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Correlacao entre os achados orofaringolaringoscépicos e a
gravidade da sindrome da apneia obstrutiva do sono

Correlation between the oropharyngo-laryngoscopic findings and the severity of
obstructive sleep apnea
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RESUMDPO

Objetivo: correlacionar alteracdes anatémicas e funcionais de cavidade oral, faringe e laringe com a gravidade da sindrome da
apneia obstrutiva do sono (SAOS). Métodos: estudo transversal com 66 pacientes de ambos os sexos, com idade entre 21 e 59 anos
e queixas de roncos e/ou apneia. Todos passaram por avaliacdo clinica otorrinolaringolégica completa incluindo exame fisico,
nasolaringofibroscopia epolissonografia noturna. Foram classificados em grupos pelo valor do indice de apneia-hipopneia (IAH),
calculadas medidas de associacdo e analisadas diferencas pelo teste Kruskal-Wallis e do 2. Resultados: todos os pacientes com
obesidade tipo 2 avaliados eram portadores de SAOS. Foi observada relacao entre a projecao de Uvula durante o exame
fibronasoendoscopico e a SAOS (OR:4,9; p-valor: 0.008; IC: 1.25-22.9). Além disso, notou-se uma importante forca de associacao
entre o formato circular da faringe e a presenca de SAOS moderado ou grave (OR: 9,4, p-valor: 0,002), embora o IC seja amplo
(1.80-53.13).0 desvio septal e a hipertrofia de concha inferior foram as alteracdes nasais mais frequentes, porém sem relacdo com
a gravidade. A obstrucdo nasal foi quatro vezes mais comum nos pacientes sem sonoléncia diurna. As demais alteracoes anatomicas
craniofaciais ndo se mostraram preditoras para a ocorréncia de SAOS. Conclusdo: concluimos que alteracbes orais, faringeas e
laringeas participam da fisiopatologia da SAOS. A realizacdo do exame endoscépico é de grande valia para a avaliacdo destes
pacientes.

Descritores: Apneia do Sono Tipo Obstrutiva. Ronco. Endoscopia. Polissonografia. Variacdo Anatdmica. Obstrucao das Vias
Respiratorias.

INTRODUCAO

te do fluxo aéreo ocasionaria dessaturacdo da
oxihemoglobina e despertares noturnos, com a consequente
sonoléncia diurna excessiva (SDE), fadiga e alteracoes
cognitivas®.

A sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAQS) tem
repercussdes na qualidade de vida e é um fator de

risco para doencas cardiacas, metabdlicas, neurolégicas e
perioperatoérias’. A SAQOS é caracterizada por episodios re-
correntes de obstrucao parcial (hipopneia) ou total (apneia)
da via aérea superior (VAS) produzida durante o sono ape-
sar da manutencao dos esforcos respiratorios?.

A fisiopatologia da SAOS é um processo
multifatorial, porem evidéncias mostram que o controle
muscular das VAS é o resultado de um equilibrio delicado
entre diferentes forcas de pressao intraluminal durante a
inspiracao, que leva a um gradiente negativo de pressdo
transfaringea, e as forcas de pressdo extraluminal deriva-
das das contracdes musculares gue contribuem para a aber-
tura da faringe. Fatores como o ténus vasomotor e forcas
adesivas da mucosa parecem colaborar com o estreitamento
ou colapso da VAS3. Esta reducdo ou cessacao intermiten-

A SAQS é uma doenca mundialmente comum,
encontrada tanto em paises desenvolvidos como em de-
senvolvimento®”’. A prevaléncia desta doenca em homens
adultos é aproximadamente o dobro da prevaléncia em
mulheres adultas®®®. Especula-se que tal diferenca entre
sexos seja devida aos hormdnios, a distribuicao de gordura
corporal, a anatomia e funcdo da via aérea superior, aos
mecanismos de controle neuroventilatério®'® e, possivel-
mente, aos fatores relacionados a apresentacao clinica,
gue é menos evidente nas mulheres. Por outro lado existe
um aumento da prevaléncia nas pessoas com idade acima
dos 50 anos, especialmente idosos'".

