. O
outro arco € desenhado a partir do ponto de contato oclusal mais posterior,
que € o vértice do cruzamento entre EON e POF. A distancia entre Ar-Go, e
Ar- Go. neutra @ medida nos pontos de interseccdo com o arco. A distancia
entre EON e POF é medida nos pontos de intersec¢&o com o outro arco. Se o
POF estiver acima de EON, a rotagéo oclusal é positiva, se o POF estiver
abaixo de EON, a rotagdo oclusal é negativa. Se o POF e Ar-Go. estiverem
rotacionando na mesma quatidade e direcgo, entdo o alinhamento corpo-
oclusal é neutro. Qualquer diferenca entre a rotagédo do POF e Ar- Go, que
envolva uma rotacdo para baixo do POF(rotacdo corpo-ocliusal) em relacéo a
rotagcdo do ramo resulta em um efeito de retrusdo mandibular e uma rotacéo
para cima do POF(rotagdo corpo-oclusal) produz um efeito de protrus&o
mandibular (CEVIDANES™, 1994)(Fig.15, pag.75).

10.Angulo Goniaco — Obtido pela diferenca de dois angulos: o angulo goniaco
do paciente (Ar-Go -Me) e o angulo goniaco neutro (para brasileiros com
oclusdo normal o valor é de 124° segundo DAVID®, 1986). Quando o angulo
goniaco estiver mais aberto (valor aumentado) em relacéo ao valor neutro,
existe uma rotagdo para baixo do corpo em relagdo ao ramo,com um efeito de

protrusé@o mandibular e esta variavel tera sinal negativo (Fig.16, pag.76).
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11.Curva de Spee — Esta varidvel & medida em milimetros considerando-se a
distancia da borda incisal dos incisivos centrais inferiores até o POF. Se a
borda incisal dos incisivos centrais inferiores estiver acima do POF, o valor da
curva de Spee é positivo(+) com efeito de retrus@o mandibular. Se a borda
incisal estiver abaixo do POF, esta variavel tera valor negativo(-) com efeito de
protrusdc mandibular (Fig.17, pag.77).

As variaveis sdo medidas em milimetros(mm), com excecdo do
angulo goniaco (medido em graus). As medidas s@o simbolizadas como (+) efeito
de retruséo mandibular, (-) efeito de protrusdo mandibular e (0) efeito neutro. O
tracado cefalométrico completo com todos os planos utilizados na andlise das
contra-partes que originam as grandezas cefalométricas estdo na figura 18
(pag.78), as linhas sdlidas no tragado representam os relacionamentos do

paciente, enquanto as linhas tracejadas representam as posicdes neutras.
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Fig. 7 - Efeito Agregado FCM.A / Ra.B - diferenga entre o comprimento de Ar até A e de
Ar até B, medidos na distancia das projecbes perpendiculares dos pontos A e B ao longo
da linha Ref. Quando ¢ ponto A estd a frente do ponto B, esta medida em milimetros é
positiva (+) com efeito de retrusdo mandibular. Quando o ponto B esta a frente do ponto
A, esta medida é negativa com efeito de protrusdc mandibular. -
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Fig. 8 - Efeito Agregado FCM.PrS / Ra. ld - diferenca nos comprimentos de Ar até

PrS e de Ar até Id. Os pontos PrS e id s&o projetados perpendicularmente em Ref
e as medidas s&o feitas em milimetros ao longo desta linha. Quando o ponto id se
encontra a frente do ponto PrS esta medida é negativa (-) com efeito de protruséo

mandibular.
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Fig. 9 - Alinhamento da FCM - Compara o alinhamento FCM/MP do paciente ao

alinhamento FCM/MP neutro (linha tracejada), que tem um angulo intemo de 40°. A
distancia entre a vertical MP neutra e a vertical MP do paciente € medida ao longo de
Ref em milimetros. Quando a vertical MP do paciente esta atras da vertical MP neutra,
isto implica em um deslocamentc para cima e para trds da FCM e do complexo
nasomaxilar com um efeito de protrusdo mandibular(-). Quando a vertical MP do paciente
esta a frente da vertical MP neutra, isto implica em um deslocamento para baixo e para

frente da FCM e do complexo nasomaxilar com um efeito de retrusdo mandibular(+).
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Fig. 10 - Alinhamento do Ramo - A linha Ar-Go, determina o alinhamento do ramo do

paciente. Para encontrarmos o alinhamento neutro do ramo tragamos uma linha paralela
a vertical MP neutra a partir de Ar. O gdnio neutrc encontra-se na metade da distancia
entre Ar & a vertical MP neutra em uma linha perpendicular as duas que passa pelo
génio cefalométrico. Esta variavel é medida ento pela disténcia entre Ar-Go, e Ar-Go
neutra na altura do POF. Quando Ar-Go, estiver a frente de Ar-Go neutra a medida (em
milimetros) sera negativa (-) e o efeito serad de protrusdo mandibular.
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Fig. 11 - Largura Ra/FCM - largura do ramo (Ra) em relagéo a fossa craniana média

(FCM). A largura do ramo e determinada pela disténcia do ponto Ar a PRaA. A fossa
craniana média é determinada pela distancia do ponto Ar ate a vertical MP neutra
tambem ao longo de Ref. Esta varidvel é a diferenca em milimetros entre estas duas
medidas. Quando a disténcia de Ar até PRaA for menor que a disténcia de Ar até MP

neutra teremos um valor positivo(+) com um efeito agravante da retrusdo mandibular.



Fig. 12 - Maxia A / Mandibula B - compara o comprimento da maxila ao comprimento

do corpo mandibular. O comprimento maxilar &€ medido em milimetros da vertical MP do
paciente ao ponto A, ao Ic}ngo da linha Ref. O comprimento do corpo mandibular &
medido em milimetros da intersecgéo de PRaA com a linha Ref até ¢ ponto B, ac longo
da linha Ref. Quando o comprimento maxilar for menor que © comprimento do corpo
mandibular esta medida sera negativa(-), com efeito de protrusdo mandibular.
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Fig. 13 - Maxila PrS / Mandibula |d - diferenga do comprimento maxilar medido da

vertical MP do paciente até o ponto PrS e do comprimento do corpo mandibular desde
PRaA até o ponto Id, ao longo de Ref. Quando a distancia da vertical MP até PrS for
maior que PRaA até |d esta varidvel tera valor positivo(+), com efeito de retrusido

mandibular,
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Fig. 14 - Dimens8o Vertical MP / Ra.FCM - Dimensdo vertical maxilar posterior em
relacdo a dimensédo vertical do ramo e fossa craniana media. A dimenséo vertical maxilar
posterior é obtida pela diferenga entre o alinhamento do ramo e o alinhamento da fossa
craniana média do paciente. Quando FCM rotaciona para baixo e para frente e o ramo
rotaciona na mesma quantidade e dire¢cdo, ndo existe nenhuma desproporgdo na
dimensédo MP em relacdo a dimensao vertical composta pela fossa craniana média e
pelo ramo. Quando esta diferenca for negativa(-), significa que a dimensdo vertical
maxilar posterior € curta em relacdo a dimensdo vertical do ramo mandibular e da fossa
craniana média, com efeito de protrusdo mandibular. ‘
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Fig. 15 - Alinhamento corpo-oclusal - compara a rotacdo oclusal em relagio a rotacéo
do ramo mandibular. O eixo oclusal neutro (EON) atua como referéncia para determinar
a quantidade e a direcdo de rotacdo oclusal. O alinhamento neutro do ramo (Ar-Go
neutra) € a referéncia para determinar a quantidade de rotagdo do ramo. Se o POF
estiver acima de EON, a rotagdo oclusal é positiva, se estiver abaixo, a rotagéo oclusal é
negativa. Se o POF e Ar-Go, estiverem rotacionando na mesma quatidade e direcéo,
entdo o alinhamento corpo-oclusal é neutro. Qualquer diferenga entre a rotagéo do POF
e Ar- Go, que envolva uma rotagdo para baixo do POF em relacgo & rotagdo do ramo
resulta em um efeito de retrusdo mandibular.

75



Fig. 16 - Anaulo Goniaco - diferenca entre o ngulo goniaco do paciente (Ar-Go -Me) e
o angulo goniaco neutro (124%. Quando ¢ angulo goniaco estiver mais aberto (valor
aumentadé) em relagdo ao valor neutro, existe uma rotacdo para baixo do corpo em
relagdo ao ramo,com um efeito de protrusdo mandibular e esta variavel tera sinal
negativo.
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Fig. 17 - Curva de Spee - medida em milimetros considerando-se a distancia da borda

incisal dos incisivos centrais inferiores até o POF. Se a borda incisal dos incisivos
centrais inferiores estiver acima do POF, o valor da curva de Spee é positivo(+) com
efeito de retrusdo mandibular. Se a borda incisal estiver abaixo do POF, esta variavel
tera valor negativo(-‘) com efeito de protruséo mandibular.
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4.2.4. ANALISE DE VALORES EXTREMOS NA AMOSTRA

Foi calculada a distancia de Mahalanobis com todas as variaveis e
os dados dos 50 pacientes a fim de verificar a possivel existéncia de valores

extremos (outliers).

A distancia de Mahalanobis € uma distancia multivariada em
relacdo a uma média também muitivariada chamada centroide. Esta distancia
toma em consideracdo a estruiura de correlacdo dos dados como também os

valores individuais.

O paciente n? 30 teve valores diferentes do resto do grupo, como
pode ser observado na figura 19 (pag.79), e por tal motivo n&o foi incluido nos
calculos estatisticos subseqientes. Sendo assim, a amosira passou a contar com

um total de 49 pacientes.
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Distancia de Mahalanobis
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D.O 5 + ' ¥ . ¥ T T

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50
Paciente

+ig.19- Distancias de Mahalanobis (analise de valores extremos)
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Efeite agregade FOMARaR (mm)

4.2.5. ANALISE DA PRECISAO DAS MEDIDAS CEFALOMETRICAS

Para verificar a precisdo das medidas obtidas das varidveis
cefalométricas procedeu-se a repeticdo dos cefalogramas de 19 pacientes,
escolhidos aleatoriaments, apds um periodo de 30 dias de confeccionados e
mensurados os cefalogramas iniciais. A finalidade € de se obter maior
confiabilidade na totalidade dos tragados e das medidas.

Como os dados foram repetidos pelo mesmo analista, a preciséo
caiculada € uma medida da repetibilidade.

Para visualizar a precisdo das medidas foram construidos os
gréficos da Figura 20 (pags.80-82). Para cada varidvel observam-se as duas
medidas realizadas para cada paciente. As médias por paciente foram unidas por
linhas continuas. A situacdo ideal & guando a variabilidade entre pacientes é
muito maior que a variabilidade entre as medidas realizadas dentro de cada
paciente.

