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Desde as primeiras descrições da apneia obstrutiva 
do sono (AOS), os pesquisadores têm feito um grande 
esforço para determinar onde ocorre o colapso das vias 
aéreas e qual é seu padrão na AOS. Desde a noção geral 
inicial de apneia das vias aéreas superiores(1) até as 
mais recentes classificações detalhadas dos padrões de 
colapso observados na endoscopia do sono induzido por 
droga (DISE, do inglês drug-induced sleep endoscopy),(2) 
o complexo comportamento mecânico das vias aéreas 
superiores durante o sono em indivíduos com AOS tem 
sido um desafio, e compreendê-lo pode levar a avanços 
no tratamento médico e cirúrgico da AOS. 

No presente número do JBP, Passos et al.(3) apresentam os 
resultados da tomografia computadorizada multidetectores 
das vias aéreas de pacientes com AOS e indivíduos 
saudáveis (média do índice de apneia e hipopneia: 57,1 
eventos/h e 2,2 eventos/h, respectivamente) durante a 
vigília e o sono natural monitorado. Neste último caso, 
todos os indivíduos do grupo controle mantiveram a 
respiração estável durante a aquisição das imagens, ao 
passo que as imagens do estado de sono dos indivíduos do 
grupo AOS foram adquiridas durante episódios de apneia 
ou hipopneia obstrutiva, confirmados por polissonografia. 
Da vigília ao sono, não houve redução significativa do 
espaço atrás da língua (espaço retrolingual) em nenhum 
dos dois grupos, embora tenha havido redução significativa 
do espaço atrás do palato mole (espaço retropalatal) no 
grupo AOS. Houve redução significativa das dimensões 
anteroposterior e lateral do espaço retropalatal. 

A fim de compreender as alterações dinâmicas das 
vias aéreas que resultam em eventos obstrutivos, 
Passos et al.(3) avaliaram as estruturas ao redor da 
faringe. Durante o sono, o volume da parede lateral da 
faringe aumentou significativamente no grupo AOS e não 
mudou no grupo controle. Em reconstruções sagitais, 
os autores mediram a distância língua-faringe, isto é, 
a distância entre o terço posterior da parte da língua 
que fica em frente ao palato mole (isto é, a porção oral 
da língua) e a parede posterior da faringe. Como essa 
distância diminuiu significativamente da vigília ao sono 
no grupo AOS, os autores sugeriram que o estreitamento 
retropalatal é causado pelo aumento da parede lateral 
da faringe associado ao deslocamento posterior da parte 
superior da língua. 

Estudos com imagens das vias aéreas superiores obtidas 
durante o sono e polissonografia concomitante ainda são 
bastante raros na literatura.(4) Portanto, Passos et al.(3) 
devem ser parabenizados. Em seu estudo, as imagens 
foram obtidas durante o sono natural, e não por meio 

de DISE. Além disso, os autores conseguiram quantificar 
as alterações dinâmicas do lúmen faríngeo e tecidos 
circunvizinhos por meio de tomografia computadorizada, 
um cenário quase perfeito para estudar o comportamento 
mecânico dos fatores responsáveis pela obstrução das vias 
aéreas superiores na AOS. Em virtude das informações 
fornecidas pelos autores, os papéis desempenhados por 
esses fatores precisam ser reavaliados. 

As estruturas da faringe são integradas e consistem em 
múltiplas camadas de fibras musculares com diferentes 
origens, inserções e fusões.(5,6) A mudança que ocorre 
no formato da faringe do estado de vigília ao estado 
de sono depende, em última análise, de interações 
complexas entre os tecidos da parede lateral da faringe, 
do palato mole e da língua, bem como do efeito da 
abertura da mandíbula, o qual não é insignificante.(7) 
Consequentemente, os níveis de obstrução observados 
na DISE não necessariamente representam fontes 
independentes de obstrução. Por exemplo, o músculo 
palatofaríngeo conecta o palato mole à parede lateral 
da faringe e forma o pilar amigdaliano posterior, ao 
passo que o músculo palatoglosso liga o palato mole à 
parede lateral, formando o pilar amigdaliano anterior/
arco palatoglosso, e se estende até a base lateral da 
língua. De fato, a parede lateral da faringe é o local de 
inserção do palato mole na faringe. Não é surpreendente, 
portanto, que Passos et al.(3) tenham observado uma 
correlação significativa entre o aumento da parede lateral 
da faringe da vigília ao sono e o retroposicionamento do 
palato mole em todos os indivíduos estudados. 

Passos et al.(3) aventaram a hipótese de que, durante 
o sono, o deslocamento posterior da língua relaxa o arco 
palatoglosso e permite que a parede lateral se dobre 
e, consequentemente, que seu volume aumente, além 
de empurrar o palato mole para trás, o que resulta em 
estreitamento circunferencial da via aérea retropalatal. 
De acordo com essa hipótese, a língua é o principal 
mecanismo de obstrução e causa as alterações nas outras 
estruturas da faringe. Os dados apresentados no estudo 
de Passos et al.(3) são tão detalhados que certamente 
podemos considerar um mecanismo completamente 
diferente. Não houve absolutamente nenhum estreitamento 
significativo do espaço retrolingual durante os eventos 
obstrutivos. Nos pacientes com AOS muito grave, nos 
quais a média do índice de massa corporal foi de 34,5 kg/
m2, a base da língua recuou uma média de apenas 1 mm 
da vigília ao sono obstruído! Como o arco palatoglosso 
está localizado precisamente nesse espaço, abaixo do 
nível do palato mole, parece improvável que a língua 
cause o dobramento da parede lateral, seja por meio 
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do relaxamento de suas interconexões, seja pelo 
empurro direto da parede lateral. É discutível o papel 
da porção oral da língua como causador de colapso 
retropalatal. Em todos os indivíduos estudados, o 
movimento retrógrado do palato mole do estado de 
vigília ao estado de sono correlacionou-se bem com 
o da porção oral da língua (r = 0,77), e a espessura 
do palato mole não se alterou significativamente no 
grupo AOS, o que sugere que esses tecidos se movem 
em sincronia em vez de se empurrarem. Por outro 
lado, o volume da gordura parafaríngea diminuiu 
significativamente durante o sono no grupo AOS, 
provavelmente em virtude da compressão causada 
pelo aumento das paredes laterais da faringe. 

No estudo de Passos et al.,(3) há evidências que 
indicam que o aumento das paredes laterais da 

faringe é o principal mecanismo de obstrução na AOS, 
com influência direta no posicionamento do palato 
mole e um provável movimento de acomodação da 
parte superior da língua. Com base nessa proposta 
alternativa, o estudo nos ajuda a compreender, do 
ponto de vista mecânico, o motivo pelo qual se deve 
iniciar o tratamento com pressão positiva nas vias 
aéreas por meio de uma máscara nasal em vez de 
uma máscara oronasal.(8,9) O estudo também ajuda 
a explicar a superioridade das técnicas cirúrgicas que 
reconstroem a parede lateral da faringe em relação 
às formas tradicionais de uvulopalatofaringoplastia.(10) 
Parece-nos que a chave para futuros avanços nesse 
campo é esclarecer por que as paredes laterais da 
faringe aumentam durante o sono em indivíduos com 
AOS, mas não em indivíduos saudáveis. 
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