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RESUMO

Introducio: A Sindrome de apneia do sono (SAOS) ¢ caracterizada pelo colabamento das
paredes da faringe durante o sono com interrup¢ao ao fluxo aéreo, sendo uma comorbidade
frequentemente observada em asmaticos podendo contribuir para auséncia de controle
dessa doenca ou exacerbagdes. Diversos métodos de imagem tém sido utilizados para a
avaliacdo das vias aéreas superiores (VAS) em pacientes com SAOS. Objetivo. Avaliar
comparativamente o espago orofaringeo de portadores de SAOS e asma através de imagens
por Tomografia Computadorizada de Feixe Coénico (TCFC). Metodologia. Foram
selecionados 10 individuos asmaticos com SAOS, 6 asmaticos sem SAOS, 6 nao asmaticos
com SAOS, todos previamente diagnosticados para SAOS através de polissonografia e
avaliacdo clinica especifica; e 25 individuos saudaveis. Todos foram submetidos a exame
de imagem através da TCFC no aparelho i-CAT® (Imaging Sciences International,
Hatfield, PA, EUA), e as imagens exportadas para o software Dolphin Image 3D ®. Foram
realizadas medidas cefalométricas, medidas de comprimento (C), volume (VOL), area
sagital (AS) e a menor area transversa (MAT); avaliagdo do formato e contorno do espaco
aéreo superior nas trés dimensdes. Foi considerado significativo p<0,05. Resultados.
Foram 47 individuos; 33 (70,2%) mulheres e 14 (29,8%) homens com média da idade de
40,3 anos. Nao houve diferenca no comprimento do espago aéreo entre 0s grupos
avaliados. Os pacientes com SAOS + Asma apresentaram medidas menores de VOL, AS e
MST, quando comparados ao grupo controle. Diferenga significativa foi encontrada entre
as medidas lineares (AP), transversa (TR) e area média transversal (AT) no grupo dos
pacientes com SAOS + asma comparado ao grupo controle. A distancia do tubérculo geni
ao osso hioide (GH) e a forma do espago aéreo (AP/TR) ndo apresentou diferenga entre os
grupos. A 4area de maior estreitamento esteve localizada em 63,8% dos casos na area
retropalatal e 36,2% na area retroglossal. No grupo controle, 48% teve maior estreitamento
na 4area retropalatal e 52% na érea retroglossal; no grupo de SAOS + Asma 80% teve maior
estreitamento na area retropalatal e 20% na érea retroglossal; no grupo de SAOS, 66,7%
teve maior estreitamento na area retropalatal e 33,3% na area retroglossal; no grupo de
Asma, 100% do estreitamento foi na area retropalatal. Nao foi encontrado diferenca
significativa entre os grupos quanto a localizagdo do maior estreitamento (p = 0,057).
Conclusao. A associagao entre SAOS e a asma reduziu substancialmente as medidas do
espaco aéreo superior, neste subgrupo de pacientes.

Palavras-chave: Tomografia Computadorizada por Raios-X. Sindromes da Apneia do
Sono. Asma.
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ABSTRACT

Introduction: Obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) is characterized by a collapse of
the walls of the pharynx during sleep causing disruption of airflow. OSAS is a common
comorbidity observed in asthmatic subjects and may hamper asthma control or cause
exacerbations. Several imaging methods have been used to evaluate the upper airway in
patients with OSAS. Objective. Evaluate the oropharyngeal space in subjects with OSAS
and asthma through Cone-Beam Computed Tomography (CBCT) images. Methods.
Sample consisted of 10 asthmatic subjects with OSA, 6 asthmatics without OSAS, 6 non
asthmatic individuals with OSA, all previously diagnosed by polysomnography and
specific clinical evaluation, and 25 healthy individuals. Previously acquired CBCT exams
(i CAT®, Imaging Sciences International, Hatfield, PA, USA). Images were exported to
Dolphin Image 3D ® software. Cephalometric measurements and airspace length (L),
volume (VOL), sagittal area (CSA) and smallest cross-sectional area (MST) were assessed
and compared among groups (asthma+OSA; asthma,; OSA; healthy/control). Significance
level was set at p <0.05. Results. The sample consisted of 47 individuals, 33 (70.2%)
females and 14 (29.8%) males, with a mean age of 40.3 years. There was no statistically
significant difference in the length of the air space between the four study groups. The
patients with OSA + Asthma had lower VOL, AS and MST when compared to the control
group. There were significant differences in linear measurements (AP), transverse
measurements (TR), and cross-sectional area (AT) between patients with OSAS + asthma
and control/healthy patients. The distance from genial tubercle to the hyoid bone (GH) and
shape of the airspace (AP / TR) was not different between groups. Overall, the area of
greatest narrowing of the air space was located in retropalatal area in 63.8% of cases,
and in 36.2% in retroglossal area. In the control group, 48% of subjects had greater
narrowing in retropalatal area, and 52% in retroglossal area, in patients with OSAS +
Asthma, in 80% of the cases the retropalatal area had the greatest narrowing; in patients
with OSA, 66.7% had greater narrowing in retropalatal area and 33.3% in retroglossal
area; in patients with asthma, retropalatal area had the greatest narrowing in 100% of the
cases. However, there was no statistically significant difference between the groups
regarding the location of greatest narrowing (p = 0.057). Conclusion. The association
between OSAS and asthma substantially reduced measures of upper air space in this
subgroup of patients.

