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Sindrome da apnéia e hipopnéia
obstrutiva do sono: analise
cefalométrica
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Resumo

A sindrome da apnéia e hipopnéia obstrutiva do sono
(SAHOS) caracteriza-se por episédios repetitivos de obstru-
¢ao das vias aéreas superiores durante o sono, usualmente
associada a interrup¢iao do mesmo e queda da saturacdao da
oxihemoglobina. A andlise cefalométrica tem sido conside-
rada como importante método diagnéstico fornecendo ca-
racteristicas craniofaciais, como espaco aéreo posterior da
faringe, comprimento da lingua e posi¢ao do osso hidide os
quais podem predispor os pacientes a SAHOS. O propdsito
dessa revisdao € apresentar topicos anatdbmicos possiveis de
serem observados através da andlise cefalométrica e que
podem predispor a oclusio das vias aéreas superiores (VAS).

Obstructive sleep apnea and
hypopnea syndrome:
cephalometric analysis

Palavras-chave: apnéia do sono tipo obstrutiva,
sindrome da apnéia do sono, andlise cefalométrica.
Key words: obstructive sleep apnea,
sleep apnea syndrome, cephalometric analysis.

Summary

Obstructive sleep apnea and hypopnea syndrome
(OSAHS) are characterized by repeated pauses in breathing
during sleep, usually associated with sleep interruption and
decreased oxyhemoglobin saturation. Cephalometric
analysis has become an important method in diagnosis,
reporting specific craniofacial characteristics such as
posterior air pharyngeal space, tongue length and hyoid
position, which may predispose some people to develop
SAHOS. The purpose of this revision is to present several
anatomic aspects by cephalometric analysis that may have
a predisposition to the development of upper airway
occlusion.
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INTRODUCAO

A sindrome da apnéia e hipopnéia obstrutiva do sono
(SAHOS) caracteriza-se por episodios repetitivos de obstru-
¢ao das vias aéreas superiores durante o sono, usualmente
associada 2 interrupcao do mesmo e queda da saturacao da
oxihemoglobina'. Segundo Young et al.? a freqiéncia da
SAHOS na populacao de meia idade € de 4% nos homens e
2% nas mulheres. Porém, segundo a American Academy of
Pediatrics®, a prevaléncia da SAHOS nas criancas pode variar
entre 0,7% a 10,3%, nao havendo predominincia entre os
SEXOS.

O diagnéstico da SAHOS é confirmado através da
polissonografia?, sendo que nos adultos a apnéia é definida
como a interrup¢ao do fluxo aéreo por 10 segundos ou mais,
e hipopnéia, como a reduc¢ao de 50% ou mais do fluxo res-
piratorio por periodo maior ou igual a 10 segundos, associa-
dos a um decréscimo superior a 3% na saturacio da
oxihemoglobina e/ou, 2 um microdespertar. E considerado
apnéico aquele que apresentar 5 ou mais eventos respirato-
rios (apnéias e/ou hipopnéias) por hora de sono'. Ao passo
que nas criangas, segundo Consenso da American Thoracic
Society®, os achados polissonogrificos sio considerados den-
tro da normalidade caso o indice de apnéia e hipopnéia seja
menor que 1 evento respiratéria em 1 hora, duracao mini-
ma da apnéia inferior a 5 segundos, saturacao de
oxihemoglobina superior a 90% e gis carbonico ao final da
expiracao menor que 10% do tempo total de sono®.

A eficicia do tratamento cirdrgico nao tem se apre-
sentado de forma satisfatoria, porém tem evoluido junta-
mente com as técnicas de diagnéstico etiologico, ou seja,
identificacao do sitio obstrutivo das VAS. Diversos métodos
tém sido utilizados com esse objetivo, entre eles estd a
cefalometria’.

A radiografia cefalométrica corresponde a uma técni-
ca utilizada no diagnostico das deformidades craniofaciais®,
através da qual pode-se obter medidas da base do cranio,
posicio do osso hidide, configuracao mandibular, espaco
aéreo posterior da faringe, dimensoes da lingua, espessura
e comprimento da Gvula, entre outras’. Alteracdes anatdbmicas
nesses sitios podem predispor o paciente a sindrome da
apnéia e hipopnéia obstrutiva do sono.

Andlise cefalométrica no diagnostico etiologico da
SAHOS

Rivlin et al."; utilizando a analise cefalométrica, pu-
deram constatar que a drea transversal da faringe nos paci-
entes apnéicos € de aproximadamente 3,7cm? enquanto
que nos individuos sadios € de 5,3cm?*. O comprimento do
palato mole nos apnéicos € de 48mm, a0 passo que nos
individuos sadios fica em torno de 35mm. Esse acentuado
aumento do palato mole gera reducio da nasofaringe e maior
contato entre o palato mole e a lingua, contribuindo para o
colapso nessa area®.

