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RESUMO

INTRODUCAO: A apneia obstrutiva do sono (AOS) é um distarbio respiratério
caracterizado por episodios recorrentes de colapso parcial ou completo da via aérea
superior (VAS) durante o sono. A AOS é mais dificil de ser identificada em mulheres do
que nos homens. As caracteristicas mais especificas como ronco primario, sonoléncia
diurna excessiva ou pausas respiratoérias nem sempre sao relatadas pelas mulheres.
Por apresentarem sintomas inespecificos para a AOS como insbnia, depressao e
fadiga, estas muitas vezes sdo tratadas por suas queixas e nem sempre S&o
encaminhadas para um exame de polissonografia (PSG). Em média, a mulher leva 9,7
anos a partir dos primeiros sintomas até ser diagnosticada com AOS. Algumas
alteracdes morfologicas da face e da VAS, observadas na radiografia cefalométrica
lateral (RCL), podem contribuir para um diagnostico mais precoce da AOS em
mulheres. OBJETIVO: Comparar as alteragdes craniofaciais e dimensdes da VAS em
mulheres com AOS leve e moderada por meio da RCL. METODOLOGIA: 44 RCL de
mulheres na faixa etaria de 30 a 67 anos de idade foram calibradas e medidas no
programa Radiocef®, sendo 26 pertencentes a mulheres diagnosticadas pela PSG com
AOS leve e moderada (Grupo com AOS) e 18 RCL de mulheres sem risco de ter a
doenca (Grupo sem AOS), diagnosticadas através do questionario STOP-BANG.
Foram realizadas medidas craniofaciais, das dimensdes da VAS. A amostra foi
avaliada estatisticamente através de comparacdo, correlacdo e associacdo das
medidas entre os grupos. RESULTADOS: Houve diferenga estatisticamente
significativa (p<0,05) entre os grupos com e sem AQOS, principalmente para o aumento
das medidas verticais da VAS e diminuicdo do espac¢o aéreo posterior no grupo com
apneia. Aumento significativo das medidas verticais da face, abertura do plano
mandibular, retrusdo da maxila e da mandibula também foram significativos neste
grupo. O aumento do angulo de convexidade facial mostrou ser um fator de risco para
a presenca da AOS em mulheres (OR = 1.541). CONCLUSAO: A RCL demonstrou ser
uma ferramenta eficaz na identificacdo de caracteristicas craniofaciais e da VAS de
mulheres com suspeita de AOS. Sendo assim, um exame importante para o
reconhecimento precoce da AOS leve e moderada e para o encaminhamento das

mulheres para exames de PSG.



Palavras-chave: Apneia do sono, Sindrome da apneia obstrutiva do sono, Mulheres,

Cefalometria, Osso hioide.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Obstructive sleep apnea (OSA) is a respiratory disorder
characterized by recurrent episodes of partial or complete collapse of the upper airway
(UA) during sleep. OSA is more difficult to identify in women than in men. More specific
characteristics such as primary snoring, excessive daytime sleepiness or respiratory
pauses are not always reported by women. Because they present non-specific
symptoms for OSA such as insomnia, depression, and fatigue, they are often treated for
their complaints and are not always referred for polysomnography (PSG). On average,
a woman takes 9.7 years from the first symptoms until she is diagnosed with OSA.
Some morphological changes of the face and VAS observed in lateral cephalometric
radiography (LCR) may contribute to an earlier diagnosis of OSA in women.
OBJECTIVE: To compare craniofacial and UA dimensions changes in women with mild
and moderate OSA using LCR. METHODS: 44 LCR of women aged 30 to 67 years
were calibrated and measured in the Radiocef® program. 26 LCR were of women
diagnosed by PSG with mild and moderate OSA (Group with OSA) and 18 LCR were of
women without risk of having the disease (Group without OSA), diagnosed through the
STOP-BANG questionnaire. Craniofacial measurements and VAS dimensions were
performed. The sample was statistically evaluated through comparison, correlation and
association of the measurements between groups. RESULTS: There was a statistically
significant difference (p <0.05) between the groups with and without OSA, mainly for the
increase of the UA vertical measurements and decrease of the posterior air space in
the OSA group. Significant increase in the anterior facial high, opening of the
mandibular plane, retrusion of the maxilla and of the mandible were also significant in
this group. Increase of the facial convexity angle was a risk factor for the presence of
OSA in women (OR = 1,541). CONCLUSION: LCR is an effective screening tool in the
identification of craniofacial and UA characteristics in women with suspected OSA.
Thus, it is an important method for the early recognition of mild and moderate OSA and

for the referral of women to PSG.

Keywords: Sleep apnea, Obstructive sleep apnea syndrome, Women, Cephalometry,

Hyoid bone.
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1 INTRODUCAO

A apneia obstrutiva do sono (AOS) é um disturbio respiratério que acomete ambos os
sexos, porém com maior predominancia em homens (ANTTALAINEN et al., 2010;
YOUNG et al., 1993; LIN et al., 2008; FRANKLIN et al., 2013). Esta disparidade pode
ocorrer devido aos perfis distintos de sintomas entre 0os sexos. Os sintomas tipicos da
AOS sao: ronco primario, sonoléncia diurna excessiva (SDE), pausas respiratérias
presenciadas pelo acompanhante, alteracfes cognitivas (déficit de concentracdo e
memoria) e alteragcbes de humor. Ambos o0s sexos com AOS apresentam esses
sintomas, sendo a SDE uma queixa frequente na populagdo (HADDAD; GREGORIO,
2017). Contudo, mulheres com AOS, em geral, relatam a SDE acompanhada de outros
sintomas pouco associados a presenca de AOS como depressado, ansiedade, insdnia
ou fadiga (LIN; DAVIDSON; ANCOLI-ISRAEL, 2008). Com isto, o foco do tratamento
converge para as outras queixas e nao para a AOS. Além disso, as mulheres podem
ser menos sintomaticas na fase inicial da doenca, o que leva a dificuldade de
diagnéstico e, consequentemente, pouco encaminhamento para avaliacdo da AOS, até
gue os sintomas se agravem. De acordo com Guilleminault e outros (1995), ocorre um
intervalo médio de 9,7 anos entre o aparecimento dos primeiros sintomas até o
diagndstico definitivo do distarbio nas mulheres.

A AOS pode causar varios problemas sistémicos, e ambos 0s sexos apresentam riscos
semelhantes de desenvolver doencas como hipertensédo, diabetes, problemas
cardiovasculares e acidente vascular cerebral (LINDBERG et al., 2017). Relata-se
também o risco aumentando de acidentes de trabalho, acidentes automobilisticos e
outros (ROEHRST et al., 2005). Pacientes que apresentam qualidade de sono ruim
estdo sujeitos a piora da saude, com consequente aumento na busca por servicos de
salude, auséncias no trabalho, e maior risco para transtornos psicolégicos como a
depressao (BUYSSE et al., 2005).

A polissonografia (PSG) € o método diagndstico definitivo para a AOS. Entretanto,
exames de imagem como a radiografia cefalométrica lateral (RCL), podem revelar
indicios de que o paciente apresenta algum tipo de disturbio respiratério obstrutivo do
sono (DRS), para que este possa ser corretamente encaminhado para realizar a PSG.
A RCL é um exame frequentemente solicitado nos tratamentos odontolégicos para
avaliacdo do padrdo esquelético facial e da via aérea superior (VAS). Atualmente vem

sendo estudada como método de triagem de pacientes com risco de AOS. Com isto, 0
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cirurgido-dentista podera ser um importante integrante da equipe multidisciplinar para o
reconhecimento precoce da doenga, podendo diminuir o intervalo entre o aparecimento

dos sintomas e o diagnaostico da AOS, principalmente em mulheres.
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2 REVISAO DA LITERATURA
2.1 DISTURBIOS RESPIRATORIOS OBSTRUTIVOS DO SONO

Os disturbios respiratorios obstrutivos do sono (DRS) sao caracterizados pela reducao
do fluxo aéreo durante a respiracdo devido a um colapso ou aumento da resisténcia a
passagem do ar pela via aérea superior (VAS). Os DRS envolvem o ronco primario, a
sindrome de resisténcia da via aérea superior (SRVAS) e a apneia obstrutiva do sono
(AOS) (TEIXEIRA, 2006). A polissonografia (PSG) é o exame “padrdo ouro” para o
diagnoéstico dos DRS. Esse consiste na avaliacdo de diversas variaveis durante o sono,
incluindo eletroencefalograma, eletro-oculograma, eletromiograma da regido do queixo
e dos musculos tibiais anteriores, eletrocardiograma, fluxo aéreo bucal e nasal, esfor¢co

respiratorio, oximetria, ronco, e posicdo do corpo (HADDAD, GREGORIO, 2017).

O ronco primario é caracterizado pelo ruido emitido durante o sono devido a vibragao
dos tecidos moles da faringe pelo turbilhonamento do ar, sem ter prejuizos na
saturacdo da oxi-hemoglobina ou na arquitetura do sono (HADDAD, GREGORIO,
2017).

A SRVAS é caracterizada pelo aumento da resisténcia da via aérea superior associado
a um esforco respiratério (RERA), que leva a microdespertares e fragmentacdo do
sono, causando sintomas como SDE e cansaco diurno (HADDAD; GREGORIO, 2017;
TEIXEIRA, 2006). Entretanto, ainda ndo ha um consenso se esse disturbio se trata de
uma entidade independente ou se precede a AOS (HADDAD; GREGORIO, 2017;
STOOHS et al., 2008; DE GODOY et al., 2015).

A AOS é um disturbio respiratério de etiologia multifatorial caracterizada pelos eventos
de apneia, hipopneia e RERAs (AL LAWATI; PATEL; AYAS, 2009; APPLETON et al.,
2018; BERRY et al., 2012; HEINZER et al., 2015; ZINSLY et al., 2010).

A AOS é definida por episddios repetitivos de obstrucdo parcial ou total da VAS
durante o sono, com reducéo do fluxo aéreo em 90% ou mais com duracdo de pelo
menos 10 segundos, ocorrendo dessaturacdo da oxi-hemoglobina, fragmentacdo do
sono, e despertares com a finalidade de restabelecer a paténcia da VAS (PALOMBINI,
2010). A hipopneia caracteriza-se por uma reducgdo temporaria da respiracdo por 10
segundos ou mais e uma diminuicéo do fluxo de ar de pelo menos 30%, seguido de um

despertar e/ou de uma dessaturacdo da oxi-hemoglobina em pelo menos 3% (VOS et



18

al., 2007; SEGAL; MALHOTRA,; PILLAR, 2008; AASM, 2005; BERRY et al., 2012; RAJ,
HIRSHKOWITZ, 2003; MEOLI et al., 2001; HADDAD; GREFORIO, 2017). E o RERA
(esforgo respiratorio associado ao despertar ou respiratory effort-related arousals) é
caracterizado pelo aumento do esforgo respiratério devido a uma limitacéo do fluxo de
ar na inspiracao, com duragao de 10 segundos ou mais, causando um microdespertar.
Esse evento ndo preenche os critérios para ser classificado como apneia ou hipopneia,
apesar de produzir igualmente fadiga e SDE (GUILLEMINAULT, 1993; HADDAH;
GREGORIO, 2017).

