Fatores associados ao colapso multinivel
em doentes com SAQOS

Artigo Original

Objetivo: Identificar fatores associados ao colapso

Constanga Oom_ multinivel durante a Drug Induced Sleep Endoscopy
Hospital Beatriz Angelo, Unidade Local de Saude (DISE) em doentes com sindrome de apneia
Loures/Odivelas obstrutiva do sono (SAOS).

. Materiais e Métodos: Estudo retrospetivo que avaliou
Barbara Roque doentes com SAOS submetidos a DISE, utilizando a

Hospital Beatriz Angelo, Unidade Local de Saude

Loures/Odivelas classificagao VOTE. Colapso multinivel foi definido

como pontuagdao 2 em pelo menos dois niveis.

Jo3o Fernandes Variaveis sociodemograficas, clinicas e anatomicas

Hospital Beatriz Angelo, Unidade Local de Satide foram analisadas, avaliando a sua influéncia na
Loures/Odivelas ocorréncia deste tipo de colapso.

Resultados: Foram incluidos 91 doentes com
Jodo Barbosa idade média de 50,7 anos. O colapso multinivel foi
Hospital Beatriz Angelo, Unidade Local de Saude identificado em 429% dos casos, com associacao
Loures/Odivelas significativa a um IMC 2= 30 kg/m2 Doentes

com retrognatismo e/ou desvio do septo nasal
apresentaram menor prevaléncia de colapso
multinivel, embora sem significancia estatistica.

Conclusao:Esteestudoconfirmaaelevadaprevaléncia

Inés Delgado
Hospital Beatriz Angelo, Unidade Local de Saude
Loures/Odivelas

Alberto Santos do colapso multinivel na SAQS, identificando a

Hospital Beatriz Angelo, Unidade Local de Saude obesidade como preditora independente da sua

Loures/Odivelas ocorréncia, reforcando a importancia da perda de
peso na abordagem terapéutica.

Carlos Macor ] Palavras-chave: Sindrome de apneia obstrutiva do

Hospital Beatriz Angelo, Unidade Local de Saude sono; SAOS; DISE

Loures/Odivelas

Introdugdo
A sindrome de apneia obstrutiva do sono
(SAOS) é uma doencga caracterizada por
episédios repetidos de obstrugdo da via
aérea superior durante o sono, resultando em
hipoxémia intermitente, fragmentagcao do
sono e ativagcao excessiva do sistema nervoso
simpatico. Estas alteragcdes podem levar ao
aumento do risco cardiovascular, doencas
metabdlicas e disfungdo neuro-cognitiva'.
A SAQOS estd associada a diversos fatores de
Correspondéncia: risco, incluindo obesidade, idade avancada,
Constanga Oom , sexo masculino e anomalias craniofaciais? O
constanca.sc.oom@gmail.com . . .
risco de SAOS esta diretamente relacionado
com o indice de massa corporal (IMC),
Artigo recebido a 9 de Abril de 2025. uma vez que a sua prevaléncia aumenta
Aceite para publicagdo a 9 de Outubro de 2025. proporcionalmente ao aumento do IMCS
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Isto ocorre, possivelmente, devido ao
estreitamento da via aérea superior causado
pelo excesso de tecido adiposo em regides
criticas da faringe*. A obesidade contribui,
ainda, para a redugao da capacidade vital,
desequilibrio na relagcdao ventilagdo-perfusao
e limitacdo da mobilidade pulmonar e da
parede toracica®.

Até ao momento, as estratégias de tratamento
da SAOS tém-se centrado principalmente na
utilizagao de dispositivos de pressao positiva,
contudo, a medida que o conhecimento
sobre a fisiopatologia da doenca se
aprofunda, torna-se evidente que uma
abordagem personalizada ¢é fundamental
e vantajosa®’. O tratamento cirdrgico inclui
um conjunto de técnicas destinadas a
alargar e/ou estabilizar a via aérea superior,
sendo a selegao criteriosa dos doentes e dos
procedimentos, particularmente em relacao
as caracteristicas anatdmicas e funcionais
da via aérea, determinante no planeamento
pré-operatdério®. Esta abordagem tem
demonstrado maior eficacia nos ultimos anos,
sendo a Drug Induced Sleep Endosocpy (DISE)
uma ferramenta essencial para caracterizar
o colapso dinamico da via aérea superior e
orientar a decisao cirurgica, contribuindo para
melhores resultados terapéuticos®.

