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Alteragoes nas vias aéreas superiores
avaliadas por TC multidetectores durante a
vigilia e 0 sono em individuos saudaveis e
em pacientes com apneia do sono durante
eventos obstrutivos
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Resumo

1. Hospital das Clinicas, Faculdade de
Medicina, Universidade de Sao Paulo,
Sao Paulo (SP) Brasil.

Objetivo: Determinar se o estreitamento das vias aéreas durante eventos obstrutivos
ocorre predominantemente na regiao retropalatal e resulta de alteracdes dinamicas nas
paredes laterais da faringe e na posicao da lingua. Métodos: Avaliamos 11 pacientes
com apneia obstrutiva do sono (AOS) grave (grupo AOS) e 7 individuos saudaveis sem
AOS (grupo controle) durante a vigilia e o sono natural (documentado por meio de
polissonografia completa). Por meio de TC multidetectores rapida, obtivemos imagens
das vias aéreas superiores no estado de vigilia e de sono. Resultados: O estreitamento
das vias aéreas superiores durante o sono foi significativamente maior na regiao
retropalatal do que na regiao retrolingual no grupo AOS (p < 0,001) e no grupo controle
(p < 0,05). O volume da via aérea retropalatal foi menor no grupo AOS do que no grupo
controle durante a vigilia (p < 0,05) e diminuiu significativamente da vigilia ao sono
apenas no grupo AOS. O estreitamento retropalatal da faringe foi atribuido a redugao
do diametro anteroposterior (p = 0,001) e lateral (p = 0,006), que se correlacionou com
0 aumento do volume das paredes laterais da faringe (p = 0,001) e o deslocamento
posterior da lingua (p = 0,001). Nao ocorreu estreitamento retrolingual da faringe durante
o sono no grupo AOS. Conclusdes: Em pacientes com AOS, o estreitamento das vias
aereas superiores durante o sono ocorre predominantemente na regiao retropalatal e
afeta as dimensodes anteroposterior e lateral, alem de estar relacionado com aumento
das paredes laterais da faringe e deslocamento posterior da lingua.
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INTRODUCAO

A apneia obstrutiva do sono (AOS) é caracterizada
por obstrugdo repetitiva parcial ou total das vias aéreas
superiores durante o sono. A AOS é comum na populagdo

paredes laterais durante a vigilia e 0 sono e que leva a
obstrucdo das vias aéreas superiores em pacientes com
AOS é pouco compreendido.

A obstrucdo da faringe pode ser visualizada diretamente

geral e pode ter muitas consequéncias, tais como
fragmentagdo do sono, sonoléncia diurna excessiva,
qualidade de vida ruim e desfechos cardiovasculares
ruins.-3 O principal mecanismo fisiopatoldgico da
AOS envolve alteracdes da anatomia das vias aéreas
superiores. Elas permanecem patentes durante a vigilia,
mas colapsam durante o sono, quando seus musculos
relaxam.® Estudos nos quais foram usados métodos
convencionais de diagndstico por imagem, tais como
radiografia,>7) TC®-11) e ressonancia magnética (RM),(12-16)
para examinar as vias aéreas superiores em pacientes
com AOS demonstraram que as caracteristicas 6sseas
e dos tecidos moles podem aumentar o risco de AOS.
O principal fator de risco de AOS é a obesidade, que
segundo relatos apresenta relagdo com aumento dos
tecidos moles da faringe, especialmente a lingua.(13
No entanto, o comportamento da lingua, palato mole e

por meio da endoscopia do sono induzido por droga (DISE,
do inglés drug-induced sleep endoscopy).'”) No entanto,
a DISE tem algumas limitagdes técnicas: é invasiva e ndo
permite medicdes precisas, em virtude da distorcao da
imagem e da auséncia de referéncias anatomicas claras.
Mais importante ainda, a observagdo da luz faringea
durante a endoscopia ndo fornece nenhuma informagao
sobre as estruturas circunvizinhas. Da mesma forma, a
RM das vias aéreas superiores durante o sono fornece
informagdes limitadas em virtude das dificuldades técnicas
referentes ao monitoramento de pacientes e a aquisicdo
de imagens durante o sono.*®21 A TC multidetectores
emprega doses relativamente baixas de radiacdo, permite
aquisicdo rapida de imagens e produz reconstrugdes
tridimensionais (3D) de alta qualidade das vias aéreas
superiores. Foram poucos os estudos nos quais a TC e
a RM foram empregadas para examinar as vias aéreas
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superiores durante o sono, e as amostras estudadas
foram pequenas.?°->Y De acordo com esses estudos,
a regido retropalatal é o principal local de obstrugdo
das vias aéreas superiores. Ainda menos estudos
caracterizaram o padrdo de colapso das vias aéreas
no estado de vigilia e de sono.(18:20.24)