Os eventos obstrutivos durante o sono séo classificados na PSG de acordo com o
indice de apneia e hipopneia (IAH) ou com o indice de distlrbio respiratério (IDR) por
hora de sono (BUCHANAN et al., 2016). O IAH é uma medida que quantifica 0 nimero
de colapsos da VAS a cada hora de sono (VOS et al., 2007). A condicao € classificada
na PSG em leve (6 2 IAH < 15), moderada (15 = IAH < 30) e grave (IAH > 30)
(BUCHANAN et al.,, 2016; EPSTEIN et al., 2009). O IDR inclui todos os tipos de
despertares respiratorios durante o sono, e é calculado como: IDR = IAH + RERASs
(GUIMARAES, 2010). A PSG néo identifica o local onde esta ocorrendo a obstrucéo,
porém quantifica a gravidade da AOS pela qualificacdo dos eventos respiratérios

obstrutivos no sono.

A atual Classificagdo Internacional de Distirbios do Sono, a CIDS-3, definida pela
Academia Americana de Medicina do Sono (AASM, 2014), incluiu os episodios de
RERAs nos critérios de diagnostico da AOS em adultos. Esses eventos ndo eram
encontrados anteriormente na CIDS-2 (AAMS, 2005). Um paciente adulto era
considerado com apneia apenas pelo IAH, quando apresentava 5 ou mais eventos
respiratorios por hora de sono (AASM TASK FORCE, 1999; HEINZER et al., 2015).

Para o diagnéstico atual da AOS em adultos, de acordo com a CIDS-3, é exigido a

presenca dos itens (A e B) ou C, descritos como:

- A: uma queixa minima de: episédios de sono involuntarios quando acordado, SDE,
sono ndo reparador, fadiga ou insbnia, despertares com pausas respiratérias,
engasgos ou asfixia, ronco alto e/ou pausas respiratérias durante o sono relatados pelo
acompanhante, pacientes diagnosticados com hipertensédo, depressao, alteracao
cognitiva, doenca coronariana, doenca cerebrovascular, insuficiéncia cardiaca

congestiva, fibrilagéo atrial ou diabetes do tipo 2;
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- B: PSG basal ou monitorizacdo portatil detectando cinco ou mais eventos
respiratérios obstrutivos (apneia obstrutiva ou mista e/ou hipopneia e/ou aumento da

resisténcia da via aérea superior — RERA — por hora de sono);

- C: PSG basal ou monitorizacédo portatil detectando 15 ou mais eventos respiratorios

(apneia obstrutiva e/ou hipopneia e/ou RERA — por hora de sono.

2.2 DIFERENCAS DA APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO ENTRE HOMENS E
MULHERES

Os DRS foram diagnosticados inicialmente com maior prevaléncia em homens,
entretanto atingem ambos os sexos (ANTTALAINEN; POLO; SAARESRANTA, 2010;
YOUNG et al., 1993; LIN et al., 2008; FRANKLIN et al., 2013).

A grande maioria dos estudos sobre DRS é voltado para os homens ou apresenta uma
amostra masculina bem maior que a feminina. Dessa forma, as caracteristicas da AOS
em mulheres sdo menos estudadas, apesar de ter sido reconhecido nas Ultimas
décadas que a incidéncia da AOS nas mulheres é maior do que se pensava
inicialmente (YOUNG et al., 1993).

Um estudo epidemiolégico realizado na cidade de Sdo Paulo constatou a prevaléncia
de AOS em 32,9% da populacado, sendo de 26% entre as mulheres e de 40% entre os
homens. Mulheres com idade mais avancada tiveram prevaléncia de 29,9% de AOS na
faixa etaria de 50 a 59 anos, e de 35,9% na faixa etaria de 60 a 69 anos (TUFIK et al.,
2010). Lee e outros (2014) encontraram prevaléncia ainda maior, de 62,5% na faixa
etéria de 60 a 64 anos, e de 65,6% na faixa etaria de 65 a 69 anos. Heinzer e outros
(2015) encontraram prevaléncia de AOS leve em 83,8% nos homens e 60,8% nas
mulheres, e de AOS moderada encontraram prevaléncia de 49,7% nos homens e
23,4% nas mulheres. Montoya e outros (2007) encontraram que pacientes com idade
acima de 52 anos tinham 3,8 vezes mais chances de ter AOS do que individuos mais
jovens. Leppanen e outros (2017) afirmaram que a idade € um fator de risco para AOS,

e que a doenca progride ao longo do tempo.

Os dados de prevaléncia mostram que os homens sdo mais afetados do que as
mulheres pela AOS. Entretanto, esta divergéncia entre homens e mulheres com

relacdo a prevaléncia da apneia pode ser reflexo de as mulheres serem diagnosticadas
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em menor numero, devido a notificagdo de sintomas néo tipicos da AOS (LIN;
DAVIDSON; ANCOLI-ISRAEL, 2008). Esse fator pode contribuir para a subvalorizacéo
da AOS em mulheres, menor taxa de encaminhamento para clinicas de sono, sub-
representacdo em estudos clinicos, menor representacao das mulheres em clinicas de
DRS, e menor frequéncia de tratamento do que os homens (LINDBERG et al., 2017;
APPLETON et al, 2018; COLLOP; ADKINS; PHILLIPS, 2004; YOUNG et al., 1996;
WIMMS et al, 2016).

Existem alguns motivos que podem contribuir para uma menor taxa de diagnostico de
AOS em mulheres. Um deles é que os DRS ainda sdo geralmente atribuidos a
sintomas e achados mais comuns da populacdo masculina (ANTTALAINEN; POLO;
SAARESRANTA, 2010). Os homens sdo mais propensos a relatar sintomas de ronco
alto, SDE, e apneias assistidas pelo acompanhante. A combinacdo de ronco e SDE ou
somente a presenca do ronco aumenta o risco de hipertensao e diabetes em ambos os
sexos (LINDBERG et al., 2017). Nos homens, os sintomas de AOS também sé&o

associados a hipertenséo e a nocturia (APPLETON et al., 2018).

As mulheres tendem a apresentar sintomas diurnos mais generalizados do que 0s
homens (LIN; DAVIDSON; ANCOLI-ISRAEL, 2008). Os sintomas especificos mais
comuns nas mulheres com AOS séo: insOnia, pernas inquietas, depressao, pesadelos,
palpitagdes e alucinagdes (LIN; DAVIDSON; ANCOLI-ISRAEL, 2008). Os homens séo
menos propensos a ter insénia em comparacdo com as mulheres (VALIPOUR et al.,
2007).

Muitas vezes as mulheres desconsideram seus préprios roncos, sendo menos
propensas a menciona-los. Além disso, os companheiros ndo se queixam de ronco e
nao observam pausas respiratérias durante o sono da mulher, e isso contribui para o
nao reconhecimento do disturbio em mulheres (BASOGLU; TASBAKAN, 2018). Outros
sintomas da AOS, como dor de cabeca e fadiga matinal, dificuldade de concentracao,
memoria prejudicada, alteragfes de humor, irritabilidade, boca seca, refluxo noturno,
nocturia e enurese (BASOGLU; TASBAKAN, 2018), cansaco, falta de energia, e
dificuldades para iniciar o sono sédo observadas com mais frequéncia em mulheres
(ANTTALAINEN et al., 2006). Além disso, mulheres com problemas de sono correm
maior risco de acidentes, reducdo da produtividade do trabalho e do convivio social,
bem como reducdes na qualidade de vida (APPLETON et al., 2018).
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Para a ocorréncia da AOS existem inumeros fatores de risco, incluindo: obesidade,
sexo, idade e fatores anatdémicos como alteragdes craniofaciais e dos tecidos moles.
Diferencas entre os sexos, na obesidade, na anatomia da via aérea superior, nos
horménios e no envelhecimento podem desempenhar um papel importante na AOS,
apesar dos mecanismos exatos ndo estarem completamente elucidados (LIN;
DAVIDSON; ANCOLI-ISRAEL, 2008).

A obesidade é um importante fator de risco para a ocorréncia da AOS (BASOGLU;
TASBAKAN, 2018) e pode ser observada em ambos os sexos. O indice de massa
corporal (IMC) se correlaciona positivamente com a gravidade da doenca (LIN;
DAVIDSON; ANCOLI-ISRAEL, 2008). Mulheres com AOS apresentam mais idade e
sdo mais propensas a serem obesas do que os homens com AOS de gravidade
semelhante (VALIPOUR et al., 2012). O IMC é mais elevado em mulheres com AOS
do que nos homens (BASOGLU; TASBAKAN, 2018; APPLETON et al., 2018).

O paciente tipico com DRS € obeso, homem de meia idade, ou uma mulher na poés-
menopausa, caracteristicas que aumentam também o risco cardiovascular
(ANTTALAINEN; POLO; SAARESRANTA, 2010).

Estudos sugerem que h& diferenca nas distribuicbes de gordura corpérea entre 0s
sexos, sendo que o0s homens apresentam principalmente obesidade central
(BASOGLU; TASBAKAN, 2018). Enquanto os homens tendem a engordar na parte
superior do corpo e tronco, incluindo regido do pescoco e estruturas do tecido mole da
VAS (lingua, palato mole e paredes laterais da faringe), as mulheres acumulam
gordura na parte inferior do corpo e extremidades, ndo influenciando de forma
importante no tamanho da faringe (LIN; DAVIDSON; ANCOLI-ISRAEL, 2008;
GUILLEMINAULT et al., 1995; AL LAWATI; PATEL; AYAS, 2009). A deposicdo de
gordura na VAS, particularmente na regido posterior da lingua, provavelmente também
afeta a patogénese da doenca e estd relacionada ao género (LIN; DAVIDSON;
ANCOLI-ISRAEL, 2008).

Pacientes com AOS apresentam a circunferéncia cervical maior que pacientes sem a
doenca (LEE et al., 2009). Homens com AOS apresentam a circunferéncia do pesco¢o
maior (43,1 + 3,3 cm) que mulheres com AOS (38,7 + 3,5 cm) (BASOGLU,;
TASBAKAN, 2018; LIN et al., 2008; HADDAD; GREGORIO, 2017). A circunferéncia do

pescoco aumentada serve de marcador para a presenca e para a gravidade da AOS
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(MARTINHO et al., 2008). Quando ha uma constricdo em um segmento do trato
respiratorio, ocorre um aumento da velocidade do fluxo de ar no local da obstrucéo e
diminuicdo na pressao interna do lumen (SCHWAB; KUNA; REMMERS, 2005;
PALOMBINI, 2010). Uma diminuicdo da pressdo interna pode levar ao colapso,
especialmente se a via aérea for estreita e longa ou as pressdes dos tecidos
circundantes forem elevadas (SEGAL; MALHOTRA,; PILLAR, 2008; SUSARLA et al.,
2011). A VAS ¢é um tubo flexivel, e devido a isso, € sujeita ao colapso (PATIL et al.,
2007).

