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NO DIAGNÓSTICO DA SÍNDROME DA APNEIA 
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OF OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA SYNDROME DIAGNOSIS. 
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RESUMO: 
A síndrome do opneio obstrutivo do sono (SAOS) é uma doença caracterizado por episódios repetitivos de obstrução dos vias aéreos superiores com 

microdespertores e dessoturoção do hemoglobina. 
Está com frequência no suo origem o instabilidade do potência do via aéreo superior (VASJ, relacionado com alterações de ordem estrutural e/ou fun­

cional do envolvente. 
A dualidade etiológico apontado deve perspectivar sempre uma metódico pesquiso diagnostico. 
A endoscopio laríngeo com manobro de Müller e o análise cefolométrico do Rx do perfil cronio-focio<ervicol são por isso exames indispensáveis no 

completo avaliação do paciente com SAOS. 
O primeiro, facultando uma avaliação interno e dinâmico, permite avaliar todo o VAS nessa dimensão. 
A análise cefolométrico tem sido assim considerado um imprescindível método diagnóstico nesta doença, porque permite identificar alterações cronio 

-faciais, que podem predispor os pacientes ao colapso dos VAS. 
O propósito desta revisão é apresentar algumas alterações anatómicos possíveis de identificar através deste exame. 
Com esse pressuposto, elevo-se o nível do pesquiso do etiologia do doença e contribui-se poro aumentar o eficácia do suo resolução terapêutico. 

PALAVRAS CHAVE: Apneio do Sono, Análise Cefolométrico, Roncopolio, Dismorfios Croniofociois. 

ABSTRAT: 
The obstructive sleep opneo syndrome (OSAS) is o disorder choroclerized by upper oirwoy consecutive collopse with sleep lrogmentotion ond hypox-

emio. 
The sleep induced obstruction results frequently Iram on unstoble upper oirwoy which con be reloted with lunctionol or slructurol loclors. 
This etiologic duolity must be olwoys in mind when looking for occurocy in diognosis. 
Phoryngeol endoscopy with Muller monoeuvre ond Cepholometric Anolysis (CA) of profile lateral cephologrom hence become indispensoble exoms in 

OSAS potienl complete evoluotion. 
The overoll dynomic evoluotion perlormed by liberoptic endoscopy ond huge inlormotion provided by CA, con identily phoryngeol obstructions. 
ln polients with obnormol facial skeletol development the reduction in size olthe resting oirwoy moy predispose them to upper oi rwoy obstruction during 

sleep. 
The oim olthis poper is to point out some cron io-locia<ervicol deformities thot moy exisl, ond give contribution to occurote diognosis ond suitoble lreol­

ment. 
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INTRODUÇÃO 

Ressonar é o tipo mais comum de obstrução 
resp iratória durante o sono, e um dos mais 
incomodativos hábitos da humanidade. 

Segundo Lugaresi, 20% dos homens e 5% 
das mulheres entre os 30 e 35 anos ressonam; 
aumentando essas percentagens para 60% e 
40% respectivamente por volta dos 60 anos de 
idade1

• 

Trata-se de um problema social de que se 
tem vindo a descobrir amplas repercussões mé­
dicas, pois os pacientes com essa d isfunção 
são mais propensos a hipertensão arterial, 
enfartes de miocárdio e angina de peito, do 
que os não-ressonadores da mesma idade e 
peso2

•
3

• 

O mais avançado estadio do ressonar, é a Sín­
drome da Apneia O bstrutiva do Sono (SAOS). 

Esta é a mais frequente perturbação apnei­
ca do sono e pode implicar graves complica­
ções psico-sociais, cardíacas e pulmonares. 

Estimando-se actualmente que atinja 5% dos 
indivíduos de meia-idade da população em 
geral4

, há estudos que indicam que sete a de­
zoito milhões de norte-americanos sofrem da 
doença5

. 

Esta consta de episódios repetidos de ap­
neia/h ipopneia, os quais, pela indução de 
microdespertares, alteram o desenrolar normal 
dos ciclos de sono e baixam os valores da 
oximetria sanguínea. 

Quanto à sua origem as apneias podem ser 
centrais (SNCL periféricas ou mistas. 

Em virtude de tratarmos aqui a sua compo­
nente obstrutiva, neste trabalho interessa-nos 
abordar questões relativas às duas últimas 
condições, com particular incidência na segun­
da - SAOS. 