Efeito agragado FCM.PréfRa.ld (mm}

T2 03 4 8 8 7 8 B 101 12 133 15 8 17 18 10 -8i2345579910?112131415181??819
Pactente Paciente
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Largura Ra/fCM (mm} Aliahamenta FGM (mm)
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Fig. 20 — Medidas repetidas para avaliar precisio das variaveis: Efeito agregado
FCM.A/RaB (mm), Efeito agregado FCM.PrS/Ra.ld (mm), Alinhamento FCM (mmy),
Alinhamento Ramo {mm), Largura Ra/FCM (mm), Max. A/Mand.B (mm),
Max. PrS/Mand.id (mm), Dim. Vert. MP/Ra.FCM (mm), Alinh.Corpo-Cclusal (mm) e

Ang. Goniaco (graus) e Curva de Spee (mm)

Na Tabela 2 (pag83) e Figura 21 (pag.84) encontram-se as

seguintes medidas:

Desvio padréo da andlise (§ Analise). é uma medida da variabilidade das
analises realizadas pelo mesmo observador. Assumindo que o0s dados
apresentam distribuicdo normal, o desvio padréo da analise pode ser utilizado
para avaliar os valores exiremos que podem ser enconirados quando se
repetem as anélises dentro de um mesmo paciente (Fig. 22, pag.84).

Desvio padrdo total: inclui a variabilidade entre pacientes e a variabilidade da
analise

Quociente P/T: quociente entre o desvio padréo da analise e o desvio padrao
total. Este quociente pode ser utilizado para avaliar se a precisdo das medidas
€ adequada para discriminar os valores de distintos pacientes. Uma analise
apresenta precisdo muito boa quando este quociente for menor que 10% e que
a andlise tem boa precisdo quando este guociente estiver entre 10% e 30%.
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A tabela 2 (pag.83) e as figuras 21 e 22 (pag.84) demonstram que
para todas as medidas analisadas o quociente P/T foi menor que 30%, sendo que
algumas apresentaram quocientes menores que 10%. As medidas analisadas
estdo no apéndice.

Tabela 2 — Medidas para avaliar a precisdo das varidveis

Variavel S Andlise S total (PIMy%
) (T, pacientes)

Efeito agregado FCM.A/RaB {mm) 0.54 527 10.3%
Efeito agregado FCM.PrS/Ra.ld (mm}) 0.34 293 11.7%
Alinhamento FCM (mm) 0.20 3.87 51%
Alinhamento Ramo (mm) 0.24 3.83 6.3%
Largura Ra/FCM (mm) p.22 414 5.2%
Max. A/Mand.B (mm) 1.19 5.56 21.4%
Max. PrS/Mand.ld (mm) 0.58 3.1 15.0%
Dim. Vert. MP/Ra.FCM (mm) 0.33 5.69 5.9%
Alinh.Corpo-Cclusal (mm) 0.57 2.85 20.2%
Ang. Goniaco (graus) 1.09 6.53 16.6%
Curva Spee (mm) 0.26 1.54 16.7%
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Figura 21 — Quociente Precisdo/Desvio padrao total entre as medidas dos 19
pacientes.
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Figura 22 - Porcentagem de observacgdes em fun¢do do desvio padréo
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4.2.6. METODO DE AVALIAGAO DOS RESULTADOS

Apos a exclusdo de um paciente (valores extremos calculados
pela Distancia de Mahalanobis), os 49 pacientes foram divididos em dois grupos
com base no indice de Apnéia e Hipopnéia (IAH). Pertenceram ao primeiro grupo
0s 20 pacientes com IAH entre 10,1 e 39,9 (SAHSO leve 4 moderada) e ao

segundo grupo os 29 pacientes com IAH > 40 (SAHSO grave).

Foram calculados para toda a amostra, para o grupo com SAHSO
leve a moderada e para o grupo com SAHSO grave, as médias, desvios padrao,
valores minimos e maximos das varidveis antropométricas (peso, altura, iIMC e
idade) , polissonogréficas (IAH, 8a0,, eficiéncia, SOL e REM) e cefalométricas.
Para cada variave!l cefalométrica estudada calculou-se também a meédia, desvio
padrdo, minimo e maximo levando-se em consideracdo seu efeito de protrusédo

mandibuiar (negativo)} ou retrusdo mandibular (positivo).

Verificou-se a distribuicdo abscluta e relativa dos pacientes
segundo o indice de Apnéia e Hipopnéia (SAHSO leve & moderada e SAHSO
grave) levando-se em consideracdo os efeitos de protrusdo ou retrusao
mandibular e efeito neutro de cada variavel cefalométrica. A representacéo
grafica para melhor visualizacdo desta distribuicdo percentual também foi

realizada.

Foram realizados testes Qui-quadrado (MOOD et al. ¥, 1974) para
verificar se existiam diferengas nas porcentagens de pacientes (total da amostra)
com protrusdo mandibular (-), efeito neutro e retrusdoc mandibular (+) para cada

medida cefalométrica.
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Foram calculados os coeficientes de correlacdo de Pearson
(WALKER; LEV™, 1969) entre |AH (indice de apnéia e hipopnéia) e cada uma das
variaveis antropométricas, polissonograficas e cefalométricas. Os diagramas de
dispersdo correspondentes também foram confeccionados. Para avaliar a
correlagéo entre as varigveis polissonograficas e antropométricas também foram
utilizados os coeficientes de correlacéo de Pearson. O mesmo procedimento foi
usado para verificar a correlacdo das varidveis polissonogréficas e

antropométricas com as variaveis cefalométricas e destas uitimas entre si.

Foi realizada uma regresséo multipla stepwise (NETER et al.®,
1996) com a varidvel 1AH como variavel resposta e IMC, idade, Sa0; e as
variaveis cefalométricas como variaveis independentes, para verificar quais séo
aquelas que melhor explicam a gravidade da Sindrome da Apnéia e Hipopnéia do
Sono Obstrutiva (SAHSO).
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5. RESULTADOS

Os dados obtidos nos exames clinicos e polissonograficos e

cefalométricos foram tabulados e em seguida aplicados os métodos dos testes

estatisticos selecionados para avaliacdo dos resultados. Os dados originais das

variaveis antropométricas, polissonograficas e cefalométricas de cada paciente

estudado encontram-se no apéndice.

Foram calculados para toda a amostra, para o grupo com SAHSO

leve & moderada e para o grupo com SAHSO grave as médias, desvios padréo,

valores minimos e maximos das variaveis antropométricas (peso, altura, IMC e
idade) (tab.3, pags.87-88) e polissonograficas (IAH, Sa0,, eficiéncia, SOL e REM)

(tabela 4, pag.89).

Tabela 3. Médias, desvios padrao, minimo, maximo e tamanho da amostra para

Peso(Kg)., Altura(cm),

IMC(Kg/m?)

e Idade(anos) para o total
da amostra e para 0s grupos SAHSO leve a moderada e SAHSO grave.

Peso Altura IMC ldade
Total:
Média 89.94 174.47 29.58 ;44,1 anos
Dp 15.56 7.00 5.09 (10,4 anos
Minimo 66 161 2260 | 20anos
Méaximo 143 192 46.16 | 64 anos
N 49 49 49 49

Continua
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concluséo

SAHSO

jeve 3

moderada

Média 83.00 176.40 26.80 42,7 anos
DP 11.47 7.67 2.52 9.3 anos
Minimo 66 164 22.60 25 anos
Maximo 117 192 31.70 63 anos
N 20 20 20 20
SAHSO

grave;

Média 84.72 173.14 31.64 145,2anos
DP 16.36 6.29 541 11,1 anos
Minimo 70 161 22.86 20 anos
Maximo 143 188 46.16 64 anos
N 29 29 29 29

n: tamanho da amostra.
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Tabela 4. Médias, desvios padrio, minimo, méaximo e tamanho da amostra para
IAH/h, Sa0; (%), Eficiéncia (%), SOL (%) e REM (%) para o total da amostra e

para os grupos com SAHSO leve & moderada e SAHSO grave.

IAH SaQ; |Eficiéncia| SOL REM
Total:
Média 49.26 68.76 85.73 8.23 15.01
DP 25.31 12.71 9.95 8.73 8.24
Minimo 12.6 45 57.10 0.00 0.00
Maximo 101.0 91 g9.00 32.20 40.50
N 49 48 49 49 49
SAHSO
leve a
modera
da:
Média 2410 77.75 84.60 10.69 16.63
DP 7.90 8.15 11.96 7.11 8.73
Minimo 12.6 56 57.10 0.00 6.50
Méaximo 39.7 91 95.00 31.30 33.50
N 20 20 20 20 20
SAHSO
grave:
Média 66.61 62.55 86.51 8.22 13.89
DP 17.09 11.58 8.44 9.68 9.08
Minimo 40.1 45 68.40 0.00 0.00
Maéximo 101.0 88 99.00 32.20 40.50
N 29 29 29 29 29

n: tamanho da amosira.



Foram calculados as meédias aritmeéticas com os respectivos

desvios padrao, valores minimos € maximos para cada variavel cefalométrica em

relacdo ao numero total de pacientes e também nos grupos com SAHSO leve &
moderada e SAHSO grave (tab. 5, pag.90-91).

Tabela 5. Médias,

desvios padrdo, minimos € maximos para cada medida

cefalométrica em relacdio n° total de pacientes, SAHSO leve
a4 moderada ¢ SAHSO grave.
Medida N Média Desvip Minimo | Maximo
padréo

Efeito Agreg. | Total 49 -1.69 4.61 -12.50 7.50
FCM.A/Ra.B

SAHSO leve a|20 -2.44 4.92 -12.50 8.50

moderada

SAHSO grave 29 -1.17 4.40 -8.50 7.50
Efeito Agreg. | Total 48 0.59 2.98 -8.25 6.00
FCM.PrS/Ra.ld

SAHSO leve &|20 -0.01 3.10 -6.25 4.50

moderada

SAHSO grave 29 1.01 2.88 -4.00 6.00
Alinhamento Total 49 -3.08 3.77 -13.00 4.50
FCM

SAHSO leve 20 -2.28 3.59 -8.50 4.50

moderada

SAHSO grave 29 -3.64 3.86 -13.00 2.50
Alinhamento Total 49 2.12 3.85 -8.00 11.00
do Ramo

SAHSO leve 20 260 2.93 -2.25 8.00

moderada

SAMSO grave 29 1.78 4.60 -8.00 11.00
Largura Total 49 5.41 3.80 -2.00 15.00
Ra/FCM

SAHSO leve a)20 524 3.47 -0.5 10.75

moderada

SAHSO grave 29 553 423 -2.00 15.00

Continua
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conclusdo

Max A/ Total 49| -3.74 5.24 -12.75 8.50
Mand.B

SAHSO leve a/20| -4.91 547 -11.50 6.50

moderada

SAHSO grave 29 -2.94 5.01 -12.75 5.50
Max.PrS/ Total 49| -1.38 4.16 -10.00 7.00
Mand.|d

SAHEBO leve al20! -2.36 422 -10.00 5.00

moderada

SAHSO grave 29 -0.70 4.05 -9.50 7.00
Dim.Vert MP/ | Total 49 5.18 5.27 -5.00 17.00
Ra.FCM

SAHSO leve & 20 4,83 5.08 -2.00 14.00

moderada

SAHSO grave 29 542 5.48 -5.00 17.00
Alinhamento Total 49 1.56 3.14 -4.00 9.00
Corpo-Oclusal

SAHSO feve aj20 1.90 2.87 -3.00 9.00

moderada

SAHSO grave 29 1.33 3.35 -4.00 7.50
Angulo Total 49| -0.31 5.91 -13.75 15.00
Goniaco

SAHSO leve al20| -0.225 6.30 -13.75 15.00

moderada

SAHSO grave 29 -0.37 574 -12.25 11.50
Curva de Spee | Total 49 2.64 1.74 -1.50 6.50

SAHSO leve &)20 2.48 1.98 -1.50 6.50

moderada

SAHSO grave 29 276 1.58 0.00 5.50

Para cada variavel cefalométrica estudada calculou-se media,

desvio padrdo, minimo e maximo levando-se em consideragdo seu efeito de
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protrusdo mandibular (negativo) ou retruséo mandibuiar (positivo), com o

respectivo nimero de pacientes(n) (tab.8, pag.82-93).