Keywords: Tomography, X-Ray computed. Sleep Apnea Syndromes. Asthma.
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A Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) ¢ uma alteracdo complexa das vias
aéreas superiores (VAS), caracterizada pelo colapso de suas paredes na inspiragdo durante o
sono. A SAOS ¢ caracterizada polissonograficamente pela obstru¢do da via aérea superior,
definida pela presenca de mais de cinco eventos respiratdrios por hora de sono, por apneia,
que ¢ a cessacao total do fluxo aéreo no espago aéreo superior, e/ou hipopneias, que ¢ a
diminui¢do do fluxo aéreo em menos do que 50% da amplitude inicial, sendo que essas
mudancgas devem ter 10 segundos ou mais por evento (DELEANU et al., 2014).

As alteragoes relacionadas ao sono tais como ronco nao raro sdo atribuidas as
manifestagdes clinicas da asma, retardando ou impedindo o diagnostico correto da SAOS.
Além disso, tem sido sugerido que a SAOS pode contribuir para a morbidade e mortalidade
da asma (SHARMA et al., 2011; JULIEN et al., 2009). Estudo recente identificou a SAOS
como um fator de risco independente para a exacerbagdo da asma e que os sintomas atribuidos
a SAOS s3o mais comuns em pacientes asmaticos do que na populacao geral (ALKHALIL;
SCHULMAN; GETSY, 2009).

A SAOS ¢ também importante do ponto de vista de satide publica, devido ao risco
aumentado de morbidade cardiovascular e incidentes de transito (GREENSTONE; HACK,
2014). Os pacientes com a SAOS quando diagnosticados, nem sempre sao convenientemente
tratados devido a pouca informagdo que os clinicos gerais, tanto médicos quanto dentistas,
tém sobre o assunto.

A SAOS e a asma podem ser consideradas problemas de satide publica potencialmente
trataveis. A Sindrome, se ndo tratada adequadamente, pode causar, entre outras doencas,
arritmias cardiacas, hipertensdo arterial sistémica, doencas cardiovasculares como a
insuficiéncia cardiaca isquémica e congestiva, além de acidente vascular encefalico (AVE),
impoténcia sexual, obesidade, além disso, pode provocar irritabilidade e depressao,
deterioragdo da capacidade intelectual e motora (SZYMANSKI et al., 2014).

Existe uma evidente redugdo do espaco aéreo nos pacientes portadores da SAOS,
principalmente no nivel da tvula e plano mandibular. O achado mais importante obtido
através da cefalometria nos pacientes apneicos foi a reducao do espacgo velofaringeo (espago
aéreo posterior superior) que tende a ocorrer em 86% dos individuos (SALLES, 2005).
Reconhece-se também que medidas esqueléticas influenciam nas dimensdes do espago aéreo
superior. Estas informacdes foram adquiridas através da cefalometria, contudo pela sua
bidimensionalidade e limitagdo em avaliar tecidos moles torna-se um instrumento limitado

para avaliacao de obstrugdes nessas regides.
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Diversos recursos diagnosticos tém sido empregados para a avaliagdo morfofuncional
das VAS em pacientes com SAOS. Dentre eles, o estudo dimensional do espago aéreo
faringeo através da radiografia cefalométrica, a qual utiliza as medidas do espago aéreo
posterior, ou seja, a distancia entre a parede posterior da faringe e a base da lingua ou palato
mole.

A Tomografia Computadorizada possibilita avaliar o espaco aéreo e estruturas
circunvizinhas, determinando medidas tridimensionais da naso, oro e hipofaringe, como area
de maior estreitamento, volume e a menor dimensdo anteroposterior e lateral da faringe, em
especial a Tomografia Computadorizada de Feixe Conico (TCFC) a qual apresenta menor
dose de exposicao a radiacdo ionizante em comparacdo a Tomografia Computadorizada
Helicoidal ou Multislice (ZINSLY, 2010).

Na SAOS os polissonogramas sao exames qualitativos que determinam a severidade
da SAOS, caracterizando a natureza e gravidade da doenca, mas nao indicam a localizagao da
obstrugdo. Modificagdes nas medidas cefalométricas dos pacientes portadores de SAOS
podem ser correlacionadas com a gravidade da doenga, no entanto, a TCFC possibilita mapear
e avaliar o espaco aéreo, medir a area luminal das VAS das regides correspondentes a naso,
oro ¢ hipofaringe e verificar os pontos de estreitamento favorecendo a possibilidade de
estabelecer um plano de tratamento adequado para cada individuo.