O objetivo principal do presente estudo foi documentar,
por meio de TC multidetectores, o comportamento das
estruturas ao redor da faringe durante a obstrugdo
das vias aéreas superiores durante o sono natural
bem documentado de pacientes com AOS e individuos
saudaveis. Aventamos a hipétese de que o estreitamento
das vias aéreas ocorre predominantemente na regido
retropalatal e resulta de alteragbes dindmicas nas
paredes laterais da faringe e na posicdo da lingua.

METODOS

Participantes

Foram recrutados para o estudo pacientes do sexo
masculino com diagndstico recente de AOS grave, isto
€, com um indice de apneias e hipopneias (IAH) = 30
eventos/h. Pacientes com indice de massa corporal
(IMC) = 35 kg/m? foram excluidos, assim como o foram
aqueles com insuficiéncia cardiaca congestiva, doenca
neuromuscular, doenca arterial coronariana e histéria
de acidente vascular cerebral. Individuos saudaveis do
sexo masculino foram recrutados entre os funcionarios
do hospital para formar o grupo controle. Foram
excluidos do grupo controle individuos que relataram
ronco, individuos que usavam algum medicamento
e individuos com IAH > 5 eventos/h (Tabela 1). O
comité de ética em pesquisa da instituicdo aprovou o
estudo, e todos os participantes assinaram um termo
de consentimento livre e esclarecido.

Avaliag¢do do sono

Todos os pacientes do grupo AOS foram avaliados por
meio de polissonografia completa em um sistema digital
(EMBLA; Flaga Medical Devices, Reykjavik, Islandia)
com os seguintes parametros®); eletroencefalografia
(eletrodos C3/A2, C4/A1, O1/A2 e O2/A1); eletro-
oculografia; eletromiografia dos musculos submental
e tibial anterior; ronco, identificado por um sensor de
ronco; fluxo de ar, medido com termistor oronasal
e canula de pressdo nasal; movimentos da parede
toracica e abdominal, identificados por correia toracica

e abdominal, respectivamente; eletrocardiografia;
posicao do corpo durante o sono, determinada por
meio de um detector especifico; saturagao de oxigénio
e frequéncia cardiaca. Nos individuos saudaveis
(grupo controle), a auséncia de AOS foi confirmada
por meio de um monitor domiciliar portatil do tipo III,
que avaliou o fluxo nasal (por meio de uma céanula
de pressdo nasal), movimentos toracicos/abdominais,
oximetria de pulso e posicao corporal (Stardust; Philips
Respironics, Murrysville, PA, EUA). Todos os estudos
do sono foram pontuados manualmente pelo mesmo
técnico, que era experiente e desconhecia o estado
clinico dos participantes. Um episodio de apneia foi
caracterizado por redugdo = 90% da amplitude do
fluxo aéreo durante pelo menos 10 s. Um episddio
de hipopneia foi caracterizado por redugdao = 50%
da amplitude do fluxo aéreo, com dessaturacdo de
oxigénio = 3% ou despertar = 10 5.9