Tabela 6. Médias, desvios padrdo, minimos e maximos para cada medida cefalométrica
em relagdo ao seu efeito de protrusao ou retrusdo mandibular.

Medida N Média Desvio Minimo Maximo
padrao
Efeito  agreg. | Protrusdo 33 -4 257 2.884 -12.50 -0.50
FCM.A/Ra.B mandibuiar
Retrusédo 14 4.125 2.102 1.5 7.5
mandibular
Efeito  agreg. Protrusdo 21 -2.274 1.595 -6.25 -0.5
FCM.PrS/Ra.ld | mandibular
Retrusdo 26 2.952 1.518 0.5 8
mandibular
Alinhamento Protruséo 38 -4 474 3.014 -13 0.5
FCM mandibular
Retrus&o 8 2111 1.193 0.5 45
mandibular
Alinhamento do | Protrusao 10 -3,525 2.128 -9 -2
Ramo mandtbular
Retrusdo 34 4.088 2.752 0.25 11
mandibuiar
Largura Ra/FCM | Protrusao 4 -1.500 0.707 -2 0.5
mandibular
Retrus&o 43 6.308 3.259 0.5 15
mandibular
Max. A/ Mand.B | Protruséo 37 -6.128 3.465 -12.75 -0.5
mandibular
Retrusdo 12 3604 1.565 1.75 6.5
mandibular
Max.Prs/ Protruséo 29 -4 155 2.807 -0 0.5
Mand.id mandibular
Retruséo 17 3.118 1.529 1 7
mandibular
Dim.Vert.MP/ Protrusio 8 -2.500 1732 -5 0.5
Ra.FCM mandibular
Retrusdo 40 6.844 4.247 1 17
mandibular
Alinhamento Protruséo 17 -1,956 0.932 -4 -0.5
Corpo-Oclusal | mandibular
Retrusdo 31 3.540 2.054 0.5 9
mandibular
continug
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conclus@o

Anguio Goniaco | Protruséo 23 -4,967 3.897 -13.75 -0.25
mandibular
Retruséo 22 4.500 3.989 0.25 15
mandibular

Curva de Spee | Protrusdo 2 -1.500 0 -1.5 -1.5
mandibular
Retrusdo 44 3.011 1.401 0.25 8.5
mandibular
Nas tabelas 7-17 (pags.93-98) encontram-se a distribuicdo

absoluta e relativa dos pacientes segundo IAH (SAHSO leve & moderada e
SAHSO grave} e segundo os resultados obtidos para cada medida cefalométrica
em relacdo a protrusdo mandibular (-), efeito neutro e retrusdo mandibular (+). As
figuras 23-34 (pags.99-104) sdo a representagio grafica das tabelas 7-17.

Tabela 7: Distribuicdo absoluta e relativa dos pacientes segundo 1AM e Efeito agregado

FCM.A/Ra B
Efeito agregado FCM.A/Ra.B
1AH Protrusio Efeito Neutro Retruséo Total
mandibular mandibular

SAHSO leve a 15 (75%) 0 5 (25%) 20 {100%)
moderada

SAHSO grave 18 (62%) 2 (%) 9 (31%) 29 (100%)
Total 3367%) 2 (4%) 14 (29%) 49 (100%)
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Tabela 8: Distribuicdo absohuta e reiativa dos pacientes segundo 1AH e Efeito agregado

FCM.PrS/Ra.ld
Efeito agregado FCM.PrS/Ra.ld
[AH Protrusdo Efeito Neutro Retrusdo Total
mandibular mandibular

SAHSO leve 2 10 (50%) 1 (5%) 8 (45%) 20 (100%)
moderada
SAHSO grave 11 (38%) 1(3%) 17 (59%) 29 (100%)
Total 21 (43%) 2 (4%) 26 (53%) 49 (100%)

Tabela 9: Distribuic&o absoluta e relativa dos pacientes segundo IAH e Alinhamento FCM

Alinhamento FCM
iAH Protruséo Efeito Neutro Retrusao Totai
mandibular mandibuiar
SAHSO leve a 14 (70%) 2 (10%) 4 (20%) 20 (100%)
rmoderada
SAHSO grave 24 (83%) 0 5 (17%) 29 (100%)
Total 38 (78%) 2 (4%) 9 (18%) 49 (100%)

94



Tabela 10: Distribuigdo absoluta e relativa dos pacientes segundo IAH e Alinhamento do

Ramo
Alinhamento do Ramo
IAH Protrusédo Efeito Neutro Retrusao Total
mandibuiar mandibular

SAHSO leve a 2 (10%) 3 (15%) 15 (75%) 20 (100%)
moderada

SAHSO grave 8 (28%) 2 (7T%) 19 (65%) 28 (100%)
Total 10 (20%) 5 (10%) 34 (69%) 49 (100%)

Tabela 11: Distribuico absoluta e relativa dos pacientes segundo 1AH e Largura Ra/FCM

Largura Ra/FCM

1AH Profrusdo Efeito Neutro Retrusio Total
mandibular mandibular
SAHSO leve & 1{5%) 1 (5%) 18 (80%) 20 (100%)
moderada
SAHSO grave 3(10%) 1 (4%) 25 (86%) 29 (100%)
Total 4 (8%) 2 (4%) 43 (88%) 49 (100%)
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Tabela 12: Distribuicgo absoluta e relativa dos pacientes segundo JAH e Max.A/Mand.B

Max. A/Mand.B
IAH Protrusao Efeito Neutro Retruséo Total
mandibular mandibular
SAHSO leve a 16 (80%) 0 4 (20%) 20 (100%)
moderada
SAHSO grave 21 (72%) 0 8 (28%) 29 (100%)
Total 37 (76%) 0 12 (24%) 48 (100%)

Tabela 13: Distribuic8o absoluta e relativa dos pacientes segundo 1AH e Max.PrS/Mand.ld

Max PrS/Mand.ld
{AH Protruséo Efeito Neutro Retrusao Total
mandibular mandibular
SAHSO leve a 13 (65%) 2 (10%) 5 (25%) 20 (100%)
moderada
SAHSO grave 16 (565%) 1 (4%) 12 (41%) 29 (100%)
Total 29 (59%) 3 (6%) 17 (35%) 48 (100%)
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Tabela 14: Distribuigdo absoluta e relativa dos pacientes segundo 1AH e Dim.Vert. MP/Ra.FCM

Dim.Vert. MP/Ra.FCM

1AH Protruséo Efeito Neutro Retrusao Total
mandibular mandibular
SAHSO leve a 4 (20%) 1 (5%) 15 (75%) 20 (100%)
moderada
SAHSO grave 4 (14%) 0 25 (86%) 29 (100%)
Total 8 (16%) 1 (2%) 40 (82%) 49 (100%)

Tabela 15: Distribuigdo absoluta e relativa dos pacientes segundo IAH e Alinhamento Corpo-

Oclusal
Alinhamento Corpo-Oclusal
iAH Profruséo Efeito Neutro Retrusao Total
mandibular mandibular

SAHSO leve a 5 (25%) 1(5%) 14 (70%) 20 {(100%)
moderada

SAHSO grave 12 (41%) 0 17 (59%) 29 (100%)
Total 17 (35%) 1 (2%) 31 (63%) 49 (100%)
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Tabela 16: Distribuigdo absoluta e relativa dos pacientes segundo IAH e Angulo Goniaco

Angulo Goniaco

1AH Protrus&o Efeito Neutro Retrusdo Total
mandibular mandibular
SAHSO leve a 8 (40%) 2 (10%) 10 (50%) 20 (100%)
moderada
SAHSO grave 15 (52%) 2 (T%) 12 (41%) 29 (100%)
Total 23 {(47%) 4 (8%) 22 (45%) 49 (100%)

Tabela 17: Distribuicdo absoluta e relativa dos pacientes segundo |IAH e Curva de Spee

Curva de Spee
lAH Protruséo Efeito Neutro Retrusio Total
mandibular mandibular
SAHSO leve a 2 (10%) 1 (5%) 17 (85%) 20 {100%)
moderada
SAHSO grave 4] 2 {7%) 27 (93%) 29 (100%)
Total 2 (4%) 3 (6%) 44 (90%) 49 (100%)
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Fig.23: Distribuicdo percentual dos pacisntes segundo o nivel de 1AH e segundo efeito neutro,
protrusio ou retrus8o mandibular para Efeito agregado FCM A/RaB
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protrusdo ou retrusdo mandibular para Efeite agregado FCM.PrS/Ra.id

99



€
(=]

o
Lo ]
f
{

| B Protrusdo mandibular
B Ffeito Neutro
O Retrus&o mandibular

Pacientes (%)

[ (%] £ n o ~~
o (1 o O OO
1

—
[

<

Leve ou moderada

IAH

Grave

Fig.25: Distribuigio percentual dos pacientes segundo nivel o de I1AH e segundo efeit

protruso ou retrusdo mandibular para Alinhamento FCM.

o neuiro,

80
O - B Protruséo
mandibular
GG .............. ‘ Efeito Neutro
T R — i
2 URetrusdo
540 mandibular
&
a

Lo
o

3]
o]

-
o

o

Leve ou moderada

tAH

Grave

Fig.26: Distribuigio percentual dos pacientes segundo o nivel de 1AH e efeito neutro, protrusio ou

retrusdo mandibular para Alinhamento do Ramo



e O — H protruséio
mandibular
80 T B cfeito Neutro
T8
Z 60 - ORetrusao
w <.
ig 50 - - ] mandibular
@
g 40
o
30 - S s
20 .......... i
10— - e
0}
l.eve ou moderada Grave
1AM

Fig.27: Distribuicdo percentual dos pacienies segundo ¢ nivel de IAH e segundo efeilo neutro,
protrusdo ou retrusdo mandibular para Largura Ra/FCM.
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Fig.29: Distribuicdo percentual dos pacientes segundo o nivel de 1AH e segundo efeito neutro,
protrus8o ou retrusdo mandibular para Maxila PrS/Mandibula id.
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Fig.30: Distribuic8o percentual dos pacientes segundo o nivel de 1AH e segundo efeito neutro,
protrusdo ou retrusdo mandibular para Dimenséo Vertical MP/Ra.FCM.
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Para verificar se existiam diferengas nas porcentagens de
pacientes (total da amostra) com profrus@o mandibular (-), efeito neutro e retruséo
mandibular (+) para cada medida cefalométrica (Tabelas 7 a 17, pags.93-88),
foram realizados testes Qui-quadrado, cujos resultados encontram-se na tabela

18 (pag.105).

Tabela 18. Testes Qui-quadrado para verificar diferencas nas porcentagens de
pacientes (total da amostra) com protrus@o mandibular, efeito neutro e retrusdo

mandibular para cada medida cefalométrica .