As medidas esqueléticas influenciam nas dimensoes
das VAS. Os principais parametros da faringe sao as medidas
do espaco aéreo posterior, ou seja, a distincia entre a pare-
de posterior da faringe e a base da lingua ou palato mole.
Essa regido pode ser dividida em trés diferentes niveis: o
espaco aéreo posterior superior (situado entre a parede
posterior da faringe e o contorno posterior do palato mole,
ao nivel do plano palatino); o médio (situado entre a pare-
de posterior da faringe e o limite inferior da ivula) e o infe-
rior (situado entre a parede posterior da faringe e a base da
lingua, ao nivel da linha mandibular). Existe uma evidente
reducio do espaco aéreo nos pacientes que cursam com
SAHOS, principalmente ao nivel da uvula e plano mandibu-
lar™. O achado mais importante obtido através da cefalometria
nos pacientes apnéicos € a reducao do espaco velofaringeo
(espaco aéreo posterior superior), que tende a ocorrer em
cerca de 86% dos casos’. Entretanto, Powell et al.'2, observa-
ram que 75% dos pacientes apresentam mais de um sitio
obstrutivo.

A posicao do osso hidide ¢ de fundamental impor-
tancia. Em individuos saudaveis o osso hiéide encontra-se
situado ao nivel da vértebra cervical C3-C4, ao passo que
nos pacientes com SAHOS tende a estar ao nivel de C4-C6°.
Assim, a distancia entre o osso hidide e o plano mandibular
tende a ser maior (27,8mm) nos pacientes com SAHOS do
que nos sadios (12mm)*.

Cerca de 58% dos pacientes apnéicos apresentam
micrognatismo ou retrognatismo mandibular em relacio a
maxila'®. Durante a inspiracio, em condicdes normais, obser-
va-se um reflexo caracterizado por aumento da atividade dos
musculos dilatadores da faringe (mais de vinte musculos) para
minimizar o estreitamento da mesma, causado pela pressiao
intraluminal negativa. Desses, o mais estudado € o genioglosso,
musculo da lingua, muito importante para a dilatacio da
faringe®. Sabendo-se que o musculo genioglosso insere-se na
mandibula, pode-se expectar que uma mandibula pequena
ou retrognata favorecera a aproximacio entre a base da lin-
gua e a parede posterior da faringe, com conseqiiente redu-
¢do das dimensodes da orofaringe. Além desse fato, acredita-
se que a atividade fasica do musculo genioglosso durante a
respiracao encontra-se diminuida nos pacientes com SAHOS
e que durante o sono podera gerar deslocamento posterior
da lingua, contribuindo para a oclusio das VAS". Opondo-se a
esse fato, Fogel et al.'® demonstraram que a atividade muscu-
lar do genioglosso encontra-se aumentada em pacientes com
SAHOS devido a pressao negativa nas VAS dos pacientes com
SAHOS ¢é maior do que em individuos sadios. Isto
corresponderia ao resultado da faringe com menores dimen-
soes e a necessidade de uma pressio intrafaringeana pro-
gressivamente maior para obter uma adequada via aérea
pérvia. Conseqiientemente, esse aumento da pressao nega-
tiva aumentaria a atividade fasica do genioglosso. Sabe-se ainda
que esse musculo recebe sinais diretamente da medula (sis-
tema motor hipoglossal) e também pode ser influenciado
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por estimulo voluntirio e por acio dos quimiorreceptores
periféricos e centrais (PaO, e PaCO,). O sistema motor
hipoglossal é estimulado por neurotransmissores adrenérgicos,
serotoninérgicos e colinérgicos via nicleo hipoglossal situado
no sistema nervoso central®.

Endo et al.V, através da analise cefalométrica, obser-
varam que a lingua tende a ocupar mais espaco das VAS nos
pacientes obesos do que nos nao-obesos portadores da
SAHOS, tanto no sentido vertical quanto no sentido horizon-
tal. A reducio do espaco aéreo pode ser explicada pelo
depdsito de gordura na lingua desses pacientes'.

A causa mais comum de SAHOS nas criangas € a
hipertrofia adenoamigadaliana'®, implicando em reducio do
espaco da rinofaringe e, conseqlientemente, a respiracao
bucal (96,2%). Através da cefalometria, pode-se observar
significante aumento craniomandibular e angulos intermaxi-
lares, indicando rotacao posterior da mandibula, importante
retroposicao do plano mandibular que pode gerar um futu-
ro crescimento vertical da face, caracteristico do respirador
bucal. Outro achado a ser considerado ¢ a redu¢ao do cres-
cimento maxilar e/ou mandibular’. Criancas com SAHOS
ainda podem apresentar queixo pequeno e palato duro
ogival®. Todas essas caracteristicas anatomicas podem ser
evidenciadas através da cefalometria.

Deve-se ficar atento para o fato de que criancas que
se submetem a adenoamigdalectomia como tratamento para
SAHOS podem apresentar recorréncia do ronco durante a
adolescéncia. Este fato pode estar relacionado a consequien-
tes alteragcoes craniofaciais, provavelmente provocado pelo
inicio precoce da obstrucao das VAS*. O crescimento facial
encontra-se quase completo entre as idades de 15 e 16
anos nas meninas e entre 18 e 19 anos nos meninos. Porém,
o maior incremento do crescimento ocorre durante a infan-
cia, ou seja, em torno dos 4 anos esse crescimento terd atin-
gido cerca de 60% do tamanho correspondente ao adulto, e
em torno dos 12 anos terad atingido cerca de 90% das di-
mensdes do adulto®.

