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RESUMO

A Sindrome da Apneia e Hipopneia Obstrutiva do Sono (SAHOS) é uma doenca
cronica, de caracter progressivo, que atinge cerca de 4% da populacdo adulta. A
obstrucdo parcial ou total das vias aéreas superiores durante o sono pode provocar
quadros de hipopneia (uma reducdo do fluxo aéreo) ou apneia (cessacdo completa do
fluxo aéreo). Os pacientes queixam-se de sonoléncia diurna excessiva, ronco durante a
noite e além destes problemas sociais a preocupacao pela reducéo de funcdes cognitivas
que se podem desencadear, como memoria, atencdo, hipertensdo pulmonar e
insuficiéncia cardiaca. O Médico Dentista esta habilitado para avaliar o espaco aéreo
oro e nasofaringeo e diagnosticar, além da necessidade de correcGes dentérias, a
presenca de obstrucdes das Vias Aereas Superiores (VAS) orientando assim 0 seu
tratamento. Além do exame clinico, o diagnostico de distarbios respiratorios do sono é
baseado na historia clinica, exame fisico e confirmado através da polissonografia e da
analise cefalométrica. Esta tem sido considerada como um método importante no
diagnostico, fornecendo caracteristicas craniofaciais que permitem verificar a existéncia
de pré-disposicdo de SAHOS. As avaliagbes com cefalometrias obtidas em
telerradiografias em norma lateral € um recurso essencial para realizar o diagnéstico de
distarbios respiratérios do sono, desde que o profissional tenha dominio da técnica e da
sua interpretacdo. Estes distUrbios sdo caracterizados por diferentes graus de diminuicédo
do espaco das vias aéreas superiores, causado por factores anatomicos e funcionais, que
podem ser analisados pelo profissional. A intervencdo precoce torna-se crucial, pela
diminuicdo da morbilidade, melhores resultados no tratamento, diminuicdo de gastos
nos servicos de saude e melhor qualidade de vida do paciente. O presente trabalho teve
por objectivo realizar uma revisdo bibliografica sobre a importancia da avaliacdo das
vias aéreas superiores através da andlise de grandezas cefalométricas obtidas de
telerradiografias em norma lateral como padrdo de diagnostico para a identificagdo de

distdrbios respiratdrios do sono.

Palavras-chave: SAHOS, Apneia do Sono, Cefalometria, Vias Aeéreas,
Telerradiografia, sleep apnea



ABSTRACT

The apnea-hypopnea obstructive sleep syndrome is a chronic disease which affects
about 4% of the adult population. The partial or total obstruction of the superior upper
airways during the sleep can affect hypopnea episodes (reduced airflow) or apnea
(complete cessation of airflow).The patients complain of excessive daily somnolence,
snoring overnight and beyond these social problems concern for the reduction of
cognitive functions that can appear, such as memory, attention, pulmonary hypertension
or heart failure. The dentist is able to assess the oral and the nasopharyngeal air space
and diagnose the presence of upper airways obstruction, thus guiding the adequate
treatment alongside with any possible teeth problems. In addition to the clinical
examination, the diagnosis of sleeping respiratory problems is based on the clinical
history, physical check-up, later confirmed by means of  polysomnography and
cephalometric analysis. This one has been regarded as an important method in the
diagnosis, since it provides craniofacial features that allow the checking of a
predisposition to OSAS. The evaluation obtained in cephalometric lateral radiographs is
an essential resource to the diagnosis of sleeping breathing disorders, if the professional
has the correct know-how in this technique and its interpretation. These disorders are
characterized by different degrees of space reduction of the upper airways caused by
anatomical or functional factors to be analysed by the professional. The early diagnosis
and intervention are crucial to the reduction of morbidity, better treatment results,
decreased costs on health services and the patient’s life quality. The aim of this work
was tyo carry out a bibliographic review on the importance of the upper airways
evaluation by means of a cephalometric measurement obtained from lateral norm, as a

diagnosis pattern to identifying the sleeping respiratory disorders..

Keywords: OSAS, Sleep apnea, Cephalometry, Airways, Teleradiography
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| INTRODUCAO

A Sindrome da apneia obstrutiva do sono é uma enfermidade cronica,
caracterizada pela obstrucdo repetitiva das vias aéreas superiores a nivel faringeo
durante o sono com a cessacdo completa do fluxo aéreo (apneia) ou parcial (hipopneia).
Esta sindrome € um dos mais citados disturbios do sono, tendo como origem alteracGes
anatomicas e funcionais das vias aéreas superiores que fazem que esta sejas mais
colapsaveis que nos sujeitos normais (Dal-Fabbro et alli., 2010; Olivi, 2013).

As pausas respiratorias que podem ocorrer durante o sono sdo definidas
como pausas (apneias) ou reducdes (hipopneias) da passagem de ar pelas vias aéreas
superiores. Esses episédios podem ocorrer diversas vezes durante o sono. A apneia é
definida como uma cessagdo completa de fluxo oronasal durando 10 segundos ou mais.
A hipopneia caracteriza-se por uma reducdo de, no minimo 50% no fluxo oronasal
durando 10 segundos ou mais e reducdo da saturacdo do oxigénio. Ambos 0s eventos
(apneias e hipopneias) sdo acompanhados de microdespertares (Burger et alii., 2004).

A estrutura do sono é composta de 5 fases: estagios 1,2,3,4 do sono lento ou
NREM (Non Rapid Eyes Moviment = sem movimentos oculares répidos) e sono
paradoxal ou REM (Rapid eyes moviment= movimentos oculares rapidos). Estes
estagios sdo ciclicos e progridem do estagio 1 NREM ao sono REM. Num adulto que
dorme cerca de 7 a 8 horas, ocorrem cerca de 4 a 6 ciclos por noite, sendo necehssarios
cerca de 70 a 120 minutos para completar cada ciclo, no entanto, algumas pessoas
necessitam de um numero menor de horas de sono (dormidores curtos) e outros
necessitam de mais horas (dormidores longos) para se restabelecerem fisica e
mentalmente (Ito et alii., 2005).

As atividades diarias de adultos e criancas podem ser prejudicadas pelos
disturbios do sono, que devem ser investigados e tratados. A ma qualidade do sono pode
causar disturbios importantes no ser humano, desde alteracbes metabdlicas até
cardiacas, psiquicas ou neuroldgicas, uma vez que este processo é essencial para o
equilibrio e funcionamento do corpo humano. Desta forma, o sono, para ser reparador,
deve ser de qualidade, no entanto, sdo comuns as queixas de distdrbios do sono (Ribeiro
& Ito, 2010).

O diagndstico da SAHOS realiza-se a partir de uma suspeita clinica

derivada de sintomas como sonoléncia diurna excessiva, sono ndo reparador, ronco e
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outros. Esta sindrome é um fator de risco para desencadear enfermidades como
hipertensdo arterial sistémica, doencas coronarias, acidentes cerebrovasculares e
sindromes metabolicas (Barashi et alii., 2015).

A hipertrofia das amigdalas (nasais e/ou palatinas), em criangas, por
exemplo, sdo uma das principais causas das obstrugdes respiratorias de vias aereas
superiores (VAS), mas outras alteracdes podem dificultar a passagem de ar por estas
vias, como, micrognatia, desordens laringeas, anomalias cranio faciais e problemas
neuro-musculares. Cerca de 10% das criangas apresentam ronco durante o sono, sendo
que a maioria € classificada como ronco primario, com melhora espontanea com o
crescimento. Verifica-se também que destas criancgas, cerca de 4% podem apresentar
SAHQOS, devido a episddios de ronco com apneia, hipoventilacdo ou hipoxia (Avelino et
alii., 2002; Brown, 2002).

Nas alteracdes de padrdes respiratorios, 0 médico otorrinolaringologista é o
principal responsavel pelo diagnostico, além de outros profissionais como terapeutas da
fala, pneumologistas e os médicos dentistas, que também sdo capacitados para
reconhecer quadros clinicos alterados, como a respiracdo bucal ou mista. Actualmente a
abordagem de equipas multidisciplinares é uma préatica adotada por Vvarias
especialidades, proporcionando maior seguranca e éxito nos tratamentos (Branco et alii.,
2007).

Véarios exames sdo propostos para a determinacdo de tratamentos mais
seguros e com indicacdo correta para cada caso. Além do exame clinico, ha
principalmente as avaliacbes baseadas em imagens, como a ressonancia nuclear
magnética (RNM), exames radiograficos (RX), além do teste de pressdo negativa
expiratoria (PNE) e polissonografia (PSG), por exemplo. No entanto, alguns exames,
como a polissonografia sdo de custo elevado, exigem técnicos especializados,
equipamentos prépios e gasto de tempo, pelo que ndo se encontram disponiveis para
toda a populacdo (Xu et alii., 2006).

Casos de crescimento craniofacial alterado, diretamente relacionado ao
padréo respiratorio, podem ser avaliados, prevenidos e corrigidos pelo Médico Dentista.
Entre os distarbios respiratérios mais frequentes encontra-se a obstrucdo respiratoria
(Almeida, 2002).

O estudo do espaco aéreo é comumente realizado pelo ortodontista com o

auxilio de ferramentas como a cefalometria obtida em telerradiografia de perfil,
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permitindo que a morfologia craniofacial, a posi¢do do hidde e a postura cranio-cervical
sejam avaliadas por exames ndo invasivos e de baixo custo (Alves, 2008; Martinez, et
alii., 2008).

Apesar de algumas limitacOes, a cefalometria e a telerradiografia em norma
lateral permitem a visualizacdo das estruturas cartilaginosas, 0sseas e tegumentares das
regides nasais e maxilares, facilitando o diagnostico de obstrugdes e/ou modificacbes
que possam ter ocorrido nestas areas, sendo um dos recursos mais utilizados para a
elaboracdo do plano de tratamento e do acompanhamento apds intervencdes (Kumar et
alii., 2008; Quintela et alii., 2009).

A obstrucdo das vias aéreas pode prejudicar a passagem do ar do ambiente
externo até os pulmdes. Esta obstrucdo pode ocorrer tanto nas narinas como nas
estruturas da garganta (lingua, palato mole, Uvula e amigdalas). Durante o sono, 0s
masculos relacionados a estas estruturas, principalmente o genioglosso, permanecem
mais relaxados mas mantém a passagem do ar. Quando o relaxamento muscular ou o
aumento das estruturas (por exemplo, da Uvula ou das amigdalas) bloqueia a passagem
do ar, causa a apneia. O oxigénio é necessario ao cérebro e o mecanismo de defesa
fisioldgico é acionado para que o individuo acorde e respire conscientemente. Com a
manutencdo desta, o sono fica fragmentado e o individuo ndo descansa, apresentando
sonoléncia durante o dia e prejudicando a satde ao longo do tempo (UNIFESP, 2012).