Medida cefaioméirica

Qui-quadrado

Graus de liberdade

Nivel de significancia

P

Efeito agregado 26.541 2 0.0001**
FCM.A/Ra.B

Efeito agregado 18.000 2 0.0001*
FCM.PrS/Ra.ld

Alinhamento FCM 38.743 2 0.0001**
Alinhamento de 26.135 2 0.0001*
Ramo

Largura Ra/FCM 56.028 2 0.0001**
Max. A/Mand.B 37.929 2 0.0001*
Max. PrS/Mand.|d 18.915 2 0.0001*
Dim.Vert MP/Ra.FCM 45.657 2 0.0001*
Alinhamento  Corpo 24.608 2 0.0001*
Oclusal

Angulo Goniaco 13.323 2 0.0013**
Curva de Spee 60.095 2 0.0001**

** significante ao 1% (p < 0,01).



Foram calculados os coeficientes de correlaggo de Pearson (r)
entre IAH (indice de apnéia e hipopnéia) e cada uma das varidveis
antropométricas, polissonograficas e cefalométricas (Tab.19,pag.107) e os niveis
de significancia (p) do teste de hipdtese nula de auséncia de correlagdo (um valor
de p<0.05 significa gue existe correlagdo linear entre as duas variaveis). O
coeficiente de correlagdo varia entre -1 e 1, quanto mais proximo ele esta do valor
zero, menor é a associacdo linear entre as variaveis, e quanto mais proximo ele

se encontra de -1 e 1, maior € a associagéo linear entre elas.

O nivel descritivo (p) testa a hipbtese da existéncia de associagao
entre as variaveis. A hipétese nula que se testa é a ndo existéncia de associagao
linear entre as variaveis, contra a hipbtese alternativa que existe associagio entre
elas. Um valor de p < 0.05 indica associagao entre as variaveis e um valor de p >

0.05 indica auséncia de associagio linear.

Os respectivos diagramas de dispersdo também foram
confeccionados (figs. 35-48, pags.108-114). Quanto mais o grafico de cada
fungao se aproxima de um reta, melhor a associa¢ao linear direta ou inversa.



Tabela 19: Coeficientes de correlagdo de Pearson (r) e niveis de significancia(p) entre
IAH e as varidveis antropométricas, polissonograficas e cefalométricas.

Correlagao entre R Nivel de significancia
(9]

1AH e 5a0; -0.620 0.0001 =
lAH & IMC 0.612 0.0001 ~
iAH e Eficiéncia -0.074 0.613 NS
1AH & SOL -0.374 0.008 =
IAH & REM -0.152 0.298 NS
IAH e |dade 0.116 0.427 NS
IAH e Efeito agregado FCM.A/Ra.B 0.087 0.550 NS
iAH e Efeito agregado FCM.PrS/Ra.id 0.198 0.169 NS
IAH e Alinhamento FCM -0.040 0.783 NS
IAH e Alinhamento do Ramo -0.064 0.658 NS
iAH e Largura Ra/FCM -0.129 0.375 NS
IAH e Max. A/Mand.B 0.182 0.210 NS
IAH e Max. PrS/Mand.id 0.240 0.097 NS
1AH e Dim.Vert MP/Ra.FCM -0.016 0.815NS
IAH e Alinhamento Corpo-Oclusal -0.060 08683 NS
1AH e Angulo Goniaco 0.059 0.688 NS
{AH e Curva de Spee 0.217 0.134 NS

NS: ndo significante, *: significante ao 1% {p < 0,01).
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Fig.35: Diagrama de disperséo. IAH e FCM.A/Ra.B
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Para avaliar a correlagéo entre as varidveis polissonogréficas e
antropomeétricas utilizou-se os coeficientes de correlagdo de Person (tabela 20,
pag.115). O mesmo procedimento foi usado para verificar a correlacdo das
varidveis polissonograficas e antropométricas com as variaveis cefalométricas e
destas ultimas entre si ( tabelas 21 e 22, pags.116 -117).

Tabela 20. Coeficientes de correlacdo de Pearson (r) entre as variaveis
polissonogréficas (exceto IAH) e antropométricas e niveis de significancia (p)

IMC Eficiéncia SOL REM idade

Sa0, -0.608 -0.029 0.163 -0.063 -0.179
(0.0001y*| (0.844) (0.264) (0.687) (0.219)

IMC 1 -0.206 -0.264 0.135 0.308*
{0.156) (0.066) (0.355) (0.031)

Eficiéncia 1 0.226 0.208 -0.243
{0.118) {0.157) {0.093)

SOL 1 0.017 -0.188
{0.907) (0.192)

REM 1 -0.080
(0.684)

IAH: indice de apnéia e hipopnéia; Sa02: saturagdo minima de oxihemoglobina; Eficiéncia;
eficiéncia do sono (tempo totat de sono/ftempo total de registro); SOL.: sono de ondas lentas; REM:
sono REM. ™ significante ao 5% (p < 0,05), **: significante ao 1% (p < 0,01).



Tabela 21: Coeficientes de correlacido de Pearson (r) entre as variaveis
polissonograficas, antropométricas e cefalométricas e niveis de significancia (p)

FCM.A/ |FCM.PrS/ | Alinham. |Alinham. Larg. Max A/ | Max PrS/
Ra.B Ra.id FCM Ramo Ra/FCM | Mand.B | Mand.|d
Sa0, 0.047 -0.005 0.204 0.187 -0.217 0.100 0.011
(0.747) | (0.8975) (0.161) | (0.198) | (0.134) | (0.492) (0.939)
IMC 0.070 0.095 -0.061 0.119 -0.014 0.100 0.107
(0.634) | (0.518) | (0.679) | (0.414) | (0.923) | (0.492) | (0.466)
Eficiéncia | -0.147 -0.221 -0.207 -0.001 0.297* -0.176 -0.192
(0.312) | (0.127) (0.154) (0.994) | (0.038) | (0.226) (0.186)
SOL. 0.039 -0.027 0.027 0.080 0.189 -0.106 -0.147
(0.788) (0.852) {0.855) | (0.584) ! (0.194) | (0.466) (0.314)
REM -0.015 -0.161 0.061 0.058 0.209 -0.178 -0.251
(0.918) (0.269) (0.679) (0.620) {0.150) (0.222) (0.082)
Idade 0.152 0.156 0.030 -0.015 0.097 -0.032 -0.014
(0.296) | (0.284) | (0.838) (0.919) | (0.506) | (0.829) (0.925)
FCM.A/ 1 0.833* 0.210 0.144 -0.052 0.773* | 0.494*
Ra.B (0.0001) | (0.147) | (0.324) | (0.720) | (0.0001) | (0.0003)
FCM.PrS/ 1 0.219 0.161 -0.182 0.712* | 0.695*
Ra.ld (0.130) | (0.268) ; (0.210) | (0.0001) | {0.0001)
Alinham. 1 0.085 -0.630* | -0.022 -0.115
FCM (0.563) | (0.0001) | (0.880) (0.432)
Alinham. 1 -0.244 0.271 0.245
Ramo (0.091) | (0.059) : (0.080)
Larg. 1 -0.351* | -0.424*
Ra/FCM (0.013) (0.002)
Max. A/ 1 0.854*
Mand.B (0.0001)

*. significante ao 5% (p < 0,05), **: significante ao 1% (p < 0,01).
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Tabela 22: Coeficientes de correlagdo de Pearson (r) entre as varidveis
polissonograficas, antropométricas e cefalométricas e niveis de significancia (p)

D.V.MP/ | Corpo Angulo | Curva de
Ra.FCM | OQclusal | Goniaco Spee
Sa0; -0.006 0.173 0.147 -0.166
(0.966) | (0.234) | (0.312) | (0.253)
IMC 0.136 -0.024 -0.075 0.124
(0.352) | (0.868) (0.607) (0.396)
Eficiéncia 0.149 -0.049 -0.120 -0.186
(0.305) | (0.736) | (0.412) | (0.200)
SOL 0.03%9 -0.040 -0.069 -0.199
(0.788) (0.785) (0.637) (0.1869)
REM -0.002 -0.132 -0.171 -0.303
(0.991) | (0.364) | (0.241) | (0.034)
idade -0.032 -0.101 0.057 -0.058
(0.828) (0.489) (0.698) (0.691)
FCM.A/ -0.044 0.012 0.192 -0.200
Ra.B (0.766) | (0.933) (0.186) | (0.167)
FCM.PrS/ | -0.035 0.03¢ 0.295* 0.107
Ra.ld (0.812) | (0.792) (0.038) | (0.464)
Alinham. -0.656™ 0.101 0.196 -0.208
FCM (0.0001) | (0.489) | (©.177) | (0.151)
Alinham. 0.696* | 0.693 | 0477 -0.108
Ramo (0.0001) | (0.0001) | (0.0005) | (0.458)
Larg. 0.266 -0.324 -0.360* -0.104
Ra/FCM (0.064) (0.023) {0.011) | (0.479)
Max. A/ 0.221 0.188 0.256 0.088
Mand.B (0.125) {0.195) (0.076) {0.691)
Max. PrS/1 0.272 0.154 0.314* 0.329*
Mand.ld (0.059) {0.289) (0.028) | (0.021)
Dim.Vert. 1 0.455* 0.222 0.075
MP/ (0.001) (0.125) | (0.8610)
Ra.FCM
Corpo- 1 0.351* -0.077
Oclusal (0.013) (0.598)
Angulo 1 0.039
Goniaco (0.790)
Curva de 1
Spee

*. significante ao 5% (p < 0,05), **: significante ao 1% (p < 0,01).
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Foi realizada uma regresséo stepwise com a variave! IAH como
idade, Sa0;
independentes, para verificar quais s&0 as variaveis que melhor explicam o IAH

dependente e IMC, e as varidveis cefalométricas como

em pacientes com Sindrome da Apnéia e Hipopnéia do Sono Obstrutiva (SAHSO).
Os resuitados encontram-se na tabela 23(pag.118).

Tabela 23: Regressdo stepwise com a varidvel IAH como dependente e IMC,
idade, Sa0, e as variaveis cefalomeétricas como independentes.

Variavel Estimativa | Erro padrdc | Soma de F P
do Quadrados

parametro
Intercepto 74.9676 35.4555 1463.3123 4.47 0.0401
IMC 1.6001 0.6568 1942.4005 5.93 0.0189 **
Sa0. -0.8459 0.2693 4039.1888 12.34 0.0010 *
Largura -1.4790 0.6975 1471.6466 4.50 0.0395*
Ra/FCM

*. significante ao 5%, **: significante ao 1%.

Para a regressio stepwise, a equagéo que relaciona a variavel IAH com
as dependentes &:

IAH=74.97 +1.60 x IMC - 0.946 x Sa0; - 1.479 x Largura Ra/FCM



6. DISCUSSAO

6.1 Caracteristicas Antropométricas e Polissonograficas da Amostra

A literatura mostra que algumas varidveis antropométricas, como
a relag@o peso/aitura dada pelo indice de massa corpérea(IMC), assim como
variaveis polissonogréficas, principaimente o indice de apnéia e hipopnéia(lAH) e
a saturac@o minima de oxihemoglobina(Sa0,), estdo freqlientemente alterados
nos pacientes com SAHSO (BRADLEY & PHILLIPSON' ,1985; KUNIMOTO et al.
“ 1088, YOUNG et al. *, 1993 PACK® 1994). Sendo assim, inicialmente
discutiremos o0s parametros antropometricos e polissonograficos em nossa
amostra de pacientes brasileiros com SAHSO.