A presenca de colapso multinivel na DISE
tem sido relacionada com diversos fatores
anatdmicos e clinicos, sendo estes doentes
descritoscomo apresentando maior gravidade
da SAOS, refletida em valores mais elevados
de IAH4™,

Dado o impacto significativo do colapso
multinivel na gravidade da SAOS e na resposta
ao tratamento, este estudo tem como objetivo
identificar os fatores clinicos e anatdmicos
associados a presenca de colapso multinivel
da via aérea superior durante a DISE em
doentes com SAOS.

Material e Métodos

Foi realizado um estudo retrospetivo
longitudinal de doentes com  SAQOS
diagnosticada por estudo poligrafico do
sono em ambulatdrio, submetidos a DISE no

Hospital Beatriz Angelo entre janeiro de 2019
e dezembro de 2024. A recolha de dados foi
efetuada através da consulta do processo
clinico informatizado e das gravagdes das
DISE, tendo sido excluidos doentes com idade
<18 anos e processos clinicos incompletos.
Foram registadososdadossociodemograficos,
biométricos, anatdmicos, polissonograficos
e clinicos. Foram analisadas as variaveis:
sexo, idade, IMC, indice de apneia-hipopneia
(IAH), presenca de retrognatismo ao exame
objetivo, presenca de desvio do septo
nasal ou hipertrofia amigdalina (segundo
a classificacao de Friedman", que avalia o
volume das amigdalas palatinas de O a IV, de
acordo com a sua extensao em relacao aos
pilares amigdalianos).

Todas as DISE foram realizadas no bloco
operatorio, em regime de ambulatério, em
condi¢gbes de escuridao e siléncio, com o
doente deitado em decubito dorsal. O nivel
de sedacgao foi monitorizado através do indice
bispectral (BIS), procedendo-se a realizacao
do exame quando os valores de BIS se
encontravam entre 50 e 70. O farmaco utilizado
para sedacao foi o propofol, administrado por
target controlled infusion (TCl). Foi utilizado
nasofibroscépio flexivel com gravagdo de
video. O video foi avaliado por um especialista
e um interno de otorrinolaringologia (nado
sendo necessariamente sempre 0s Mesmos
avaliadores), que caracterizaram os achados
segundo a classificacao VOTE. Este sistema
de classificagdo avalia o grau de obstrucao
e o padrao de colapso no véu do palato,
orofaringe, base da lingua e epiglote, podendo
este ser classificado em O (sem obstrucao),
1 (obstrucao parcial), 2 (obstrucao total) ou
X (ndo visualizado). O colapso multinivel foi
definido como um score 2 quando estavam
envolvidos mais do que um local de obstrugao.
Aandlise estatisticafoiefetuadacomrecursoao
software SPSS® versao 25 (Statistical Package
for the Social Sciences - IBM Corp. Released
2017, Armonk, NY). Foram utilizados o teste de
qui-quadrado para variaveis categoricas e t de
Student ou Mann-Whitney U para variaveis
continuas. Foi posteriormente realizada
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uma regressao logistica binaria multivariada
para avaliar a associagao entre as variaveis
independentes e o colapso multinivel.

Resultados

Foram incluidos no estudo 91 doentes, com
idade média de 50,7 (+ 13,3) anos, 79,1% do
sexo masculino e 20,9% do sexo feminino. A
mediana do IMC foi de 28,1 (+ 5,1) Kg/m? (tabela
1) e a mediana do IAH foi de 16,3 (+ 16,59)
eventos/hora. No gréfico 1 pode-se observar
a distribuicdo dos doentes consoante a
gravidade da SAOS. Em relagao a variaveis
anatémicas, 75,8% dos doentes apresentava
hipertrofia dos cornetos inferiores, 659%
apresentava desvio do septo nasal e 18,7%
tinha retrognatismo. O grau de hipertrofia
amigdalina encontra-se descrito na tabela

2, sendo que a maioria dos doentes (52,75%)
apresentava amigdalas palatinas grau Il.

Em relacao aos achados na DISE, 42,9% dos
doentes apresentavam colapso multinivel
(grafico 2),com diversos padrdes de obstrucao.
A obstrucao completa a nivel do palato e
orofaringe foi o padrao de colapso multinivel
mais observado (47,5%).
Foirealizadaumaanaliseunivariadaparaavaliar
a associagao entre cada variavel independente
e a presenca de colapso multinivel (tabela 3).
As variaveis com tendéncia para associacao
(p < 0,20), nomeadamente o IMC, o
retrognatismo e o desvio do septo nasal, foram
posteriormente incluidas numa regressao
logistica binaria multivariada para identificar
potenciais preditores independentes de

colapso multinivel (tabela 4).