Episódios apneicos durante o sono podem 
acontecer esporadicamente a qualquer indiví­
duo, sem que esse facto deva ter relevância 
patológica, todavia com o aumento do número 
de episódios por tempo de sono ganham im­
portância os seus efeitos nefastos sistémicos. 

Foi para defin ir o seu limiar deletério que 
Guilleminaut em 1990 definiu a sua expressão 
patológica, a partir do nível de dez apneias/ 
/ hipopneias por hora de sono ou trinta por noi­
te (de sete horas de sonoL quando associadas 
a sintomatologia física e/ou psíquica6

. 

O seu diagnóstico é feito através de exausti­
va investigação clínica, fornecendo a polisso­
nografia (PSG) o diagnóstico de certeza e o 
Índice de Apneia-Hipopneia (IAH) (número de 
apneias+hipopneias/hora de sonoL o seu grau 
de gravidade. 

Este exame utiliza cri térios mensuráveis da 
monitorização do sono dos quais devem cons­
tar electroencefalograma (EEGL electrocardio­
grama (ECGL electrooculograma (EOGL elec­
tromiograma (EMGL Fluxometria Oro-nasal, Es­
forço Respiratório Torácico e Abdominal e Sa­
turação de 02. 

De acordo com os critérios da Associação 
Americana de Medicina do Sono (AASML em 
termos patológicos, apneia é toda a inter­
rupção completa do fluxo aéreo durante 1 O se­
gundos ou mais, e hipopneia a redução de 50% 
ou mais do fluxo respiratório por período igual 
ou superior a 1 O segundos, associada a um de­
créscimo igual ou superior a 3% na saturação 
da hemoglobina e/ou a um microdespertar7

. 

Para além da excessiva sonolência diurna 
(ESDL a importância social da SAOS prende­
-se também com as limitações que a mesma 
pode implicar no desempenho psicomotor e 
cognitivo dos seus portadores. 

N esta perspectiva a sua gravidade relacio­
na-se d irectamente com a intensidade do atin­
gimento e o grau de responsabilidade da acti­
vidade profissional e/ou pessoal do paciente e 
pode ser crítica em actividades cujo grau de 
responsabilidade exija um estado de vigília 
elevado. 

O seu tratamento pode ter uma componente 
médica e/ou uma componente cirúrgica. 

Medicamente a ventiloterapia (CPAP) conti­
nua a ser o "gold-standard" do tratamento deste 
distúrbio. 
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A eficácia do tratamento cirúrgico, em ter­
mos gerais, nem sempre se tem apresentado de 
forma satisfatória, porém tem evoluído junta­
mente com a fiabilidade das técnicas de diag­
nóstico etiológico, ou seja, com a correcta 
identificação do sítio obstrutivo das VAS. 

Alguns métodos diagnósticos têm sido cada 
vez mais utilizados com este objectivo, encon­
trando-se entre eles com destaque a Análise 
Cefalométrica8

.
11

• 

ANÁLISE CEFALOMÉTRICA 
NO DIAGNÓSTICO ETIOLÓGICO 
DA SAOS 

O perfi l radiográfico cefalométrico é um 
exame habitualmente utilizado no diagnóstico, 
visualização e controlo de tratamento das dis­
morfias craniofaciais. 

Obtida em condições especiais, esta ima­
gem tem a particularidade de se poder obser­
var nela simultaneamente estruturas com radio­
lucências distintas. 

Ao ser captada em condições standard, e 
existirem parametrizadas as medidas norma 
para as diferentes estruturas craniofaciais, esta 
imagem presta-se à aná lise e comparação sem­
pre com referênc ia aos desvios da norma. 

Trata-se ainda de um meio de diagnóstico 
de fácil acesso, barato, manuseado com bai­
xas doses de radiação e de fiabi lidade com­
provada. 

Pela anál ise cefalométrica desse Rx (Fig. 1) 
e mediante o uso de medidas angulares, linea­
res ou cálculo de áreas, podem obter-se medi­
das da base do crânio, posição relativa de 
ambos os maxi lares, do osso hioide e de todas 
as estruturas cranio-cervico-faciais, incluindo a 
inclinação da charneira occipito-vertebral. 