Estudos também relacionam como preditores da
SAOS: o aumento do peso corporal e a circunferéncia
cervical''4, Algumas alteracdes craniofaciais, como a
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hipoplasia do 0sso maxilar ou mandibular, teriam um pa-
pel na causa da SAOS™. O aumento da resisténcia nasal,
por sua vez, também precisa ser investigado nessa popula-
cdo, ainda que a relacdo direta deste com aumento do
IAH e do ronco nao seja clara'®. Tem sido demostrado que
o consumo de alcool, tabagismo e refluxo gastroesofagico
predisporiam a SAOS™'8,

Este estudo tem como objetivo identificar as al-
teragdes anatdémicas e funcionais em laringe e faringe, vi-
siveis ao exame endoscodpico, nos pacientes com diferen-
tes graus de SAOS e correlaciona-los com a sua gravidade.

METODOS

Foram estudados 66 pacientes adultos com dis-
turbios relacionados ao sono, de forma prospectiva e
sequencial, encaminhados para avaliacao de possivel SAOS,
na Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro, Bra-
sil, em 2013. A pesquisa recebeu aprovagao pelo Comité
de Etica e Pesquisa, parecer numero 37/2011, da institui-
cdo e obteve apoio financeiro do governo do Estado do Rio
de Janeiro (FAPERJ). Todos os participantes assinaram um
termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).

Num primeiro momento, cada paciente foi sub-
metido a uma detalhada entrevista e exame fisico geral,
incluindo medidas corporais antropométricas (altura, peso
e calculo de indice de massa corporal — IMC). Num segun-
do momento, foram realizadas as avaliacdes orofaciais,
fibronasofaringoscoépicas e polissonogréficas.

Nao foram incluidos sujeitos com alteracoes que
pudessem prejudicar gravemente a respiracao, tais como
tumoracbes das cavidades oral, nasais e laringeas,
malformacoes do terco médio da face e individuos com
IMC superior ou igual a 40Kg/m?, por representarem um
grupo de elevado risco para SAOS.

Confiabilidade das medicoes

As avaliagdes foram realizadas por dois pesqui-
sadores treinados antes do estudo para padronizar as téc-
nicas de medicao utilizadas. No caso de discordancia, um
terceiro examinador era consultado. A concordancia intra
e interobservador foi avaliada para IMC, circunferéncia
cervical e classificacdo de Mallampati numa amostragem
piloto de 16 pacientes. A analise de correlacao de Spearman
foi utilizada para confirmar a confiabilidade dos observa-
dores (intra e interobservadores).

Fibronasofaringoscopia e
orofaciais

No exame de orofaringoscopia avaliou-se a clas-
sificacdo de Mallampati para relacdo entre a lingua e a
cavidade oral® e a de Brodsky'® para tamanho das tonsilas
palatinas. O exame de fibronasolaringoscopia por video foi
realizado com endoscopio flexivel de zero grau, sem
anestesia topica ou vasoconstriccdo dos cornetos, com o

medicdes

paciente acordado, sentado, ereto, apoiando o tronco e a
cabeca de forma natural e olhando para frente. Nesta po-
sicao foram realizadas as seguintes medicoes: A) Circunfe-
réncia cervical: medida, tendo como referéncia uma linha
horizontal ao nivel da metade da cartilagem tireoide; B)
Escore de Mallampati Modificado: realizando a
orofaringoscopia com a lingua dentro da boca em posicao
relaxada, classificamos em: Grau 1 — quando os pilares
amigdalianos, o palato mole e a Gvula estdo visiveis; Grau
2 — quando o palato mole e a Uvula estao visiveis; Grau 3
— quando o palato mole e a base da Uvula estao visiveis e
Grau 4 — quando o palato mole ndo esta visivel; C) Classi-
ficacdo de Brodsky: realizando a orofaringoscopia, obser-
vamos o tamanho das tonsilas e o grau de obstrucdo por
elas exercido na orofaringe, classificando em: Grau 1 —as
tonsilas ocupam 25% do espaco entre os pilares
amigdalianos; Grau 2 — ocupam de 25% a 50%; Grau 3 -
ocupam de 50% a 70% e Grau 4 — ocupam 75% ou mais;
D) Projecdo das Tonsilas— a projecdo das tonsilas era con-
siderada positiva quando a porcao posterior destas ocluia
parcial ou totalmente a luz faringea ao exame endoscopico;
E) Formato da Faringe — através da fibronasoendoscopia
classificamos o formato da faringe como circular se o dia-
metro anteroposterior for igual ao laterolateral, e de eliptico
se for diferente; F) Sinais de Refluxo: consideramos sinais
indiretos de refluxo, edema e/ou hiperemia de aritenoides,
edema e/ou hiperemia em regido interaritenoidea e pre-
senca de mucosa redundante em regido interaritenoidea;
G) Projecdo Complexo Glossoepiglético (CGE): durante da
fibronasoendoscopia a projecdo posterior da base da lin-
gua e/ou da epiglote ocasiona obstrucao parcial ou total
da visualizaco do laringe; H) Projecao Uvula: durante da
fibronasoendoscopia a Uvula estava proeminente em dire-
cdo a luz da faringe, independente de encostar ou ndo na
parede posterior da faringe.