Haja vista a importancia e o interesse cientifico acerca deste assunto propde-se para
este estudo avaliar comparativamente o espago orofaringeo de individuos portadores de SAOS
e asma através de imagens por Tomografia Computadorizada de Feixe Conico comparando as

medidas cefalométricas, lineares e volumétricas do espago aéreo destes individuos.
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2.1 ANATOMIA DO ESPACO AEREO SUPERIOR

2.1.1 Faringe

O sistema bucofaringeo constitui um espaco aberto comum aos aparelhos respiratorio,
digestivo, bucal, fonador e auditivo (GONCALES, 2006). A faringe ¢ uma estrutura muscular
que se sustenta nos ossos da face e cranio, podendo ser considerada como um tubo colabavel,
que participa da respiragdo, degluticio e fonagdo. E um canal musculo-membranoso que se
estende da base do cranio a um plano que passa entre a sexta e a sétima vértebra cervical,
onde, sem transi¢do anatdmica, ¢ continuada com o esofago. E o orgio de cruzamento das
vias digestiva e respiratdria; aderida firmemente as formagdes nasobucolaringeas vizinhas
(FIGUN; GARINO, 1994).

Em estado de repouso a faringe possui uma dimensao vertical de 14 cm no homem e
de 13 cm na mulher; sendo reduzida durante a degluticio. Comunica-se de cima para baixo
com as fossas nasais, a boca e a laringe, dividindo-se em trés segmentos anatomicos:
nasofaringe — regido entre os cornetos nasais € palato duro; orofaringe — do palato duro ao
apice da lingia, que pode ser subdividida em regido retropalatal (velofaringe) e regido
retrolingual; hipofaringe — regido da base da lingua até a laringe (FIGUN; GARINO, 1994;
GONCALES, 2006).

A nasofaringe ou parte nasal da faringe, ¢ a por¢cao mais superior do espago aéreo e
corresponde a regido posterior a cavidade nasal, estendendo-se antes do palato duro e acima
do palato mole, possui fungao respiratéria e ¢ uma extensao das cavidades nasais, a partir de
aberturas duplas, as coanas (aberturas duplas entre a cavidade do nariz e a parte nasal da
faringe), ¢ a por¢ao que antecede a orofaringe na via respiratoria; se relaciona com o espago

retrofaringeo (McCRILLIS et al., 2009; MOORE; DALLEY, 2001) (Figura 2).
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Figura 1 — Visualizacdo dos segmentos da faringe

Legenda: 1 -Nasofaringe; 2 -Orofaringe; 3 - Hipofaringe
Fonte: Vias Aéreas Superiores (VAS) adaptada (BARBOSA, 2013)

A velofaringe ou area retropalatal estende-se do palato duro até a extremidade do
palato mole; inclui a uvula e o segmento mais superior da parede posterior da faringe,
musculo tensor do véu palatino e elevador palatino, os quais elevam o palato mole, ¢ o
musculo que eleva a uvula (McCRILLIS et al., 2009).

A parte oral da faringe (orofaringe) inclui a cavidade oral e tem funcdo digestoria,
estendendo-se do palato mole até a margem superior da epiglote; ¢ limitada superiormente
pelo palato mole durante a degluticao, inferiormente pela base da lingua, e lateralmente pelos
arcos palatoglosso e palatofaringeo onde se encontram as amigdalas palatinas Nesta area
encontram-se muitos musculos, extrinsecos ¢ intrinsecos, que controlam a postura da lingua:
genioglosso, palatoglosso e o musculo transverso e longitudinal da lingua (McCRILLIS et al.,
2009; MOORE; DALLEY, 2001).

A hipofaringe estende-se da extremidade da epiglote até a porcao mais inferior do
espago aéreo da laringe; situa-se atras da laringe, estendendo-se do limite inferior da
orofaringe ao extremo superior do esofago. A parede anterior ¢ composta pelo osso hioide e
pelos musculos que guardam relagdo com o este osso (McCRILLIS et al., 2009; FIGUN;
GARINO, 1994).

Segundo Barros (2001), a largura da nasofaringe pode ser medida linearmente, nas

telerradiografias de perfil, de um ponto médio da parede posterior do palato mole até a parede
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posterior da faringe, onde houver maior fechamento da passagem aérea, sendo os valores
normais para portadores de denticdo mista de 12 mm e 17,4 mm para os portadores de
denticdo permanente. A largura da orofaringe pode ser avaliada, radiograficamente, no ponto
onde a borda posterior da lingua cruza com a borda inferior da mandibula até a parede

posterior da faringe, os valores considerados normais sao de 10 a 12 mm.