O mecanismo de colapso das VAS dos homens e das
mulheres é diferente e relaciona-se com diferencas
anatomicas locais®. Um dos achados corresponde ao angulo
entre o palato duro e o palato mole, ou seja, os homens
apresentaram este angulo maior (47,1 graus) do que as
mulheres (43,3 graus)*. Além disso, Malhora et al.?, verifi-
caram que a medida que a pressao faringiana tornava-se
progressivamente negativa, a uvula e a lingua colocavam-
se contra a parede posterior da faringe. Entretanto, a cada
valor negativo, o colapso das VAS era menor nas mulheres
do que nos homens, ou seja, com uma pressao faringiana de
-13cmH, O tendia a haver colapso das VAS nos homens, ao
passo que nas mulheres a VAS ainda estava pérvia. O colap-
so das VAS nas mulheres tendia a ocorrer quando a pressao
estava em torno de -18 cmH,O.

Pacientes ndo-obesos com SAHOS tendem a apre-
sentar as seguintes caracteristicas anatdmicas craniofaciais:

hiéide posicionado caudalmente, aumento das dimensoes
do palato mole, conseqlientemente redugio antero-posteri-
or da via aérea ao nivel do palato mole, reducio no sentido
antero-posterior da nasofaringe, assim como da orofaringe.
Enquanto que nos obesos com SAHOS pdde-se observar os
achados anteriores acrescidos do aumento do volume das
dimensoes da lingua e osso hidide anteriorizado. A posicao
inferiorizada e anteriorizada do osso hidide em pacientes
obesos parece estar relacionada com o aumento do deposi-
to de gordura da lingua, conseqlientemente aumentando o
volume da mesma.*

Pacientes com SAHOS que apresentam maxila e
mandibula com medidas dentro da normalidade, ou seja,
96mm para a primeira e 125mm para a segunda, podem
apresentar mandibula retroposicionada, assim como 0sso
hidide em posicao caudal?.

Cakirer et al.?®, utilizando duas medidas
antrométricas, o indice craniano (definido como a razao
entre a largura maxima craniana € o comprimento maximo
craniano, ou seja, largura maxima X 100/comprimento
maximo) e o indice facial (determinado pela razao entre a
altura nasio-goniana e largura bizigomatica, ou seja altura
nasio-goniano X 100/ comprimento bizigomatico), pude-
ram determinar o tipo facial do paciente. Observaram que
os pacientes brancos com SAHOS apresentavam maior ten-
déncia para o tipo facial braquicefilico (forma craniana as-
sociada com reduc¢ido das dimensodes antero-posteriores),
ao passo que os Afro-americanos com SAHOS apresenta-
vam tendéncia para o tipo facial dolicocefilico, ou seja,
face alongada com dimensao craniofacial aumentada. A
forma craniana braquicefalica resultou em pequenas dimen-
sdes antero-posteriores da base do cranio e redugio das
dimensoes antero-posteriores das VAS. Logo, esse grupo
apresentou maior risco de colapso das VAS. De forma opos-
ta, existem situacoes em que pacientes com SAHOS tém
caracteristicas de dolicocéfalos (tipo facial vertical) com
rotacao dorso-caudal da mandibula resultando em
retroposi¢ao da lingua''. Complementando, Redline et al.”,
constatou que afro-americanos jovens podem apresentar
maiores riscos de SAHOS quando comparados com os
caucasianos.

Outra consideracio importante € que a maioria dos
individuos que ronca e que tem SAHOS apresenta respi-
racao bucal durante o sono. Quando se abre a boca em
1,5 cm, ha um deslocamento dorsal do angulo da mandi-
bula em 1cm, resultando numa diminui¢ao de 1 cm na
distancia entre a parede posterior da faringe e o dorso da
lingua. Esta nova postura lingual provoca estimulo estati-
co e dindmico no véu palatino, Gvula, pilares tonsilares,
tonsilas palatinas e epiglote, levando a uma hipotonia e
hipertrofia dessas estruturas que, com o relaxamento
muscular e acao da pressiao inspiratéria que acontece
durante o sono, leva ao colapso da faringe, conseqliente-
mente 2 SAHOS™.
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COMENTARIOS FINAIS

A andlise cefalométrica apresenta importante valor

no diagnéstico etioldgico da SAHOS, e deve ser considerada
entre os exames de rotina. A cefalometria corresponde a
um procedimento diagndstico necessario para se obter in-
formacoes sobre anormalidades esqueléticas e em tecidos
moles nos pacientes com SAHOS*, ajudando na indicacao
cirtrgica que deve ser baseada na gravidade da doenca e na
presenca de alteracdes anatdmicas das VAS e do esqueleto
craniofacial®.
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