Escalas e protocolos utilizados

Escala de Epworth (ESE) utilizada para sonolén-
cia diurna excessiva (SED), considerando-se positiva para
uma pontuacao superior a 10 pontos e Escala de Stanford
para ronco, classificando-o como ausente, leve, moderado
e grave.

Polissonografia (PSG)

A polissonografia foi realizada utilizando méto-
dos, instrumentacado e analise de acordo com os criterios e
definicdes publicados pela American Academy of Sleep
Medicine™, da mesma forma que a classificacdo da gravi-
dade da SAOS através do indice de apneias e hipopneias
(IAH): IAH<5 (ronco primario), IAH 5-14,9 (SAQS leve),
IAH 15-29,9 (SAOS moderada) e IAHe”30 (SAOS grave).

Andlise estatistica

Nossa estratégia estatistica foi determinar que
varidveis antropométricas orofaciais poderiam estar
correlacionadas com SAOS e determinar, assim, algum tipo
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de risco. As varidveis  clinicas de interesse foram: sexo,
idade, indice de massa corporal, circunferéncia cervical,
Epworth, escala de sonoléncia. Diferentes pontos de corte
foram utilizados com o intuito de encontrar alguma associa-
¢ao com IAH nos pacientes com SAOS (IAH >5, >10, >15,
>30). Foram calculadas as frequéncias das variaveis nomi-
nais e a medida central e de dispersao das variaveis continu-
as, para a apresentacao das caracteristicas da amostra e
das variaveis estudadas. As diferencas foram avaliadas pelo
teste Kruskal-Wallis e de proporcdes pelo x?, considerando
valores significativos quando p<0,05. A odds ratio (OR) e o
seu intervalo de confianca a 95% (IC95%) foram calcula-
das para verificar a associacdo entre varidveis binarias.

RESULTADOS

A taxa de resposta do questionario sobre as ca-
racteristicas individuais e habitos (sexo, tabagismo, etilismo,
idade) durante a primeira consulta foi 100% (Tabela).
Dos 66 participantes, 39 (59,1%) eram do sexo masculino
e 27 (40,9%) do sexo feminino. A média de idade do gru-
po estudado foi 41,97 anos (desvio padrao: 10,7), sendo a
variacdo de 21 a 59 anos. Noventa e cinco por cento das
pessoas se autodefiniram racialmente como pardas. Em
relacdo ao IMC, 81,8% dos participantes apresentou
sobrepeso ou obesidade. Todos os participantes com IMC

correspondente a obesidade tipo 2 (IMC entre 35-39,9)
apresentavam SAOS.

Apesar de uma proporcao importante de paci-
entes ser tabagista e consumir alcool, ndo encontramos
diferencas significativas entre estas variaveis e a presenca
ou nao de SAOS.