Os homens apresentam a VAS mais longa que as mulheres. (LIN; DAVIDSON;
ANCOLI-ISRAEL, 2008; SHIGETA et al. 2008; YAMAKOSHI et al., 2016) e a VAS mais
longa tende a ser mais suscetivel ao colapso (MALHOTRA et al., 2002; PILLAR et al.,
2000). Além disso, as mulheres normais apds a menopausa apresentam a VAS mais

longa em comparacao a mulheres normais pré-menopausa (MALHOTRA et al., 2006).

Dentre os fatores anatdmicos que podem contribuir para a ocorréncia da AOS estéo as
alteracdes craniofaciais, hipotonia dos tecidos moles da orofaringe, posicionamento
posterior da base da lingua, Gvula e lingua volumosas, comprimento vertical da via
aérea aumentado, comprimento aumentado do terco médio da face, mandibula
retrognética (RYU et al., 2015), hipoplasia mandibular e posicionamento posterior do
hioide e musculo génio-hioideo, retrusdo maxilar (BIANCHI et al., 2014), e adenoides
hipertréficas, especialmente em criancas (PALOMBINI, 2010). Dos fatores anatémicos
mais recorrentes, a mandibula e o osso hioide alterados sdo considerados como as
principais estruturas esqueléticas determinantes do espaco aéreo. Qualquer
anormalidade nessas estruturas pode afetar o espaco aéreo e levar a AOS (ZINSLY et
al., 2010). Ryu e outros (2015) afirmam que uma mandibula retrognatica e osso hioide
posicionado inferiormente e/ou posteriormente sdo alteracdes anatdbmicas presentes

nos pacientes com AOS.

Em mulheres, fatores de risco como: o aumento da idade, aumento do indice de massa
corporal (IMC), diferencas anatdmicas da VAS, tabagismo, congestdo nasal, gravidez
em mulheres obesas e sindrome do ovario policistico podem contribuir para o
aparecimento da AOS (ANTTALAINEN, POLO, SAARESRANTA, 2010). Entretanto, os
fatores que contribuem para os disturbios do sono nas mulheres séo frequentemente

associados a alterag6es hormonais, particularmente nos niveis de estrogénio, como as
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alteracbes no ciclo menstrual, gravidez e menopausa sem terapia de reposicéo
hormonal (DZAJA et al., 2005). A menor prevaléncia geral de AOS em mulheres antes
da menopausa sugere um efeito protetor dos hormonios sexuais femininos na paténcia
da VAS e/ou no acionamento ventilatério (BASOGLU; TASBAKAN, 2018; APPLETON et
al., 2018; VALIPOUR et al., 2012). A menopausa também retira a estimulacéo
respiratéria mediada pela progesterona que tem sido sugerida como protetora dos DRS
para as mulheres na pré-menopausa (ZWILLICH et al., 1978; SKATRUD; DEMPSEY;
KAISER, 1978). Estudos realizados na populagdo mostram que mulheres na pés-
menopausa tém um risco 2 a 3 vezes maior de AOS, e neste periodo apresentam um
IAH significativamente maior (YOUNG et al., 2003; SHAHAR et al., 2003; BASOGLU;
TASBAKAN, 2018). Entretanto, quando sdo submetidas a terapia de reposicao
hormonal na pds-menopausa, apresentam menor incidéncia de AOS que os homens de
mesma faixa etaria (LANDA; SUZUKI, 2009). A reposi¢cdo hormonal pode prevenir ou
aliviar os DRS em mulheres na p6s-menopausa (SHARAR et al., 2003).

As mulheres na fase inicial da AOS sdo menos sintomaticas que o0s homens
(GUILLEMINAULT, 1995). Entretanto, as mulheres exibem sintomas comuns da AOS
com IAH na PSG menor que o dos homens, e a transicdo para a menopausa parece
predispor as mulheres a apneia do sono com um IAH relativamente baixo (entre 5-10 /
h) (YOUNG et al., 1993; YOUNG et al., 1996; HEINZER et al., 2015).

Os indices baixos de saturacdo de oxigénio e marcadores inflamatérios também sao
encontrados em mulheres com IAH menor em comparacdo aos homens. Mesmo
apresentando um baixo IAH, as mulheres atingem valores patolégicos de marcadores
inflamatérios bastante semelhantes, e podem ter o mesmo grau de problemas
sistémicos que os homens com o IAH maior (GOUVERIS et al., 2018). O IAH € o
principal critério de diagnéstico para AOS em ambos 0s sexos, entretanto ele pode

subestimar os efeitos sistémicos fisiopatoldégicos dos DRS nas mulheres.

Atualmente, com a inclusdo de RERAs pela CIDS-3 para o calculo do IDR, espera-se
gue um maior numero de mulheres com AOS possam ser diagnosticadas e tratadas
em uma fase mais precoce da vida, uma vez que as mulheres apresentam mais
RERAs do que apneia e hipopneia em relacdo aos homens (YE; PIEN; WEAVER,
2009).
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No entanto, reconhecer precocemente os indicios da doenca nas mulheres e
encaminha-las para o exame de PSG ainda continua sendo um problema maior que
poderia ser minimizado se exames complementares fossem mais valorizados para

essa finalidade.

2.3 METODOS DE DIAGNOSTICO DA APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO

O estudo polissonografico de noite inteira (PSG), realizado em laboratério ou em
domicilio, constitui-se no método diagndstico “padrdo ouro” para os disturbios
respiratérios do sono e diagnéstico da AOS (KUSHIDA et al., 2005; PATIL et al., 2007;
HADDAD; GREGORIO, 2017).

Para a identificacdo de pacientes com risco de apresentar AOS existe uma ampla
variedade de métodos de triagem, entretanto é indispensavel uma ferramenta de
rastreamento confiavel (ABRISHAMI; KHAJEHDEHI; CHUNG, 2010). Dessa forma,
individuos identificados com alto risco de AOS deverdo ser submetidos a exames
especificos relacionados ao sono e, 0s pacientes de baixo risco evitardo exames
desnecessarios (BOYNTON et al, 2013; FLEMONS et al.,, 1994; ABRISHAMI;
KHAJEHDEHI; CHUNG, 2010).

No intuito de rastrear pacientes que possam apresentar AOS, varios questionarios
foram desenvolvidos e validados, dentre eles o questionario de Berlim, o Pittsburgh
Sleep Quality Index, a Escala de sonoléncia de EPWORTH e o questionario STOP-
BANG.

Comparado a outros questionarios, o STOP-BANG apresentou maior especificidade
para prever a presenca de AOS moderada ou grave (CHUNG; ELSAID, 2009). O nome
do questionario STOP-BANG foi definido com as inicias das palavras (em inglés) que
caracterizam os pacientes com risco de apresentar AOS: S (snoring — ronco), T (tired —
cansaco), O (observed you stop breathing — alguém observou vocé parar de respirar),
P (pressure — pressao alta), B (body mass index — massa corporal), A (age — idade), N
(neck size - circunferéncia do pescoco), G (gender male — género masculino)
(ABRISHAMI; KHAJEHDEHI; CHUNG, 2010; FONSECA et al., 2016). O questionario
avalia caracteristicas como sonoléncia diurna, cansaco, pressdo sanguinea,
circunferéncia do pescoco, idade, IMC, ronco alto, entre outras. Apresenta perguntas

diretas e 0 somatorio das respostas classifica em baixo, médio ou alto risco de ser um
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portador da AOS. Por ser o mais completo e conciso dos questionérios, apresentar boa
precisdo e maior validade metodolégica ele é preferencialmente utilizado como
ferramenta de triagem para a AOS (ABRISHAMI; KHAJEHDEHI; CHUNG, 2010;
BOYTON et al., 2013; CHUNG et al., 2008; FARNEY et al., 2011; VASU et al., 2010).
Este questionario mostrou ser um instrumento de triagem adequado para identificar
pacientes com baixo risco de apresentar AOS além de ter facil aplicabilidade, podendo
ser realizados na rotina médica e odontolégica quando necessario (FONSECA et al.,
2016). Entretanto, por ser um questionario mais voltado para o sexo masculino, ndo

consegue prever os indicios iniciais da doenga nas mulheres.

2.4 A CEFALOMETRIA NO DIAGNOSTICO DA APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO

Métodos de imagens como a tomografia computadorizada, a ressonancia magnética e
a radiografia cefalométrica lateral (RCL) também sdo estudados como ferramentas de
triagem para a identificacdo da AOS. A RCL é amplamente utilizada para avaliacdo das
alteracdes nas estruturas craniofaciais e da VAS, e vem sendo aplicada para
identificacdo de pacientes com AOS (RYU et al.,, 2015; JAKOBSONE; NEIMANE;
KRUMINA, 2010). Costa e Silva e Gil (2013) afirmam que as variaveis cefalométricas
sdao melhores preditores do IAH em pacientes com peso normal que em pacientes
obesos, 0 que pode favorecer a identificagdo precoce da AOS naqueles pacientes sem
as caracteristicas fisicas tipicas da AOS, como as mulheres na pré-menopausa e com

peso normal.

A RCL é um método pouco invasivo que expde o paciente a menos de 1% da radiacédo
de uma tomografia computadorizada da face e ja faz parte da maioria das
documentacfes ortodonticas (SUSARLA et al.,, 2010b). Durante a realizacdo da
imagem da RCL, a posicdo da cabeca e a técnica radiografica sdo bem documentadas
e padronizadas, geralmente realizadas na posi¢cédo vertical, o que permite medi¢cdes
mais confiaveis e reprodutiveis e melhor comparacdo dos dados entre os estudos
(BATES; McDONALD, 2005). Além disso, apresenta como vantagens a sua
simplicidade, baixo custo e reprodutibilidade (OH et al., 2011; FILHO et al., 2007),
Apesar de algumas limitacbes como fornecer apenas uma imagem bidimensional de
estruturas tridimensionais, sobrepor estruturas, e ser produzida com o paciente
acordado e em posicdo ereta (RYU et al.,, 2015; JAYARATNE; ZWAHLEN, 2016), a
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RCL tem sido utilizada rotineiramente para avaliar a morfologia da VAS, além de ser
atil no diagnéstico e tratamento da AOS, devido a facilidade para avaliar as alteracdes
esqueléticas e dos tecidos moles na regidao da faringe que podem contribuir para a
obstrucdo da VAS (RYU et al., 2015; BATES; McDONALD, 2005). As regides de
constricdo da faringe mais envolvidas nos pacientes com a AOS sao as regides
retroglossal e retropalatal (ZINSLY et al., 2010).