2.1.2 Musculatura faringeana

A parede posterior da oro e hipofaringe ¢ composta pelos musculos: constritor superior
(surge dos 2/3 inferiores da borda posterior da placa pterigdide do osso esfenoide e da porcao
posterior terminal da placa milohioidea); médio (aderido anteriormente a por¢ao inferior do
ligamento estildide ao corno menor e a borda superior do corno maior do osso hioide, suas
fibras passam ao redor da faringe e interdigitam-se com as fibras do lado oposto); e, inferior
(divide-se em dois segmentos: tirofaringeo e cricofaringeo; o tirofaringeo surge da linha
obliqua sobre a lamina da cartilagem tir6ide, enquanto que o cricofaringeo adere-se
anteriormente a porcao lateral do arco da cartilagem cricoide), anteriormente a coluna cervical
(SCHWAB et al., 1995).

Os musculos que formam a parede lateral da faringe incluem o hioglosso, estilo-
glosso, estilo-hioideo, estilo-faringeo, palatoglosso, palatofaringeo, além dos constritores da
faringe. Os musculos hioglosso, constritor médio e estilo-hioideo se inserem no osso hioide,
enquanto que os musculos estilo-glosso, estilo-hioideo e estilofaringeo originam-se no
processo estildide e cada um desses musculos possui fungdo especifica para produzir a

mobilidade da lingua e palato (SCHWAB et al., 1995).

2.1.3 Osso hioide

O osso hiide ¢ um osso unico, nao articulado com outros 0ssos, € suspenso no tecido
mole por tenddes e musculos, segundo Robertson (2000), o hioide ¢ o osso onde se origina a
lingua e ¢ o local de inser¢ao dos musculos do sistema biodinamico que regula a respiragao,
mastigacao, degluti¢do e fonagdo. Localiza-se posterior e bilateralmente, a partir da base do
cranio até¢ uma adesdo anterior proxima a linha média mandibular, e seus cornos delimitam a
porc¢ao laringea da faringe, onde a abertura superior da faringe esté incluida.

No inicio da vida, ocupa posi¢ao ao nivel da borda inferior da mandibula, porém, com
o crescimento, desce gradualmente e acaba por ficar préximo a quarta vértebra cervical.

Devido ao fato de ndo se articular com outros ossos, muda de posi¢ao de acordo com o
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posicionamento da cabecga, corpo e outros estados fisiologicos, além de mover-se durante
varias fungdes orais em conjunto com a atividade da lingua. Durante a respiragao e a
degluticdo o osso hioide se movimenta juntamente com a lingua e assoalho de boca, em
virtude da inter-relacdo entre as fibras do musculo geniohioideo e genioglosso (PAE;
BLASIUS; NANDA, 2004).

Com o envelhecimento, o osso hioide assume posicdo mais inferior em relagdao as
outras estruturas esqueléticas em ambos os sexos, além disso, o avango da idade gera
alteragdes em homens e mulheres, que incluem: a) aumento do comprimento, espessura e area
sagital do palato mole em ambos os sexos; b) encontra-se a lingua em posi¢do mais ereta,
porém, com massas teciduais laterais estendidas caudalmente em ambos os sexos, além de
area sagital da lingua aumentada no sexo masculino; e, ¢) redu¢dao nas dimensoes sagitais da
orofaringe e na minima distancia entre a base da lingua e a parede posterior da faringe em

ambos os sexos (KOLLIAS; KROGSTAD, 1999)

2.2 SINDROME DA APNEIA DO SONO (SAOS)

A apneia pode ser definida como auséncia de fluxo aéreo nasobucal por um periodo de
10 segundos ou mais durante o sono, sendo classificada em trés tipos: (a) apneia obstrutiva —
onde hé auséncia de fluxo aéreo nasobucal por colabamento da via aérea ao nivel da faringe
com concomitante esfor¢o respiratério; (b) apneia central — auséncia de fluxo aéreo nasobucal
com auséncia de esforco respiratorio; (¢) apneia mista — auséncia de fluxo aéreo inicialmente
sem esforco respiratorio e posteriormente esfor¢o respiratorio, porém ainda sem fluxo aéreo
(GUIMARAES, 2002).

A SAOS ¢ caracterizada por episddios recorrentes de obstrucao parcial (hipopneia) ou
total (apneia) da VAS durante o sono, provocando redugdo ou auséncia do fluxo aéreo, apesar
da manutencdo dos esfor¢os respiratorios, resultando em recorrente dessaturagdo da
oxihemoglobina e despertares noturnos frequentes com consequente sonoléncia diurna
(BALACHANDRAN; PATEL, 2014; EPSTEIN et al., 2009).

O Indice de Apneia e Hipopneia (IAH) por hora de sono, associado a fatores clinicos
como obesidade, hipertensao arterial sistémica, entre outros, ¢ utilizado para o diagnostico da
SAOS através da polissonografia, podendo ser classificada como leve: IAH/hora > 5-14,9;
moderada — [AH/hora > 15-29,9 e severa — [AH/hora > 30 (BERRY et al., 2012).