Os resultados da associacdo entre as alteracoes
anatdmicas oro-faringo-laringeas e SAOS podem ser obser-
vadas na tabela 2. O formato da faringe (circular e eliptica)
nao esteve significativamente associado com a presenca de
SAQS. Entretanto, quando comparamos os dois extremos
de gravidade, baixo grau (sem SAOS ou leve) com o eleva-
do grau (SAOS moderado e grave), encontramos uma im-
portante forca de associacao (OR: 9,4, p-valor 0,002), em-
bora o IC seja amplo (1.80-53.13). Esta distribuicao mostra
um acréscimo proporcional a medida que aumenta a inten-
sidade da doenca (Figura 1). A projecao de Uvula durante o
exame fibronasoendoscopico esteve associada com a pre-
senca de SAOS (OR:4,9; p-valor: 0.008; IC:1.25-22.9). As
demais alteracbes anatdmicas craniofaciais nao foram
preditoras para a ocorréncia de SAOS.

DISCUSSAO

O estreitamento das VAS é um fator importante
gue contribui para a oclusdo da faringe durante o sono na

Tabela 1 - Habitos e caracteristicas socio-demogréaficas em individuos com e sem SAOS.
Variavel Sem SAOS SAQS Total
(18 casos) (48 casos)
n (%) n (%) n (%)
Sexo
Masculino 7 (389 32 (66,7) 39 (59,1)
Feminino 11 (61,1) 16 (33,3) 27 (40,9
IMC
Até 24,9 6 (33,3) 6 (12,5) 12 (18,2)
25-29,9 7 (38,9) 20 (41,7) 27 (40,9)
30-34,9 5 (27,8) 16 (33,3) 21 (31,8)
35-39.9 - 6 (12,5) 6 (9,1
Tabagismo
Fumante 2 (11,1 4 (8,3) 6 (91
Nao-fumante 14 (77,8 37 (77,1) 51 (77,3
Ex-tabagista 2 (11,1 7 (14,6) (13,6
Idade
20-35 10 (55,6) 1 (22,9 21 (31,8)
36-50 6 (33,3 20 (41,7) 26 (39,4)
>50 2 (11,1 17 (35,4) 19 (28,8)
Etilismo
Nao bebe 5 (27,8) 22 (47,8) 27 (42,2)
< 300g/dia 13 (72,2) 19 (41,3) 32 (50,0)
>300g/ dia - 5 (10,9 5 (7,8)

Fonte: Prontudrios de pacientes com disturbios do sono, Hospital Universitario Gaffrée e Guinle, Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro

(2013).
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Tabela 2 - Associacdo entre as alteragdes anatémicas e SAOS. OddsRatio ajustado (ORa) por regressdo logistica, Intervalos de
confianca e p-valor.
Variavel Sem SAOQOS SAOQOS OR p-valor IC 95%
(18 casos) (48 casos)
(n/%) (n/%)
Faringe
Circular 3 (16,7) 13 (27,1) 1,85 0,379 0,41-11,5
Eliptica 15 (83,3 35 (72,9
Projecdo Tonsilar
Sim 2 (111 9 (18,8) 1,84 0,45 0,32-19,26
Nao 16 (88,9 39 (81,3)
Projecao Uvula
Sim 4 (222 28 (58,3) 4,9 0,008 1,25-22,9
Nao 14 (77,8 20  (41,7)
Projecao CGE
Sim 2 (111 13 (27,1) 2,9 0,16 0,55-29,7
Nao 16 (88,9 35 (72,9
Escore de Mallampati*
Alterado (classes 2,3,4) 15 (83,3 43  (89,6) 1,72 0,48 0,23-10,05
Normal (classe 1) 3 (16,7 5 (10,4
Classificacdo de Brodsky**
Classes 2,3,4 6 (33,3 16 (33,3) 1,00 1,0 0,28- 3,87
Classes 0,1 12 (66,7) 32 (66,7)

Fonte: Prontudrios de pacientes com disttrbios do sono, Hospital Universitario Gaffrée e Guinle, Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (2013).