Diversas mensuracdes nas RCL foram sugeridas através de medidas lineares,

angulares e de area sagital para avaliacdo da VAS (ZINSLY et al., 2010).

Partinen e outros (1988) encontraram nas RCL de pacientes com AOS duas medidas
preditoras de elevado IDR, que denominaram de: PAS e MP-H. PAS é a medida
horizontal da largura do espaco aéreo posterior medida entre a parede anterior e
posterior da faringe, originada pelo prolongamento da linha que vai do ponto B (ponto
anterior na mandibula) ao G6nio (d&ngulo mandibular). MP-H € uma medida vertical da
distancia perpendicular entre o ponto mais anterossuperior do osso hioide ao plano
mandibular. Os autores concluiram que os individuos com medida PAS igual ou menor
gue 5 milimetros e/ou medida MP-H igual ou maior que 24 milimetros devem ser

avaliados quanto ao risco de AOS.

Barrera e outros (2017), analisando RCL de pacientes com e sem AOS, constataram
que o aumento da distancia MP-H e diminuicdo do diametro e da area de PAS séao

medidas significativas para a ocorréncia de AOS.

Ryu e outros (2015) constataram em RCL de pacientes com AOS que o comprimento
vertical da VAS é outra medida vertical, além de MP-H, que prediz a presenca da AOS.
Concluiram que comprimento vertical e MP-H aumentados, e PAS diminuida,

aumentam as chances de o paciente ter AOS.

O comprimento da VAS é definido por Segal, Malhotra e Pillar (2008) como a distancia
em milimetros entre um plano horizontal tangente a borda superior do 0sso hioide e o
plano horizontal tangente ao plano palatal posterior, paralela ao longo eixo da via

aérea.

Susarla e outros (2010b) verificaram em RCL que o comprimento da VAS maior ou
igual a 72mm para homens, e maior ou igual a 62mm para mulheres é indicativo de
AOS. Os autores afirmaram que as medidas verticais do comprimento da VAS e da

distancia perpendicular da parte superior do 0sso hioide ao plano mandibular estédo
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associadas com a severidade da AOS. Por fim, os autores recomendaram que estas
medidas sejam adicionadas as medidas cefalométricas de rotina para avaliacdo de

pacientes com suspeita de AOS.

Segal, Malhotra e Pillar (2008) avaliaram RCL de pacientes com menor gravidade da
AOS e também constataram aumento do comprimento da VAS. Neste estudo ficou
estabelecido que o comprimento da VAS maior ou igual a 67,1 = 6,7mm para homens,

e maior ou igual a 54,2 £ 3,7mm para mulheres ja é indicativo da presenca da AOS.

Costa e Sousa e Gil (2013) encontraram na RCL os seguintes padrbes esqueléticos
craniofaciais associados a gravidade da AOS: posicdo mais inferior do osso hioide,

aumento da altura facial e diminui¢do da largura faringea.

A VAS pode apresentar alteracdes de acordo com os diferentes padrdes esqueléticos
craniofaciais. O espaco aéreo orofaringeo de individuos portadores de padrao
esquelético anteroposterior de Classe Il (maxila retruida em relacdo a mandibula)
parece ser mais largo e achatado, tendo a orientacdo mais vertical em relagéo ao plano
sagital. Ja individuos com padréao esquelético anteroposterior de Classe Il (mandibula
retruida em relagcdo a maxila) apresentam a via aérea mais inclinada e estreita
(CASTRO-SILVA et al., 2015; GRAUER et al., 2009; IWASAKI et al., 2009).

Também foram notadas diferencas nos padrdes esqueléticos por El e Palombo (2011)
que avaliaram o volume da VAS de pacientes com diferentes padrdes esqueléticos
craniofaciais de acordo com ANB (relacdo maxilo-mandibular), SNA (posicdo
anteroposterior da maxila) e SNB (posicdo anteroposterior da mandibula). Os autores
encontraram volumes menores nos pacientes Classe Il que nos pacientes Classe |
(maxila e mandibula harménicas) e Classe lll. Além disso, eles observaram que a

posicdo anteroposterior da mandibula tem efeito no volume da VAS.

Silva e outros (2015) avaliaram em RCL a VAS de pacientes Classe Il esquelética, e
constataram que os portadores de Classe Il por retrusdo mandibular apresentaram as
medidas de largura da VAS diminuidas comparados a pacientes Classe I.

Em revisdo sistematica, Neelapu e outros (2017) evidenciaram que desarmonias
craniofaciais sdo importantes fatores de risco para a AOS, e que a relacédo esquelética
craniofacial e as estruturas de tecidos moles da faringe determinam a paténcia da VAS.
Os autores encontraram o angulo da base do cranio significantemente diminuido em

pacientes com AOS comparado com 0s pacientes sem AOS, resultando na diminuigéo
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da dimenséo anteroposterior da via aérea. Além disso, eles constataram nos pacientes
com AOS um significativo aumento da altura total anterior da face, angulo SNB
diminuido, reducdo do comprimento mandibular, rotacdo horaria da mandibula, espaco

reduzido da VAS, e posicionamento mais inferior do osso hioide.

A maioria dos trabalhos apontam as alteragbes craniofaciais sugestivas da AOS em
ambos os sexos. Porém as mulheres com AOS apresentam alteragdes sutis das
estruturas craniofaciais e nas dimensdes da VAS em relacdo as mulheres sem AOS.
Estas alteracdes precisam ser melhor identificadas nas RCL de forma que venham a
facilitar o diagnostico inicial da doenca, e o direcionamento correto das mulheres com
suspeita de AOS para o tratamento adequado, minimizando os prejuizos a salude que a

AOS pode causar.
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3 OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar as alteracbes craniofaciais e as dimensdes da via aérea superior em
radiografias cefalométricas laterais de mulheres sem AOS e com AOS leve e

moderada.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Comparar o padrao esquelético craniofacial de mulheres sem AOS e com AOS leve e
moderada,;

Comparar as dimensotes da VAS de mulheres sem AOS e com AOS leve e moderada;

Comparar as dimensdes da VAS de mulheres com e sem AOS com as faixas etarias
30-49 anos e 50-67 anos;

Associar as alteragOes craniofaciais e as dimensdes da VAS com a AOS leve e
moderada,;

Associar as alteracdes craniofaciais e as dimensdes da VAS com as mulheres acima

de 50 anos;

Correlacionar as alteragdes craniofaciais e com as dimensdes da VAS.
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4 METODOLOGIA

Este trabalho de pesquisa faz parte do projeto intitulado “Avaliacdo de arquivos de
imagens radiograficas e tomogréficas de pacientes adultos com e sem sindrome da
apneia obstrutiva do sono”, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Espirito Santo, CEP/UFES, sob n° 2.140.578, CAAE
60725616.7.0000.5060, em 27 de junho de 2017 (ANEXO A).

4.1 SELECAO DA AMOSTRA

O estudo em questédo caracteriza-se como retrospectivo transversal.

Foi selecionada uma amostra de radiografias cefalométricas laterais (RCL) de

pacientes adultos do sexo feminino, na faixa etaria de 30-67 anos.
Os critérios para a inclusao na amostra foram:

- Grupo com AOS — RCL de mulheres com AOS, diagnosticadas previamente pela
polissonografia com indice de apneia/hipopneia = IAH = 5/h e < 30/h (eventos de

apneia por hora), caracterizadas como tendo AOS leve ou moderada;

- Grupo sem AOS — RCL de mulheres sem AOS que haviam respondido
previamente ao questionario STOP-BANG com resultado para baixo risco para
AOS (ANEXO B).

Os critérios de exclusao foram:

- RCL com gualidade insatisfatoria ou que ndo possibilitasse a visualizacdo de

alguma estrutura a ser analisada;

- RCL sem a presenca de régua calibradora do tamanho da imagem (Figura 4-6);
- RCL que nao eram as iniciais do tratamento;

- Auséncia da RCL na documentacéo ortodéntica inicial,

- RCL de pacientes que nao responderam ou responderam de maneira incompleta
ao questionario STOP-BANG no Grupo sem ACS;

- Auséncia de exame de polissonografia de noite inteira no Grupo com AOS.
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No Grupo sem AOS, ap0s aplicacdo do questionéario, 05 pacientes foram excluidas da

amostra (Figura 1) por:

- Apresentarem risco alto e moderado para AOS,

- N&o ter acesso a documentacdo para obtencdo dos dados pela RCL,;
- Documentacao nédo apresentar a RCL inicial para coleta de dados;

- Paciente de caso cirlrgico com grande discrepancia esquelética.

Figura 1- Fluxograma de perda da amostra do grupo sem AOS

N= 38 Banco de dados RCL]

(15 RCL excluidas:
L— Imagem insatisfatdria

- Questionario incompleto

N= 23 (Amostra selecionada]

L

ﬁ)S RCL excluidas:

- Risco alto ou moderado para AOS

- Caso cirurgico com grande discrepancia esquelética
- Falta de acesso a RCL para coleta de dados

N=18 Amostra final }

No Grupo com AOS, apdés os critérios de inclusao e exclusédo, 06 pacientes foram
excluidas devido o IAH estar abaixo de 5, dessa forma foram obtidas 26 RCL

(Figura 2).
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/29 documentacgdo excluidas:

Figura 2- Fluxograma de perda da amostra do grupo com AOS
- Sem PSG

[ Banco de dados Documentagdo ]«[ N=78 }
- Sem RCL inicial

\” Sem IAH
[Banco de dados RCLH N=42 J
10 RCL excluidas:
- Sexo masculino

( ~
[Amostra selecionada}* N= 32

\ y,

(06 RCL excluidas:
b L~ mulheres com IAH < 5

" ~
[ Amostra final ]7 N= 26

\ J

Apbs seguir os critérios de inclusdo e exclusdo a amostra totalizou 44 RCL de
pacientes do sexo feminino, sendo 18 RCL para o Grupo sem AOS e 26 RCL para

0 Grupo com AOS.

Grupo com AOS - formado por RCL de mulheres com apneia obstrutiva do sono
(AOS) leve e moderada, previamente diagnosticadas através do exame de
polissonografia de noite inteira com IAH =5/h e <30/h. Estas RCL fazem parte
integrante do estudo “Avaliacdo da eficacia e complicagdes do avango rapido do

aparelho intra-oral no tratamento da apneia obstrutiva do sono” (APENDICES A).