Também os tecidos moles que delimitam o 
espaço aéreo da faringe podem ser visua liza­
dos e medidos bem como as dimensões da lín­
gua, espessura e comprimento do palato mole 
e úvula e respectivas áreas 11

·
13

• 

FIGURA 1: RX CEFALOMÉTRICO 
DO PERFIL CRANIO -FACIO-CERVICAL, 

COM SOBREPOSIÇÃO DE ANÁLISE DIGITAL, 
PARA AVALIAÇÃO DA ESTRUTURA ESQUELÉTICA, 

TECIDOS MOLES E CA LIBRE DAS V IAS AÉREAS SUPERIORES. 
(NEMOCEF ®). 

Alterações anatómicas às normas angulares 
ou lineares dessas estruturas que concorram 
para o estreitamento das VAS podem predispor 
o paciente à síndrome da apneia obstrutiva do 
sono. 

Algumas dessas alterações têm sido através 
deste meio de diagnóstico, sistematicamente in­
vestigadas, no sentido de ser encontrada a sua 
ligação à gravidade da doença. 

Assim, Rivlin e col. 14 uti lizando a análise cefa­
lométrica, puderam encontrar d iferenças signifi­
cativas entre a área da faringe em pacientes 
com SAOS e uma população controlo . 

Enquanto nos primeiros a área encontrada era 
de aproximadamente 3 .7 cm2, nos indivíduos 
sem evidência desta patologia era de 5.3 cm2. 

Diferenças significativas foram também 
encontradas no comprimento do palato mole, 
que em apneicos media em média 48 mm, 
enquanto em indivíduos controlo se ficava 
pelos 35 mm. 
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Entre outras alterações sabe-se que o acen­

tuado aumento do comprimento e do volume 

do palato mole, contribui decisivamente, para 

a redução do calibre da naso e orofaringe, o 

seu efeito volumétrico promove um maior con­

tacto en tre este e a língua, e quando associa­

do ao decúbito concorrem para obstrução a es­

se níveil 5
. 

Também numerosos estudos têm comprova­

do a influência das alterações esqueléticas cra­

niofaciais nas dimensões das VA$1
6-

18
• 

Condicionado pela projecção sagital dos 

maxilares, o lúmen da faringe é seguramente, 

o principal segmento respiratório que nos 

pacientes SAOS interessa investigar. 

A duas dimensões, utilizando este exame, 

pode medir-se o espaço aéreo posterior, ou 

seja, as distâncias entre a parede posterior da 

faringe, a base da língua ou a vertente poste­

rior do palato mole a d iversos níveis (Fig. 2). 

Tal como em anatomia, nessa região podem 

ser cons iderados três segmentos: o espaço aé­

reo superior (situado entre a parede posterior 

da nasa-faringe e o contorno posterior do pala­

to mole, ao nível do plano palatino); o médio 

(situado entre a parede posterior da oro-farin­

ge e o limite posterior da úvula); e o inferior 

(entre a parede posterior da hipo-faringe e a 

base da língua, ao nível do plano mandibular) . 

Estudos têm comprovado uma evidente redu­

ção desses espaços aéreos em alguns pa­

cientes com SAOS19
, tendo mesmo Powell e 

col. concluído que em 75% dos pacientes com 

SAOS, por eles estudados, havia habitualmen­

te mais do que um sítio obstrutivo nas VA$20
. 

A potência da hipofaringe é altamente con­

dicionada, na sua parede anterior, pela mus­

culatura ancorada no osso hioide. 

Por isso, determinar a posição desta estrutu­

ra anatómica é de fundamental importância na 

procura de estreitamentos. 

Assim constatou-se que, enquanto em indiví­

duos saudáveis o perfil do corpo deste osso se 

encontra situado ao nível das vértebras cervi­

cais C3-C4, nos pacientes com SAOS encon-

tra-se frequentemente deslocado caudalmente, 

atingindo por vezes o nível de C4-C52 1
. 

Podendo resumir-se, na análise cefa lometrica 

de um paciente com SAOS encontram-se fre­

quentemente as seguintes alterações: um maxi­

lar superior pequeno22
• 

23
, bem como uma man­

díbula pequena24
• 

25 sobretudo ao nível do seu 

corpo22
• 

25
• 

26
, estando estes frequentemente 

retro-posicionados. 

Uma altura facial anterior aumentada18
• 

22
• 

24
• 

2
6-

27 

e habitualmente discrepante em relação à pos­

terior, levando a que o plano occlusaP6
• 

27 e o 

plano mandibular22
· 

26 se encontrem demasiado 

inclinados, condicionando caracteristicamente 

faces divergentes. 