Desenho do estudo

Os participantes foram instruidos a restringir o sono
a menos de 4 h na noite anterior a TC e a chegar ao
departamento de radiologia no inicio da tarde, apos
uma refeicdo leve, sem ter consumido bebidas com
cafeina ou alcool no dia do estudo e com roupas
confortaveis. Durante a TC, todos os participantes foram
monitorados com 0os mesmos equipamentos e eletrodos
usados na polissonografia completa, a excecdo dos
eletrodos de eletromiografia dos musculos submental
e tibial anterior, que ndo foram empregados. Os sinais
polissonogréficos foram exibidos continuamente na
sala de controle da TC em um laptop especial. A mesa
de TC foi equipada com um colchdo personalizado e
apoios para os bragos. Inicialmente, foram obtidas
imagens das vias aéreas superiores durante a vigilia.
Em seguida, os participantes foram instruidos a fechar
os olhos e relaxar. As luzes foram entdo apagadas. A
segunda série de imagens de TC foi adquirida apos
no minimo 2 min de sono estavel (estagio 1 ou 2),
durante a respiragdo estavel nos individuos do grupo
controle e durante eventos respiratérios nos do grupo
AOS. Um registro de data e hora foi enviado ao sistema
de polissonografia quando o tomdgrafo foi acionado.

TC

As imagens das vias aéreas superiores foram obtidas
por meio de um tomdgrafo com 16 detectores (IDT
16; Philips Medical Systems, Best, Holanda). Durante

Tabela 1. Caracteristicas demograficas dos participantes do estudo.?

Caracteristica

Idade, anos

IMC, kg/m?

Circunferéncia do pescogo, cm
IAH, eventos/h

Menor saturacao de oxigénio, %

Controle

(n =7)

30,3 +4,2 57,7+ 14,6
27,7+26 34557
4217 456 £4,2
22+1.2 57,1 +19,5
89+23 67 + 10,6

AOS: apneia obstrutiva do sono; IMC: indice de massa corporal; e IAH: indice de apneias e hipopneias. Resultados

expressos em forma de média £ dp.
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a TC, os participantes foram colocados em decubito
dorsal, com a cabega fixada no encosto de cabega do
tomaografo por meio de fita adesiva. As imagens foram
adquiridas desde o palato duro até a hipofaringe. Foram
usados os seguintes parametros: colimagdo, 1,5 mm;
incremento, 1 mm; voltagem, 120 kV; corrente, 140
mAs; tempo de rotagdo, 1 s.

Medidas anatémicas

Para as medidas lineares, foram realizadas
reconstrugdes 3D axiais e sagitais (Extended Brilliance
Workspace; Philips Medical Systems). Como em outros
estudos, (27 a regido entre o palato duro e a ponta da
Gvula foi denominada regido retropalatal, e a regido
entre a ponta da Uvula e um corte acima da epiglote foi
denominada regido retrolingual. Reconstrugdes sagitais
foram usadas para medir o comprimento e a largura do
palato mole e determinar a distancia entre a beirada
do terco posterior da porgdo oral da lingua e a parede
posterior da faringe, isto €, a distancia lingua-faringe,
medida na altura da borda superior do corpo vertebral
de C2 (Figuras 1 e 2). Os limites tanto das paredes
laterais da faringe como da lingua foram definidos pelo
tracado manual de seus contornos em cada imagem axial

(Figura 1). Foram realizadas reconstrugdes volumétricas
tanto das paredes laterais da faringe como da lingua.
Como o estreitamento das vias aéreas e 0 ajuntamento
do palato mole e lingua impediam que se definissem
seus limites, o volume da lingua néo foi determinado
durante o sono. As paredes laterais da faringe sdo
delimitadas medialmente pelo ar e lateralmente pelo
espago parafaringeo, cuja atenuagdo é menor em virtude
da gordura. A borda anterior é definida pelo contorno
anterior da tonsila palatina e segue uma linha diagonal
paralela a borda anterior do musculo pterigoideo medial
em direcdo caudal, rumo ao sulco glossotonsilar. O ponto
de referéncia superior é o palato duro, e o inferior é a
ponta da margem livre da epiglote (Figuras 1 e 2). As
medidas lineares e de area foram realizadas no ponto
mais estreito das vias aéreas superiores, na altura das
regides retropalatal e retrolingual (Figura 1). O volume
das vias aéreas superiores foi determinado por meio de
uma técnica de segmentacdo baseada em um limiar fixo
caracteristico do ar (—1024 a —800 UH) e foi avaliado
nas regides retropalatal e retrolingual. Para determinar
0 grau de concordancia intraobservador, o volume das
paredes laterais da faringe foi medido duas vezes em
5 individuos do grupo AOS.