Grupo sem AOS - formado por RCL de mulheres com baixo risco para AOS,
avaliadas através do Questionario STOP-BANG. Estas RCL foram cedidas de uma

clinica particular, e os grupos foram pareados em idade e sexo (APENDICES B).

Como foram utilizados bancos de dados de radiografias pré-existentes em

documentacdes iniciais de tratamento, os riscos de radiacdo foram nulos.

Apés selecdo da amostra todas as RCL foram inseridas no programa Radiocef
Studio 2® (Radio Memory, Belo Horizonte-MG) para obtencdo das medidas e

analise dos dados.
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4.2 OBTENCAO DE MEDIDAS

As imagens digitalizadas das RCL obtidas através de CDs foram formatadas em
JPEG e inseridas ao software no programa RADIOCEF®.
Para a obtencéo dos dados, cada imagem foi calibrada individualmente, pela régua

da radiografia, possibilitando obter o tamanho real da imagem.

Apoés a calibracdo das imagens, uma analise cefalométrica especifica para este
trabalho foi criada no programa. Foram definidos pontos, planos e as medidas
craniofaciais - angulares e lineares - e medidas da VAS - verticais e horizontais
(Quadros 1-4 e Figuras 1-3).

Os pontos cefalométricos foram marcados nas RCL por um Unico pesquisador
previamente treinado e calibrado. Para a calibragdo do pesquisador, foram
selecionadas 20 RCL as quais foram medidas em dois momentos, com um
intervalo de uma semana de uma afericdo para a outra. Para conferir a precisédo e
confiabilidade das medidas, foi realizado o coeficiente de correlacéo intraclasse
(ICC), obtendo um resultado acima de 0,90, mostrando uma 6étima concordancia
entre as medidas. Para a analise cefalométrica foram realizadas marcacdes
individuais de cada ponto cefalométrico, obtidas as linhas e planos, e as medidas
lineares e angulares desejadas. Os pontos cefalométricos utilizados estdo
descritos no Quadro 1, os planos e linhas estdo descritos no Quadro 2 e ambos

estéo ilustrados na Figura 3.

Quadro 1- Pontos Cefalométricos

Ponto Simbolo Descrigdo
Sela S Centro da imagem da sela turcica
Nasio N Ponto mais anterior da sutura fronto-nasal
Ponto A A Ponto mais profundo na concavidade

maxilar entre a espinha nasal anterior e o
rebordo alveolar
Ponto B B Ponto mais profundo da concavidade

anterior da sinfise mandibular
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Quadro 1- Pontos Cefalométricos

Ponto Simbolo Descricao

Goénio Go Ponto onde a bhissetriz do angulo entre
borda posterior do ramo e inferior do corpo
da mandibula intercepta o contorno
mandibular

Pério Po Ponto mais superior do meato acuUstico
externo

Orbital Or Ponto mais inferior do contorno da érbita

Pogbnio Pog Ponto mais anterior do contorno do mento
no plano sagital

Condilio Co Ponto mais superior e posterior do céndilo
mandibular

Gnatio Gn Ponto onde a bissetriz do &ngulo entre
plano mandibular e linha N-Pog intercepta a
sinfise mandibular

Mentoniano Me Ponto mais inferior do contorno da sinfise
mandibular

Oclusal de molar OcM Ponto mais posterior do ultimo molar em
ocluséo

Oclusal anterior OcA Ponto entre a distancia média da incisal dos
incisivos superior e inferior

Espinha Nasal Anterior Ena Ponto mais anterior da maxila

Espinha Nasal Posterior Enp Ponto mais posterior da maxila

Hioide H Ponto mais superior da por¢cdo anterior do
0sso0 hioide

Ponto Via Aérea Superior Anterior Vasa Ponto localizado na parede posterior do
palato mole na regido mais préoxima da
adenoide na nasofaringe

Ponto Via Aérea Superior Posterior Vasp Ponto na parede posterior da faringe, na

maior convexidade da adenoide
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Quadro 1- Pontos Cefalométricos

Ponto Simbolo Descricao

Ponto PAS anterior PASa Ponto na parede anterior da faringe, sobre
o prolongamento da linha B-Go

Ponto PAS posterior PASp Ponto na parede posterior da faringe, sobre
o prolongamento da linha B-Go

Superior da Via Aérea SVA Ponto virtual, localizado no meio da
distancia entre os limites da parede anterior
e posterior da faringe, sobre o
prolongamento do plano palatal

Inferior da Via Aérea IVA Ponto virtual, localizado no meio da

distancia entre os limites da parede anterior
da

prolongamento do ponto H, paralelo ao

e posterior faringe, sobre o

plano palatal

As linhas e planos utilizados podem ser vistas no Quadro 2 e na Figura 3.

Quadro 2- Linhas e Planos cefalométricos

Linha Simbolo Descrigédo
Linha S-N S-N Formada pela unido dos pontos S e N. Base

anterior do crénio

Linha N-A N-A Formada pela unido dos pontos N e A
Linha N-B N-B Formada pela unido dos pontos N e B
Linha N-Pog N-Pog Formada pela unido dos pontos N e Pog
Linha B-Go B-Go Formada pela unido dos pontos B e Go
Linha S-Gn S-Gn Formada pela unido dos pontos S e Gn
Linha de McNamara McNamara Formada pela unido dos pontos Vasa e Vasp
Linha PAS PAS Formada pela unido dos pontos PASa e PASp
Comprimento vertical da VAS Comp-vert Formada pela unido dos pontos SVA e IVA
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Quadro 2- Linhas e Planos cefalométricos

Plano de Frankfurt PF Formada pela unido dos pontos Po e Or
Plano Palatal PP Formado pela unido dos pontos Ena e Enp
Plano Oclusal PO Formado pela unido dos pontos OcM e OcA
Plano Mandibular PM Formada pela unido dos pontos Go e Gn

Figura 3- Pontos, linhas e planos utilizados para obtencao das variaveis na radiografia
cefalométrica lateral.
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As medidas esqueléticas da face, utilizadas neste estudo, estdo descritas no Quadro 3
e ilustradas na Figura 4.

Figura 4- Medidas craniofaciais. Medidas angulares: 1) SNA, 2) SNB, 3) ANB, 4)
GoGnSN, 5) Angulo de convexidade. Medidas lineares: 6) AO-BO, 7) Co-A, 8) Co-Gn,
9) AFAI; 10) AFALt.

5

1
STt
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Quadro 3- Medidas Cefalométricas Craniofaciais Angulares e Lineares

- MEDIDAS ANGULARES:

Medida Padrao Descricdo

SNA 82° + 2° (Steiner) Posicdo anteroposterior da maxila. Angulo formado
entre as linhas SN e NA

SNB 80° £ 2° (Steiner) Posicdo anteroposterior da mandibula. Angulo
formado entre as linhas SN e NB

ANB 2° £ 2° (Steiner) Relacdo entre maxila e mandibula. Angulo formado
entre as linhas NA e NB

FMA 25 + 4° (Tweed) Angulo formado pelo plano horizontal de Frankfurt com
o plano mandibular (Go-Me)

GoGnSN 32° £ 2° (Steiner) Inclinacdo do plano mandibular. Angulo formado entre

Angulo Facial 87° + 5° (Downs)

Eixo Y 59° + 6° (Downs)

Angulo de 0° + 9° (Downs)

convexidade

as linhas Go-Gn e S-N

Posicdo anteroposterior da mandibula. Angulo
formado entre a linha N-Pog e o Plano de Frankfurt
Direc&o de crescimento da face. Angulo formado entre
a linha S-Gn e o Plano de Frankfurt

Grau de protrusdo da maxila em relagdo ao perfil.
Formado pela intersecdo das linhas N-A e A-Pog.

Classifica o perfil facial em reto, convexo ou céncavo

- MEDIDAS LINEARES:

Medida Padrao Descricdo

AO-BO 0 £2mm (Wits) Distancia entre maxila e mandibula medida
linearmente, através da projecdo perpendicular dos
pontos A e B, sobre o plano oclusal

Co-A 93 £3mm (McNamara)  Distancia entre os pontos Co e A. Representa o
comprimento médio da maxila em mulheres

Co-Gn 119+4mm (McNamara) Distancia entre os pontos Co e Gn. Representa o
comprimento médio da mandibula em mulheres

AFAI 65+5mm (Wylie) Distancia entre os pontos N e Me. Representa a altura
facial inferior média em mulheres

AFAI 55% (Wylie) Distancia entre Ena e Me. Representa a altura facial
inferior

AFAt 100% (wylie) Distancia entre N — Ena — Me. Representa a altura

facial total
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As medidas verticais e horizontais da VAS, utilizadas neste estudo, estdo descritas

no Quadro 4 e ilustradas na Figura 5.

Quadro 4- Medidas da Via Aérea Superior

- MEDIDAS VERTICAIS DA VAS:

Medida Padrao Descricdo
MP-H 15mm (Macedo) Distancia perpendicular do ponto mais
superior do 0sso hioide (H) ao plano
mandibular
Comp-Vert 54,2 + 3,7mm (Segal) Distancia do ponto H ao plano palatal

seguindo o longo eixo da VAS

- MEDIDAS HORIZONTAIS DA VAS:

Medida Padrao

Descricéo

McNamara >5mm (McNamara)

PAS 5 a 15mm (Partinen)

E a largura do espaco aéreo da nasofaringe,
na altura da adenoide.

E a largura do espaco aéreo posterior na
orofaringe, medida ao longo da linha do ponto

B ao Gonio.
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Figura 5- Medidas da VAS. Verticais: 1) Comp-Vert (SVA-IVA); 2) MP-H (Ponto H ao
Plano Mandibular). Horizontais da VAS: 3) McNamara; 4) PAS.
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4.3 ANALISE ESTATISTICA

Todos os dados coletados foram organizados em tabelas do programa Excel®, da
empresa Microsoft (APENDICE C).

O programa utilizado para realizar as analises foi o IBM SPSS Statistics verséo 24.

A caracterizacdo da amostra foi apresentada por meio da frequéncia observada,
porcentagem, média e desvio padréo.

Para avaliar a confiabilidade entre as medidas foi utilizado o coeficiente de
correlacéo intraclasse (CCIl) em conjunto com o teste F para avaliar se o valor do

CCI é igual a 0 (hipotese nula).

O teste de Shapiro-Wilk verificou se as medidas seguem uma distribuicdo de

probabilidade normal.

O teste t de ‘Student’ comparou as médias das medidas obtidas entre os grupos
com e sem AOS e as médias das medidas da VAS entre as faixas etérias.

Os testes Qui-quadrado e Exato de Fisher verificaram a associacdo das medidas

categoricas entre os grupos com e sem AOS.

A regressao logistica associou 0s grupos e a faixa etaria entre as variaveis de
interesse. Também foi apresentada a Odds Ratio (Razdo de chances) para

quantificar esta associacdo. A associacao foi significativa quando p< 0.05 e OR >1

ao mesmo tempo.