Em decorréncia de noites mal dormidas, o periodo de repouso é afetado,
assim o individuo apresenta problemas durante o dia de trabalho, devido a sonoléncia,
cansaco, falta de concentracdo, hipertensdo sanguinea, cardiopatias, sindrome
metabolica, insuficiéncia na oxigenacdo do sangue e outros disturbios fisioldgicos e
neuroldgicos (Ito, 2009; Carneiro et alii., 2010).

A diminuicdo do espaco aéreo faringeo causa obstrugdes mecanicas e
prejudica a respiracdo. O diametro das vias aéreas superiores pode ser influenciado pelo
espaco aéreo faringeo, causando distrbios respiratorios durante o sono, responsaveis
por morbilidade importante (Landa e Suzuki, 2009).

Os disturbios respiratorios durante o sono tém como causas mais frequentes:
as alteracdes de posi¢do do o0sso hidide, o arco mandibular estreito; retrognatia maxilar e
mandibular; distancia diminuida entre a base da lingua e parede posterior da faringe e
lingua alongada, entre outros disturbios na regido cranio facial (Brown, 2002; Flemons,
2002; Shamsuzzaman et alii., 2003; Yu et alii., 2003).
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A SAHOS manifesta consequéncias tanto no periodo noturno quanto diurno.
No periodo noturno, em consequéncia do ronco e eventos respiratorios, sao observadas
dessaturacdo de oxi-hemoglobina, indmeros despertares e microdespertares,
fragmentacdo do sono e modificagOes na arquitetura do mesmo (Ribeiro, 2010).

A melhora da qualidade do sono, emagrecimento, procedimentos cirdrgicos
e manobras para o avanco maxilomandibular com uso de aparelhos intrabucais,
indicados pelo Médico dentista, sdo 0s tratamentos propostos para normalizar a
respiracdo durante o sono, melhorar a oxigenagdo e diminuir as consequéncias
prejudiciais do quadro (Almeida et alii., 2006).

A SAHOS apesar das inumeras e importantes alteracbes a saude do
individuo, ainda é subdiagnosticada entre a populacdo, embora tenha uma incidéncia

relevante (2 a 5% da populacéo adulta) e represente morbilidade (Oliveira et alii., 2011).

1.0bjetivo

O presente trabalho teve como objectivo geral realizar uma revisao
bibliogréfica, sobre a importancia da avaliagdo das vias aéreas superiores através da
analise cefalométrica obtida em telerradiografia em norma lateral, como padrdo de
diagnostico para o Médico Dentista na identificacdo dos disturbios respiratérios do

sono.
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I DESENVOLVIMENTO

1. Metodologia

Para a elaboracgdo destes capitulos foi realizada uma pesquisa bibliografica
online entre Dezembro de 2015 e Fevereiro de 2016, com o objetivo de fazer uma
revisao bibliografica acerca do tema. A pesquisa foi realizada sem limite cronolégico
em motores de busca PubMed, ScienceDirect e Scielo. As palavras-chave utilizadas
foram: Apneia do Sono. Cefalometria, Vias Aéreas. Telerradiografia. Sindrome da
apneia e Hipopneia Obstrutiva do Sono (SAHOS). Foram pesquisados 78 artigos em
lingua inglesa e portuguesa, dos quais 63 foram selecionados, tendo os restantes sido
excluidos por ndo se enquadrarem na tematica em estudo. Além disso, foi realizada
uma pesquisa manual em livros considerados relevantes, os quais séo referidos na

bibliografia.

2. Sistema Respiratorio

Sendo a respiracdo uma necessidade béasica para a vida do ser humano, o
sistema respiratorio devera estar apto para executar diversas fungdes, coordenadas e
executadas por diversos 6rgaos. A respiracdo deve assegurar a permanente concentracao
de oxigénio no corpo, a eliminacdo do gas carbdnico e as reacGes metabdlicas
dependentes desta funcdo (Guyton, 2002).

O sistema respiratério humano é constituido pelas vias aéreas superiores
(VAS) e vias aéreas inferiores (VAI), sendo as primeiras constituidas pelos 6rgaos
localizados fora da caixa toracica: nariz, fossas nasais, faringe, laringe e parte superior
da traqueia. As VAI, por seu lado sdo formadas pela porgédo inferior da traqueia e
pulmdes, sendo que os brdnquios, bronguiolos e alvéolos pulmonares se localizam
dentro dos pulmdes (Guyton, 2002).
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2.1 Vias Aéreas Superiores

Este trabalho enfatiza a importancia das vias aéreas superiores, que Sao
formadas por um conjunto de canais ou sistemas que conduzem o ar inspirado até a
traqueia, na regido da glote (Guyton, 2002; Wecker, 2012).

O nariz é formado pelo osso frontal, 0ssos nasais e maxilares. A cavidade
nasal é responsavel por tornar o ar condicionado (filtrado, umedecido e aquecido),
sendo delimitadas por orificios anteriores (narinas) e orificios posteriores, as coanas,
ponto de comunicacdo da cavidade nasal com a faringe. A cavidade nasal € delimitada
pelos 0ssos e cartilagens do nariz, sendo dividida pelo septo nasal em fossa nasal direita
e esquerda. Nas paredes laterais encontram-se 0s cornetos nasais ou conchas nasais,
delimitando as fossas nasais em meatos superior, médio e inferior. As fossas nasais
comunicam-se através de pequenos orificios com o0s seios paranasais, por onde o muco é
drenado. Além de vasos sanguineos, as fossas nasais possuem também nervos olfativos,
células produtoras de muco e células ciliadas (Santos-Pinto et alii., 2006; Regatieri,
2012; Wecker, 2012).

A faringe € um tubo composto por musculos esqueléticos, revestido por uma
tunica mucosa, sendo dividido em trés porcdes anatomicas: nasofaringe (cavum),
orofaringe e laringofaringe. A porgéo superior da faringe (parte nasal ou nasofaringe)
inicia-se nas coanas e comunica-se com o0s dois 6stios faringeos das tubas auditivas e
com a orofaringe. A parte intermedia (parte oral ou orofaringe) estende-se do palato
mole até ao nivel do osso hidide. A orofaringe serve de passagem tanto para o0 ar como
para o alimento. A laringofaringe, que também € uma via respiratdria e digestiva, inicia-
se no 0sso hidide, ligando-se com o es6fago e com a laringe (Guyton, 2002; Regatieri,
2012; Wecker, 2012).

A faringe é responsavel pelo transporte de ar e alimentos. Possui estruturas
produtoras de anticorpos para a defesa contra micro-organismos: as amigdalas faringeas
e adendides, as amigdalas palatinas, a amigdala lingual e foliculos linfoides. As
vegetacOes adenoides, amigdalas palatinas e linguais formam o anel linfatico de
Waldeyer (Guyton, 2002; Wecker, 2012).

As funcgdes da faringe séo influenciadas por 24 musculos, que podem entrar
em colapso e prejudicar a fala, degluticdo e respiracdo, quando em relaxamento.

Quando o palato mole estd aumentado, a luz da nasofaringe fica diminuida, o contacto
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do palato mole e da lingua gera maior obstrucdo nesta area. O musculo mais estudado
nos quadros de obstrucdo das VAS € o genioglosso, que possui um papel essencial na
permeabilidade da faringe (Salles et alii., 2005; Landa; Suzuki, 2009).

A laringe permite a passagem de ar durante a respira¢do, produz sons
(fonacdo) e impede que solidos ou liquidos passem para a traqueia. E um tubo curto que
liga a faringe com a traqueia. Esta situada na parte média do pesco¢o, sendo uma
estrutura triangular formada por cartilagens articuladas, mdsculos estriados e
ligamentos. S0 em numero de nove as cartilagens da laringe: cartilagem tiredidea,
cricoidea, epiglética (impares), aritenoidea, cuneiforme e corniculada (pares) (Wecker,
2012).

A epiglote € uma espécie de valvula, fixando-se no osso hidide e na
cartilagem tiroideia, permitindo apenas a entrada de gases para os pulmdes. Quando os
liquidos ou solidos chegam a epiglote provocam o seu fechamento e encaminhamento
para o esofago. O epitélio que reveste a laringe apresenta pregas (cordas vocais),
capazes de produzir sons durante a passagem de ar: na superficie interna, encontra-se
uma fenda antero-posterior (vestibulo da laringe). O vestibulo possui a prega vestibular
(cordas vocais falsas) e a prega vocal (cordas vocais verdadeiras). A glote € a abertura
entre as cordas vocais (Guyton, 2002; Regatieri, 2012; Wecker, 2012).

As medidas esqueléticas influenciam as dimensdes das VAS. Na faringe,
por exemplo, tém-se como referéncia as medidas do espaco aéreo posterior (distancia
entre a parede posterior da faringe e a base da lingua ou palato mole). A regido da
faringe por sua vez pode ser dividida em trés diferentes niveis: o0 espaco aéreo posterior
superior (entre a parede posterior da faringe e o contorno posterior do palato mole, ao
nivel do plano palatino); o médio (entre a parede posterior da faringe e o limite inferior
da Gvula) e o inferior (entre a parede posterior da faringe e a base da lingua, ao nivel da
linha mandibular) (Salles et alii., 2005).

2.2 O processo da respiragdo humana

Durante a evolucdo do ser humano ocorreram mudancgas anatomicas, entre
elas, o encurtamento da face, anteriorizacdo do foramen magno, redugdo do angulo
entre as partes horizontal e vertical da VAS e, principalmente, a descida da laringe. Esta

configuracdo anatdmica trouxe como vantagem a possibilidade da fala e linguagem, mas
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transformou a laringe numa estrutura mais vulneravel ao colapso e possivel obstrucéo
respiratoria (Landa e Suzuki, 2009).

A respiracdo fisioldgica do ser humano inicia-se nas fossas nasais, que
aquecem e filtram o ar antes deste ser encaminhado para os pulmdes. Se as VAS
apresentam alguma alteracdo que interfira na sua integridade anatémica ou funcional, o
individuo recorre a respiracdo bucal ou mista para manter as suas necessidades basicas
de oxigenacéo (Frejman, 2000).