Tabela 1
Distribuicao por classificacao de IMC

IMC Classificacao N (total = 91) Percentagem (%

<18,5 Baixo peso
18,5-24,9
25-299

> 30 Obesidade

Grdéfico 1
Dados demograficos da amostra em estudo

Peso normal

Excesso de peso

B SAOS ligeiro
SAOS moderado
SAOS grave

0 0
12 13,19
43 47,25
36 39,56

Grdéfico 2
Distribuicdo da amostra por presenca/auséncia
de colapso multinivel

B Com colapso multinivel

Sem colapso multinivel
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Tabela 2

Distribuigcdo por grau de hipertrofia amigdalina (segundo Friedman)

Grau de hipertrofia amigdalina N (total = 91) Percentagem (%)

0 14 15,38
I 48 52,75
Il 23 25,27

Tabela 3

549
11

Associagdo entre varidveis independentes e presenca de colapso multinivel

Teste utilizado

Idade T de Student p = 0,883
IMC Mann-Whitney U p = 0,014
IAH Mann-Whitney U p = 0,434
Sexo Qui-quadrado p=0,219
Hipertrofia dos cornetos inferiores Qui-quadrado p = 0,596
Desvio do septo nasal Qui-quadrado p = 0,151

Hipertrofia amigdalina Qui-quadrado p = 0,604
Retrognatismo Qui-quadrado p = 0,130

Tabela 4

Associagao entre variaveis e colapso multinivel por regressao logistica binaria multivariada

- ic 95%

1,042 - 1,239 p = 0,037
0,146 - 1,243 p = 0,120
0,088 - 1216 p=0116

IMC
Desvio do septo nasal 0,431
Retrognatismo 0,356

Verificou-se que o IMC é a Uunica variavel
preditora independente de colapso multinivel
(p < 0,05). O retrognatismo e desvio do septo
nasal apesar de apresentarem tendéncia
para associagcao na analise univariada, nao se
confirmaram como preditores independentes
apos ajuste multivariado (p > 0,05).

Analise do padrao de colapso

Para avaliar se os doentes com obstrucao
ao nivel do palato e da orofaringe (padrao
de colapso multinivel mais frequente)
apresentavam IMC significativamente
superior em comparagao com outros padroes,
os doentes com colapso multinivel foram
divididos em dois grupos: Grupo 1 (obstrugao

ao nivel do palato e orofaringe) e grupo 2
(restantes padrdes de obstrugao). A média
do IMC do grupo 1 foi de 30,1 (+ 3,87) Kg/m?2,
enguanto que no grupo 2 foi de 29,9 (+ 3,89)
Kg/m2 O teste t de Student para amostras
independentes revelou um p = 0,270, o que
demonstra que ndo foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas no
IMC médio entre os grupos.

Discussao

O presente estudo verificou que o colapso
multinivel é altamente prevalente na SAOS,
tendo sido observado em 42,9% dos doentes.
Resultados semelhantes foram reportados por
Vroegop et all°, que, ao avaliar 1249 doentes
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submetidos a DISE, identificaram colapso
em multiplos niveis em 68,2% dos casos. Este
estudo analisou também a associacao entre
determinadas varidveis sociodemograficas,
anatdmicas e clinicas e a presenca de
colapso multinivel. O IMC foi a Unica variavel
identificada como um preditor independente
e estatisticamente significativo de colapso
multinivel (p < 0,05) e os nossos resultados
demonstram que por cada aumento de uma
unidade no IMC associa-se um aumento
de aproximadamente 15% na probabilidade
de colapso multinivel (OR 1,15). Este achado
corrobora a literatura existente, que associa a
obesidade a maior probabilidade de colapso
completo e multissegmentar das vias aéreas
superiores?” Os mecanismos fisiopatoldgicos
subjacentes parecem assentar na maior
deposicao de gordura parafaringea™ na
reducao do tdnus muscular das vias aéreas e
aumento da pressdao negativa inspiratdéria por
reducao da complacéncia pulmonar®.

Do ponto de vista clinico, o reconhecimento
da obesidade como fator anatdmico
determinante para a colapsibilidade faringea
tem implicagcdes diretas na abordagem dos
doentes com SAOS. Doentes obesos tendem
a apresentar padrdées de obstrucao mais
complexos e refratarios, o que pode influenciar
tantoaescolhaquantoaeficaciadaterapéutica.
Embora os dispositivos de pressao positiva
sejam eficazes independentemente do IMC,
doentes obesos apresentam menor adesdo
e resposta limitada devido a complexidade
anatémica do colapso® A perda de peso
deve ser sempre recomendada, pois reduz a
gordura faringea, melhora o IAH e a anatomia
da via aérea”. As abordagens cirdrgicas
podem surgir como alternativa ao CPAP, mas
tém eficacia reduzida nestes doentes devido
a alta prevaléncia de colapso multinivel®.
Assim, a avaliagdo dinamica da via aérea
superior, através da DISE, é fundamental para
o planeamento terapéutico individualizado
nesses casos.