A SAOS estabelece-se progressivamente resultando em um agravamento das

alteragdes inerentes a predisposicdo ao colapso das vias aéreas, que tendem a agravar e
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perpetuar as apneias, bem como as repercussoes fisiopatoldgicas da sindrome (SILVA et al.,
2009). A interrupcdo da respiracdo e os fenomenos biologicos decorrentes da falta de
oxigénio na circulacao sanguinea podem comprometer as trocas metabodlicas nos tecidos e o
individuo pode passar por momentos angustiantes conduzindo, inclusive, a morte ou deixando
sequelas decorrentes da hipoxia cerebral (RYAN, BRADLEY, 2005).

A SAOS grave afeta drasticamente a qualidade de vida e concorre para o
desenvolvimento de fatores de risco como hipertensdo arterial sistémica e, possivelmente,
doencas cardiovasculares e metabdlicas (SZYMANSKI et al., 2014). As alteracdes
cardiovasculares podem ser encontradas em pacientes com alto risco de SAOS, em virtude de
uma maior prevaléncia de hipertensdo arterial e obesidade nesses pacientes, segundo
Szymanski et al. (2014).

O espaco aéreo faringeo € unico e ndo tem suporte rigido, ao invés disso ¢ formado e
suportado por musculos e ligamentos. Durante a vigilia, a tensdo muscular mantém o lamen
patente, durante o sono, a musculatura relaxa e as paredes da faringe tornam-se mais flexiveis
e mais colabadas. Na posicao reclinada, os efeitos da gravidade distorcem as paredes da
faringe, especialmente pelo retroposicionamento da massa lingual, resultando no
estreitamento do lumen (McCRILLIS et al., 2009).

Fujita (1991) classificou a SAOS de acordo com a regido faringea acometida: Tipo I -
estreitamento ou colapso apenas na regido retropalatal; Tipo II - estreitamento ou colapso nas
regides retropalatal e retrolingual; Tipo III - estreitamento ou colapso apenas na regiao
retrolingual.

Lowe et al. (1996) investigaram se os pacientes com SAOS possuiam anormalidades
nas estruturas craniofaciais e na via aérea superior comparados com pacientes normais. Um
total de 347 pacientes com SAOS, e 101 pacientes do grupo controle foram divididos por sexo
e classificados em Classe I (Cl), Classe II Divisao 1 (CII/1), Classe II Divisao 2 (CII/2), e
Classe III (CHI) pelos subtipos de esqueleto. Concluiram que hd uma série de caracteristicas
craniofaciais e na estrutura da via aérea superior que diferem entre os pacientes com SAOS e
pacientes do grupo controle e que estas diferencas podem predispor a obstru¢ao da via aérea
superior durante o sono em pacientes com SAOS.

Segundo Pinto (2000), o local de obstrucdo das VAS durante o sono ¢ a faringe.
Devido a etiologia multifatorial das obstru¢des das VAS, existe certa dificuldade em localizar
o local de obstrugao por meio do exame clinico, havendo a necessidade de realizar exames de

imagem tais como a Tomografia Computadorizada (TC) para detec¢ao dos locais afetados.



22

Parker (1995) relatou que pacientes com SAOS apresentam estreitamento das VAS
geralmente na regido terminal do palato mole e base da lingua. O estreitamento do espago
aéreo faringeo ¢ ocasionado por dois fatores principais: a diminuicdo da tonicidade do
musculo genioglosso e dos musculos adjacentes das VAS, bem como do volume dos tecidos
adjacentes as VAS (tonsilas, tivula, palato mole, etc.).

O comprometimento respiratorio, representado pela SAOS, pode também estar
relacionado as deformidades dento-facial esqueléticas como o retrognatismo mandibular, que
reduz o espago aéreo. Variacdes na postura também podem predispor a mudangas no espago
aéreo (SMITH; BATTAGEL, 2004).

Em 1983, Riley e colaboradores estudaram as dimensdes anatomicas de pacientes
normais ¢ de portadores de SAOS e sugeriram quatro medidas anatomicas cefalométricas de
interesse:

1) PNS-P: Distancia entre a espinha nasal posterior até¢ a extremidade terminal do

palato mole (vula), em linha reta. Afirmou como sendo normal a medida de 37 + 3

mm.

2) MP-H: Distancia entre o plano mandibular (Gn - Go) e o osso hioide (regido antero-

superior), medido sobre uma linha perpendicular ao plano mandibular. Foi considerada

normal a medida de 15,4 = 3 mm.

3) PAS: Distancia do espago aéreo posterior, medido do ponto de maior convexidade

da base da lingua contra a parede posterior da faringe. Foi considerado normal a

medida de 11 £ 1 mm.

4) Angulo ANB: E representado pelo 4dngulo formado entre os pontos A ¢ B com

vértice no ponto Nasio, que ¢ a diferenga entre os angulos SNA ¢ SNB. Mede a

discrepancia entre a mandibula e a maxila. Foi considerada normal a medida de 2°.

Para Schwab et al. (1995), a area média do espago aéreo superior, em mimiletros
quadrados (mm?), para pessoas normais, roncadores/apneicos moderados e apneicos graves,
foi de 64,4; 40,8 e 29,3 respectivamente. O didmetro lateral foi de 12,9 mm para pessoas
normais, 8,5 mm para roncadores e 6,7 mm para apneicos, enquanto que didmetro antero-
posterior foi de 5,8 mm, 5,6 mm e 4,7 mm, respectivamente.