O funcionamento adequado deste sistema essencial para a vida compreende
trés funcdes: a ventilagédo, a perfusdo e a difusdo. Pelo processo de ventilacdo, o ar da
atmosfera € conduzido até aos alvéolos; pela perfusdo, o sangue do coragdo vai aos
capilares dos alvéolos e pela difusdo, o oxigénio (O2) do ar contido nos alvéolos €
transferido para o sangue, enquanto que o dioxido de carbono (CO2) do sangue passa
para os alvéolos (Guyton, 2002).

Os pulmdes tém como principal funcdo realizar a troca gasosa (02/COy),
além de regular o equilibrio &cido-basico, mantendo o pH dentro dos limites da
normalidade. O ar é conduzido aos pulmdes através das fossas nasais ou da boca e em
seguida pela faringe, laringe, traqueia e bronquios. Antes de percorrer este trajeto, o ar é
aquecido, humidificado e filtrado nas cavidades nasais. O processo de humidificacdo e
de transporte de particulas inaladas, para expulsdo pelos movimentos ciliares e pela
tosse € auxiliado pelo revestimento de epitélio colunar, rico em células produtoras de
muco que as VAS acima dos bronquiolos apresentam (Souza e Elias, 2006).

Em individuos que possuem aberturas nasais reduzidas, as VAS podem ser
obstruidas pelas amigdalas palatinas, adenoides ou cornetos hipertrofiados, processos
alérgicos, rinites, desvio do septo ou polipos, entre outros eventos (Frejman, 2000).

Segundo diversos autores, perante uma obstrucdo das VAS, o ser humano
utiliza o recurso da respiracdo bucal que provoca mudangas posturais e estruturais:
postura labial incompetente, labio superior curto, mordida aberta anterior, mordida
cruzada posterior, palato atrésico e profundo, incisivos superiores projetados e relagéo
oclusal de Classe Il de Angle e consequentemente alteracdo na postura da lingua e
alteracdes no processo de degluticdo (Frejman, 2000; Barbosa, 2009).

Frequentemente na infancia, a Sindrome do Respirador Oral pode provocar
SAHOS em criangas, que se queixam de cansaco frequente, sonoléncia diurna,

adinamia, baixo apetite, enurese noturna e até déficit de aprendizagem e atencdo. Nestes
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casos as alteragdes nas VAS devem ser avaliadas com atencdo; pode ocorrer uma
diminuicdo de 65% do espaco aéreo em consequéncia de uma reducdo de apenas 1mm
no seu didmetro (Barbosa et alii., 2009, Yu et alii., 2003; Di Francesco et alii., 2004).

Relativamente & respiracdo bucal Wecker (2012) refere que esta é
provocada pela obstrucdo das VAS, ocorrendo assim modificagdes miofuncionais, uma
vez que o equilibrio neuromuscular da face ¢ alterado, além da postura corporal, cabeca
e pescoco, que se relacionam com a oclusao dentaria.

O mesmo autor classifica os respiradores bucais como organicos,
funcionais e incompetentes funcionais. Os respiradores bucais organicos possuem
obstrucdes mecanicas, localizadas nas VAS, que podem ser nasais, retronasais e bucais.
As causas podem ser estenose nasal, atresia maxilar, retrognatismo, alteracédo de ténus,
postura e tamanho da lingua, etc. Estes quadros podem ser diagnosticados no exame
clinico e radiogréfico. Os respiradores bucais funcionais apresentam caracteristicas de
rinites alérgicas, possuem as VAS permeaveis e geralmente foram submetidos a
adenoidectomia e amigdalectomia. Os respiradores bucais por incompeténcia funcional
apresentam disfuncdo neuroldgica e geralmente alteragdes psiquicas (Wecker, 2012).

Uma das fun¢des que mais influenciam o crescimento facial é a respiragéo,
pelo que as anomalias nos tecidos das VAS alteram o volume local e reduzem a
passagem de ar, gerando efeitos como o ronco ou a SAHOS. Todo este processo deve
ser continuo e eficiente em todo o sistema respiratério, portanto, sem a adequada
ventilacdo, o processo respiratdrio torna-se comprometido, uma vez que o ar nao chega

aos alveolos em quantidade e/ou qualidades necessarias (Alves, 2008; Albertini, 2009).

3. A oclusao das VAS durante o sono

Durante o sono, as vias aéreas podem ser obstruidas devido a varias
condicBes: tdbnus incompetente da musculatura do palato mole, da lingua e da faringe;
colapso de tecido mole sobre as vias aéreas secundario a macroglossia, hiporretrognatia,
dobras mucosas excessivas, acumulacdo de gordura submucosa e via nasal obstruida.
Anomalias craniofaciais também influenciam no processo respiratério, como por
exemplo, as microssomias craniofaciais, sindrome de Down, sindrome de Robin e

sindrome de Treacher-Collins (disostose mandibulo-facial) (Santos et alii., 2000).
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Durante o sono a faringe pode ficar comprometida, quando a atividade
motora fica reduzida afetando as fun¢Ges motoras e fisioldgicas. A obstrucdo da faringe
prejudica a passagem do ar inspirado (apneia ou hipopneia), provocando a dessaturacdo
da oxi-hemoglobina e aumentando a pressdo parcial de gas carbonico no sangue arterial
(PaCO»). A diminuicdo da tonicidade torna as estruturas flacidas e volumosas. Quase
sempre 0 ronco manifesta-se, causado pela vibracdo das estruturas da regido: palato
mole, Gvula, amigdalas, base da lingua, musculos e mucosa. Com o aumento de PaCOo,
0 centro respiratdrio € estimulado, a frequéncia respiratoria é aumentada, os musculos
das VAS sdo dilatados, sendo um mecanismo fisiologico de defesa para melhorar a
oxigenacdo. Quando este processo nao ocorre adequadamente, o individuo acorda
durante o sono, com sensacao de engasgos (Albertini, 2009; Landa; Suzuki, 2009).

Um dos sintomas mais graves e presentes na SAHOS, é a dessaturacao da
oxi-hemoglobina que faz com que os niveis de O fiquem abaixo dos 90% nos periodos
de sono e 0 CO2 aumente. Se o quadro ndo for corrigido podera levar o coracdo a
faléncia. A falta de oxigenacdo exige maior esforco do musculo cardiaco,
principalmente do ventriculo direito, na tentativa de compensar e equilibrar os niveis de
O2. Quando esta condicdo € crdnica provoca a patologia conhecida como Cor
Pulmonale (Caldas et alii., 2009).

Em respiradores bucais com SAHOS a participacdo de outras estruturas sdo
observadas, como: o0 véu palatino, a Uvula, os pilares amigdalinos, amigdalas palatinas e
epiglote. A abertura da boca durante o sono provoca um deslocamento do angulo dorsal
da mandibula e leva a hipotonia e hipertrofia nas estruturas citadas, devido ao estimulo
estatico e dindmico. Esta condicdo favorece o colapso da faringe e a ocluséo das vias

aéreas, com os sintomas de apneia e hipopneia (Salles et alii., 2005).

4. Sindrome da Apneia e Hipopneia Obstrutiva do Sono (SAHOS)

Durante 0 sono podem ocorrer por inUmeras vezes pausas respiratérias
(apneia e hipopneia). Tanto a apneia, que é cessacdo completa do fluxo oronasal quanto
a hipopneia, caracterizada pela reducdo de 50% do fluxo oronasal, podem ocorrer
devido a obstrugbes parciais ou totais das VAS. Ambas possuem em comum a
diminuicdo da saturacdo de oxigénio (Oz) e microdespertares. (Flemons, 2002;

Shamsuzzaman et alii., 2003; Burger et alii., 2004).
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4.1 Causas e Sintomas da Apneia e Hipopneia Obstrutiva do Sono
(SAHOS)

Para que a respiracdo se faca de forma fisiologica e adequada, é essencial a
permeabilidade das vias respiratorias (Guyton, 2002; Souza; Elias, 2006). De acordo
com Frejman (2000), Almeida (2002), Avelino et alii., (2002), Brown (2002) e Albertini
(2009), as obstrucdes das vias aereas superiores podem ter origem em diversas causas:
micrognatia, desordens laringeas, anomalias cranio faciais, problemas neuro-musculares
e, principalmente, hipertrofia das amigdalas (nasais e/ou palatinas).

De acordo com Brown (2002), Flemons (2002), Shamsuzzaman et alii.,
(2003); Yu et alii., (2003); Di Francesco et alii., (2004), frequentemente estes distrbios
estdo relacionados a problemas especificos da sua area, como as alteracfes de posicao
do osso hidide, o arco mandibular estreito; retrognatia maxilar e mandibular; distancia
diminuida entre a base da lingua e parede posterior da faringe e lingua alongada, entre
outros distdrbios na regido cranio facial.

Tufik (2008) Refere que o estreitamento das VAS pode comumente
provocar a apneia do sono pela diminuicdo do espaco para inspiracdo do ar. O habito de
dormir em decubito dorsal também pode facilitar a diminuicdo da faringe.

Assim, o colapso da faringe, devido ao relaxamento muscular durante o
sono, pode ter causas multifatorias:

— Ingestdo de alcool ou sedativos,

— Excesso de tecidos na regido: hipertrofia de adenodide a amigdalas, palato
alongado, lingua volumosa, e mais raramente presenca de quistos e tumores na
faringe,

— Obesidade: acumulo de gordura ao redor da faringe e alteracbes do esqueleto

facial: pessoas com queixo e maxila pequenos e retraidos (Tufik, 2008).
Diversos autores referem que ha fatores que favorecem o aparecimento de apneia
como: a idade, obesidade e 0 aumento da circunferéncia do pescoco, por acimulo de
gordura. A obesidade e o sobrepeso provocam depositos de gordura na regido da
faringe, causando o seu estreitamento e aumentando a gravidade na SAHOS. Os
individuos do género masculino apresentam maior perda da acdo dilatadora da
musculatura da faringe e do musculo genioglosso, que mantem a viabilidade das
VAS em decubito dorsal (Tufik, 2008; Landa e Suzuki, 2009).