SAOS?. Pacientes com SAQOS podem apresentar um es-
pectro de anormalidades tanto da anatomia esquelética
como do tecido de partes moles orofaciais. Estas anorma-
lidades podem atuar sinergicamente e participar na com-
plexa causa da SAOS. Acreditamos que a variabilidade do
tecido mole e as caracteristicas esqueléticas possam variar
entre grupos étnicos e contribuir na prevaléncia e na gravi-
dade da SAOS. Esta interrogacao foi levantada ha muito
tempo por nosso grupo, considerando que desde o0s Sécu-
los XIX e XX a cultura brasileira tem se direcionado a uma
integracédo e miscigenacao racial, fato comprovado por
estudos com marcadores genéticos que revelam que as

100% -

80% -

M Eliptica

60% H Circular

40% -

20% -

0% m T
Sem SAQS SAOSleve  SAOSmoderado  SAOS grave

Figura 1 -  Distribuicdo do formato da faringe (circular e eliptica)

nos pacientes com SAOS.

populacdes do Brasil sdo, na sua maioria, racialmente mis-
tas?!.

Embora ndo tenhamos explorado com detalhes
outros possiveis fatores de risco, além do sexo, IMC e ida-
de, nossa hipotese é que com uma avaliacdo endoscopica
simples no exame de rotina, verificando alteracdes
anatémicas e com medicoes dos tecidos moles orofaciais,
poderiamos identificar grupos de maior risco para SAQS. E
l6gico de se esperar que, no futuro, para alcancar este
objetivo, precisaremos elaborar estudos com amostragens
maiores e melhor definicdo dos grupos a serem estudados,
incluindo os grupos controles.

Dentre os parametros anatdmicos avaliados no
presente estudo, o formato circular da faringe esteve associ-
ado com as formas clinicas mais graves de SAOS, e, possi-
velmente, seja responsavel por uma pior progressao. Tam-
bém se constatou a associacao entre a projecao posterior da
Uvula e a SAOS. Isto leva a acreditar que algumas altera-
¢bes anatdmicas orofaciais possam ser relacionadas a gravi-
dade da apresentacado clinica e ao prognoéstico da SAOS.
Sabemos que o formato fisiolégico da faringe é eliptico sen-
do maior o seu diametro laterolateral. Com a evolucéo da
doenca a faringe assume incialmente um formato circular
e, em fases mais avancadas, volta a ter um formato eliptico,
porém sendo maior o didmetro anteroposterior devido a
hipertrofia da musculatura lateral faringea. Entretanto, infe-
lizmente ndo podemos afirmar que se trate de uma verda-
deira associacao causal nem considera-la uma associacao
espuria, devido, principalmente, ao nimero pequeno de
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participantes e a lista de cofatores que nao foram considera-
dos na analise. Mesmo assim, é o ponto de partida em dire-
¢ao as nossas hipoteses e este simples resultado leva a pen-
sar na possibilidade de definicdo de grupos de maior risco
para SAOS. Embora os parametros nasais avaliados tenham
sido objetivo de outra pesquisa realizada pelo nosso grupo,
podemos dizer que, em nossos achados, o desvio septal e a
hipertrofia de concha inferior foram as alteracoes nasais mais
frequentes, porém sem relagdo com a gravidade. A obstru-
cdo nasal foi quatro vezes mais comum nos pacientes sem
sonoléncia diurna.

Estamos cientes da limitada producéo cientifica
guando comparada com estudos em outros paises, o que
dificulta comparacoes dos nossos resultados. Esta situacao
nao é proporcional ao impacto desta condicdo. Um estudo
mostrou de forma alarmante que a prevaléncia de SAOS,
em Sado Paulo, estava em torno dos 30%’. Infelizmente,
ndo encontramos na literatura cientifica nacional mais da-
dos de prevaléncia da SAOS em outras regides do Brasil
gue confirmem estes resultados. Alguns problemas estao
relacinados a baixa quantidade de pesquisas epidemioldgicas
de SAOS no Brasil, e, talvez, a mais importante seja a
baixa oferta de servicos de diagnéstico e tratamento espe-
cializado, especialmente no sistema publico. Comparando
com dados de estudos estrangeiros, Young et al.® encon-
traram na populacdo americana prevaléncia de SAQS de
4% em homens e 2% em mulheres.