Figura 1. Reconstrugles representativas de TC axial e sagital da faringe durante a vigilia em um paciente com apneia
obstrutiva do sono. Regido retropalatal (A), na altura da borda superior do corpo vertebral de C2 (* em B), e regido
retrolingual (C). Contorno da parede lateral (contorno azul em B) e espessura da parede lateral (linha continua em A);
didmetro anteroposterior da faringe (linhas pontilhadas em A, C e D) e didmetro lateral da faringe (linha tracejada em
A e C); distancia lingua-faringe (linha pontilhada branca em D); area retrolingual (contorno sélido em C) e delimitagéo

da lingua (area vermelha em D).
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Figura 2. Imagens de TC axial das regides retropalatal (RP, em A) e retrolingual (RL, em B). As paredes laterais da
faringe sdo delimitadas medialmente pelo ar. A linha preta em A representa a face anterior da borda medial da parede
lateral da faringe. O sulco glossotonsilar (setas) marca o limite anterior da parede lateral da faringe na regido RL (B). A
parede lateral da faringe é delimitada lateralmente pelo espago parafaringeo e posteriormente pelo espago retrofaringeo.

Andlise estatistica

Os dados foram analisados com o programa Statistical
Analysis System, versao 9.2 (SAS Institute Inc., Cary,
NC, EUA). As variaveis continuas estdo expressas em
forma de média e desvio-padrdo ou mediana e intervalo
interquartil. Um modelo linear geral para medidas
repetidas foi usado para comparar as medidas das vias
aéreas superiores em pacientes com AOS e individuos
saudaveis durante a vigilia e o sono. O coeficiente de
correlagdo de Pearson foi usado para determinar se as
alteragOes na distancia lingua-faringe durante a vigilia
e 0 sono apresentavam relagao com as dimensoes da
regido retropalatal e da parede lateral da faringe. O
teste t pareado foi usado para comparar os estados
de vigilia e sono quanto aos volumes das vias aéreas
retropalatal e retrolingual. O teste t ndo pareado foi
usado para comparar os pacientes incluidos no estudo
com os excluidos do estudo. Por meio de um modelo
de efeitos mistos com dois fatores, foram calculados os
coeficientes de correlacdo intraclasse para determinar
0 grau de concordancia intraobservador quanto as
medidas do volume da parede lateral. Valores de p <
0,05 foram considerados estatisticamente significantes.

RESULTADOS

Foram inicialmente incluidos no presente estudo 29
individuos do sexo masculino (11 individuos saudaveis
e 18 pacientes com AQOS). Ao todo, 11 individuos (4
individuos do grupo controle e 7 individuos do grupo
AOS) ndo conseguiram adormecer durante a TC e foram
excluidos. Portanto, a amostra final foi composta por
18 individuos (7 do grupo controle e 11 do grupo AQOS).
Durante a vigilia, ndo foram observadas diferengas
significativas entre os pacientes com AOS incluidos
e os excluidos no tocante as variaveis tomograficas
avaliadas. No entanto, houve diferencgas entre os grupos
controle e AOS quanto as médias de idade (58 + 15

J Bras Pneumol. 2019;45(4):e20180264
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anos vs. 30 £ 4 anos), IMC (34 = 6 kg/m?vs. 28 £ 3
kg/m?), IAH (2 + 1 eventos/h vs. 57 + 19 eventos/h)
e menor saturagdo de oxigénio (67 + 10% vs. 89 *
2%), todas elas estatisticamente significantes (p <
0,05 para todas).

A duragdo de cada TC foi de 4-6 s. O tempo
transcorrido desde a TC realizada durante a vigilia até
a TC realizada durante o sono foi de 5-90 min. Todas
as imagens de TC adquiridas durante o sono foram
adquiridas durante a respiragdo estavel nos individuos
do grupo controle e durante eventos respiratorios
obstrutivos, caracterizados por episodios de hipopneia
(n =4) ou apneia (n = 7), nos individuos do grupo AOS.

A Figura 3 mostra exemplos representativos de
reconstrugGes 3D das vias aéreas superiores e paredes
laterais da faringe durante a vigilia € o sono em um
individuo do grupo controle e em um individuo do
grupo AOS. A média do volume da lingua durante a
vigilia foi significativamente maior no grupo AOS do
que no grupo controle (14,9 £2,4cm3vs. 11,4+ 1,1
cm?3; p < 0,001).