TECIDOS REDUNDANTES, 
ACÇÃO MUSCULAR 
E PATOFISIOLOGIA DA SAOS 

Dos músculos dilatadores da farínge, com 

papel de relevo na estabilidade deste órgão, 

destaca-se a acção do músculo genioglosso, 

pelo que tem vindo a ser, objecto de numero­

sos estudos28
• 

29
. 

Este músculo, com a sua inserção anterior 

na cortical interna da sinfi se mandibular, pe­

rante uma mandíbula retrognata , favorecerá a 

aproximação entre a base da língua e a pa­

rede posterior da farínge e consequentemente 

a redução do ca libre da hipofaringe. 

Tendo-se constatado que a sua actividade 

fásica se encontra reduzida durante a inspi­

ração em pacientes com SAOS, pensou-se que 

esse facto seria a causa principal da queda da 

língua, na obstrução das VA$30
. 

De forma diversa, Fogel e col. 31 demons­

traram em pacientes SAOS, estar a actividade 

do genioglosso aumentada, como resposta ao 

aumento da pressão negativa nas VAS. 

Também O' Connor nesta linha de investi­

gação encontrou diferenças significativas entre 

sexos quanto às fases do sono em que ocorri­

am mais frequentemente episódios apneicos, 
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concluindo contribuir para este facto a activi­
dade muscular fásica do genioglosso29

• 

Esta resposta funciona l exacerbada seria re­
sultante da descompensação provocada por 
uma farínge com menor calibre, resultando 
dessa instabilidade, a necessidade de uma pres­
são intra-faríngea progressivamente menor pa­
ra obter um adequado fluxo ventilatório no lo­
cal obstrutivo. 

Assim, ao aumento da pressão negativa res­
ponderia o aumento da actividade fásica do 
genioglosso, que por ser mais acentuada na 
mulher a protegeria de apneias durante as fases 
de maior relaxamento (em sono profundo). 

No que respeita à avaliação dos tecidos mo­
les peri-faríngeos, utilizando a análise cefalomé­
trica (Fig. 2), também se verificou que, em pa­
cientes obesos portadores de SAOS, o volume 
da língua ocupava mais espaço das VAS, tanto 
no sentido vertical quanto no horizontaP2

• 
33

. 

FIGURA 2 : PERFIL CEFALOMÉTRICO ESQUEMÁTICO, 
COM TECIDOS MOLES E VIA AÉREA SUPERIOR EM DESTAQUE. 

ASSINALADOS ALGUNS EIXOS 
PARA SEREM TOMADAS MEDIDAS DE IMPORTÂNCIA 

PARA AVALIAÇÃO DO LÚMEN FARÍNGEO. 

Assim a consequen te redução do espaço 
aéreo faríngeo pode ser também justifi cada 

pela acumulação adiposa na língua, espa­
ços submandibular e cervica l desses pacien­
tes, contribuindo este facto decisivamente e 
desta forma para a instabilidade da sua 
potência. 

Verifica-se, assim, que a excessiva adiposi­
dade, particularmente em homens pela sua dis­
tribuição andróide, contribui para a propensão 
ao colapso das VAS. 

De forma diversa, a tendência cefalométrica 
para a retrusão craniofacial e para a predomi­
nância das dimensões verticais craniofacia is 

não será em obesos o factor preponderantes 
no colapso, mas sim a redução concêntrica dos 
espaços aéreos da naso e orofaringe. 

Estes também mensuráveis, embora indirec­
tamente, pela cefalometria. 

Numerosos estudos comprovaram uma cor­
relação estati sticamen te significativa entre o 
deslocamento anterior e inferior do osso hioi­
de, comprimento da língua, área total da lín­
gua, área inferior desta e o IAH33

• 
3.w5

. 

Por isso a determinação posicional do cor­
po deste osso é um factor de diagnóstico e 
prognóstico de considerável importância em 
análise cefa lometrica de SAOS. 

Tal como já assina lado, verificou-se que à 
medida que a pressão faríngea se tornava pro­
gressivamente negativa, o limiar de colapso 
das VAS era menor em mulheres do que em 
homens com SAOS28

• 
29

. 

Diferenças anatómicas de género, poderão 
também contribuir para esta discrepância36

. 

Deve ter-se em conta, por exemplo, que o 
ângulo que o palato duro faz com o palato 
mole, tem um valor em homens de cerca de 
4r, enquanto em mulheres esta amplitude era 
em média de 43°37 • 

Já em crianças, o processo obstrutivo da 
SAOS, parece ser estrutural e funcionalmente 
distinto do dos adultos. 