A escolha por pacientes do sexo masculino teve ¢ objetivo de
tornar nossa amostra mais homogénea, além do que, existe uma clara
predominancia da SAHSO em homens (JENNUN & SJOL®, 1992; YOUNG et al.
¥ 1993), principaimente, aqueles de meia idade (entre 30 e 65 anos). A idade
média encontrada em nossa amostra (44,1 anos) (tab.1,pag.45) coincide com a
faixa etaria de diversas populacdes de SAHSO estudadas (BACON et al.®, 1988;
MEYER JR. & KNUDSON®, 1989; LYBERG et al.”', 1989; BACON et al.’, 1990).
Os homens demonstram uma maior resisténcia da faringe ao fluxo aéreo quando
comparados as mulheres, e esta resisténcia aumenta com o avango da idade.
Relatos de pesquisas clinicas afirmam que pacientes idosos com SAHSO tém
uma diminuigdo da resposta ventilatéria & hipoxemia (diminuicdo do O.
sanglineo) e a hipercapnia (aumento de CO; sanglineo), quando comparados
com individuos da mesma faixa etaria sem SAHSO e com individuos mais jovens
(BITTENCOURT?®, 1995).



Estudos epidemioldgicos, principaimente os prospectivos de
longo prazo, mostram que a obesidade & um dos fatores de risco para o
desenvolvimento de vérias doengas, em particular a apnéia do sono. A
prevaléncia da obesidade no Brasil, seguindo uma tendéncia mundial, aponta
para uma curva ascendente da mesma. Na populagéo brasileira (rural e urbana),
o grau de obesidade, medido pelo indice de massa corporea (IMC= peso em Kg /
guadrado da altura em metros), mostrou que 32,8% das mulheres e 41,1% dos
homens apresentam IMC>25 Kg/m? (considerando normal um IMC entre 20 e 25)
(COUTINHO et al. %,1991). O grau de obesidade dos pacientes de nossa amostra
também foi avaliado pelo IMC, o qual apresentou-se com valores bem acima
daqueles considerados normais. A média de IMC para o total da amostra foi de
29,58 Kg/m®, diminuindo para 26,6 Kg/m® no grupo com SAHSO leve & moderada
(mas ainda mantendo niveis elevados) e aumentando para 31,6 no grupo com
SAHSO grave (tab.3, pags. 87 e 88). Houve uma tendéncia, portanto, de aumento
do IMC coincidindo com o agravamento da SAHSO (tab.19, pag.107), o que esta
de acordo com diversos trabalhos (PARTINEN et al. #1989, ZUCONNI et al. ¥,
1992; TANGUGSORN et al.”, 1995). E notério que em individuos obesos ocorre
uma deposigdo de gordura perifaringeana, levando & uma compressac das
paredes laterais da faringe, com conseqiente estreitamento da orofaringe
(PACK®, 1994). Um componente funcional também parece estar envolvido, pois a
infiltrag@o de gordura nos musculos que compdem o espaco aéreo superior pode
interferir diretamente no mecanismo funcional destes, modificandec a capacidade
dos musculos dilatadores da faringe em manter as dimensdes do espago aéreo
superior durante o sono (STROBEL & ROSEN ", 1996).

Os parametros polissonograficos foram avaliados por uma
polissonografia de noite inteira (Fig.1, pag.47) realizada em laboratério de sono.
Neste exame polissonografico os pacientes tém seu comportamento fisiologico
monitorado enquanto dormem, confirmando ou descartando & presenga da
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SAHSO (LOWE et al.®®, 1986; BACON et al.‘, 1988; GUILLEMINAULT et al.®?
1988; PARTINEN et al.* 1988; PACK®, 1994; TANGUGSORN et al. ™ 1995;
CHAVES JR." 1999). O diagndstico da SAHSO é confirmado se © numero total
de apnéias e hipopnéias dividido pelo tempo total de sono for maior que 10
(BACON et al.>* 1988; GUILLEMINAULT et al.*, 1988; BACON et al.°, 1990;
ZUCONNI et al. ¥, 1992; KOELHER & SHAFER* 1996, PAE et al. *1997). E
considerada apnéia um decréscimo na amplitude respiratéria maior que 80% em
relacéo a basal, com durag@o maior que 10 segundos e hipopnéia quando esta
variacdo se encontra entre 50 e 80% da basal, com duragéo também superior a
10 segundos, acompanhada de dessatura¢do de oxigénio arterial maior ou igual a
4% (SURATT et al.”%,1985). Um indice de apnéia e hipopnéia (IAH) menor que 10
foi usado como critério de exclus@o de nossa amostra. O valor minimo de 1AH foi
12,6 € 0o maximo de 101, com uma média de |IAH em 49,2 (tab.4, pag.89). Isto
revela que houve, em média, aproximadamente, 49 evenios de pausas
respiratérias (apnéias efou hipopnéias) por hora de sono. Os pacientes foram
divididos em dois grupos com base no IAH, pertencendo ao primeiro grupo os
pacientes com IAH < 40, que corresponde a SAHSO leve e moderada, e a0
segundo grupo aqueles com IAH = 40, que corresponde a SAHSO acentuada ou
grave, seguindo os critérios usados no laboratério de sono EPM-UNIFESP (Tab. 4,
pag.89).

A saturacdo da oxihemoglobina também se constitui num
parametro polissonogréfico de grande importancia devido as repercusses
sistémicas da diminuicéo de oxigénio arterial durante o sono. Em pacientes com
SAHSO, a saturagdo de oxigénio arterial freqhentemente cai para niveis inferiores
a 80% e nos pacientes com SAHSO acentuada, na qual os epistdios apnéicos
s&o prolongados, 0s niveis de saturacdo chegam a 60%. Em pacientes normais,
estes niveis ndo sdo inferiores a 92% (MEYER; KNUDSON®, 1989). A saturaggo
minima de oxihemoglobina (Sa0,) utilizada nesta pesquisa, como uma das

12]



varidveis polissonogréficas estudadas, confirma a reducio dos niveis de oxigénio
arterial durante os periodos de apnéia e hipopnéia. A média encontrada para o
total da amostra estudada foi de 68,7% de Sa0,. Na tabela 4 (pag.89)
conseguimos verificar que a média de Sa0; no grupo com SAHSO leve &
moderada foi de 77,7%, chegando a um minimo de 56%, enquanto no grupo com
SAHSO grave , a meédia foi de 62,5%, alcangando niveis minimos de 45% de
SaQ. , corroborando inUmeros trabalhos de pesquisa que demonstraram a
diminuicdo dos niveis de Sa0, associada com 0 aumento da severidade da
SAHSO (SURATT et al. ™ 1985; MALTAIS et al. % 1991; FLEETAM et al. *,1992).

A amostra selecionada constava, a principio, de 50 pacientes que
preenchiam todos os critérios de inclusao propostos para esta pesquisa. Para
verificar a possivel existéncia de valores extremos (outliers) foi calculada a
distancia de Mahalanobis. Esta andlise leva em consideracido a estrutura de
correlacdo dos dados, como também os valores individuais, buscando no conjunto
de dados, valores aberrantes que pudessem alterar o comportamento da amostra.
Apenas um paciente teve valores diferentes do resto do grupo, como pode ser
cbservado na figura 19 (pag.79), e por tal motivo nao foi incluido nos calculos
estatisticos subsequentes. Sendo assim, a amostra passou a contar com um total
de 49 pacientes.

6.2 Caracteristicas Cefalométricas da Amosta

Antes de analisarmos as caracteristicas cranio-faciais
evidenciadas pela analise cefalométrica proposta por Enlow, procuramos verificar
a precisdo das medidas obtidas das variaveis cefalométricas. Procedeu-se a

repeticdo dos cefalogramas de 19 pacientes, escolhidos aleatoriamente, apds um



periodo de 30 dias de confeccionados e mensurados os cefalogramas iniciais. A
finalidade € de se obter maior confiabilidade na totalidade dos tragados e das
medidas. Os graficos da figura 20(pags.80-82), a tabela 2(pag.83) e as figuras 21
e 22(pag.84) revelam que a precisdo calcuiada para as 11 variaveis
cefalométricas esteve dentro de parametros aceitaveis.

O estudo das caracteristicas cranio-faciais em pacientes com
SAHSO, utilizando-se da andlise das contra-partes, ndo encontra praticamente
referéncias bibliogréficas que possam servir de paralelo para comparacdes de
resultados. Alem disto, a amostra utilizada neste trabalho de pesquisa foi
composta exclusivamente por pacientes brasileiros leucodermas, o que dificulta
ainda mais possiveis comparagdes com outras amostras populacionais, devido as
diferencas cranio-faciais das diversas racas (ENLOW, et al. ¥,1982). Este foi o
principal motivo da escolha da andlise das contra-partes de Enlow, pois a mesma
ndc se utiliza de normas populacionais, mas propde uma analise dos padrdes
cranio-faciais de forma individualizada. Este conceito mostra que qualguer parte
anatomica tem alguma contra-parte relacionada e que o equilibrio (dimensional
efou rotacional) entre estas produzem simetria geométrica. A desproporgéo
dimensional ou angular em quaiquer uma das partes (ou contra-partes) € passada
frequentemente de um osso para o outro, alterando o encaixe de algumas outras
contra-partes em diferentes regiées. A analise das contra-partes foi idealizada
para que os planos ftragados no cefalograma representem e coincidam
diretamente com as areas de crescimento e remodelamento, ao invés de planos
determinados arbitrariamente em relagdo & anatomia de desenvolvimento da face
(ENLOW, et al. * 1971; ENLOW, et al. *,1982; ENLOW, et al. ¥,1983; ENLOW, et
al. * 1994). Utilizando 11 varidveis da andlise de Enlow procuramos verificar o
relacionamento das estruturas anatdmicas esqueletais e suas possiveis
repercussfes sobre o espaco aéreo superior, dentro do principio das contra-

partes.
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A analise das contra-partes de Enlow denomina “efeito agravante”
aqueles relacionamentos entre estruturas cranio-faciais que produzam retrusédo
mandibular, de "efeito compensatério” relacionamentos entre esfruturas cranio-
faciais que produzam protrus&o mandibular e de “efeito neutro” aqueles que néo
contribuem para retrusdo, nem para protrusdo mandibular (ENLOW, et al.
% 1971). O retrognatismo mandibular é uma caracteristica marcante em trabalhos
com amostras populacionais de SAHSO (LOWE et al.*®, 1986; DJUPESLAND et
al®, 1987, LYBERG et al.”, 1989, ANDERSON & BRATTSTROM', 1991
RINTALA et al. ® ,1991: FLEETHAM®, 1992: LOWE et al.%, 1995). As dimensbes
do espaco aereo orofaringeano sao influenciadas pela posi¢do da mandibula,
pois muitos pacientes com retrognatismo mandibular apresentam constricgbes
deste espago aéreo (DJUPESLAND et al.®®, 1987). Torna-se, portanto, de
interesse, verificar como as dimensdes e o alinhamento espacial das estruturas

contribuem para o retrognatismo mandibular, ou mesmo, tentam compensa-io.