A Tabela 2 mostra as medidas lineares e volumétricas
das vias aéreas superiores nos estados de vigilia e sono
nos grupos controle e AOS. Em ambos os grupos, o
estreitamento das vias aéreas superiores da vigilia ao
sono foi maior na regido retropalatal que na regido
retrolingual. Além disso, a média de alteracdo do volume
das vias aéreas da vigilia ao sono foi significativamente
diferente entre as regides retropalatal e retrolingual
no grupo AOS (—45,0 £ 21,3% vs. 16,9 + 38,5%; p
< 0,001) e no grupo controle (-10,8 £ 17,1% vs. 3,0
+12,3%; p = 0,016). Como também mostra a Tabela
2, as médias das dimensdes da regido retropalatal no
grupo controle tenderam a diminuir de acordo com
o estado dos pacientes (isto €, da vigilia ao sono):
diametro anteroposterior (p = 0,118); diametro lateral
(p = 0,120) e volume das vias aéreas (p = 0,129).
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vigilia

Controle

Paciente

Figura 3. Reconstrucdes tridimensionais das vias aéreas superiores de um individuo representativo do grupo controle
(A e B) e de um paciente com apneia obstrutiva do sono (AOS; C e D). As paredes laterais da faringe (em vermelho) e
o limen das vias aéreas (em azul) durante a vigilia (A e C) e o sono (B e D). Da vigilia ao sono, as paredes laterais e o
limen das vias aéreas permaneceram inalterados no individuo do grupo controle, ao passo que no paciente com AOS

houve alargamento das paredes laterais da faringe e estreitamento do Iimen das vias aéreas.

Tabela 2. Medidas lineares e volumétricas do tecido mole e espacos aéreos no estado de vigilia e de sono.

Parametro

Grupo

Controle AOS

(n

Vigilia

Espaco retropalatal
Diametro anteroposterior, cm
Diametro lateral, cm
Area, cm?
Espessura das paredes laterais, cm
Volume das paredes laterais, cm?
Espessura do palato mole, cm
Comprimento do palato mole, cm
Distancia LF, cm

11,5+ 3,1

7) (n = 11)
Sono p*

Vigilia

0,76 +0,14 0,81+0,20 0,118 0,71 +0,25 0,46 +0,28 0,001 0,001
1,76 £0,30 1,31+0,65 0,128 1,18+0,49 0,74:0,54 0,006 0,398
1,8+0,25 1,08+0,43 0,399 0,73:0,40 0,19+0,17 0,001 0,001
1,24+ 0,31 1,28+0,26 0,534 1,53+0,38 1,67+0,41 0,193 0,890
11,3+3,2 0,878
0,91+0,20 0,91+0,20 1

3,39:£0,27 3,36:0,26 0,356 4,40+0,69 4,50+0,56 0,341 0,484
1,58 +0,41 1,56 +0,47 0,898 1,89+0,28 1,62+0,32 0,001 0,035

15,8+6,3 20,1+8,9 0,001 0,010
1,20£0,25 1,10+0,21 0,340 0,443

Volume da gordura parafaringea, cm®* 1,60 + 0,87 1,65+0,81 0,916 3,15+2,30 2,08 +1,74 0,006 0,900

Volume das vias aéreas, cm?

Volume da lingua, cm?
Espaco retrolingual

Diametro anteroposterior, cm

Diametro lateral, cm

Area, cm?

Volume das vias aéreas, cm?

11,4+ 1,10

1,36£0,45 1,40+ 0,45 0,761
2,56£0,32 2,53+0,94 0,899 236058 2,15+0,41 0,242 0,980
2,47 £0,97 2,57 1,37 0,776 2,52 0,91
3,83+1,78 3,89+1,85 0,623 3,80+1,78 4,64+1,85 0,147 0,485

3,19+£0,97 2,82+0,94 0,129 2,64+1,00 1,39+0,72 0,001 0,003

14,9 + 2,40

1,63+0,46 1,53+0,70 0,284 0,186

1,80 +1,50 0,099 0,183

AOS: apneia obstrutiva do sono; e LF: lingua-faringe (distancia entre a beirada do terco posterior da porgéo oral da
lingua e a parede posterior da faringe). *Estado de vigilia vs. estado de sono. TGrupo controle vs. grupo AOS.