A correlacdo de Person avaliou a correlacdo entre as medidas craniofaciais e as

medidas da VAS no grupo com AOS.

O nivel de significancia foi de 5% com intervalo de confianca de 95%.
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5 RESULTADOS

A Tabela 1 mostra o Coeficiente de Correlagéo Intraclasse (CCI) o qual é utilizado
para verificar a concordancia do operador na obtencédo dos dados. Os resultados
foram todos acima de 0,90, mostrando uma oOtima concordancia entre as medidas
finais encontradas e suas médias (FLEISS, 1981). Além disso, todas as medidas
foram estatisticamente significativas indicando que o valor do CCI foi diferente de
0 (p<0,05).

TABELA 1- COEFICIENTE DE CORRELACAO INTRACLASSE (CCI) PARA AS PRINCIPAIS
MEDIDAS CRANIOFACIAIS E DA VAS

Intervalo de Confianca 95%

Correlacdo Valor
intraclasse | jmite inferior Limite superior p*
Medidas Unicas 0,996 0,993 0,998 < 0,001
ANB
Medidas médias 0,998 0,996 0,999 < 0,001
Medidas Unicas 0,992 0,985 0,996 <0,001
AO-BO
Medidas médias 0,996 0,993 0,998 < 0,001
Angulo de Medidas Unicas 0,997 0,995 0,999 < 0,001
convexidade Medidas médias 0,999 0,098 0,999 < 0,001
Medidas Unicas 0,993 0,988 0,996 < 0,001
GoGnSN
Medidas médias 0,997 0,994 0,998 < 0,001
) Medidas Unicas 0,933 0,881 0,963 < 0,001
AFAI
Medidas médias 0,966 0,937 0,981 < 0,001
Medidas Unicas 0,977 0,959 0,988 < 0,001
Comp-vert
Medidas médias 0,989 0,979 0,994 < 0,001
Medidas Unicas 0,995 0,990 0.997 < 0,001
MP-H
Medidas médias 0,997 0,995 0.999 < 0,001

(*) Teste F. Significativo: p<0,001
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A Tabela 2 demonstra se as medidas seguem uma distribuicdo normal. Para isso
foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk e o resultado mostrou que néo foi rejeitada a
hipétese nula de distribuicdo de probabilidade normal nas variaveis. Portanto, a

técnica paramétrica foi a mais robusta e foi a utilizada nas analises.

TABELA 2- TESTE DE NORMALIDADE DAS MEDIDAS LINEARES E ANGULARES

Estatistica Gl Valor p*
ANB 0,984 44 0,810
AO-BO 0,976 44 0,465
Angulo de Convexidade 0,988 44 0,910
Angulo Facial 0,952 44 0,064
SNA 0,983 44 0,751
SNB 0,978 44 0,569
Co-A 0,973 44 0,387
Co-Gn 0,975 44 0,438
Eixo Y 0,971 44 0,325
GoGnSN 0,969 44 0,064
FMA 0,972 44 0,351
AFAt 0,986 44 0,857
AFAi (mm) 0,981 44 0,655
AFAI (%) 0,984 44 0,774
Comp-vert 0,986 44 0,874
MP-H 0,987 44 0,890
PAS 0,962 44 0,127
McNamara 0,981 44 0,664

(*) Teste de Shapiro-Wilk; GI - Graus de liberdade
Significativo: p<0,05

A amostra final de Radiografias cefalométricas laterais de mulheres com AOS
ficou em 26 RCL e de mulheres sem a doenca ficou em 18 RCL. A média do
indice de massa corporal - IMC do grupo com AOS foi de 26,6%, e do grupo sem
AOS foi de 22,5%, ambos dentro do padréao de normalidade.

A Tabela 3 mostra a prevaléncia da composi¢cdo dos grupos com AOS e sem
AOS, em relacdo ao padrao craniofacial anteroposterior e a faixa etaria, e verifica
se ha associacédo entre as medidas categdricas ANB, AO-BO e as faixas etarias
entre os grupos. Nao houve associacdo significativa entre as variaveis
categoricas. Também n&o houve diferenca estatisticamente significativa na
composicdo dos grupos com relagcdo ao padrao craniofacial anteroposterior ou
com relacéo as faixas etarias. Logo, a composicdo das amostras com e sem AOS

foi muito semelhante.
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TABELA 3- ANALISE DESCRITIVA DAS VARIAVEIS CATEGORICAS DOS GRUPOS COM E
SEM AOS

Sem AOS Com AOS
Valor p*
n % n %
Classe | 10 55,56 9 34,62
Classificacdo esquelética de acordo
¢ comq ANB Classe Il 8 44,44 14 53,85 0,241**
Classe Il 0 0,00 3 11,54
Classe | 11 61,11 10 38,46

Classificacdo esquelética de acordo Cl "
com AO-BO asse

Classe Il 5 27,78 12 46,15

2 11,11 4 15,38 0,344**

30 a 49 anos 9 50,00 10 38,46
Faixa etaria 0,542*
50 a 67 anos 9 50,00 16 61,54

(*) Teste do Qui-quadrado; (**) Teste Exato de Fisher
Significativo: p<0,05

A Tabela 4 apresenta a comparacdo entre as médias das medidas do padrédo

craniofacial e das dimensdes da VAS entre os grupos com e sem AOS.

N&o houve diferenca estatisticamente significativa nas medidas angulares do
padrdao craniofacial entre os grupos com AOS e sem a doencga. Entretanto as
medidas lineares da VAS se mostraram bem sensiveis a presenca da AOS leve e

moderada.

Houve diferenca significativa entre os grupos para as variaveis Co-A, Co-Gn,
Comp-Vert, MP-H e PAS. Com relacédo as medidas esqueléticas Co-A e Co-Gn, 0
grupo com AOS obteve menor média tanto para o comprimento da maxila (Co-A),
como para o comprimento da mandibula (Co-Gn), com diferencas estatisticamente
significativas. Para as medidas da VAS, tanto o Comp-Vert quanto o MP-H foram
maiores em média para o grupo com AOS, enquanto PAS foi menor em média no

grupo com AOS, com diferencas estatisticamente significativas.

Nas demais medidas ndo houve diferenga estatisticamente significativa entre os

grupos com e sem AOS.
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TABELA 4- COMPARAGAO DAS MEDIDAS CRANIOFACIAIS E DA VAS ENTRE OS GRUPOS COM E SEM AOS

n Média Desvio Padréo Valor p*
acs Bt
A lmom s o

Angulo de Convexidade (graus) Csf)nr:] ﬁgz ;g jig ggi 0,107
Angulo Facial (graus) girr: 282 ;g g;ig ggi 0,309
whacs o mEm s g
whacs o maaE
Smhos o BmEL s g
SmAsBmm ol gy
e R
whacs B mmosm
FMA (graus) Sem AOS 18 27,80 5,82 0.787

Com AOS 26 27,32 5,80

Ao B mam gy
A ST o
ehacs o me o 2m o
ST BEE o oms
smhos B BEmoam o
SmAs B o o
eras m o mm e om

(*) Teste t de 'Student’ para amostras independentes
Significativo: p<0,05

A Tabela 5 apresenta a comparacédo entre as medidas verticais (Comp-Vert e MP-
H) e horizontal (PAS) da VAS entre as faixas etarias estudadas (30-49 anos e 50-
67 anos) para cada grupo. N@o houve diferenca entre as médias das medidas da
VAS entre as faixas etarias, para nenhum dos grupos, portanto ndo houve

diferenca estatisticamente significativa entre as faixas etarias.
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TABELA 5- COMPARAGAO DAS MEDIDAS DA VAS EM DIFERENTES FAIXAS ETARIAS PARA OS

GRUPOS COM E SEM AOS

Sem AOS Com AOS
io Valor '
Media D8SVio VAT pggia Desvio  Valor
padréo P padréo p
30 a 49 57,03 5,43 10 61,99 542
anos
Comp-Vert (mm) 0,291 0,116
50267 54,16 5,69 16 58,55 5,13
anos
30 a 49 17,54 4,46 10 2155 581
anos
MP-H (mm) 0,101 0,246
50267 13,82 4,60 16 18,96 5,16
anos
30 a 49 10,22 3,07 10 7,85 1,79
anos
PAS (mm) 0,516 0,996
50267 9,29 2,85 16 7,84 2,07
anos
30 a 49 13,75 2,85 10 11,50 2,60
anos
McNamara (mm) 0,336 0,525
50a 67 12,60 1,95 16 12,29 3,27
anos

(*) Teste t de 'Student' para amostras independentes

Significativo: p<0,05

A Tabela 6 mostra se h&a associacao entre as principais medidas craniofaciais e da

VAS com o Grupo com AOS, tendo como referéncia o Grupo sem a AOS.

Houve associacdo significativa entre o angulo de convexidade e a presenca da

AOS, ou seja, a cada aumento de um grau no angulo de convexidade, aumenta

em 1,5 vezes a chance de uma mulher ter AOS. As demais medidas nao foram

consideradas fatores de risco para a doenga.
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TABELA 6- ASSOCIACAO ENTRE AS PRINCIPAIS MEDIDAS CRANIOFACIAIS E DA VAS

COM O GRUPO COM AQOS

Intervalo de confianca de 95% para

Variavel dependente — Grupo Com o OR OR
AOS* o - .
Limite inferior Limite superior
ANB (°) 0,094 0,391 0,130 1,172
AO-BO (mm) 0,738 1,056 0,765 1,458
Angulo de convexidade (°) 0,029 1,541 1,026 2,390
GoGnSN (°) 0,573 1,040 0,908 1,190
AFAi (mm) 0,269 0,834 0,603 1,151
Comp-vert (mm) 0,412 1,087 0,890 1,329
MP-H (mm) 0,683 1,047 0,839 1,308

(*) Categoria de referéncia - Sem AOS; (**) Regressao logistica multipla; OR - Odds Ratio

Significativo: p<0,05 e OR>1

A Tabela 7 mostra se ha associacdo entre as principais medidas craniofaciais e da

VAS com o aumento da faixa etaria (50 a 67 anos), tendo como referéncia a faixa

etaria de 30 a 49 anos.

N&o houve associacao significativa entre as medidas avaliadas e as faixas etéarias.

Nenhuma medida foi considerada fator de risco em ser da faixa etaria de 50 a 67

em relacdo a faixa de 30 a 49 anos. Portanto, estas medidas ndo se alteram

significativamente com o passar da idade.