Relativamente as restantes variaveis avaliadas,
o retrognatismo e o desvio do septo nasal
demostraram tendéncia para associagao

inversa com o colapso multinivel, mas sem
atingir significancia estatistica. Ao contrario
do previamente relatado na literatura, os
resultados do presente estudo indicam que
os padroes de colapso multinivel ndo sao mais
prevalentes em doentes com valores mais
elevados de IAH%8, Tal podera ser explicado
pelo facto do IAH nao ser um marcador
direto do padrao de colapso das vias aéreas
superiores, mas sim um reflexo da interacao
entre fatores anatdmicos, funcionais e
neurofisiolégicos. Estudos recentes mostram
que a correlacao entre IAH e medidas
objetivas de colapsibilidade faringea, como o
Pcrit, € apenas moderada (r » 0,46), sugerindo
que multiplos mecanismos contribuem
para a gravidade da apneia®?°. Além disso, a
gravidade da SAOS pode ser influenciada por
fatores como loop gain elevado, baixo limiar de
despertabilidade e compensacao muscular,
gue nao necessariamente se correlacionam
com o padrao anatdmico de colapso.

No que se refere ao padrao de obstrucao
mais frequentemente encontrado, este
estudo verificou que o a obstrucdo ao nivel
de palato e orofaringe foi a mais prevalente,
estando presente em 47,5% dos doentes com
colapso multinivel, resultado que também foi
observado por Wong et al.?. No entanto, estes
achados sao bastante dispares na literatura.
No estudo de Vroegop et all® anteriormente
descrito, a combinag¢ao de colapso ao nivel do
palato e da base da lingua foi a mais frequente
(25,5%). Outro estudo, de Bacak et al’® no
qual avaliaram 263 DISE de doentes com
SAQOS, o padrao de colapso multinivel mais
frequentemente encontrado foi o colapso
da base da lingua e epiglote (33,5%), que
0s autores justificam pela sua proximidade
anatomica.

Para melhor entender estes achados, os
autoresforam verificar se existiria relagcdo entre
o padrao de colapso mais frequente neste
estudo (palato + orofaringe) e um IMC mais
elevado. Verificou-se que embora os doentes
com colapso ao nivel do palato e orofaringe
tenham apresentado valores ligeiramente
superiores de IMC, esta diferenca ndo seria
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estatisticamente significativa. Futuramente,
serdo necessarios mais estudos, com uma
amostra mais representativa, para investigar
esta possivel associagcao e a base fisioldgica
deste padrdao de obstrucao, possivelmente
com a medicao do ténus da musculatura
faringea nesta zona.

Este estudo possui algumas limitagdes. A
dimensdo relativamente reduzida da amostra,
composta por apenas 91 doentes, pode
comprometer o poder estatistico e aumentar
a possibilidade de viés. Por se tratar de um
estudo retrospetivo, os resultados podem
ser limitados pela qualidade dos registos
e pelo risco de viés de selecdo. Apesar da
validade e fiabilidade da DISE estarem bem
documentadas?, a interpretacao dos seus
achados continua a ser subjetiva. No presente
estudo, os achados da DISE foram analisados
por diferentes otorrinolaringologistas e
ndo foram realizados testes de fiabilidade,
uma Vvez que esse nao era o objetivo
principal do estudo, podendo existir um viés
observacional. Além disso, a avaliagao da via
aérea superior utilizando a classificagcdo VOTE
apresenta limitagdes, pois envolve um grau de
subjetividade na interpretacao dos achados
e nao contempla a avaliagdo nasal nem a
hipertrofia amigdalina, o que pode introduzir
viés nos resultados. Por fim, pode existir um
viés de confundimento, uma vez que algumas
variaveis importantes podem ndo ter sido
incluidas no estudo, como por exemplo o
perimetro cervical.

Conclusdo

O presente estudo confirma que o colapso
multinivel é altamente prevalente em
doentes com SAOS, sendo o IMC um preditor
independente identificado para este padrao
de obstrucao. Do ponto de vista clinico,
estes resultados reforcam a importancia da
avaliacao dinamica da via aérea superior e
do reconhecimento da obesidade como fator
determinante na complexidade da obstrucao,
com implicagcbes diretas na abordagem
terapéutica.
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