No grupo AOS, a area transversal da via aérea
retropalatal diminuiu de 0,73 £ 0,40 cm? no estado de
vigilia para 0,19 + 0,17 cm? no estado de sono (p <
0,001). Também na via aérea retropalatal (Tabela 2),
os individuos do grupo AOS apresentaram redugdes
semelhantes da vigilia ao sono nas médias do diametro
anteroposterior (de 0,71 £ 0,25 cm para 0,46 £ 0,28
cm; p < 0,001) e didametro lateral (de 1,18 + 0,49
cm para 0,74 £ 0,54 cm; p = 0,006). Como mostra

a Figura 4, houve também uma reducdo da média do
volume da via aérea retropalatal no grupo AQOS, no
qual diminuiu de 2,64 + 1,00 cm? durante a vigilia
para 1,39 £ 0,72 cm? durante o sono (p < 0,001),
com consequente aumento da média do volume das
paredes laterais da faringe (de 15,8 £ 6,3 cm? para
20,1 £ 8,9 cm?; p < 0,001). Em ambos os grupos,
houve uma correlagdo inversa entre o aumento do
volume das paredes laterais da faringe e a redugdo

J Bras Pneumol. 2019;45(4):e20180264

5/9



4pp

6/9

Alteracoes nas vias aéreas superiores avaliadas por TC multidetectores durante a vigilia e 0 sono em
individuos saudaveis e em pacientes com apneia do sono durante eventos obstrutivos

p = 0,01
I
ns p < 0,001
E
L 40 40
&
£ 35 35
8
30 30
hel
2 25 25
©
% 20 20
(%]
LARE e —me 15
5 10 - T 10
b — P
g s 5
[}
5 0 0
S Vigilia Sono Vigilia Sono
Individuos saudaveis Pacientes com AOS
p = 0,003
[ |
p=0,129 p = 0,001
T
CANS 57
g ~——
% 4 L‘\_‘\_\ 4 -
[« 8 —
o \\.
£l T —— o
©
o S——
\% 2 s - 2 -
(]
s
© 1 14
o
£
ERY 0
4

Vigilia Sono

Individuos saudaveis

Vigilia

Pacientes com AOS

Figura 4. Alteracdes individuais no volume da via aérea superior retropalatal e das paredes laterais da faringe (A e B,
respectivamente) do estado de vigilia para o estado de sono em individuos dos grupos controle e apneia obstrutiva do
sono (AOS). Linhas horizontais curtas e barras indicam médias e desvios-padrao, respectivamente. ns: ndo significante.

do didametro anteroposterior da via aérea retropalatal
(r=-0,54; p =0,019).

No grupo AOS, houve deslocamento posterior da
lingua, identificado pela redugdo da distancia lingua-
faringe da vigilia ao sono (de 1,89 + 0,28 cm para 1,62
+ 0,32 cm; p = 0,001), como mostra a Tabela 2. Em
ambos os grupos, houve uma correlagdo direta entre a
alteracdo da distancia lingua-faringe da vigilia ao sono
e a alteracdo do didmetro anteroposterior da via aérea
retropalatal (r=0,77; p < 0,001), o que sugere que 0
deslocamento posterior da lingua durante o sono esta
relacionado com o estreitamento anteroposterior da
via aérea retropalatal. A concordéancia intraobservador
quanto ao volume das paredes laterais da faringe
durante a vigilia, determinado a partir de duas medicGes
em 5 individuos do grupo AQOS, foi alta (coeficiente de
correlacdo intraclasse = 0,997; p < 0,001).
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DISCUSSAO