Os sitios de colapso do espago aéreo durante o sono sdao avaliados por diversas
técnicas que incluem a colocacdo de cateter pressionado na faringe em varios locais do espago
aéreo, cinefluoroscopia (registro de imagens em movimento a serem vistas direta e
imediatamente numa tela fluoroscopica), videoendoscopia, tomografia computadorizada e

ressonancia nuclear magnética (RYAN; BRADLEY, 2005).
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A escolha do método de avaliagio do espago aéreo ¢ um tdOpico importante,
especialmente no tratamento de pacientes com desordens do sono. Autores como Stuck et al.
(2002) e Muto et al. (2006) questionam o uso da radiografia cefalométrica nesse tipo de
estudo, devido sua limitagdo em avaliar tecidos moles e por tratar-se de uma estrutura
tridimensional sendo avaliada através de uma imagem bidimensional.

As mudancas na posi¢ao do individuo para aquisicao dos exames, quando comparado
com outras técnicas como a ressonancia nuclear magnética e tomografia computadorizada,
podem ocasionar mudangas nas medidas do espaco aéreo por influenciar nas dimensdes da
area faringeana pela mudanga de postura. A TCFC ¢ uma técnica que proporciona acesso a
dados quantitativos e tridimensionais do espaco aéreo proporcionando medidas acuradas e
imagens sem distor¢des em diferentes planos e reconstrugdo, inclusive 3D, utilizando menos

dose de radiacao além de ser acessivel ao paciente.

2.3 ASMA

A asma ¢ uma desordem inflamatéria do espago aéreo que envolve diversas células e
mediadores inflamatorios que resulta em mudangas patofisiologicas. E uma doenga definida
pelos seus aspectos clinicos, fisioldgicos e patoldgicos, tendo como caracteristica clinica
predominante a falta de ar, especialmente durante a noite, muitas vezes acompanhada de tosse
(GINA, 2014).

A principal caracteristica fisiolégica da asma ¢ a obstrucdo das vias aéreas
caracterizada por limitagdo do fluxo aéreo expiratdrio. A caracteristica patologica dominante
¢ a inflamagao das vias aéreas, por vezes associada a alteragdes estruturais das vias aéreas. A
inflamacao afeta todo espaco aéreo, incluindo, em muitos pacientes o trato respiratdrio
superior e nariz (GINA, 2014).

A asma ¢ uma doenca cronica comum e potencialmente grave que impde uma carga
significativa sobre os pacientes, suas familias ¢ a comunidade. Ela provoca sintomas
respiratorios, limitagdo de atividade e exacerbagdes. Felizmente, pode ser eficazmente tratada
e a maioria dos pacientes pode conseguir um bom controle da doenga (GINA 2014). A asma
grave representa uma pequena parcela do total de pacientes asmaticos, consistindo em torno
de 5 a 10% dos asmaticos nos E.E.U.A (LUYSTER et al., 2012).

O estreitamento do espago aéreo e redugdo da funcao pulmonar ¢ uma caracteristica da
asma; sendo frequentemente acompanhada pela irreversibilidade das mudancas estruturais nas

paredes bronquicas, atribuidas ao remodelamento e cicatrizagdo imperfeita da inflamacao
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cronica, substantivamente atribuido a remodelagao do espago aéreo (KAKKAR; BERRY,
2009; MOULTON; GORIELY, 2011).

Clinicamente a asma ¢ caracterizada por sintomas tipicos de falta de ar, chiado e tosse,
juntamente com episodios de piora acentuada dos sintomas conhecidos como exacerbagoes.
Estes sintomas ocorrem devido a desordens fisiologicas das vias aéreas, caracterizadas pela
variavel limitagdo do fluxo aéreo, hiper-reatividade das vias aéreas (HRA) e nas condigdes
graves com obstrucao do fluxo aéreo persistente. Em um subgrupo de pacientes pode haver o
desenvolvimento de obstrugdo fixa aos fluxos aéreos em consequéncia do remodelamento
bronquico (BRIGHTLING, 2011).

Comorbidades comuns na asma, como a doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE),
SAOS e rinite cronica afetam as vias respiratorias € podem complicar o controle da asma. A
qualidade do sono, independente da SAOS, pode ser outro fator que afeta o controle da asma.
Os disturbios do sono, tais como dificuldade em iniciar € manter o sono e despertar de manha
cedo, sao comumente relatados por pacientes com asma (LUYSTER et al., 2012).