Assim, exceptuando uma franja populacio­
nal de crianças com alterações craniofaciais 
severas38

, a obstrução deve-se sobretudo à hi· 
pertrofia adenoa m igda I i na39

. 
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A redundância de tecidos inflamatórios fa­

ríngeos condiciona a redução do espaço respi­
ratório da VAS . 

Isto obriga a uma respiração predominante­

mente ora l e uma respiração nasal disfuncional, 
com o paciente permanentemente em posição 
de boca aberta, o que provoca desequilíbrios 
em toda a musculatura da face circundante. 

Para além das consequênc ias directas da 
SAOS na criança, pelo facto de haver cresc i­

mento craniofacial , e este ser modelado pela 
componente muscular, esta função anormal va i 

condicionar a direcção dos seus vectores. 
Também através da cefa lometria se pode 

objectivar o perfil característico do respirador 
bucal, facto que antec ipa as alterações 

cefalom étricas descritas acima para o adulto. 
Dessa forma a um crescimento de tipo verti­

ca l - dolicocefálico, va i-se associar um deficit 

de projecção sag ita l da face (este mais pro­
nunciado na mandíbula) e consequente redu­
ção do cresc imento maxilar e/ ou mandibular 

nos seus comprimentos40 
- Fig. 3. 

N o estudo da SAOS, a utilidade e fiabili­
dade da análise cefa lométrica têm vindo a ser 
progress ivamente va lidadas e a responsabili­

dade das alterações craniofacia is no colapso 
das VAS bem documentada. 

Recentemente, foi conduzido um estudo que 

utilizou duas medidas antropométricas o índice 
craniano (quociente da largura máxima e do 

comprimento máximo cranianos) e o índice fa­
cia l (quociente da altura nás io-gonial e largura 
bizigomática). 

Dessa forma, conseguiram determinar mor­
fismos craniofaciais de pacientes e relac ioná­

-los com perfis patológicos, estabelecendo mes­
mo diferenças étnicas4 1

. 

Assim, foi encontrado em pacientes brancos 

com SAOS uma maior tendência para o tipo 
facial braquicefá lico (forma craniana associa­

da com redução das dimensões antero-posterio­
resL ao passo que os afro-americanos (antro­
pomorficamente mais prognáticos) com SAOS 

Figura 3: Rx Cefalométrico onde se podem visualizar 
algumas das alterações características cronio-facio-cervicais 

de _paciente com SAOS ~rave: Hioide em posição caudal, 
deficit de projecção sag1tal da face, hipe rtrofia de palato 
mole e úvula mergulhando na hipofar~nge, estreitamento 

basilingual, mandíbula curta e rodada posteriormente, 
discrepância antero-posterior na dimensão vertical 

com face divergente, etc .... 

apresentavam tendência para o tipo facial 
dolicocefálico, ou se ja, face alongada com di­
mensão vertica l predominante. 

À forma cran iana braquicéfalo (reduzida 
dimensão antero-posterior da base do crânio) cor­

respondia uma redução das dimensões antero­
posteriores das VAS, apresentando, por isso, esse 
grupo, um risco acrescido do seu colapso. 

Como referido acima e de acordo com 
Hochban, isto não inva lida que em indo-cauca­

sianos não exista m frequentemente casos de 
SAOS com característi cas dolicocefálicas, 
rotação posterior da mandíbula e disto-posição 

da língua42
• 

N esta linha de conclusões e da correlação 

entre o morfismo facia l e a inc idênc ia de 
SAOS, pode aponta r-se também a investi­
gação feita por Redline43

, que constatou uma 
maior prevalência da doença em afro-ameri­
canos jovens quando comparados com os 

indo-caucasianos. 
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CONCLUSÕES 

Toda a opção terapêutica na SAOS deve 
ser objectivamente fundamentadadd, d5 . 

Na SAOS deve ser sempre esclarecida a even­
tual presença de uma obstrução faríngea25·d6-d9 . 

A análise cefa lométrica é um exame dia­
gnóstico imprescindível ao estudo das anoma­
lias esqueléticas e dos tecidos moles nos paci­
entes com SAOS8

.
11

• 

Tais alterações podem condicionar a per­
meabi lidade faríngea e, por isso, ser a base 
etiológ ica e/ ou constituir-se como factor de 
agravamento da doença. 
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