Demonstramos aqui que o estreitamento das vias
aéreas superiores (do estado de vigilia ao estado de
sono) ocorre predominantemente na regido retropalatal
em pacientes com AOS e em individuos saudaveis.
No grupo AOS, os achados mais importantes foram
estreitamento das vias aéreas superiores na regido
retropalatal e estreitamento das vias aéreas superiores
nas dimensdes lateral e anteroposterior da via aérea
retropalatal, em virtude do aumento do volume
das paredes laterais da faringe e do deslocamento
posterior da lingua, respectivamente. Esses achados
sdo consistentes com o conceito de que a faringe é
um cilindro complexo e interdependente que pode
se estreitar em virtude de alteracdes dindmicas nas
paredes laterais e na posigdo da lingua da vigilia ao sono.
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Estudos do sono com DISE mostraram que o colapso
das vias aéreas superiores ocorre tipicamente na regido
retropalatal.(?®=") Embora propicie visualizagdo direta
da luz faringea, a endoscopia ndo fornece nenhuma
informagdo sobre o comportamento das estruturas
circunvizinhas. No entanto, a DISE também ja mostrou
obstrugdo retrolingual em alguns pacientes. Um estudo
demonstrou baixa concordéncia entre a endoscopia e
a TC.G? Possiveis explicagdes seriam o uso de sedagdo
na endoscopia (DISE) e a incapacidade de avaliar as
vias aéreas retropalatal e retrolingual simultaneamente.
O colapso retrolingual pode ocorrer apds o colapso
retropalatal, em virtude da pressdo negativa na faringe.
Outro estudo mostrou que a complacéncia € menor na
regidao retrolingual do que na regido retropalatal.G?
Nesse contexto, exames de imagem das vias aéreas
superiores ndo tém sido amplamente usados, ndo
obstante sua superioridade demonstravel, por causa
de grandes limitagGes técnicas. Fomos bem-sucedidos
por diversos motivos. Em primeiro lugar, usamos TC
multidetectores com reconstrugdes 3D. Essa técnica
permitiu aquisicdo rapida (< 6 s) com alta resolucdo,
0 que minimizou os artefatos. Em segundo lugar, ao
contrario da RM,18-2) a TC permitiu o0 monitoramento do
sono por meio de polissonografia completa convencional.
Em um estudo do sono com TC e 4 participantes, Stein
et al.(?? mostraram que o maior estreitamento das vias
aéreas do estado de vigilia para o de sono ocorreu na
regido retropalatal. Horner et al.? também usaram
TC durante a vigilia e 0 sono para avaliar 8 pacientes
com AOS e demonstraram que a regido retropalatal
foi o principal local de colapso das vias aéreas.(!?)
Em um estudo no qual foram comparadas a RM e a
endoscopia da faringe com sedagdo em 24 pacientes
com AQOS e 9 pacientes com ronco sem relagao
com apneia do sono, Suto et al.**®) observaram que
ambos os métodos de imagem mostraram alteragGes
principalmente na regido retropalatal. Barrera et al.?V
conseguiram obter imagens de RM em tempo real em
pacientes com AOS e individuos do grupo controle.
Embora os autores também tenham observado
que a regido retropalatal foi o local mais comum
de obstrugdo, eles ndo avaliaram nem o padrdo de
colapso nem o comportamento do palato mole e das
paredes laterais durante a obstrugdo das vias aéreas
superiores. Trudo et al.(*®) descreveram minuciosamente
as dimensGes das vias aéreas superiores durante a
vigilia e o sono; embora tenham estudado apenas
individuos sem AOS, os autores observaram redugées
concomitantes nas dimensdes anteroposterior e lateral
da via aérea retropalatal, o que esta de acordo com
nossas observagodes. Por outro lado, Horner et al.?®
mostraram que, dos 8 pacientes com AOS avaliados
em seu estudo, 6 apresentaram estreitamento
anteroposterior e apenas 2 apresentaram estreitamento
lateral. No presente estudo, observamos que a regiao
retropalatal foi o principal local de obstrucdo das vias
aéreas superiores durante o0 sono em pacientes com
AOS e que tal obstrucao resultou do estreitamento
anteroposterior e lateral concomitante.

No presente estudo, os exames de imagem foram
realizados durante o sono natural e bem documentado
e mostraram que a redugdo do volume das vias aéreas
superiores ocorreu principalmente na regido retropalatal
tanto em pacientes com AOS como em individuos
saudaveis. Por outro lado, a regido retrolingual ndo
mudou significativamente do estado de vigilia para o
de sono. Esses achados estdo de acordo com os de
um estudo anterior.*® Em nosso grupo de pacientes
com AQS, o estreitamento anteroposterior da via aérea
retropalatal relacionou-se com o deslocamento posterior
da lingua e um aumento do volume das paredes laterais
da faringe. O terco posterior da porgdo oral da lingua
estd em frente ao palato mole, ao passo que a base
da lingua esta em contato direto com a luz faringea.
Em virtude da proximidade entre o palato mole e o
terco posterior da porcdo oral da lingua, este pode
desempenhar um papel importante no estreitamento
da via aérea retropalatal.G?