11
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Constatou-se que a obesidade € o fator mais comum entre os individuos com
SAHOS, a prevaléncia pode chegar a 80% em homens e 50% em mulheres com
obesidade mdrbida. E um transtorno mais frequente em homens de meia idade (4%), na
faixa etaria entre 30 e 60 anos. Nas mulheres de meia idade, a prevaléncia é de 2%,
sendo mais frequente antes da menopausa. Na populacdo em geral os indices chegam a
9% entre 0s homens e 4% entre as mulheres, com maior gravidade entre 0s idosos.
Alguns fatores coadjuvantes provocam agravamento de casos de SAHOS: obesidade,
hipertensdo arterial, doencas cardiopulmonares (arritmias cardiacas, hipertensdo
pulmonar e insuficiéncia cardiaca), acidente vascular encefalico, alcool e acidentes de
trafego. (Daltro et alii., 2006).

A SAHOS tem os seus sintomas presentes durante a noite e no periodo
diurno: o individuo tem o sono agitado, com micro despertares devido as paragens
respiratdrias, pode apresentar sudorese e engasgos. A diminuicdo de O estimula a
diurese exigindo mic¢des noturnas. Durante o dia, o individuo com SAHOS apresenta
sintomas como hipersonoléncia diurna, cefaléia, déficits neurocognitivos de memoria e
atencdo, alteracbes de personalidade, reducdo da libido, sintomas depressivos,
ansiedade, hipertensdo pulmonar, problemas sexuais e stress oxidativo (Tufik, 2008;
Landa e Suzuki, 2009).

Estudos epidemioldgicos amplos tém levantado a suspeita de SAHOS,
usualmente com base na sua sintomatologia: incluindo ronco; sonoléncia excessiva
diurna e relato de pausas respiratorias durante o sono. Faixa etaria e género sao factores
relevantes na SAHOS, uma vez que 82% a 95% dos acometidos sdo homens de meia
idade. Em estudos populacionais, a SAHOS é encontrada em 1,9% dos homens entre 30
e 60 anos de idade (Reimao e Joo, 2000).

Vaérios autores referem que um dos principais sintomas da SAHOS é o
ronco, que tem como principal causa as alteracfes anatomicas das VAS. Pode ocorrer 0
estreitamento das VAS devido a reducdo da tonicidade dos musculos da faringe e
genioglosso, 0 que provoca ruidos inspiratorios (roncos), pela vibragdo dos tecidos
moles da orofaringe. O ronco tem a sua intensidade aumentada diretamente
proporcional ao peso. As principais causas do ronco sdo a flacidez de palato mole,
Uvula, lingua e faringe e o comprimento excessivo de palato mole e uvula. O ronco
suave e continuo ndo é indicativo de SAHOS, mas o ronco ciclico e intenso é mais

preocupante, pois indica paragens respiratorias (Tufik, 2008; Landa e Suzuki, 2009).
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Ainda relativamente aos sintomas, Olivi Henry R (2013) agrupa-os em
diurnos e noturnos. Entre os noturnos estdo as apneias, roncos, nocturia, enurese,
pesadelos, insonia e entre os diurnos destacam-se a sonoléncia diurna excessiva, 0
cansaco, cefaleia matutina, irritabilidade, apatia, depresséo, dificuldade para concentrar-
se, perda de memoria, alteracdo da libido e impoténcia.

A este propdsito Caldas et alii., (2009) explicam que um dos sintomas mais
graves da SAHOS é a dessaturacdo da oxi-hemoglobina: o aumento de CO2 e
diminuicdo de O2 podem levar a faléncia cardiaca e causar a morte do paciente.

Durante 0 sono podem ocorrer episodios recorrentes de obstrucéo parcial ou
total das VAS. Este distirbio é caracterizado como SAHQOS, e pode ter como base
alteracdes dos tecidos moles e 6sseos que por sua vez podem ser hereditarias (tamanho
da mandibula, posicdo mandibular, altura do palato) ou adquiridas (hipertrofia de
adenoides e amigdalas) (AASN, 2014; Borges e Paschoal, 2005).

As apneias podem ser centrais, obstrutivas ou mistas. Nas centrais ha
auséncia total de fluxo aéreo oronasal e de esforco ventilatério, por inibicdo do centro
respiratério. Nas obstrutivas ha paragem do fluxo aéreo oronasal com persisténcia do
esforgo ventilatério (diafragmaético), manifestando a existéncia de um componente
obstrutivo das vias aéreas superiores. As mistas comecam com 0 componente central e
tornam-se obstrutivas. Durante a apneia obstrutiva produz-se um colapso das vias aéreas
superiores. O ponto de colapso pode encontrar-se em niveis distintos que vao desde as
fossas nasais até a porcdo inferior da hipofaringe (Burger et alii., 2004; Tufik, 2008).

Quanto a caracterizacdo do SAHOS, as opinides sdo concordantes, entre
diversos autores, pois é referido que a SAHOS se caracteriza por cinco ou mais
episddios de apneia/hipopneia por hora (ou 30 episddios em sete horas), AASM (2014)
refere ainda que os eventos de apneia e hipopneia variam entre 10-30 segundos, mas
podem atingir ocasionalmente 1 minuto ou mais (AASM, 2001; Borges e Paschoal,
2005; Ito et alii., 2005; Daltro et alii., 2006; Tufick, 2008; Landa e Suzuki, 2009).

13
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4.2 Diagndstico da SAHOS

A anamnese detalhada é fundamental no diagnéstico dos pacientes com
suspeita de SAHOS. No processo de diagnéstico da SAHOS torna-se relevante
considerar os fatores de risco mais importantes para esta enfermidade, destacando-se o
risco genético, a idade, o peso (obesidade), ma formacdes congénitas, obstrucbes nasais,
hipertrofia das amigdalas, macroglossia e comorbidades como: hipertensdo arterial,
insuficiéncia cardiaca congestiva, diabetes mellitus, arritmias cardiacas, acidente
cardiovascular, hipertensdo pulmonar, disfungdo tireoideia, insuficiéncia renal
avancada, asma bronquica (Olivi R., 2013).

Numa pesquisa realizada por Landa e Suzuki (2009), as autores constataram
que o diagnostico de SAHOS ¢ feito com os seguintes exames: polissonografia (60%),
analise cefalométrica (30%), Ressonancia Nuclear Magnética (RNM) (30%) e
nasofibrolaringoscopia (27%).

A frequéncia de apneias e dessaturagdo de O s&o os critérios de diagndstico
mais utilizados para avaliacdo da SAHOS, através da utilizacdo de pardmetros adotados
internacionalmente para esta avaliacdo. O diagndstico positivo é confirmado pela
ocorréncia de 5 ou mais episédios de apneia por hora ou de apneias e hipopneias acima
de 10 eventos por hora e diminui¢cdo da saturacdo do oxigénio sanguineo para
concentracdo menor que 85%. De acordo com os episodios de apneia/hipopneia, a
SAHOS é considerada grave (acima de 30/h), moderada (16 a 30/h) ou leve (5 a 15/h)
(Landa e Suzuki, 2009).

O exame fisico pode mostrar sobrepeso, idade e género e outros fatores de
risco, sejam de origem alérgico respiratoria (obstrucdo nasal por rinite alérgica,
adendides ou asma), cardiovascular (HTA, arritmias), neuroldgica (déficit cognitivo),
metabdlico (diabetes melitus), enddcrino (bocio) e otorrinolégico destacando a
existéncia de hipertrofia amigdaliana obstrutiva, frequentemente em apneia de criancas
e adolescentes (Olivi, 2013).

14
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4.3 Métodos complementares de diagndstico

4.3.1 Polissonografia (PSG)

A polissonografia (PSG) trata-se da monitorizagdo, durante a noite inteira,
de diversas funcgoes fisiologicas, em ambientes com controle de temperatura, luz e sons.
Durante o exame sao realizados “eletroencefalograma, eletrocardiograma, eletro-
oculograma, eletromiograma, medida de fluxo aéreo bucal e nasal, esforco respiratorio
por meio de pneumdgrafo e medida de saturacdo transcutanea continua de O2 por meio
de oximetro”. E um exame complexo e especifico que néo se encontra disponivel para a
populacdo em geral, sendo realizado principalmente em casos suspeitos ou de alto risco
(Reimado e Joo, 2000; Flemons, 2002).

A realizacdo do exame pode ser feito a noite ou durante o dia (quando o
paciente tem rotina diferente, com trabalho noturno e descanso diurno, por exemplo),
com duracdo de 6 a 8 horas. Neste periodo é realizada a observacao e registro rigoroso
dos estagios do sono: durante o sono ndo REM (Rapid Eyes Moviment) a respiracdo €
mais constante e durante o sono REM, que é uma fase mais ativa, a respiracdo e o ritmo
cardiaco sdo mais irregulares (Dempsey et alii., 2002; Burger et alii., 2004).

O exame de polissonografia é especifico para identificar e quantificar o
namero e a duracdo dos eventos respiratérios anormais, determinando se a apneia é do
tipo central, obstrutiva ou mista, pois deteta também as alteracdes cardiacas,
respiratorias e cerebrais (Landa e Suzuki, 2009).

A gravidade da SAHOS é determinada de acordo com o resultado da
polissonografia e de outros factores identificados no processo de diagnéstico como:
exames complementares (cefalometria, telerradiografia, nasofaringoscopia, RNM, etc.);
intensidade dos sintomas e efeitos negativos nas fungdes (cognitivas, sexuais, sociais,
profissionais), género, idade, obesidade e profissdo (Landa e Suzuki, 2009).

Ao perceberem as caracteristicas de SAHOS no exame clinico, 0s
profissionais de diversas areas tém o diagnostico final confirmado pela polissonografia
e outros dados adicionais, como: “parametros da qualidade, arquitetura e continuidade
do sono; fluxo de ar nasal/bucal; qualidade e quantidade métrica do esforco respiratorio;
saturacdo da oxi-hemoglobina pela oximetria de pulso; eletrocardiograma e posi¢do do

corpo para dormir” (Caldas et alii., 2009).
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No diagndstico da SAHOS, a polissonografia é considerada a "“chave de
ouro”” do diagnostico, mas outros exames sdo utilizados para avaliar as obstrucGes de
vias aéreas superiores como a avaliacdo subjetiva, questionarios especificos,
nasofaringoscopia, ressonancia nuclear magnética (RNM), telerradiografia e
cefalometria (Xu et alii., 2006; Landa e Suzuki, 2009).

A polissonografia confirma a SAHOS por apresentar parametros essenciais
para avaliacdo da gravidade do quadro, como o numero e duracdo das paragenss
respiratdrias (Xu et alii., 2006). No entanto, outros profissionais, como 0s terapeutas da
fala, médicos dentistas e médicos de varias especialidades podem suspeitar e pesquisar
os disturbios do sono, contribuindo para o diagnostico e tratamento precoces,

diminuindo as consequéncias negativas para o paciente.