As variaveis cefalométricas com sinal positivo sdo aguelas com
efeito de retrusdo mandibular, o sinal negativo representa aguelas variaveis com
protrusdo mandibular € as variaveis com efeito neutro tém valor numérico entre 0
e 1 independente do sinal. As variaveis cefalométricas Alinhamento do Ramo,
Largura do Ra/FCM, Dimensao Vertical MP/Ra.FCM, Alinhamento Corpo-Oclusal
e Curva de Spee foram fatores agravantes da retrus@o mandibular. As variaveis
Efeito Agregado FCM.A/Ra.B, Alinhamento da FCM, Maxila AMandibula.B e
Maxila.PrS/Mandibula.ld foram fatores compensatérios da retrusdo mandibular,
enquanto Efeito Agregado FCM.PrS/Ra.ld e Angulo Goniaco foram fatores
neutrcs (sem componentes de retrusdo ou protrusao mandibular). Este
comportamento das variaveis se manteve praticamente inalterado no grupo com
SAHSO leve a moderada e no grupo com SAHSO grave (Tab.5,pags.90-91)
(Tab.6, pag.92-93). A distribuicéo dos pacientes, com os respectivos percentuais,
levando-se em consideracdo os efeitos agravantes (retrusdo mandibular), os
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efeitos neutros e os efeitos compensatdrios (protrusdc mandibular) de cada
varidvel cefalométrica dentro dos dois grupos estudados e no total da amostra
(Tab. 7-17, pags.93-98) (Figs.23-34, pags.99-104), nos permite visuatizar melhor
o comportamento destas variaveis para discuti-las isoladamente separando-as em

fatores agravantes, neutros e compensatérios:
Fatores Agravantes
Alinhamento do Ramo

O ramo mandibular apresentava-se rotacionado para baixo e para
tras em 34 dos 49 pacientes, correspondendoc a 69% da amostra (Tab. 10,
pag.95), com um valor médio de retrusdo de +2,12 (Tab.5, pag.90-91). Os
trabalhos de CHENG et al. ™ (1988) em pacientes com obstrucdo nasal e de
GOLDBERG et al. * (1981) com a sindrome de Treacher Collins corroboram este
achado de nossa pesquisa. Um ramo mandibular rotacionado para baixo e para
tras pode comprometer a dimensdo Aantero-posterior do espago aéreo
orofaringeano e contribuir para o desenvoivimento da SAHSO (DJUPESLAND et
al.®, 1987).

Largura Ra/FCM

A largura do ramo apresentava-se estreita em relacdo a fossa
craniana média {FCM) em 88% dos pacientes (Tab.11, pag.95), com o valor
meédio de +5,41 (Tab.5, pag.90-91). O ramo mandibular e a faringe s@o contra-
partes da FCM, assim o tamanho antero-posterior do ramo desenvolve-se em uma
quantidade préxima (equivalente) a dimensé&o horizontal da faringe, esta por sua
vez tem como teto a regido ectocraniana da fossa endocraniana meédia (ENLOW
& HANS® 1998). Em nossa amostra esta caracteristica de ramo mandibular

estreito  foi altamente significante e revela-se mais um fator para constricgéo
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estrutural da faringe nos apnéicos. O ramo néo tornou-se amplo o suficiente para
gstender a orofaringe, pois ocorreu uma falta de sincronia entre o
desenvolvimento da FCM e o ramo mandibular (consequentemente da faringe),
como descrito por PRACHARKTAM et al.*(1994). Autores como CHENG et
al.®(1988), ENLOW?® (1990) e BIGLIAZZI et al’(1999) defendem que os
dolicofaciais tém uma alta incidéncia de ramo largo para compensar a tendéncia
intrinseca de retrusdo mandibular, portanto a faringe também seria mais larga no
sentido antero-posterior servindo como fator compensatério nestes pacientes.
CHAVES JR."(1997) estudando amostra de brasileiros com SAHSO evidenciou
uma presenga maior da SAHSO em dolicofaciais, assim, esse efeito de protrusdo
mandibular (ramo largo nos dolicofaciais) pode ser uma tentativa de compensar o
aumento da aitura facial anterior e o alinhamento para baixo e para tras do ramo
mandibular. Nos individuos em gue estes ajustes compensatdrios ndo ocorrem em
magnitude suficiente, as desarmonias anatdmicas se tornam mais marcantes e
sindromes como a SAHSO podem ter mais componentes estruturais cranio-faciais

envolvidos.

Dimensdo Vertical MP/Ra.FCM

A dimens&o naso-maxilar posterior era longa em relacdo a
dimensé&o vertical do ramo (ramo mandibuiar curto) e da fossa craniana média em
82% dos pacientes (Tab.14, pag.97), com um valor médio de +518 (Tab.5,
pag.90-91). isto ocorre devido ao alinhamento do ramo para baixo e para tras e
da rotag@o para cima e para tras da FCM que s&o sinérgicos para o aumento da
dimensdo naso-maxilar posterior, fator agravante da retrusdo mandibular
(GOLDBERG et al. *,1981; PRACHARKTAM et al.%* 1994; CEVIDANES™, 1994).
Devemos lembrar que o ramo, verticalmente, adaptou-se ao crescimento vertical
da fossa craniana meédia e também a expansdo vertical do espago aéreo,
concomitante ao desenvolvimento da denticdo (ENLOW %, 1880) ,entdo, se temos
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uma dimensdo vertical do ramo e da FCM curta, provavelmente temos aigum

comprometimento vertical faringeano.

Alinhamento Corpo-Oclusal

A variavel alinhamento corpo-ociusal que compara a rotagao
oclusal em relac@o a rotagdo do ramo apresentou-se com valor médio de +1,56
(Tab.5, pag.80-91), mostrande que 31 dos 49 pacientes estudados (63%) tinham
efeito de retrusdo mandibular para esta varidvel (Tab.15, pag.97). Isto significa
que o ramo mandibular estava rotacionado em direc&o péstero-inferior em maior
quantidade do que o plano oclusal funcional. Estes achados s&o conflitantes com
os trabalhos de CEVIDANES™ (1994) e BIGLIAZZ! et al. 7 (1999) ao estudarem
pacientes classe Il com retroversdo facial e retrognatismo mandibular,
respectivamente.

Curva de Spee

A curva de Spee encontrava-se aumentada em 90% dos
pacientes (Tab.17, pag.98). Apenas em dois casos a curva de Spee era fator de
protrus&o mandibular. Estes achados corroboram os trabathos de ENLOW et al. 3
* (1971) os quais afirmam que o desenvolvimento da curva de Spee é um
mecanismo compensatbrioc das desproporgdes verticais e horizontais nos
relacionamentos da naso-maxila, mandibula e base do cranio.



Fatores Compensatérios
Efeito Agregado FCM.A/Ra.B

A projecéo ortogonal do ponto B no plano de referéncia
encontrava-se & frente da projecao do ponto A em 67% dos pacientes (Tab.7,
pag.93), coincidindo exatamente com os achados de CEVIDANES™, 1994. Esta
variavel teve um efeito de protrusdo mandibular com valor médio de -1,69 (Tab.5,
pag.90-91), denotando gue a dimensdo horizontal do ramo e do corpo mandibular
medido até B teve incrementos maiores que a dimens&o horizontal da FCM e
maxila medido até A.

Alinhamento da FCM

O angulo entre a fossa craniana média (FCM) e a vertical naso-
maxilar posterir MP estava diminuido com rotacao da FCM para cima e para tras
em 78% dos casos (Tab.9, pag.94), com um valor médio de protrusdo mandibuiar
de -3,08 quando considerado o total da amostra (Tab.5, pag.90-91). Os limites
esqueletais da faringe sido estabelecidos pelo tamanho de FCM, mas o
alinhamento desta FCM também esta envolvido na morfologia basica encontrada
nos pacientes com SAHSO. Um alinhamento da fossa craniana média mais
horizontai (para baixo e para frente) leva a uma flex&o de base craniana mais
aberta, o resultado disto é um efeito de deslocamento anterior e protrusivo do
complexo naso-maxilar e a rotacdo para baixo e para tras do ramo seguido de
retruséo mandibular caracteristica de grupos dolicocefalicos (ENLOW et al
%1971, ENLOW & MACNAMARA JR. ¥ 1973; BHAT & ENLOW® 1985, CHENG
et al."® 1988). Esta fossa craniana média longa e mais horizontaimente alinhada
conduz a uma dimens&o péstero-anterior da faringe relativamente grande
(ENLOW?, 1990). Em nossa amostra ocorreu uma rotagdo postero-superior da

FCM, ou seja, no sentido anti-horario, 0 que reduz a dimenséo horizonta!l (antero-
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posterior) efetiva da base craniana que € o gabarito para as dimensdes
faringeanas. Portanto, esse efeito compensatério da retrusdo mandibular pode
esta comprometendo a dimens&o posterc-anterior da faringe. GOLDBERG et al.
%¥(1981) analisando pacientes com sindrome de Treacher Coliins e
PRACHAKTAM et al.*(1984) analisando pacientss com SAHSO da populacédo

norte-americana encontraram resultados coincidentes com 0s noOssos.

Maxila A/Mandibula B e Maxila PrS/Mandibula Id

A dimens&o horizontal do corpo mandibular, medida até o ponto B
e até o ponto PrS, apresentou-se maior do gue a dimens&o horizontal da maxila,
medida até o ponto A e até o ponto Id, em 76% e 59% dos pacientes,
respectivamente para max A/mand.B e max.PrS/mand.ld (Tabs.12 e 13, pag.96).
Os trabalhos de CHENG at al.’®(1988) também encontraram resultados que
confirmam esta variavel como um fator de compensagao da tendéncia de retrusao
mandibular, mas nas amostras de GOLDBERG et al®(1981); BHAT &
ENLOW®(1985) e BIGLIAZZI et al.” (1999) estas varidveis foram um fator de

retruséo mandibular.

Fatores Neutros
Efeito Agregado FCM.PrS/Ra.ld

Assim como a varidvel Efeito Agregado FCM.A/Ra.B nao foi um
fator de retrusdo mandibular {mas de protrusdo mandibular), a variavel efeito
agregado FCM.PrS/Ra.id comportou-se como um fator neutro, ndo contribuindo
para a retrusdo mandibular. O valor médio foi de +0,59 (Tab.5, pag.90-81), com
porcentagens sem diferencas significantes dos valores positivos e negativos para
esta variavel nos pacientes estudados (Tab.8, pag.94). Os trabalhos de ENLOW
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et al.* (1971) e CEVIDANES' (1994) atribuiram efeito de retruséo a esta variavel
em suas amostras, descordando de nossos resultados em relagdo a variavel em
questao.

Angulo Goniaco

O angulo formado enfre o corpo e o ramo mandibular
apresentou-se com valor médio de —0,31 (Tab.5, pag.90-91), com porcentagens
bem semelhantes de pacientes com valores positivos e negativos (Tab.186,
pag.898), o que representa um efeito neutro desta variavel no posicionamento
sagital da mandibula, coincidente com os achados de BIGLIAZZI"(1999). Vérios
autores encontraram um angulo goniaco aumentado, como GOLDBERG et al.
*(1981) analisando pacientes com sindrome de Treacher Collins, CHENG et
al.’®(1988) em pacientes com obstrugdo nasal e BHAT & ENLOWS(1985) em

pacientes classe |l ddlicofaciais.