A maior parte dos portadores de SAQS procura
atendimento médico em funcéo, principalmente, dos ron-
cos e da sonoléncia diurna, porém sabemos que esta
sindrome também provoca outras repercussdes no organis-
mo. A SAOS é uma das causas importantes de
morbimortalidade no mundo e é responsavel por uma par-
cela importante pela perda de DALY (Disability Adjusted
Life-Years). O DALY é uma medida de satde que alarga o
conceito de potenciais anos de vida perdidos devido a morte
prematura, de modo a incluir os anos equivalentes de “vida
saudavel” em estados de vida menos saudavel, generica-
mente designados por “deficiéncia”’™. A SAOS aumenta

ABSTRACT

substancialmente os custos econémicos do sistema de sau-
de. Os individuos com SAQS procuram mais vezes 0s servi-
cos de saude do que individuos sem SAQS, utilizando mais
0s recursos, devido a sua associacao com sonoléncia diur-
na, falta de concentracao e disfuncdo neuropsicolégica??*
e doencas cardiovasculares (hipertensao arterial)®.

O comportamento da SAOS nos diferentes gru-
pos configura-se num desafio a ser superado. Por se tratar
de uma doenca multifatorial, sabemos que a sua prevaléncia
sofre modificacdes dependendo da populacdo estudada.
Sabe-se que a proporcao de casos com SAQS é maior em
homens e em mulheres menopausadas sem terapia de re-
posicado hormonal quando comparadas a mulheres pré-me-
nopausa ou pds-menopausa que fazem reposicdo hormonal™.
Da mesma forma, esta prevaléncia tende a aumentar em
populacdes mais velhas, mais obesas e com maior circunfe-
réncia cervical™. A grande variabilidade das caracteristicas
anatémicas nas populacdes e a participacdo de inUmeros
fatores de risco agindo de forma sinérgica na fisiopatologia
da SAQS tornam-se um obstaculo nas pesquisas para se
obterem dados concretos e confiaveis. Estudo realizado por
Ancoli-Israel et al.?®, na Califérnia, encontrou prevaléncia
de SAOS de 24% na populagao estudada composta apenas
por idosos, contrastando com dados ja citados de 2-4% na
populagcao americana em geral®. J& em estudos na popula-
¢do pediatrica, essa prevaléncia cai para 0,7-3% e esta muito
relacionada com a presenca de hipertrofia
adenoamigdaliana®®. No que tange a questao étnica, estu-
do de Scharf et al.?” mostrou que a prevaléncia e a gravida-
de da SAOS em populacdes afrodescendentes e asiaticas
sdo maiores do que nas populacdes caucasianas.

Todas estas discrepancias motivam a necessida-
de de realizacdo de estudos detalhados em termos de
prevaléncia e associacdo de fatores de risco, incluindo ana-
lises das caracteristicas anatémicas. Acreditamos que o
exame endoscépico é um importante passo na avaliacao
dos pacientes com SAOS e nado pode ser dispensado, po-
dendo ser fundamental para definicdo de grupos de risco
para SAQS.

Objective: To correlate anatomical and functional changes of the oral cavity, pharynx and larynx to the severity of obstructive
sleep apnea syndrome (OSAS). Methods: We conducted a cross-sectional study of 66 patients of both genders, aged
between 21 and 59 years old with complaints of snoring and / or apnea. All underwent full clinical evaluation, including physical
examination, nasolarybgoscopy and polisonography. We classified individuals into groups by the value of the apnea-hypopnea
index (AHI), calculated measures of association and analyzed differences by the Kruskal-Wallis and chi-square tests. Results:
all patients with obesity type 2 had OSAS. We found a relationship between the uvula projection during nasoendoscopy and
OSAS (OR: 4.9; p-value: 0.008; Cl: 1.25-22.9). In addition, there was a major strength of association between the circular shape
of the pharynx and the presence of moderate or severe OSAS (OR: 9.4, p-value: 0.002), although the Cl was wide (1.80-53.13).
The septal deviation and lower turbinate hypertrophy were the most frequent nasal alterations, however unrelated to gravity.
Nasal obstruction was four times more common in patients without daytime sleepiness. The other craniofacial anatomical
changes were not predictors for the occurrence of OSAS. Conclusion: oral, pharyngeal and laryngeal disorders participate in
the pathophysiology of OSAS. The completion of the endoscopic examination is of great value to the evaluation of these

patients.

Key words: Sleep Apnea, Obstructive. Snoring. Endoscopy. Polysomnography. Anatomic Variation. Airway Obstruction.
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