4.3.2 Questionarios

Entre os métodos de diagndsticos associados a polissonografia cita-se
também a avaliacdo clinica e a aplicacdo de questionarios especificos, no entanto a
maioria destes, ainda ndo se encontra validada em lingua portuguesa, podendo ocasionar
erros de interpretacdo (Togeiro; Smith, 2005).

Alguns questionarios mais utilizados sdo: o Sleep Disorders Questionnaire
(avaliacdo quantitativa e qualitativa); o Pittsburgh Sleep Quality Index (indice de
gravidade e natureza do distarbio); o Mini-sleep Questionnaire (avalia a frequéncia das
queixas); o Basic Nordic Sleep Questionnaire (frequéncia e intensidade, com
especificacdo quantitativa); o questionario de auto-avaliacdo do sono (pesquisas
psicofarmacoldgicas) (Togeiro; Smith, 2005).

Segundo Togeiro e Smith (2005) outros questionarios podem ser utilizados
quando se pretende avaliar alteracGes mais especificas: Epworth e Stanford (escalas de
sonoléncia), Hoffstein, Douglass, Deegan e o do Fletcher e Luckett (avaliacdo dos
disturbios respiratorios do sono), questionarios para avaliagdo do ritmo sono-vigilia e 0s

questionarios especificos para avaliacfes pediatricas.
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4.3.3 Ressonancia Nuclear Magnética (RNM)

A mensuracdo exata das VAS em trés dimensGes é realizada pela
ressonancia magnética nuclear (RNM), que apresenta como desvantagem o alto custo, o
que restringe 0 seu uso para uma minoria da populacdo e para casos mais graves
(Barbosa et alii., 2009; Landa e Suzuki, 2009).

4.3.4. Nasofaringoscopia

Também chamada de endoscopia nasal, tem um alto grau de confiabilidade,
pois permite a visualizacdo da cor e textura da regido da nasofaringe, apresentando a
grande vantagem de obter imagem em trés dimensGes. Este exame permite também a
observacdo da funcdo da faringe e é citado como eficiente, mais barato e menos

traumatico, em comparacao com a RNM (Barbosa et alii., 2009; Landa e Suzuki, 2009).

4.3.5 Exames Radiogréaficos e Cefalométricos

A telerradiografia € um recurso essencial para a cefalometria, sendo
descrita como uma radiografia do cranio padronizada e reprodutivel.

A telerradiografia foi desenvolvida pela necessidade da obtencdo de
medidas precisas e confidveis, que tem como marco historico as proposicOes de
Broadbent e Hofrath, em 1931. Observou-se que alguns factores geravam erros nas
avaliacBes cefalométricas, como a ampliacdo e as distor¢cdes provocadas, quer por
posicionamentos e movimentos inadequados do paciente, quer pelo posicionamento
inadequado das olivas, problemas morfol6gicos do paciente, negligéncia em relacdo ao
plano de Frankfurt e erros decorrentes do operador, entre outros (Michelon, 2000;
Harrell, 2003).

O exame cefalométrico corresponde a uma técnica utilizada no diagndstico
das deformidades craniofacais, através do qual pode-se obter medidas da base do créanio,
posicdo do osso hiodide, configuragdo mandibular, espaco aéreo posterior da faringe,
dimensdes da lingua, espessura e comprimento da UGvula, entre outras. Alteragdes
anatomicas nesses sitios podem predispor o paciente a sindrome da apneia e hipopneia

obstrutiva do sono (Salles et alii., 2005).
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Inimeros pesquisadores realizaram estudos para estabelecer métodos
padronizados para a observacdo de cranios, sem resultados positivos, até que em 1882
houve consenso, durante X111 Congresso Geral da Sociedade de Antropologia Alema,
realizado em Frankfurt, sendo adotado o nome de Plano de Frankfurt ou Horizontal de
Frankfurt (Pereira et alii., 1999).

5. Telerradiografia em norma lateral

5.1 Convencgdes para o equipamento para telerradiografia em norma

lateral

O posicionamento do paciente com o lado esquerdo mais proximo da
pelicula é uma das convencdes. Como os estudos seriados do mesmo paciente deve
obedecer sempre a mesma posicao, € necessario indicar quando a tomada for feita do
lado direito, devido por exemplo a limitacGes do equipamento (Pereira et alii., 2012).

A tomada de telerradiografia em norma lateral (Figura 1) deve obedecer,

atualmente a execucao das seguintes regras basicas e universais:

O equipamento de Raios X deve ter de 30 mA (miliampéres) a 90 kV
(quilovolts);

O foco deve ser reduzido (puntiforme), ndo deve exceder 3 mm;
— O feixe central dos raios X deve estar na horizontal e incidir exatamente

perpendicularmente a pelicula radiografica, passando através das duas olivas;

O cefalostato e o plano sagital médio do paciente devem estar a uma distancia
padrédo fixa de 1,524 m dos raios X, sendo esta uma convencao universal. O
cefalostato é o dispositivo que realiza a localizacdo e imobilizacao da pelicula e
da cabeca do paciente, permitindo a repeticdo da telerradiografia na mesma

posicao e distancia (Pereira et alii., 2012).
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RAIO CENTRAL

PELICULA

Figura 1: Disposicdo do equipamento, paciente e pelicula para tomada em
norma lateral
Adaptado de: Pereira, Mundstock; Berthold (2012)

5.2 Posicionamento do paciente para telerradiografia em norma lateral

O posicionamento do paciente para a telerradiografia em norma lateral
também exige o cumprimento de um mesmo padréo, sendo que a alteracdo desta norma

deve ser registrada no relatorio (Freire-Maia et alii., 2005; Pereira et alii., 2012).

O paciente deve ser posicionado com o corpo ereto, o lado esquerdo da face
junto ao cefalostato, de acordo com o plano de Frankfurt e com o olhar focado na linha
do horizonte (Freire-Maia et alii., 2005; Pereira et alii., 2012).

As olivas do cefalostato sdo introduzidas nos canais auditivos externos do
paciente, com ligeira pressao para cima. A glabela do cefalostato facilita a imobilizacédo

postero-anterior do paciente (Freire-Maia et alii., 2005).

Na tomada radiografica em Oclusdo Dentaria (OD), o paciente fica
posicionado confortavelmente de pé e em posi¢do natural da cabeca, com l&bios

relaxados, olhando para o espelho. (Albertini, 2009).
Se for solicitado que a posi¢do da mandibula fique em relagdo céntrica ou em

posicdo de repouso (posi¢cdo natural da cabeca - PNC), o facto deve ser registrado no

relatério radiografico (Pereira et alii., 2012).
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5.3 Plano de Frankfurt

Os estudos métricos da cabeca, com o estabelecimento de descricdes,
proporgdes e pardmetros para avaliacdo das estruturas do cranio motivaram inimeros
estudos e proposicdes, sendo citados inclusive por Leonardo da Vinci (1452-1519), onde
se verifica uma linha que passava pela sutura do frontal com 0s 0ssos nasais a 0 dorso
da sela turca; muito préxima da linha S-N (Figura 2), tdo utilizadas nos nossos dias
(Pereira, et alii., 1999).

O plano de Frankfurt (Pl FH) foi proposto por Von lhering (1882),
considerando que a descri¢do do cranio é feita na preposicdo de que o cranio esta, com
este plano, na horizontal (paralelo ao solo). Esta medida foi determinada por uma linha
imaginaria que passa pelo ponto mais baixo do bordo inferior da 6rbita esquerda e pela
bordo superior (ponto mais alto) do meato acustico externo esquerdo e direito (Pereira
et alii., 1999).

Figura 2: Medidas cefalométricas do cranio, por Leonardo da Vinci

Adaptado de: http://www.acho.org.br/revista/livrocefalometria/html/capa01/

O Plano de Frankfurt (Figura 3) pode ser determinado tanto no cranio seco
quanto na cabeca ou na telerradiografia. O plano de Frankfurt no cranio passa pelos
pontos superior dos meatos acusticos externos (Po — pontos porions), direito e esquerdo
e pelos pontos mais abaixo na margem da Orbita esquerda e direita (Or — pontos
orbitarios) (Porta, 2009; Pereira et alii., 2012).
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PLANO DE FRANKFURT

Para localizar um plano no espago sio necessarios trés pontos. O Plano de Frankfurt é
formado com trés pontos. Nas radiografias. os pontos Porions. sobrepde-se formando
um 56 ponto, o que impossibilita a criagdo de um Plano e sim de uma knha.

PLANO HORIZONTAL DE FRANKFURT

_ {|
Plano de Fljankfm't‘

.......;"-., ........ ﬁ._.,......J........'io' .....................
~Po A Ol'>

Os pontos Porions. esquerdo e direito. apresentam-se nas radiografias em um
s0 plano. sobrepostos. Alguns autores preferem marcar o esquerdo, que sofre
menos distor¢ao por estar mais proximo da pelicula. Outros autores tomam a
média entre os dois Porions.

Figura 3: Plano de Frankfurt
Adaptado de: www.ortobioprogressiva.com.br

Apesar de ser descrito e citado como um plano (que exige uma imagem em
trés dimensdes - 3D), o Plano de Frankfurt ou Plano Orbito-Meético é apenas uma linha
obtida no tracado sobre a telerradiografia, que produz uma imagem em duas dimensoes
(2D) (Porta, 2009; Pereira, et alii., 2012).
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6. Cefalometria

6.1 Tracado Cefalométrico

A cefalometria ou tracado cefalométrico é obtido por medidas realizadas
numa folha de papel de acetato colocada sobre a radiografia, podendo também ser feito
digitalmente. A cefalometria permite uma mensuracao precisa entre pontos anatomicos
definidos que sdo evidentes em telerradiografia do créanio, que pode ser realizada em
norma lateral (perfil), em registro anteroposterior (AP) ou pdstero-anterior (PA) (Faria,
2002).

Considerando-se a sensibilidade fotografica, o contraste e a qualidade dos
lapis, as cores selecionadas foram: preta, para o cefalograma inicial; azul, para os
intermédios; vermelha, para o final; verde, para as de contengdo; castanho, para 0s
subsequentes. Para identificar a sua origem, todas as linhas e figuras sdo copiadas de um
cefalograma aos subsequentes na sua cor original (Zampieri et alii., 2005).