Para melhor visualizaggo do comportamento de cada variavel
quanto ao seu efeito de protrusdo mandibular, retrusdoc mandibular ou efeito
neutro, dentro dos grupos com SAHSO leve a moderada e SAHSO grave,
confeccionamos as figuras 23 a 33 (pags.99 a 104) e para o total da amostra
(englobando SAHSOQO leve, moderada e grave) confeccionamos a figura 34
(pag.104). Verificamos que o comportamento das varidveis dentro dos grupos com
SAHSO leve e moderada e SAHSO grave eram semelhantes, ou seja, a
porcentagem de pacientes com protrusé&o mandibular, efeito neutro ou retruséo
mandibular para cada variavel cefalométrica ndo apresentava diferencas
significantes entre um grupo e outro (Fig.23-33, pags.99-104). Quando
comparamos as porcentagens de pacientes com protrusdoc mandibular, efeito
neutro e retrusdo mandibular para cada medida cefalométrica levando-se em
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considerag&o a amostra completa (pacientes com SAHSO leve, moderada e
grave) visualisamos diferengas bem significantes nestas porcentagens em todas
as variaveis estudadas (Fig.34, pag.104), que foram comprovadas por testes
estatisticos (Tab.18, pag.105). isto demonstra que pacientes com SAHSO
possuem alteracSes cranio-faciais intrinsecas que podem ter repercussdes
significativas no componente anatdmico da SAHSO. Como a SAHSO é uma
doenca progressiva (MEYER JR. & KANUDSON™ 1989) e a amostra de pacientes
brasileiros era exclusivamente de adultos, estas alteracbes esqueletais cranio-
faciais podem ter funcionado como fatores predisponentes para desenvolvimento
da doenga sob 0 ponte de vista anatdmico, j& que existiram tanto no grupo com
SAHSO leve & moderada como no grupo com SAHSO grave em proporcbes
semelhantes. Trabalhos prospectivos podem investigar se alteragdes cranio-
faciais, como estas aqui relatadas, fazem parte da estrutura cranio-facial de
pacientes em crescimento que venham a desenvolver a SAHSO.

6.3 Correlagbes entre as Variaveis Polissonograficas, Cefalométricas e

Antropométricas

Procuramos verificar a possibilidade de correlagdo entre o indice
de apnéia e hipopnéia (IAH), que retrata a severidade da SAHSO, com as demais
variaveis polissonograficas, antropométricas e cefalométricas. Os resultados
encontram-se na tabela 19 (pag.107) e nos diagramas de dispersdo (Figs.35-48,
pags.108-114).

N&o houve nenhuma correlacdo estatisticamente significante
entre 1AH e qualquer varidvel cefalométrica isoladamente. Existiu correlacéo
inversa significante entre [AH e a saturagdo minima de oxihemoglobina(Sa0,),
pois quanto maior o IAH, menor a Sa0,, em concordancia com os trabalhos de
PACK® (1994) e da AASM? (1999). Isto ocorre na medida gue as pausas
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respiratérias s&o mais freglentes e de duragdo mais longa, como acontece nos
pacientes com elevado IAH, acarretando uma diminuigdo do oxigénio arterial e
consequentemente valores menores de Sa0..

O indice de apnéia e hipopnéia teve correlacio positiva altamente
significante com o grau de obesidade dos pacientes da amostra medidos pelo
indice de massa corpérea (IMC). Esta correlacdo € amplamente divuigada pela
literatura (VOLLMER”,1977; GUILLEMINAULT et al. % 1988; PARTINEN et al.
® 1988; COUTINHO%1991; CHAVES JR. " 1997; CHAVES JR. '®1999) e
preocupa na medida gue a obesidade vem crescendo consideravelmente na
populagdo adulta brasileira (COUTINHO? 1991). Com a obesidade ocorre uma
infiltracdo de gordura nos musculos que compdem o espago aéreo superior,
podendo interferir diretamente no mecanismo funcional destes, modificando a
capacidade dos musculos dilatadores da faringe em manter as dimensdes do
espaco aéreo durante 0 sono, aumentando o numero de eventos respiratérios
anormais, elevando o indice de apnéia e hipopnéia, diminuindo a saturacéo
minima de oxihemoglobina e contribuindo significativamente para a gravidade da
SAHSO (HORNER® 1996). Uma correlacdo negativa estatisticamente significante
tambem foi observada entre 0 IMC e a Sa0. em nossa amostra (Tab.20, pag.115),
0 que revela a diminuicdo de oxigénio arterial durante o0 sono na medida que a
obesidade aumenta. Ainda em relagao a obesidade, verificamos uma correlacao
positiva significante entre o IMC e a idade dos pacientes da amostra (Tab.20,
pag.115), assim, o aumento da idade coincide com o aumento da obesidade,
como constatado por COUTINHO? (1991) na populagdo brasileira adulta. O IAH
também teve uma correlagdo negativa com a fase do sono conhecida como sono
de ondas lentas (SOL) (Tab.19, pag.107). E nesta fase que alcangamos o sono
profundo, portanto, o sono restaurador esta cada vez mais diminuido na medida
em que a SAHSO vai se agravando.
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Baseados na tabela 21 (pag.118) e tabela 22 (pag.117)
passaremos a discutir as interacdes e correlagbes mais significantes do conjunto
das variaveis polissonograficas, antropométricas e cefalomeétricas. Notou-se que
nenhuma varidvel polissonografica ou antropométrica estudada apresentou
correlagdo significativa com as variaveis cefalométricas quando consideradas

isoladamente.

Algumas associacfes entre as variaveis cefalométricas foram
observadas e podem representar um sinergismo para maiores alteragdes
dimensionais e ou rotacionais das estruturas anatomicas (Tabs.21 e 22, pags.116
e 117). A variave! Efeito agregado FCM.A/Ra.B teve correlagdo linear direta com
as variaveis Efeito agregado FCM.PrS/Ra.ld, Maxila A/Mandibula B e Maxila
PrSMandibula Id, observando-se gque nenhuma delas foi fator agravante da
retrusdo mandibular. Ocorreu uma correlacéo iinear inversa (negativa) entre o
alinhamento da FCM e a largura Ra/FCM, indicando que a rotagdo para cima e
para tras da FCM n&o foi acompanhada de um aumento na largura do ramo,
conflitando com os achados de CEVIDANES" (1994). O alinhamento do ramo
apresentou correlac&o direta com a dimenséo vertical MP/Ra.FCM, alinhamento
corpo-oclusal e angulo goniaco. Em nossa amostra, a medida em que ¢ ramo
rotacionava em direcdo posterior, ocorreu uma tendéncia de alongamento da
dimenséo vertical MP em relagéo a Ra.FCM e uma tendéncia de rotagéo anterior
corpo-oclusal, com um efeito sinérgico para retrusdo mandibuiar, confirmando os
resultados de CEVIDANES'(1994) ao estudar pacientes classe il. Observou-se
correlacdo inversa entre a varidvel largura Ra/FCM com a dimenséo
Maxila/Mandibula (medida nos pontos A e B, como nos pontos PrS e id), com o
alinhamento da FCM e também com o angulo goniaco. Isto significa que nos
pacientes da amostra & medida em que a largura do ramo (contra-parte da
faringe) tornava-se mais estreita em relagdo a FCM, havia tendéncia de
alongamento do corpo mandibular em relag@o a maxila, rotagdo posterior da FCM

133



e abertura do angulo goniaco. Isto demonstra que a largura do ramo,
diferentemente de outros trabalhos de pesquisa (ENLOW et al. *1971; BHAT &
ENLOW?®, 1985 e BIGLIAZZI et al. *,1989), ndo acompanhou as outras estruturas
a ele correlacionadas que comportaram-se como fatores compensatbrios da
retrusdo mandibular. Como as dimensdes esqueléticas horizontais do ramo
relacionam-se diretamente com as dimensdes horizontais da faringe, @ possivel

que esta Ultima também esteja com alteracdes dimensionais.

Realizamos uma regressac “stepwise” utilizando todas as
varidveis polissonograficas, antropométricas e cefalométricas para verificar quais
destas melhor explicariam o indice de apnéia e hipopnéia dos pacientes com
SAHSO estudados em nossa amostra. As varidveis IMC (indice de massa
corpérea), Sa0, (saturacdo minima de oxihemoglobina) e largura Ra/FCM
(largura do ramo em relacdo 3 fossa craniana média)‘fcram as mais significantes
(Tab.23, pag.118). A equacdo de regressdo resultante foi /AH= 74.97 +1.60 x
IMC — 0.946 x SaO, — 1.479 x Largura Ra/FCM. Desta maneira, o I1AH pode ser
explicado, parcialmente, pelo aumento da obesidade, pela diminuicado da
saturacdo de oxigénio arterial durante o sono e pela diminuicdo da largura do
ramo mandibular. Esta equacao demonstra que quanto maior € a obesidade,
juntamente com a diminuicido da satura¢do minima de oxihemoglobina e o
estreitamento do ramo mandibular em relacéo as dimensdes horizontais da fossa
craniana meédia, maior sera o indice de apnéia e hipopnéia e conseqlentemente
mais acentuada a severidade da SAHSO.

6.4 Consideracgdes Finais

A analise das contra-partes representa um avanco em relacio a
cefalometria convencional por avaliar o paciente individuaimente, evitando

comparacbes a normas populacionais e utilizando-se de pontos gque
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correspondem a areas de crescimento e remodelac@o. Persistem ainda a
necessidade de utilizacdc de métodos numeéricos que possam descrever
precisamente o tamanho e a forma de estruturas morfologicamente complexas
(CEVIDANES, 1994).

A utilizacdo desta analise cefalométrica individual, no estudo de
pacientes brasileiros com SAHSO, procurcu contribuir para identificar os
componentes anatémicos esqueletais, com suas interrelagdes, que formam a
complexa arquitetura crénio-facial e que participam da patogénese da SAHSO. Os
resultados deste estudo indicam que a cefalometria (com telerradiografias em
norma lateral) pode ser utilizada como exame complementar na visualizacao e

reconhecimento dos componentes anatdmicos predisponentes.

Notou-se que as variaveis cefalométricas representativas das
dimensdes antero-posteriores do corpo maxilar € mandibular nZo foram fatores
agravantes da retrusfo mandibular em pacientes com SAHSO. O
comprometimento dimensional e rotacional de estruturas anatdmicas como a
fossa craniana média € o ramo mandibular, contra-partes de crescimento da
faringe, estiveram alterados contribuindo para que a arquitetura cranio-facial
tornar-se favoravel a diminui¢do do espago aéreo faringeano.

A interacd@o das variaveis polissonograficas, antropométricas e
cefalométricas & que melhor explica a severidade da SAHSO e n&o quando estas
sdo consideradas isoladamente, pois 0 conjunto destas parece predispor ao
desenvolvimento da SAHSO.



7. CONCLUSOES

Apbs a analise dos resultados, julgamos valido concluir que:

1. Alteragdes dimencionais e rotacionais foram encontradas nas estruturas
anatémicas crénio-faciais dos pacientes apnéicos. Os fatores Alinhamento do
ramo, Largura Ra/FCM, Dimens&o vertical MP/Ra.FCM, Alinhamento corpo-
oclusal e Curva de Spee foram predominantemente fatores agravantes da
retrusdo mandibular. Os fatores Efeito agregado FCM.A/Ra.B, Alinhamento da
FCM, Maxila.A/mandibuia.B, Maxila.PrS/mandibula.ld, foram
predominantemente fatores de compensacao da retruséo mandibular.

2. O comprometimento dimencional e rotacional, revelado pelas variaveis
cefalométricas representativas da fossa craniana média e ramo mandibular,
influenciam desfavoravelmente o espaco aéreo faringeano, do qual séo contra-
partes de crescimento, estabelecendo uma arquitetura cranio-facial que
contribui para uma diminuicdo da dimens&o antero-posterior das vias aéreas.