Mostramos aqui que o volume das paredes laterais
da faringe aumenta durante o sono em pacientes
com AOS. Um estudo no qual foram avaliados
apenas individuos sem AOS mostrou um aumento da
espessura das paredes laterais da faringe da vigilia
para o sono.*® Estudos anteriores demonstraram que
continuous positive airway pressure (CPAP, pressao
positiva continua nas vias aéreas),** aparelhos de
avango mandibular®) e aparelhos estabilizadores da
lingua® aumentam o didametro lateral da via aérea
retropalatal. O uso de CPAP também diminui a espessura
das paredes laterais da faringe.G* Como a base da
lingua estd conectada as paredes laterais do palato
mole por meio do arco palatoglosso, a manutengao
da paténcia das vias aéreas (com CPAP) e a protrusdo
da lingua (com aparelhos de avanco mandibular ou
aparelhos estabilizadores da lingua) alongam essas
conexoes e, assim, aumentam as dimensdes laterais
da via aérea retropalatal.G® Aventamos a hipdtese
de que o oposto ocorre durante o sono, quando o
deslocamento posterior da lingua relaxa suas conexdes
com as paredes laterais da regido retropalatal, o que
permite o dobramento das paredes laterais do palato
mole e, consequentemente, um aumento do volume das
paredes laterais da faringe. A posicdo e configuragdo
da lingua, palato mole e paredes laterais da faringe
sdao interdependentes.

Nosso estudo tem varias limitagbes. Em primeiro
lugar, estudamos apenas homens e, portanto, é
preciso ter cautela ao extrapolar nossos resultados
para mulheres. Em segundo lugar, empregamos TC,
que expde os individuos a radiacdo e ndo permite a
aquisicdo continua de imagens. Além disso, optamos
por obter imagens das vias aéreas superiores durante
eventos respiratorios obstrutivos em pacientes com
AOS grave. Portanto, o padrdo de obstrucdo das vias
aéreas superiores pode ser diferente em pacientes
com formas mais leves do transtorno. Além disso,
as imagens em nosso estudo foram adquiridas
sem gating respiratorio e, portanto, podem ter sido
afetadas pela variabilidade do ciclo respiratdrio. No
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Alteracoes nas vias aéreas superiores avaliadas por TC multidetectores durante a vigilia e 0 sono em
individuos saudaveis e em pacientes com apneia do sono durante eventos obstrutivos

entanto, a variabilidade esperada em um Uunico ciclo
respiratorio € pequena. Além disso, o numero de
individuos saudaveis (isto €, o grupo controle) foi
pequeno, e os individuos dos grupos AOS e controle
nao foram emparelhados pela idade e IMC. Portanto,
as diferengas entre os dois grupos podem ter sido
influenciadas pelo IMC e pela idade. Embora o poder
de detectar diferencas nas dimensoes das vias aéreas
tenha sido limitado, nossos achados em individuos
normais durante o sono sao semelhantes aos de um
estudo anterior.*® Portanto, nosso grupo controle
forneceu dados confirmatdrios. Mais importante, nosso
estudo foi projetado principalmente para descrever a
dindmica da obstrucdo das vias aéreas durante eventos
respiratdrios obstrutivos em pacientes com AOS.

Em suma, nossos achados mostram que o
estreitamento das vias aéreas superiores ocorre
predominantemente na regido retropalatal em pacientes
do sexo masculino com AOS grave e individuos saudaveis
do sexo masculino. Pacientes com AOS apresentam

obstrugdo das vias aéreas superiores em virtude do
estreitamento das dimensdes lateral e anteroposterior
da via aérea retropalatal durante o sono. Tal obstrugdo
ocorre em virtude de um aumento do volume das
paredes laterais da faringe e do deslocamento posterior
da lingua. Esses achados ressaltam as complexas
interagdes dindmicas que ocorrem entre as estruturas
de tecido mole da faringe durante a obstrugdo das
vias aéreas.
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