De acordo com Brown (2002), Faria (2002) e Dempsey et alii., (2002), o
facto do tracado cefalométrico ser obtido por medidas realizadas numa folha de papel de
acetato colocado sobre a radiografia, permite a realizacdo de mensuragfes entre pontos
anatomicos definidos e relevantes no processo respiratorio, que sdo evidentes em
telerradiografia do cranio como as estruturas dsseas (maxila, mandibula, hidide), o
espaco aéreo posterior e os tecidos moles (palato mole, raiz da lingua e parede posterior

da faringe).

6.1.1 Delimitacdo das estruturas anatémicas

As técnicas cefalométricas tém-se desenvolvido com a participacdo de
diversos autores (Steiner, Ricketts, McNamara, Wylie, Interlandi, etc.) que estipularam
pontos, linhas e planos cefalométricos préprios. Ocorre que estas propostas resultam em
inimeras medidas, 0 que impossibilita a citacdo de todos (Gandini JR et alii., 2005).

Devido a este facto, serdo abordadas neste topico apenas as referéncias mais
expressivas com relacdo ao tema do trabalho, focando as vias respiratérias. Para o

estudo cefalométrico, sdo delimitadas as seguintes estruturas anatémicas:
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Perfil tegumentar — inicia na regido do osso frontal e prolonga-se, inferiormente,

até completar o contorno do mento. Quando os labios, na posicado de repouso,
se apresentarem entreabertos, a linha do perfil mostra solugdo de continuidade
na regiao dos incisivos;

Sela turca — uma Unica linha que exibe os contornos anterior, inferior e posterior
da sela turca. Esta linha continua, anterior e posteriormente, mostra o inicio das
bases cranianas anterior e média. Quando os processos clindides se encontram
evidentes, estes sdo tragados;

Perfil do osso frontal e dos 0ssos préprios do nariz — desenho da metade inferior
da cortical externa do osso frontal e o limite anterior dos 0ssos préprios do
nariz;

Cavidade orbitaria — linha inferior da cavidade orbitaria, prolongando-se o
desenho nos sentidos anterior e posterior, quando sdo observados os limites
orbitéarios;

Meato acustico externo — tracado posteriormente e no mesmo plano horizontal
do condilo mandibular;

Fissura pterigomaxilar — associada a uma imagem de gota invertida, delimitada
pela parte posterior da tuberosidade da maxila e pela superficie anterior do
processo pterigdide do osso esfendide;

Maxila — soalho das fossas nasais, teto da ab6bada palatina, perfil anterior desde
a espinha nasal anterior até ao bordo alveolar;

Mandibula — cortical externa na regido do mento, bordo inferior do corpo e
posterior do ramo;

Incisivos centrais superior e inferior permanentes — delinear as imagens das
coroas dos incisivos mais vestibularizados. As raizes, quando visiveis, também
devem ser tracadas;

Primeiro molar permanente superior — delinear o contorno da coroa e raizes do
primeiro molar permanente superior mais anterior.

Primeiro molar permanente inferior — delinear o contorno da coroa e raizes do
primeiro molar permanente inferior mais proeminente (Krogman e Sassouni,
1957; Interlandi, 1968; Vion, 1994; Frasson, 2004).
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6.1.2 Pontos cefalométricos

Para a avaliagdo da morfologia cranio-facial sdo marcados pontos

cefalométricos (Quadro 1 e Figura 4), baseados nas varidveis descritas por Gandini Jr et

al. (2005), de acordo com o Padrdo Cefalométrico obtido através de telerradiografia de

perfil.

Quadro 1: Pontos Cefalométricos

Pontos

Descricéo

Ponto Sela (S)

localizado no centro geométrico da sela turca;

Ponto Basio (Ba)

localizado na porcdo mais inferior na margem

anterior do forame Magno.

Ponto Nasio (N)

ponto mais anterior da sutura fronto-nasal;

Ponto Pério (Po)

ponto mais superior do meato acustico externo;

Ponto Orbital (Or)

ponto mais inferior no contorno inferior da orbita;

Ponto Pterigoideo (Pt)

ponto mais postero superior da fossa

pterigomaxilar;

Ponto A

ponto mais posterior ou profundo da concavidade

anterior da maxila;

Ponto Espinha Nasal Anterior (ENA)

ponto localizado na porcdo mais anterior da

espinha nasal anterior da maxila;

Ponto P’

ponto localizado na intersecdo da imagem

radiogréafica do soalho nasal com a linha NA;

Ponto Espinha Nasal Posterior (ENP)

ponto localizado na porcdo mais posterior da

maxila 6ssea;

Ponto B

ponto localizado na maior concavidade da porcéo

anterior da sinfise mandibular;

Ponto Pogonio (Pg)

ponto mais anterior do contorno anterior da sinfise

mandibular;

Ponto E

ponto mais anterior da sinfise mentoniana,

tomando como base uma perpendicular ao plano
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mandibular (Go-Me);

Ponto Gnatio (Gn)

ponto mais anterior e inferior da sinfise

mandibular;

Ponto Mentoniano (Me)

ponto mais inferior da sinfise mandibular;

Ponto Gonio (Go)

ponto mais inferior e posterior da mandibula;

Ponto Condilio (Co)

ponto mais superior e posterior do condilo

mandibular;

Ponto Pré-nasal (Pn)

ponto mais anterior do nariz;

Ponto Columela (Cm)

ponto mais anteroinferior do nariz;

Ponto Subnasal (Sn)

ponto de unido entre o nariz e o l&bio superior;

Ponto Labio Superior (Ls)

ponto mais anterior do labio superior;

Ponto Stomion Superior (Sts)

ponto mais inferior do labio superior;

Ponto Pogonio Mole (Pg”)

ponto mais anterior do mento cutaneo;

Ponto Palato Mole (pm)

ponto situado no meio da parede posterior do

palato mole;

Ponto Adendide (ad)

ponto situado na parede posterior da faringe no
nivel do ponto palato mole (pm);

Ponto bl ponto situado na parede posterior da lingua onde
esta cruza com o bordo inferior da mandibula;
Ponto bf ponto situado na parede posterior da faringe na

altura do ponto bl.

Adaptado de: Baseado em Gandini JR et al. (2005)
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Figura 4: Pontos de referéncia cefalométricos (analise da morfologia

cranio-facial)
Adaptado de: Gandini JR et al. (2005)

6.1.3 Analises que permitem analisar o espaco aéreo superior

No presente estudo, sera abordado especificamente o topico referente ao
estudo das vias aéreas. Para a avaliacdo das obstrucbes respiratorias devem ser
marcados os pontos cefalométricos que determinam as distancias lineares dos espacos

naso e orofaringeos, que permitem a analise do espaco aéreo superior e inferior.

6.1.3.1 Gandini

— Gandini Jr et al. (2005) ressaltam as seguintes medidas cefalométricas:
— Medida adenodide (ad): avalia 0 espago da nasofaringe. E a distancia dos pontos
ad e pm, sendo a medida média de 17,4 mm na denti¢cdo permanente. A menor

distancia aceitavel, de acordo com o autor € de 5mm.
— Medida amigdala (am): avalia o espago da bucofaringe. E a distancia entre os

pontos bf e bl, sendo em média entre 10 a 12 mm.
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6.2 Cefalometria e 0 0sso hioide

Em individuos saudaveis o osso hidide encontra-se situado ao nivel das
veértebras cervicais C3-C4 e a sua posicao é de fundamental importancia. Em individuos
com SAHOS o osso hidide encontra-se localizado ao nivel das vértebras cervicais C4-
C6, 0 que aumenta a distancia entre o hidide e o plano mandibular, para medidas de
cerca de 27,8 mm, enquanto que nos individuos sadios a distancia média é de 12 mm
(Salles et alii., 2005).

E importante estar-se atento as relagdes do osso hidide, que é uma
referéncia-guia nos quadros de padrfes respiratorios inadequados: de acordo com 0s
autores, esta estrutura fornece ligacdo para musculos, ligamento e fascia da faringe,
mandibula e cranio. O espaco respiratdrio prejudicado pelo crescimento das amigdalas
pode modificar a posi¢do do o0sso hidide, devido a necessidade de adaptacBGes posturais
para aumento do espaco aéreo. A modificacdo do funcionamento neuromuscular na
regido altera também a posicdo de repouso mandibular e de partes da coluna cervical,
afetando o crescimento craniofacial (Ferraz et alii.,2007).

Pesquisadores citados por Salles et al. (2005) explicam que o0 aumento do
volume da lingua é mais comum em obesos com SAHOS. Da mesma forma, o
posicionamento inferior do o0sso hidide, também encontrado nesta amostra, relaciona-se
com o aumento de gordura na lingua, o que aumenta o volume da mesma e pressiona a
regido do 0sso hidide. Nos individuos ndo-obesos com SAHOS ocorre 0 aumento das
dimens@es do palato mole e posicédo inferiorizada do 0sso hidide, provocando a reducgédo
do espaco ao nivel do palato mole, da nasofaringe e orofaringe.

Ferraz et al. (2007) realizaram uma pesquisa utilizando telerradiografias em
norma lateral de 53 meninas com idade entre os 9 e 12 anos, na cidade de Limeira-SP.
Destas, 28 eram respiradoras nasais e 25 respiradoras bucais. Os autores identificaram
que 0 0sso hidide em relagdo a terceira vértebra (C3) estava posicionado mais posterior
nos respiradores bucais do que nos nasais. Os autores relacionam a posi¢cdo mais
inferiorizada do osso hidide com a necessidade de manter o didmetro antero-posterior
constante, com a adaptacdo postural ao nivel da orofaringe. A manutencdo das
proporcdes e viabilidade das vias aéreas controla a posicdo do 0sso hidide em
individuos com respiracéo alterada, como os respiradores bucais. Neste estudo, o padrao

respiratorio ndo interferiu na posicédo da mandibula
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6.3 Cefalometria e sua importéancia no diagnéstico da SAHOS.

Os exames radiograficos mais utilizados pelos Médicos Dentistas para
avaliacdo das VAS séo as radiografias de cavum e a telerradiografia em norma lateral,
esta Ultima mais efetiva por ser padronizada e passivel de reproducdo nas mesmas
condicdes técnicas. A cefalometria permite a obtencao de varias medidas das VAS, que
podem ser comparadas a um padrdo estabelecido internacionalmente (Dempsey et alii.,
2002; Barbosa et alii., 2009; Landa; Suzuki, 2009; Tsuda et alii., 2010).