TABELA 7- ASSOCIACAO ENTRE AS PRINCIPAIS MEDIDAS CRANIOFACIAIS E DA VAS

COM A FAIXA ETARIA 50-67 ANOS

Variavel dependente -

Intervalo de confian¢a de 95% para OR

Faixa etaria de 50 a 67 Valor p** OR o ) o )
anos* Limite inferior Limite superior
ANB 0,409 0,675 0,265 1,718
AO-BO 0,150 1,292 0,911 1,833
Angulo de convexidade 0,200 1,270 0,882 1,829
GoGnSN 0,599 0,965 0,846 1,101
AFAI 0,624 1,086 0,780 1,514
Comp-vert 0,504 0,932 0,758 1,146
MP-H 0,547 0,933 0,744 1,170

(*) Categoria de referéncia - 30 a 49 anos; (**) Regressao logistica multipla; OR - Odds Ratio

Significativo: p<0,05 e OR>1
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A Tabela 8 apresenta a correlagdo entre as varidveis esqueléticas craniofaciais e
as medidas da VAS. Houve correlacdo significativa entre o PAS com SNA e com
SNB. A correlacdo foi considerada moderada positiva, indicando que se uma
medida diminui a outra também diminui. A correlacdo do PAS com FMA ocorre o
inverso, ou seja, quando uma diminui a outra aumenta, sendo esta correlagcéo

moderada negativa.

A medida McNamara apresentou correlacdo moderada positiva com Co-A. Houve
correlacdo moderada negativa entre a medida McNamara com GoGnSN, FMA,
AFAt e AFAI (mm). N&o houve correlacdo entre as medidas Comp-Vert e MP-H

com as medidas craniofaciais.

TABELA 8- CORRELAGCAO ENTRE AS MEDIDAS CRANIOFACIAIS E AS MEDIDAS DA VAS
NO GRUPO COM AOS

Linha Linha de

Comp-Vert MP-H PAS McNamara

Correlacdo de Pearson

(mm) (mm) (mm) (mm)
ANB (°) 0,014 0,229 -0,028 0,163
AO-BO (mm) -0,134 0,016 0,060 0,352
Angulo de Convexidade (°) 0,061 0,246 -0,030 0,157
Angulo Facial (°) 0,036 0,023 0,299 -0,117
SNA (°) 0,106 0,092 0,450* 0,311
SNB (°) 0,078 -0,091 0,395* 0,140
Co-A (mm) 0,243 -0,006 0,271 0,600**
Co-Gn (mm) 0,202 -0,142 0,166 -0,019
Angulo Eixo Y (°) 0,066 -0,047  -0,334 -0,321
GoGnSN (°) -0,026 0,181 -0,371 -0,414*
FMA (°) -0,016 0,146 0,398*  -0,426*
AFAt (mm) 0,179 -0,101 -0,203 -0,392*
AFAi (mm) 0,153 -0,170 -0,306 -0,415*
AFAI (%) 0,008 -0,182 -0,304 -0,220

(*) Correlacéo significativa p<0,05; (**) Correlacdo significativa p<0,01
Correlacéo linear de Pearson. Nota: 0,10 — 0,39 = correlagéo fraca; 0,391 — 0,70 = correlacdo
moderada; 0,71 — 1,00 = correlacéo forte; correlaco positiva; (-) correlacdo negativa
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6 DISCUSSAO

Os sintomas da AOS em mulheres séo de dificil identificacéo, principalmente na fase
inicial da doenca, o que dificulta 0 encaminhamento para o exame de PSG. Ser uma
ferramenta agil, pratica, que possibilite visualizar alteracdes craniofaciais e na VAS,
e que pode ser utilizada na triagem de mulheres com suspeita de AOS, é uma das
vantagens da RCL.

No presente trabalho, ao analisar RCL de mulheres com AOS leve e moderada,
foram encontradas importantes alteracdes craniofaciais e nas dimensdes da VAS

gue merecem ser consideradas em caso de suspeita de AOS.

As medidas do padrdo craniofacial entre as mulheres com e sem AOS foram
comparadas no presente trabalho, demonstrando diferenca significativa para o
comprimento da maxila (Co-A) e da mandibula (Co-Gn). Os comprimentos maxilar e
mandibular encontraram-se diminuidos nas mulheres com AOS. A retrusdo
maxilomandibular nas mulheres mostrou ser um importante fator no aparecimento da
AOS. Também, as mulheres com retrusdo maxilar estdo mais sujeitas a apresentar
apneia. Esses resultados sédo importantes, porém foram pouco evidenciados na
literatura até o momento. Tangugsom e outros (1995) constataram pela RCL que o
comprimento maxilar foi menor em pacientes com AOS. Costa e Sousa e Gil (2013)
verificaram que quanto maior a retrusdo maxilomandibular, maior foi a gravidade da
AOS.

As mulheres com retrusdo mandibular também estdo mais susceptiveis a AOS. O
comprimento mandibular diminuido estd relacionado com a reducdo do espaco
aéreo posterior (SILVA et al., 2015). Este fato também foi observado por Gungor e
outros (2013) que encontraram comprimento mandibular diminuido no grupo com
AOS. Filho e outros (2007) demonstraram em RCL de pacientes com AOS a
presenca de mandibulas pequenas e retroposicionadas, além do espaco aéreo

posterior estreito em comparacao aos pacientes sem a doenca.

O presente trabalho verificou também a relacdo de causa e efeito entre as medidas
cefalométricas e a presenca de AOS, constatando que a convexidade facial
(NA.APog) é um importante fator de risco para a presenca de AOS. Quando o

angulo de convexidade aumentava em um grau, a chance de as mulheres terem
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AOS aumentava em 1,5 vezes. Mulheres com o perfil esquelético craniofacial mais
convexo por retrusdo mandibular apresentaram reducédo do espaco aéreo posterior,
aumentando as chances de ocorrer o surgimento da AOS. Similarmente, Costa e
Sousa e Gil (2013) constataram que a convexidade da face estava associada a
AOS, afirmando que, a medida que a convexidade da face aumentava, o |AH

também aumentava.

As medidas da VAS se mostraram bem sensiveis a presenca da AOS no presente
trabalho. O espaco aéreo posterior da orofaringe (PAS) foi significativamente menor,
nas mulheres com AOS. Mesmo sendo casos de AOS leve e moderada, o0s

resultados mostraram reducgéo expressiva na orofaringe.

Muto, Yamazaki e Takeda (2008) verificaram que mandibulas posicionadas
posteriormente reduzem as dimensdes da orofaringe, podendo levar a AOS.
Constataram que a dimensdo anteroposterior da orofaringe € afetada pelos
diferentes padrBes esqueléticos da mandibula, e que o retrognatismo mandibular

pode ser o fator de risco mais importante para a obstrucdo da VAS.

Landa e Suzuki (2009) também afirmaram que o didmetro da VAS é afetado pela
morfologia craniofacial. Em contrapartida, Indriksone e Jakobsone (2014) em uma
revisdo sistematica da literatura, relataram que ha evidéncias insuficientes de que as
dimensdes da VAS diferem nos padrdes craniofaciais sagitais. No entanto, em 2016,
Jayaratne e Zwahlen (2016) mostraram que existe diferenca significativa nas
caracteristicas morfologicas da VAS em individuos com padréo esquelético Classe Il
(mandibula retruida em relacdo a maxila) e Classe Ill (maxila retruida em relacédo a

mandibula).

As medidas verticais da VAS também se mostraram bem sensiveis a presenca da
AOS. O comprimento vertical (Comp-Vert) e a distancia do osso hioide ao plano
mandibular (MP-H) foram significativamente maiores nas mulheres com AOS leve e
moderada. Concordando com os resultados encontrados neste trabalho, Buchanan e
outros (2016) também encontraram o comprimento médio das VAS
significativamente maior no grupo com AOS comparado ao grupo controle sem AOS.
Pacientes com AOS apresentaram a via aérea mais estreita e mais longa que
propicia maior frequéncia de colapsos (SUSARLA et al., 2010a). Medidas verticais

da VAS aumentadas em conjunto com a dimensdo do espaco aéreo posterior
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diminuida aumentaram as chances de ocorrer o colapso da VAS (RYU et al., 2015;
SUSARLA et al., 2010b; BARRERA et al., 2017).

Neste trabalho, a média do comprimento vertical da VAS nas mulheres com AOS
ficou em torno de 60 mm. Susarla e outros (2010b) concluiram que o valor do
comprimento vertical maior ou igual a 62mm para mulheres estabelece um
diagnostico da AOS mais severa. Entretanto, Segal e outros (2008) indicaram a
presenca de AOS leve a moderada em mulheres com valor do comprimento vertical
da VAS maior que 54 mm.

Existe intima relagdo entre a lingua, a mandibula e o osso hioide com a regido
retrolingual. Qualquer alteracdo anatdbmica e de posicionamento da mandibula
podem alterar as dimensdes da VAS (JAYARATNE, ZWAHLEN, 2016; LANDA,
SUZUKI, 2009). Ryu e outros (2015) afirmaram que o posicionamento da lingua e do
0sso hioide podem ser relacionados a severidade da AOS. Quando ha o aumento da
distdncia do osso hioide para a mandibula, este se desloca inferiormente e/ou
posteriormente, e afeta a paténcia da via aérea (RYU et al.,, 2015; FILHO et al.,
2007). A posicao mais inferior do 0sso hioide apresenta correlagéo significativa com
o IAH, (BORGES et al.,, 2015). Também o comprimento da VAS possui forte
correlagdo com o IAH, e quanto maior o comprimento da VAS, maior é a chance de
colapso na regiao (RYU et al., 2015).

Também neste trabalho foi verificada correlacdo moderada entre as medidas
craniofaciais e as medidas da VAS. Houve correlagdo moderada negativa entre o
espaco aéreo posterior da orofaringe (PAS) e o aumento do plano mandibular
(FMA).

Dessa forma, quando ha rotacdo posterior da mandibula, ocorre também a
diminuicdo do espaco aéreo posterior, aumentando o risco de AOS. Costa e Sousa e
Gil (2013) também mostraram que houve correlacdo entre a rotacao posterior da
mandibula com o IAH, de forma que quando essa medida aumentou, o espaco

aéreo posterior reduziu e o IAH aumentou.

Houve também, neste trabalho, correlacdo moderada positiva entre o espaco aéreo
posterior da orofaringe e a posi¢cao anteroposterior da maxila (SNA) e da mandibula
(SNB). Deste modo, quando a maxila e/ou a mandibula estdo retroposicionadas, a
orofaringe estara diminuida. Isto €, mulheres com a maxila, a mandibula ou ambos

retruidas, também apresentam o espaco aéreo posterior reduzido.
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O espaco aéreo da nasofaringe (McNamara) apresentou correlagdo moderada
positiva com o comprimento da maxila. Quando a maxila se encontra retruida ou
tiver um tamanho reduzido, a nasofaringe também se apresenta mais estreita ou
obstruida. Pacientes com padrdo esquelético Classe Ill podem apresentar maxila de

menor comprimento e, consequentemente, o espacgo aéreo da nasofaringe reduzido.