Além da resposta inflamatoria, a asma provoca mudancas estruturais, descritas como
remodelamento do espago aéreo, as quais estdo relacionadas com a severidade da doenca e
pode resultar em estreitamento irreversivel do espaco aéreo (GINA, 2014). Qualquer fator que
comprometa a dimensdo do espago aéreo superior pode ser um risco para a sua obstrugdo.
Alteragoes nos mecanismos de controle neuromuscular ¢ ventilatério, aumento do tecido mole
da regido da faringe, remodelamento do espago aéreo provocado pelo processo inflamatério
na asma cronica ou obesidade também contribuem neste processo (SUTHERLAND; LEE;
CISTULLI, 2012).

Hé também uma relacdo entre asma e rinite, onde a maioria dos pacientes com asma
tem histdria ou evidéncia de rinite, e acima de 30,0% dos pacientes com rinite persistente, tem
ou desenvolve asma. A rinite frequentemente precede a asma, e €, a0 mesmo tempo, um fator
de risco para o desenvolvimento da asma, estando associada com o aumento da gravidade da
asma (GINA, 2014).

Outro fator importante nos pacientes asmaticos e¢ a influéncia da respiragdao. A
respiracdo nasal fornece uma influéncia protetora contra o aparecimento dos sintomas da
asma, enquanto que a respiragao oral ¢ mais susceptivel a agravar os sintomas. A respiragao
oral permite que elevadas concentragdes de alérgenos inalados possa atingir as vias
respiratorias inferiores, acompanhados pelo aumento da secagem e de arrefecimento das

superficies mucosas dos bronquios (HALLANI; WHEATLEY; AMIS, 2008).
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Estimulos como alérgenos inalados, ou a inalacao de ar frio e seco em niveis elevados
através da boca, podem precipitar uma resposta broncoconstritora em individuos susceptiveis
a asma (KAIRAITIS et al., 1999). A passagem do ar pelo nariz tem um importante papel na
defesa do sistema respiratorio contra esses estimulos, muitos beneficios protetores sdo
perdidos na passagem do ar pela boca. Nos pacientes asmaticos, a respiracdo ¢
predominantemente oro-nasal durante uma exacerbagdo broncoconstritora aguda grave, mas
reverte para predominantemente nasal apos a recuperagao (HALLANI; WHEATLEY; AMIS,
2008; KAIRAITIS et al., 1999).

A respiragdo bucal quando associado a asma, dificulta seu tratamento e compromete as
vias aéreas, tornando o individuo mais susceptivel aos distarbios respiratorios do sono por
obstrugdo, ja que ¢ sabido que o restabelecimento funcional das vias aéreas superiores
contribui para o controle da asma (OKURO et al., 2011).

A interagdo entre asma, rinite alérgica e respiracao oral pode promover alteragdes
anatomicas e funcionais nesse processo. A respiracdo nasal garante que o ar inspirado seja
filtrado, quente e umido, o que podem beneficiar pacientes com asma (COOPER et al., 2009).
O paciente respirador bucal apresenta uma substituigdo do padrdo de respiragcdo
exclusivamente nasal por um padrdo oral ou misto, incorrendo em comprometimento de

ordem funcional, estrutural, postural, biomecanico, oclusal e de comportamento.

2.4 SAOS versus ASMA

A SAOS tem associagdo com diversas doengas respiratorias como asma e doengas
pulmonares obstrutivas cronicas (DPOC). A elevada prevaléncia de SAOS tem sido
observada em pacientes asmaticos, € a asma pode ser comum em pacientes com esta
sindrome. Além disso, estudos mostram que a SAOS pode contribuir para os sintomas da
asma e sua gravidade, bem como tem sido considerado fator de risco para a frequente
exacerbagdo em asmaticos (SHARMA et al., 2011; TEODORESCU et al., 2010).

Tanto a asma quanto a SAOS podem envolver despertares frequentes associados a
limitagdes funcionais no fluxo de ar e aumento do esfor¢o respiratério, com consequente
dessaturacdo do oxigénio durante o sono; a SAOS em pacientes com asma promove O
favorecimento da resisténcia ao controle da asma, pois a reducao do calibre das vias aéreas na
asma noturna ¢ frequentemente associada a fragmentagdo do sono e despertar precoce pela

manha, dificuldade em manter o sono e sonoléncia excessiva diurna (SALLES et al., 2013).
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A SAOS pode contribuir para um pobre controle da asma (TEODORESCU et al.,
2010); pacientes asmaticos tem uma alta prevaléncia de ronco e indices de apneia. Estudo
realizado por Julien e colaboradores (2009) revelou que a SAOS foi significantemente mais
prevalente dentro do grupo de pacientes com asma grave quando comparado com o grupo de
asma moderada. Esses autores observaram que quanto maior a gravidade da asma, maior o
IAH, os pacientes com asma grave apresentaram IAH = 23,6 eventos/h; aqueles com asma
moderada, IAH = 19,5 eventos/h; e aqueles com asma leve, IAH = 9,9 eventos/h (p < 0,001).

Sugere-se uma interagdo patofisioldgica potencial entre a SAOS e a gravidade e o
controle da asma. Pacientes asmaticos de dificil controle podem ter um aumento do niimero
de episddios de SAOS e dessaturagdo de oxigénio, especialmente durante o sono REM
(GUTIERREZ, 2013).