A telerradiografia em norma lateral constitui uma técnica confidvel, simples
e standartizada, que expGe o0 paciente a menos de 1% da radiacdo de uma tomografia
computadorizada maxilofacial e possui um baixo custo. (Araya et alii., 2014).

A cefalometria é um método de diagnostico utilizado para avaliar o
posicionamento das estruturas 6Osseas (maxila, mandibula, hidide), o espaco aéreo
posterior e os tecidos moles, como palato mole, raiz da lingua e parede posterior da
faringe. Desta forma, o Médico Dentista tem condi¢bes de visualizar estruturas
relevantes no processo respiratorio, como a dimensdo das vias aérea superiores,
obstrucGes na area da raiz lingual e do espaco retropalatino, displasias na maxila e/ou
mandibula e deslocamento do hidide. Analisando estes parametros € possivel obter
dados para o diagnostico de obstrucbes das VAS (Brown, 2002; Faria, 2002; Dempsey
et alii., 2002).

Da mesma forma, Frasson (2004), Salles et alii., (2005), Silveira et alii.,
(2006) e Gornic et alii., (2011) defendem o uso rotineiro da cefalometria, argumentando
sobre a importancia do exame para o Diagndstico etiolégico da SAHOS. Os autores
explicam que a cefalometria disponibiliza dados essenciais no que respeita as
anomalias esqueléticas e alteracfes dos tecidos moles, que cursam com a SAHOS.

Salles et alii., (2005) explicam que o espaco velofaringeo esta diminuido em
cerca de 86% dos casos de pacientes com SAHOS, havendo uma reducgédo do espaco
aéreo principalmente ao nivel da Uvula e plano mandibular. No entanto, os autores
alertam que pode haver obstru¢do em mais de um local. Estes autores reproduzem dados
de diversas pesquisas com analise cefalométricas realizadas sobre SAHOS e VAS.

Em individuos sadios, a area transversal da faringe é de 5,3 cm2 e nos
apneicos a medida desta regido estd reduzida para 3,7 cm? Da mesma forma, o

comprimento do palato mole de individuos sadios é de 35mm, enquanto que nos
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apneicos a medida é de 48mm, sendo que este aumento do comprimento promove 0
maior contacto da lingua com o palato mole e diminui o espaco da nasofaringe.

Individuos com SAHOS podem apresentar mandibula retroposicionada e o
0sso hidide mais inferiorizado, podendo no entanto, as medidas da mandibula estar
dentro dos pardmetros normais (96 mm para a primeira e 125 mm para a segunda).

Devido ao retrognatismo mandibular em relacdo a maxila, ocorre um
reflexo durante a inspiracdo, na tentativa de aumentar a luz da faringe. Neste
mecanismo participam mais de vinte musculos, sendo o genioglosso, 0 mais importante
nesta fungdo. Este musculo insere-se na mandibula e quando ela é pequena ou
retrognata, a base da lingua sera mais aproximada da parede posterior da faringe,
provocando mais obstrucdo, facto que se acentua durante o sono, quando o genioglosso
tem sua atividade diminuida.

Por outro lado, outros autores afirmam que o genioglosso tem a sua
atividade aumentada em individuos com SAHOS, devido a estimulos como o aumento
da pressdo negativa e pela acdo de quimiorreceptores periféricos e centrais (PaO2 e
PaCO?2).

Bonafé (2008), considera que os valores normais para o espago nasofaringeo
sdo variaveis com a idade: aos 9 anos, 13 mm; aos 11 anos, 14 mm e em adultos 17,4
mm. Assim, considera-se que os valores menores que 5 mm sdo indicativos de
obstrucéo nasal.

Os Meédicos Dentistas desenvolveram estudos para avaliacdo do padrdo
funcional, desvios da normalidade, planeamento, registro e acompanhamento dos
procedimentos e outras intervengdes relacionadas ao padrdo respiratério, sendo que a
cefalometria efectuada em telerradiografia de perfil se estabeleceu como um método de
diagndstico efetivo, contribuindo nas atividades dos Médicos Dentistas.

Para comparar a efetividade da cefalometria lateral no diagndstico de
hipertrofia de adendides, Barbosa et alii., (2009) realizaram um estudo com 30
pacientes, submetidos a endoscopia nasal e cefalometria lateral.

Os autores concluiram que, apesar da endoscopia nasal ser considerada a
chave de ouro para este diagnostico, a cefalometria lateral mostrou forte correlacdo com
os resultados obtidos, o que comprova que esta analise possui eficiéncia, sensibilidade,
especificidade e valores preditivos positivo e negativo altos para o diagndstico da

hipertrofia de adenoide (Barbosa et alii., 2009).
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7. Consequéncias da SAHOS

A dificuldade de passagem de ar nas VAS provoca episodios de ronco com
apneia ou hipopneia, € o que afirma a grande maioria dos autores. Esta condicdo de
baixa oxigenacdo provoca a dessaturacdo de oxi-hemoglobina, inUmeros despertares e
microdespertares, fragmentacdo e modificacBes na arquitetura do sono. Os pacientes
podem desenvolver inimeros distarbios (hipertensdo sanguinea, cardiopatias, sindrome
metabdlica, insuficiéncia na oxigenacdo do sangue e outros distirbios fisioldgicos e
neuroldgicos), apresentando diminuicdo da qualidade de vida e gastos para 0s servicos
de saude (AASM, 2001; Avelino et alii., 2002; Brown, 2002; Flemons, 2002;
Shamsuzzaman et alii., 2003; YU et alii., 2003; Burger et alii., 2004; Zampieri et alii.,
2005; Ito, 2009; Landa e Suzuki, 2009; Carneiro et alii., 2010; Dal-fabbro et alii., 2010;
Ribeiro, 2010; Ribeiro e Ito, 2010; Oliveira et alii., 2011).

Os acidentes de viag¢do sdo uma importante causa de mortalidade no mundo
ocidental, diferentes estimativas sugerem, que entre 1 a 20% dos mesmos, estdo
relacionados com excessiva sonoléncia (Hidalgo et alii., 2013).

Em pacientes gravemente afetados, produzem-se mais de 30 apneias por
hora, com periodos reinterados de hipoxia, quedas na saturacdo de oxigénio no sangue e
alteracdo da arquitetura do sono caracterizada por fragmentacdo do periodo com
frequentes despertares uma vez que se observa esforco respiratorio aumentado
(Codoceo, 2013).

Apesar da maior atencdo dos pesquisadores por ser uma sindrome que causa
sequelas cardiovasculares e neurocognitivas, alta morbilidade e mortalidade, a maioria
dos pacientes com SAHOS ndo sdo diagnosticados (Ito et alii., 2005; Daltro et alii.,
2006).

8. Tratamentos para SAHOS
Diversos tratamentos sdo propostos pelas equipes multidisciplinares para
melhorar ou eliminar os problemas respiratorios durante o sono. Almeida et al. (2006),

Cavalcanti e Souza (2006), Alves (2008), Caldas (2009) e Quintela et al. (2009) citam a

higiene do sono, as mudancas comportamentais (perda de peso, eliminacdo do
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tabagismo e alcool, etc.), os procedimentos cirurgicos, o uso de aparelhos de pressao
positiva durante o sono (Continuous Positive Airway Pressure) Aparelho de Pressao
Positiva e Continua nas Vias Aéreas Superiores), cirurgias e o uso de aparelhos
intrabucais, prescritos pelo ortodontista. Os autores complementam que os aparelhos
intraorais séo divididos em trés grupos, de acordo com a sua fungéo: reposicionadores
de mandibula, retentores de lingua e elevadores de palato.

A avaliacdo inicial de uma equipe multidisciplinar (terapeuta da fala,
otorrinolaringologista e médico dentista ortodontista) ¢ de suma importancia para a
determinacdo do diagndstico e da sua etiologia, podendo ser necessaria mais de uma
abordagem de tratamento. Os tratamentos podem ser realizados através de medidas
conservadoras, médicas, cirdrgicas, mecanicas ou farmacologicas, de acordo com a
causa encontrada e gravidade da situacéo clinica ou da patologia. Podem ser indicadas
intervengdes cirargicas, uso de aparelhos de CPAP (Continuous Positive Airway
Pressure ou Aparelho de Pressdo Positiva e Continua nas Vias Aéreas Superiores), uso
de aparelhos intraorais, tratamentos oromiofuncionais e mudancas comportamentais
(perda de peso, eliminagéo do tabagismo e alcool, etc.) (Alves, 2008).

O Meédico Dentista tem por isso um papel relevante quer no diagnostico
quer no tratamento, contribuindo para evitar transtornos para 0s pacientes, como gastos
ou tratamentos desnecessarios (Freire-Maia et alii., 2005; Branco et alii., 2007;
Martinez, et alii., 2008).

9. Cefalometria pds cirargica e pés tratamento ortodéntico

A cefalometria utiliza um protocolo padronizado e é utilizada para o estudo
de pacientes com SAHOS (Tsuda et alii., 2010). De acordo com Gornic et alii., (2011),
algumas medidas cefalométricas sdo especificas para avaliacdo de tecidos moles nas
VAS (Figura 10), além de medidas complementares, que determinam o didmetro da oro
e da nasofaringe, angulos e posic¢Ges de estruturas relacionadas com a permeabilidade da
faringe.

Além do diagnostico de anomalias, a cefalometria € uma excelente
ferramenta para o acompanhamento e andlise das modificacdes ocorridas durante o
tratamento cirargico ou ortodontico, o que pode ser avaliado com a sobreposi¢édo dos

cefalogramas. Nesse sentido, torna-se necessaria a determinacdo de pontos fixos
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visualizados na telerradiografia que sirvam de orientacdo e favorecam a correta
comparacao entre as medidas cefalométricas (Zampieri et alii., 2005).

Torna-se fundamental a sobreposicdo cuidadosa dos varios tracados
cefalométricos para se observarem as alteragdes ocorridas na face em funcdo do
tratamento ortodéntico, segundo Steiner, a utilizacdo de linhas continuas, tracejadas e
pontilhadas, que caracterizam as diferentes fases do tratamento, confunde a
interpretacdo das sobreposicdes. Deste modo, sugere um método simples que emprege
cores especificas para cada cefalograma, facilitando a sua distin¢do quando sobrepostos
(Zampieri et alii., 2005).