Neste trabalho também foi encontrada correlacdo moderada negativa entre o espaco
aéreo da nasofaringe e as medidas verticais da face (GoGnSn, FMA, AFAt e AFAI).
Mulheres que apresentam a regido da nasofaringe obstruida evidenciam tendéncia
de crescimento vertical da face e aumento da rotacdo posterior da mandibula. Costa
e Sousa e Gil (2013) encontraram correlagdes equivalentes, sendo que o aumento
da divergéncia da face e da rotacdo posterior da mandibula propiciaram o aumento
do IAH. Estes autores também encontraram correlacdo entre 0 aumento da altura
facial e aumento do IAH, com maior risco a AOS. Tangugsom e outros (1995)
encontraram aumento da altura facial em pacientes com AOS e observaram que a
altura da face aumentada pode causar reducédo do espaco disponivel na via aérea.
Kaur e outros (2014) também constataram que a altura facial tem influéncia sobre a
nasofaringe. Entretanto, tais autores evidenciaram uma correlacdo positiva entre a

area da nasofaringe e a altura facial.

Este presente trabalho também avaliou se existe associagdo entre as medidas
craniofaciais e da VAS com a faixa etéria acima de 50 anos, tendo como referéncia a
faixa etaria abaixo de 50 anos. Os resultados mostraram que o aumento da idade
nao teve influéncia nas dimensdes horizontais ou verticais da VAS e nem tdo pouco
influenciou as medidas esqueléticas angulares ou lineares da face. Entretanto
Freitas e outros (2000) indicaram que o comprimento da VAS aumenta com o

decorrer da idade.

As medidas da VAS também foram comparadas nas faixas etarias de 30-49 e 50-67
anos, ndo mostrando qualquer diferenca influenciada pela idade, tanto nas mulheres
com AOS quanto nas mulheres sem a doencga. Isto é, ndo houve alteracbes nas
medidas da VAS com o passar da idade na presente amostra. Este resultado
demonstra a grande dificuldade no reconhecimento da AOS leve e moderada em
mulheres que ndo apresentam as caracteristicas fisicas tipicas da AOS grave, como

a obesidade e a idade elevada.
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Na comparacgdo da prevaléncia das caracteristicas craniofaciais das amostras com e
sem AOS, no presente trabalho, foi confirmada a semelhan¢ca na composicdo dos
grupos. Nao houve diferenca significativa em relacdo ao percentual de componentes
em cada padréao esquelético anteroposterior (ANB e AO-BO), nas faixas etarias (30-
49 anos e 50-67 anos) ou ainda com relacao ao IMC dos dois grupos em que ambos
ficaram dentro da normalidade. Estes resultados confirmam a semelhanca existente
entre as mulheres sadias e aquelas que apresentam a AOS leve ou moderada. Na
amostra de RCL das mulheres com AOS foram descartadas aquelas diagnosticadas
pela PSG como apneicas pelo indice de distarbios respiratérios - IDR que inclui os
esforcos respiratorios (RERAS) e o IAH, ficando na amostra apenas aquelas que
apresentaram o indice de apneia e hipopneia maior que cinco eventos por hora de
sono. Mesmo agindo desta forma para que houvesse maior distingdo entre mulheres
sadias e doentes nas amostras, grande semelhanca entre os dois grupos pode ser
verificada. Este fato deixa ainda mais clara a importancia de se tomar uma RCL de
mulheres com suspeita de AOS, visto que pequenas alteracdes morfolégicas sao
capazes de desencadear a doenca no sexo feminino e o conjunto destas pequenas
alteracbes pode ser vislumbrado em uma andlise cuidadosa dos dados
cefalométricos. Esta ferramenta de triagem pode facilitar o encaminhamento correto

das mulheres com AOS na fase inicial da doenca para exame de PSG.

O presente trabalho apresentou uma grande limitacdo que foi o tamanho da amostra

de radiografias tanto de pacientes com AOS quanto sem AOS.

Em relacdo a amostra com apneia, o numero reduzido de RCL se justifica pelo fato
de somente mulheres diagnosticadas em AOS leve e moderada com IAH maior que
5 terem sido incluidas para evitar viés na pesquisa. No inicio da coleta da amostra
com a doenca os critérios de diagndstico para a AOS ainda nao incluia os RERAs, e
a literatura recomendava para o diagnéstico da AOS um IAH >5. Portanto, os
critérios para o diagnéstico desse distirbio ndo eram tdo abrangentes. Com isto,
varias radiografias da amostra tiveram que ser descartadas, uma vez que os RERAs
ocorrem com grande frequéncia no sexo feminino (YE; PIEN; WEAVER, 2009). Com
a atualizacéo na classificacdo para os DRS - a CIDS-3 — que atualmente recomenda
utilizar o IDR - que inclui RERAs + IAH — para o diagnostico da AOS, contribuira para
ampliar os parametros diagndésticos, abrangendo mulheres com AOS que

anteriormente eram subdiagnosticadas. Entretanto o problema principal continuara
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existindo, que é a falta de pardmetros para o encaminhamento para exame de PSG
na fase inicial da doenca; e é para suprir esta lacuna que a RCL deve ser utilizada.

Outra limitacdo do presente trabalho foi a falta informacdo sobre terapia de
reposicao hormonal. Esta informacdo ndo estava disponivel no banco de dados, o
que pode ter influenciado positivamente para que as diferencas entre as faixas
etarias ndo fossem detectadas. E sabido que atualmente a maioria das mulheres
acima de 50 anos faz reposicdo hormonal, considerado protetor contra a AOS com 0
avancar da idade. Com isso, muitas vezes, a AOS s0 € percebida nas mulheres em

sua fase mais grave.

As principais limitag8es encontradas no numero de RCL das mulheres sem a AOS,
foi a impossibilidade ética de solicitar PSG de pacientes sem risco da doenca e,
principalmente, o reduzido nimero de mulheres que responderam completamente o
questionario STOP-BANG.

Apesar de apresentar um numero reduzido de RCL, a vantagem desta amostra € de
ser exclusivamente feminina. Uma amostra totalmente feminina permite um estudo
mais preciso da AOS em mulheres e torna suas particularidades mais evidentes,
facilitando o diagnéstico precoce e o encaminhamento mais cedo para exames

especificos para os disturbios respiratérios obstrutivos do sono.

O cirurgido-dentista deve se sentir parte da equipe multidisciplinar que participa do
diagndstico e do tratamento dos distarbios respiratérios obstrutivos do sono. E papel
do cirurgido-dentista investigar as possiveis alteracdes da VAS quando houver
suspeita de DRS e encaminhar adequadamente o paciente para exames mais
especificos, como a polissonografia. A RCL é um exame acessivel que fornece
informacBes fundamentais relacionadas a VAS e deve ser utilizada na triagem
destes pacientes com suspeita de AOS. E recomendavel aos profissionais da
Odontologia investigar os pacientes através da andlise rotineira nas RCL,
principalmente das medidas verticais e horizontais da VAS. Importante também
observar as medidas do padrdo craniofacial, em destaque o aumento da altura
vertical da face e da convexidade facial, e a retroposicdo da maxila e/ou da
mandibula, as quais tiveram intima relacdo com a presenca de AOS. Essa
investigacdo € de suma importancia principalmente em mulheres cuja manifestacao
da doenca e suas caracteristicas sdo menos especificas, o que dificulta o

encaminhamento para o diagnéstico da doenca (DZAJA et al., 2005).
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Em suma, devido a este ser um dos poucos estudos realizados com abordagem
direcionada a AOS em mulheres, sugere-se a realizacdo de outros estudos que,
como este, procuram facilitar o diagnostico precoce da doenca nas mulheres e
diminuir a defasagem de quase 10 anos entre o0 aparecimento dos primeiros

sintomas e o diagnostico definitivo da AOS no sexo feminino.
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7 CONCLUSAO

Na RCL, o padrdo esquelético craniofacial das mulheres sem AOS e com
AOS leve e moderada foi muito semelhante, entretanto o comprimento da
maxila e o comprimento da mandibula mostraram-se significativamente
diminuidos no grupo com apneia;

Mulheres com apneia leve e moderada apresentaram também diminui¢do da
orofaringe, aumento do comprimento vertical da faringe, e posicionamento
mais inferior do 0sso hioide;

O aumento da convexidade facial foi significativamente associado ao aumento
do risco de AOS em mulheres;

Houve correlacdo moderada positiva entre a nasofaringe e o comprimento da
maxila, e entre a orofaringe e a posicdo anteroposterior da maxila e da
mandibula;

Houve ainda correlacdo moderada negativa entre a VAS (nasofaringe e
orofaringe) com a rotagéo posterior da mandibula e a altura vertical da face;
N&o houve diferenga significativa nas medidas da VAS de mulheres com e
sem AOS entre as faixas etarias;

N&o houve associacao significativa entre as medidas craniofaciais e da VAS

com a faixa etaria 50-67 anos.
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ANEXO B: QUESTIONARIO STOP-BANG

QUESTIONARIO STOP-BANG

Obijetivo: Excluir risco de Apneia do Sono em mulheres de 30 a 70 anos

Nome:
Idade: anos Célculo do IMC:
Peso: Kg Peso Kg
Altura: m
Altura metros
IMC: PESO/ (ALTURA)2
Perimetro cervical: cm (Medir na proeminéncia laringea da cartilagem tiredide — Pomo de
adao)

1- Vocé ronca alto (alto o suficiente que pode ser ouvido através de portas fechadas ou seu
companheiro cutuca vocé a noite para parar de roncar)?
( )Sim ( )Nao

2- Vocé frequentemente se sente cansado, exausto ou sonolento durante o dia (como, por exemplo,
adormecer enquanto dirige)?
( )Sim ( )Nao

3 - Alguém observou que vocé para de respirar ou engasga/fica ofegante durante o seu sono?
( )Sim ( )Nao

4- VVocé tem ou esta sendo tratado para pressdo sanguinea alta?
( )Sim ( )Nao

5- indice de massa corporal maior que 35 kg/mz2?
( )Sim ( )Néo

6- Idade acima de 50 anos?
( )Sim ( )Nao

7- Circunferéncia do pescoc¢o € maior que 40 cm? (Para mulheres)
( )Sim ( )Nao

Critérios de Pontuacéo:
Baixo risco de AOS (apneia obstrutiva do sono): SIM para 0 a 2 questfes
Risco intermediario de AOS: SIM para 3 a 4 questdes
Risco alto de AOS: SIM para 5 a 8 questdes
ou Sim para 2 ou mais das 4 perguntas iniciais + sexo masculino
ou Sim para 2 ou mais das 4 perguntas iniciais + IMC > 35 kg/m?2
ou Sim para 2 ou mais das 4 perguntas iniciais + circunferéncia do pescoco (43 cm em
homens, 41 cm em mulheres)
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