3. O comportamento das variaveis cefalométricas foi semelhante nos grupos de
pacientes com SAHSO leve a moderada e SAHSO grave. Os desequilibrios
cranio-faciais esqueléticos encontrados estavam presentes nos dois grupos,

os quais compartilhavam das mesmas alteracdes intrinsecas.



4. Nenhuma grandeza cefalométrica, quando considerada isoladamente, teve

correlaco significativa com as variaveis polissonograficas.

5. Quando todas as varidveis estudadas foram analisadas em conjunto, aquelas
gue melhor explicaram o indice de apnéia e hipopnéia (IAH) dos pacientes
foram o IMC (indice de massa corpérea), a Sa0; (saturacdo minima de
oxihemoglobina) e a Largura Ra/FCM (largura do ramo em relag@o a fossa
craniana média), originando a seguinte equacao: /AH= 74.97 +1.60 x IMC -
0.946 x Sa0, — 1.479 x Largura Ra/FCM. Demonstrando que o aumento da
obesidade, juntamente com o estreitamento do ramo mandibular,
acompanhados da diminuicdo de oxigénio arterial durante o sono explicam,
parcialmente, a elevacao do IAH .
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APENDICE

Medidas Polissonograficas, Antropométricas e Cefalométricas de Cada

Paciente Estudado

Pacientes Grupg 1AH IAH Sal2 Peso Aftura MC Eficiéncia
Paciente i® 1 1 226 83 28 185 2863 822
Paciente n° 2 1 21 66 a7 177 278 88,3
Paciente n° 3 1 16,7 77 72 165 202 B1
Paciente n° 5 1 37,4 & 85 186 2457 §2,2
Paciente n® 7 1 188 56 80 170 27,68 925
Paciente n® 10 1 18.4 81 83 185 2425 838
Paciente n® 12 2 44,2 77 0 188 25,46 0,7
Paciente n® 14 1 54 73 78 172 2560 63,3
Paciente n® 15 2 487 Fit] 20 177 28,73 =2
Paciente n® 16 1 324 81 74 175 2416 g2.1
Paciente n® 18 1 25 81 82 180 2531 935
Paciente n° 19 1 255 87 68 164 25,28 [==]
Paciente n® 30 1 252 80 108 179 32,15 2986
Paciente n° 32 1 171 [=2] 66 167 2367 95
Paciente n® 33 2 47,2 76 77 170 2664 863
Paciente n° 34 2 40,1 88 80 172 27,04 823
Paciente n° 35 2 46,2 &5 72 169 27,66 958
Paciente n® 36 1 158 87 80 178 2525 934
Paciente n® 37 1 28,7 73 87 170 30,1 5741
Paciente n® 32 2 427 52 a7 168 3082 68,4
Paciente n® 40 1 223 77 66 171 25 933
Paciente n® 41 1 20,1 76 20 170 31,1 56,8
Paciente n® 4 2 784 5 o8 167 5,14 78
Pacienten® 6 2 58,4 77 82 179 2558 g2
Pacienten®8 2 67.7 61 7B 175 547 723
Pacienten® 8 2 89,1 = 85 170 2041 84,2
Paciente n® 11 2 695 50 143 178 46,16 857
Paciente n® 13 2 758 5 i 170 31,83 86
Paciente n® 17 2 884 63 112 187 32,03 93,1
Paciente n® 20 2 &3 49 123 175 40,16 76,4
Paciente n® 21 2 785 56 107 175 3484 79,7
Paclente n® 22 2 56,9 75 110 174 36,33 947
Paciente n® 23 2 808 &7 o0 177 28,73 916
Paciente n® 24 2 1004 52 102 182 30,78 o924
Paciente n° 25 2 77 45 115 178 363 80,7
Paciente n° 26 p 973 49 111 161 4282 72
Paciente n® 27 2 88 o8 93 in 318 89,2
Paciente n® 28 2 96,2 78 70 175 2286 845
Paciente n® 20 2 72,4 71 88 164 cetes] 86,7
Paciente n® 31 2 71,6 49 84 170 2007 925
Paciente n* 38 2 518 54 84 165 085 96.1
Paciente n® 42 prd 81,2 87 €0 172 305 80,7
Paciente n® 43 2 521 31 o2 177 23 88,7
Pagciente n® 44 2 82,1 58 80 165 294 9Ne
Paciente n® 45 1 26,7 83 83 181 253 224
Paciente n* 46 1 12,6 77 117 192 31,7 81,2
Patiente n® 47 2 101 72 114 172 B8 735
Paciente n® 48 1 139 ™ o1 182 27,4 83,4
Paciente n® 49 1 248 72 84 181 5,6 936
Paciente n® 50 1 22,3 80 84 177 268 g2.2
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SOL REM Igade Ef. Agr. FCM.A/Ra.B | Ff. Agr FCM.PrS/Ra.ld! Alinhamento da FCM
129 283 3% 6 4 2
7 156 40 25 1 9,5
75 175 51 3 05 o5
123 187 4 12 45 ]
13,7 335 2 2 35 0
313 172 48 7 -1 35
24,1 0 21 5 -1 ]
63 55 4 15 25 0
9,4 187 47 25 -2 5
16 128 63 < 05 5
11,3 203 37 65 45 1
8.7 13,4 X 3 05 5
247 175 33 15 1 35
16,1 105 47 35 45 -5
20,1 233 48 75 35 25
6.4 136 64 65 45 8
29 25,1 37 B 2 .12
18,7 15,5 40 3 0 -15
0 7.2 42 -15 2 2
292 05 62 7] 2 35
199 245 B -15 -1 45
79 16,1 48 25 25 -2
3 17.7 83 -7 3 -7
2 13 20 -4 -15 35
289 53 48 15 25 5
5] 12.8 51 15 25 05
5.1 158 54 <18 2 -7
2 126 43 35 4 13
322 20.2 40 3 & -4
0 405 44 -7 -4 45
28 26 58 05 15 25
17 108 42 3 2 -5
205 55 41 2 -1 35
0.7 06 0 35 35 05
0 155 62 85 -4 15
0 185 41 45 5 -45
152 11 ar 55 1 -1
0 69 42 05 3 45
11,6 10,1 47 o 15 35
7 19,3 B 55 0 -8
25 0.4 55 2 15 55
0 58 48 65 6 2
19.4 251 29 A5 -15 15
1,1 151 42 5 -1 25,
7.1 149 26 4 05 45
13,1 73 40 5 -3 35
1,2 14,6 46 35 25 25
3,7 152 54 -4 4 05
12.7 18 25 -11.5 ] -2
39 17,5 43 3,500 3,000 -1
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Alinhamento do Ramo Largura Ra/FCM Max. AMand.B Max. Pr8/Mand.id Dim. Vert. MP/Ra FCM
7 4 6.5 4 )
4.5 10,5 2 O 14

25 8 85 -85 3
3 85 B5 -4 14
2 75 5.5 -5,5 2
4 85 115 i} 75
O 8 -7 -4 [+]
0 0 15 25 0
D 105 75 -7 5
-2 11 -10 -8 3

45 35 4 1,5 55
S 05 25 5 14
0 17 -4.5 -2 135
15 10 -10 85 B

-2.5 2 2 0,5 5
3 65 55 3 8
5 10 - 5 % 17

55 8.5 -10.5 -7 7
o 25 & 25 2

55 6 25 05 =]

35 55 -10 10 <15
0 S 05 -1 2

-35 8 B5 -2 35
15 B85 -7 -45 5

-85 105 -3.5 -25 -35

45 1 2 3 5
7 7 -15 2 14
1 15 3 3 14

05 7 05 25 45

05 10 -125 -85 5
11 ] -3 -15 85
7 3 5 4 12

25 7 -2 -25 1
25 1.5 5 1.5 2
2 55 -125 -] 35
25 55 3 4 7
45 3 ~15 -1 55

55 -2 3 65 7

105 10 55 55 14
5 85 -5 1 3

35 45 ] 3 2
8 -1.5 5 4.5 4
-3 o 5.5 4 15

2 25 = -1 45

25 25 -2 15 7
4 25 -4 25 75
-2 -2 -3,5 -3.5 45
O 35 -8 0 05
05 1 -11,5 -6 25
-2 55 -8 -7 -1
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Alin.Corpo-Oclus. Ang Goniaco Curva de Spee
2 -1.5 3
4 05 25

B85 - 3
2 05 25
-1 -1 2
1 05 35
-1 -3 55
a 358 35
35 35 05
~d -7 3
25 5 35
25 25 55
0.5 95 2.5
2 05 s
-2 -7 0
3 3] 05
35 o} 35
-1 5 0
3 05 4
45 1,5 25
O 2 15
-1.5 -6 0]
3.5 -8 3
25 125 2
-2 -1.5 35
a5 8 25
35 -10 35
-2 -5 4
-15 4 3
25 -4 1
7 38 2
85 35 0O
~2 -3,5 25
15 25 a5
15 ) 25
1 2 45
2.5 O 25
4 11,8 1
75 10,5 2
-1 .5 45
-2 Y] 55
55 59 2
-2 3.5 1.5
2.5 1 5
45 15 25
2 4 2
-3 L5 5
05 35 85
9 125 25
-3 8.5 -1.5
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Medidas repetidas utilizadas no estudo de precisao das medidas

cefalométricas
Pacisntes | Grupc IAM EA EA Alin FCM Alin Rame | L R&/FCM | Max.  |[Max.PrSM oV Alin Ang. Curva de
FCMARaB|FCM.BrS/ AMandB| andid |MPRaFC| Corpo- Spee
Ra.ld M Oclus. | Gontace

2 1 25 10 45 45 105 20 00 14.0 40 05 25
2 1 25 10 85 45 105 20 00 14.0 35 05 25
33 2 75 35 25 25 20 20 Q.5 50 20 70 00
33 2 75 40 25 25 20 20 Q5 5.0 -15 70 0.0
36 1 -3.0 0o 15 55 85 -105 -7.0 7.0 10 50 0.0
36 4 25 00 15 55 85 o5 55 7.0 20 5.0 05
] 1 25 25 -20 oo 50 L5 -1.0 20 15 80 0.0
4 1 30 25 -20 o5 50 L5 05 15 15 65 00
3] 2 4.0 15 35 15 65 =70 45 50 25 -125 28
-] 2 -40 -1.0 -35 20 65 -3.0 -45 55 30 -120 25
24 2 35 35 05 25 15 50 15 20 15 -25 45
24 2 35 3.0 05 25 15 50 15 20 20 <20 40
27 2 55 10 -10 45 30 75 -1.0 55 25 0o 25
27 2 55 08 -10 45 30 -5 -15 55 25 05 25
44 2 50 -1.0 2.5 20 25 S0 -1.0 45 25 1.0 50
44 2 3.0 -2.0 25 25 25 -40 30 S0 20 05 50
47 2 =35 25 25 -2.0 -20 35 -35 -4.5 -3.0 05 50
47 2 5.0 15 25 -2.0 -2.0 -4.0 30 -4.5 -2.0 00 50
1 1 65 40 20 70 40 85 40 50 20 15 30
1 1 60 40 20 70 4.0 85 40 50 20 15 3.0
18 1 ~4.0 05 -45 -25 105 -10.0 -85 20 -1.5 -12.0 30
16 1 4.0 05 5.0 -20 1.0 -10.0 -8.0 30 -2.0 -7.0 30
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