9.1 Cefalometria pos cirurgica ao nivel da orofaringe

Diametro da via aérea referente a orofaringe (azul escuro, figura 5):
distancia entre os pontos definidos pela intersec¢do entre o plano que se estende do
ponto B ao gbnio (Go) e as paredes anterior e posterior da faringe. Essa medida visa
quantificar as alteracdes sofridas ap0s a cirurgia ao nivel da orofaringe. O ponto B foi
selecionado como referéncia, pois corresponde a principal regido de insercdo muscular

na mandibula, os tubérculos genianos.

9.2 Cefalometria pos cirdrgica ao nivel da hipofaringe

Diametro da via aérea na regido da hipofaringe (verde, figura 5): distancia
entre os pontos definidos pela interseccdo entre a linha que se estende do ponto mais
anterosuperior do 0sso hidide ao ponto mais anteroinferior da terceira vértebra cervical,
e a parede anterior e posterior da faringe. Essa medida visa quantificar as alteracdes
sofridas apds a cirurgia ao nivel da hipofaringe.
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Figura 5: Medidas cefalométricas utilizadas para avaliacdo de tecidos moles
Adaptado de: Gornic et alii., (2011)

9.3 Medidas complementares para cefalometria pos cirurgica

Posicdo mandibular (amarelo, figura 5): distancia entre o ponto B e uma
linha perpendicular a linha S-N (sela-nasio) passando por S (a qual serd denominada Xx).
Essa medida revela a quantidade de recuo mandibular obtido com a cirurgia.

SNA, angulo formado pelas linhas S-N e N-A (nasio-ponto A), a fim de
determinar o grau de retrusdo da maxila em relacdo a base do cranio.

SNB, angulo formado entre as linhas S-N e N-B (nasio-ponto B),
expressando o grau de protrusdo da mandibula em relacéo a base do crénio.

Go-Gn-SN, angulo determinado pela intersecdo entre a linha que une os
pontos gonio (Go) e gnatio (Gn) e a linha S-N.

FMA, angulo determinado pela intersecdo do plano mandibular (linha que
passa pelo ponto mento, Me, e tangente ao bordo inferior da mandibula, na regido do
angulo goniaco) com o plano horizontal de Frankfurt (unido entre os pontos porio, Po, e
orbitario, Or) (Gornic et alii., 2011).
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Santos et alii.,, (2000), explicam que o0s pacientes submetidos a
uvulupalatofaringoplastia e que ainda apresentem espaco aéreo posterior diminuido
(igual ou menor que 5 mm) podem manter a SAHOS. Tal condicdo pode coincidir com
a posicdo mais inferior do 0sso hidide, de acordo com dados de estudos citados pelos
autores. Os mesmos autores argumentam positivamente sobre a utilidade da
cefalometria, utilizada na identificacdo de deficiéncia mandibular e retroposicionamento
do osso hidide. Os autores explicam ainda, que este exame tem maior empregabilidade
para diagnosticar o estreitamento da regiéo retrolingual do que na regido retropalatina,
podendo também confirmar os achados de outros exames, como o0 exame fisico e a

nasofaringofibroscopia

10. Discussao

Kumar et alii.,. (2008) e Quintela et alii., (2009) alertam para o facto da
cefalometria e telerradiografia em norma lateral possuirem algumas limitacGes, uma vez
que 0 paciente se encontra em posicao ereta e desperto durante o exame, ao contrario do
periodo do sono, além disso, referem também a limitacdo da imagem ser bidimensional,
exigindo medidas lineares.

De acordo com Barbosa et alii., (2009), alguns trabalhos consideram a
radiografia um exame de pouca utilidade para o diagndéstico de problemas nasofaringeos
no entanto, nem todos utilizaram a telerradiografia de perfil. Outro fator prejudicial para
a baixa eficacia da cefalometria lateral seria a falta de padronizacdo das tomadas
radiogréaficas e erros técnicos (Michelon, 2000). Os autores consideram também que a
radiografia de Cavum (utilizada por otorrinolaringologistas) possui menor eficacia do
que a telerradiografia em norma lateral.

Por outro lado, Barbosa et alii., (2009) comparam a cefalometria com a
endoscopia nasal e mostram que a sensibilidade da primeira é de 66,7% enquanto que a
da segunda (chave de ouro) é de 75%. Os autores explicam que a especificidade da
cefalometria (probabilidade de dar resultado negativo quando o paciente ndo apresenta a
condicéo), foi de 86,3%. O valor preditivo negativo (probabilidade de o individuo nédo
apresentar o problema quando o resultado do exame é negativo) foi de 90,4%. Esses
dados comprovam que a cefalometria é um exame adequado e acessivel para o

diagndstico da hipertrofia de adenoides. Ressaltam, porém, que ambos os valores séo
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altos o suficiente para equiparar os dois exames quanto a eficacia, embora reafirme a
importancia dos exames de endoscopia nasal e a ressonancia magnética como 0s mais
completos e eficazes, ndo esquecendo, no entanto, que nem sempre estes sejam
acessiveis para os pacientes, por limitagcdes financeiras ou por falta de equipamentos
disponiveis (Barbosa et alii., 2009).

De acordo com Dempsey et alii., (2002); Tufik (2008), Barbosa et alii.,
(2009), Landa e Suzuki (2009) e Tsuda et alii., (2010), a telerradiografia lateral, &
considerada a mais efetiva por ser padronizada e passivel de reproducdo nas mesmas
condigdes técnicas. Os autores valorizam também a cefalometria por permitir a
obtencdo de varias medidas das VAS, que podem ser comparadas a um padrdo
estabelecido internacionalmente.

Pereira et alii., (2012) e Porta (1999) explicam que a telerradiografia em
norma lateral deve ser realizada de acordo com convencdes universais que determinam
0 posicionamento do paciente, o tipo de equipamento de RX, o foco puntiforme, a
incidéncia horizontal do foco de RX, a distancia fixa (1,524 m) do paciente em relacéo
ao RX e o posicionamento do paciente.

A evolucdo dos conhecimentos, pesquisas e desenvolvimento de novas
técnicas e equipamentos exigiram diagnosticos e intervengdes mais complexas dos
Médicos Dentista, que desenvolveram estudos para avaliagdo do padrdo funcional,
desvios da normalidade, planeamento, registro e acompanhamento dos procedimentos e
outras intervencdes. Nesse sentido, a cefalometria vem contribuir nas actividades do
Médico Dentista e estabelece-se como um método de diagnostico moderno e consistente
(Brown, 2002; Faria, 2002; Dempsey et alii., 2002).

Os exames mais utilizados para o diagnostico de disturbios respiratorios sao
o0 exame clinico, as avaliacGes baseadas em imagens de Ressonancia Nuclear Magnética
(RNM), exames de raios X (RX), telerradiografia e cefalometria, teste de pressao
negativa expiratoria (PNE) e polissonografia (PSG), considerado o melhor exame de
diagnostico (Xu et alii., (2006), Tufik (2008), Landa e Suzuki (2009).

Ferraz et al. (2007), chamam a atencdo para a importancia da integracdo
entre os profissionais de saude envolvidos no diagnostico e tratamento de individuos
com problemas respiratorios e/ou SAHOS. O Médico Dentista lanca mao de recursos
radiograficos como a telerradiografia em norma lateral, realizando estudos do espaco

aéreo com o auxilio de andlise cefalométrica. De acordo com Freire-Maia et alii.,
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(2005), Gandini Jr et alii., (2005), Alves (2008), Kumar et alii., (2008) e Quintela et
alii., (2009) este exame permite a avaliacdo da regido da orofaringe (como o tamanho
das amigdalas e diametro das vias aereas superiores), a morfologia cranio-facial, a
posicdo do 0sso hidide e a postura cranio-cervical, entre outras estruturas relacionadas.
Os autores consideram que este € um dos recursos mais utilizados para realizar
diagnostico, planear tratamentos e acompanhamentos dos pacientes com disturbios das
vias aéreas superiores.

Por outro lado e ndo menos importante, Salles (2005), Santos-Pinto et alii.,
(2006); Ferraz et alii., (2007), Regatieri (2012) e Wecker (2012) explicam que a
respiracdo bucal, consequente a obstrucdes de VAS, altera o equilibrio neuromuscular
da face, da postura corporal, da cabeca e do pescoco, levando a prejuizos na oclusédo
dentdria e a modificagdes miofuncionais. Assim, constata-se que o0s distdrbios
respiratorios afetam a qualidade de vida e o desenvolvimento do paciente, tanto no
estado geral quanto nos aspetos ortoddnticos e que o ortodontista é o profissional
habilitado para atuar na prevencdo, diagnéstico e tratamento de distlrbios das vias
aéreas superiores, uma vez que grande parte das causas estd diretamente relacionada

com a sua area de atuacao.
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111 CONCLUSAO

O estudo de revisao permitiu concluir que:

O diagnostico da SAHOS tem carater multidisciplinar e o Médico Dentista é
um profissional capacitado para intervir neste quadro. Para o diagndstico, pode lancar
mé&o de recursos como a avaliacdo clinica e de outros exames e meios auxiliares de
diagnostico (polissonografia, nasofaringoscopia, RNM, telerradiografia e cefalometria,
etc.).

A cefalometria em norma lateral mostra-se eficiente, quando comparada
com a endoscopia nasal, que é o exame de referéncia para o diagnostico de obstrucdes
das vias aéreas superiores.

A cefalometria obtida através de telerradiografia em norma lateral € um
recurso indispensavel e eficaz para o diagnostico dos disturbios do sono provocados por
transtornos nas vias aéreas superiores. Disponibiliza medidas precisas das estruturas
envolvidas nos processos obstrutivos, como a maxila, volume das amigdalas palatinas e
faringeas, didmetro da faringe, posicdo da base da lingua e outras anomalias
relacionadas.

A analise cefalométrica quando corretamente executada, permite o
diagnostico e o acompanhamento do tratamento, pois trata-se de uma técnica que pode
ser reproduzida nas mesmas condigOes, por obedecer a um padrdo estabelecido
universalmente. Deste modo as medidas obtidas no inicio do tratamento podem ser
comparadas posteriormente para avaliacdo da evolucdo e efetividade do tratamento
proposto.

Sendo assim, o estudo cefalométrico em telerradiografia em norma lateral
mostra-se relevante nos diagndsticos de anomalias esqueléticas e de tecidos moles,
sendo uma ferramenta valida e importante para que o ortodontista avalie as vias
respiratdrias, faca o diagnostico seguro e realize a intervencdo precoce, contribuindo

para a melhora da qualidade de vida do paciente.
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