Estudos epidemiologicos sugerem que a asma ¢ um fator de risco importante para o
desenvolvimento de SAOS e que a SAOS pode agravar a asma e vice-versa, além disso, o
tratamento de SAOS pode melhorar os sintomas da asma e os fatores relacionados a asma
também podem contribuir para a piora da SAOS (BYUN et al., 2013). A elevada prevaléncia
da SAOS em pacientes com asma grave sugere que o reconhecimento e o tratamento da
SAOS podem ser elementos importantes na melhoria do controle da asma (SALLES et al.,
2013).

O tratamento da SAOS com pressao positiva continua (CPAP) melhora os sintomas da
asma, as taxas de pico de fluxo e a qualidade de vida. Os distarbios do sono sdao importantes
fatores de risco para exacerbagdes frequentes em pacientes com asma de dificil controle
(TEODORESCU et al., 2013).

Em estudo realizado em 2013, Teodorescu e colaboradores analisaram uma grande
amostra de pacientes asmaticos jovens e idosos e observaram que pacientes mais velhos tem
pior controle da asma e, esse pobre controle pode esta associado a frequéncia mais elevada de
SAOS neste grupo. Os autores sugeriram que a SAOS pode contribuir para um pior controle
da asma, particularmente em pacientes mais velhos, independente de outros fatores agravantes
da asma como rinite, doenga do refluxo gastroesofagico, e fatores agravantes da SAOS, como

idade, sexo, indice de massa corporea (IMC).

2.5 METODOS DE AVALIACAO DO ESPACO AEREO

A Academia Americana de Medicina do Sono (AAMS) indica a polissonografia como

padrao ouro para o diagnéstico da suspeita de desordens relacionadas ao sono como SAOS
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(BERRY, 2012). Entretanto, os polissonogramas caracterizam a natureza e a gravidade da
doenca, mas nao indicam a localiza¢ao da obstrucao.

Dentre os métodos de imagem para avaliacdo do espago aéreo, a ressonancia nuclear
magnética (RNM), ¢, provavelmente, o melhor método para avaliar o espago aéreo
(SCHWAB, 1998), possui alta resolugdo grafica e evita exposi¢ao a radiacdo por suas
imagens serem geradas através de ondas eletromagnéticas, associada a densidade de dtomos
de hidrogénio. E um método de imagem que promove excelente resolugio do espago aéreo e
de seus tecidos moles vizinhos, inclusive tecido adiposo, podendo determinar volume e area
axial com precisao, podendo ser realizado com o paciente acordado, em posi¢do supina, ou
durante o sono (SCHWAB, 1998).

A ressonancia magnética possui desvantagens relevantes, pois, trata-se de um exame
ainda muito caro e nao pode ser realizado em qualquer pessoa, a exemplo de individuos que
possuem algum tipo metal no corpo, como marca-passo, pino articular, proteses metalicas.
Além disso, sua aquisi¢ao pode ser muito demorada e o paciente precisa ficar imdvel durante
todo o processo, o que torna o exame muito dificil de ser realizado (SCHWARB, 1998).

A maioria dos estudos que avalia as vias aéreas superiores utiliza radiografias
cefalométricas, que oferecem dados limitados, como medidas lineares e angulares, de uma
estrutura tridimensional complexa (EL; PALOMO, 2010). A utilizacdo de medidas lineares
por meio de radiografias cefalométricas ndo permite uma avaliagdo tdo completa do espaco
aéreo quanto a TC, embora seja de grande valor para o diagnéstico e tratamento integrado e
muito utilizado na Odontologia.

A introdug¢do de novas tecnologias de diagndstico por imagem tem permitido a
visualizagao de estruturas anatomicas em diferentes planos, eliminagdo da sobreposi¢ao de
imagens e em tamanho real. A TC, lancada na década de 1970, faz parte desse importante
progresso no campo de diagnostico por imagem, pela sua capacidade de eliminar a
sobreposicao de imagens, permitindo a obten¢ao de valores reais de medidas lineares e
angulares, reconstru¢do da imagem em diversos planos e em 3D. Em virtude disso, a TC se
estabeleceu como uma ferramenta de grande valor para o diagndstico e no plano de
tratamento por permitir a avaliagdo em detalhes morfoldgicos, as variagdes, e a relagao
precisa entre as alteracdes e as estruturas anatomicas adjacentes (OLIVEIRA-SANTOS,
2010).

A tomografia computadorizada ¢ um método satisfatorio na obtencdo de imagens das
vias aéreas superiores, contudo a acessibilidade e a quantidade de exposicao do individuo a

radiacdo sao fatores que podem limitar seu uso. A TCFC, lancada ha pouco mais de uma



28

década (MOZZO et al., 1998), ¢ uma técnica propicia para avaliacao detalhada de importantes
estruturas Osseas, proporcionando imagens diagndsticas de boa resolugdo e utilizando doses
de radiacdo baixas (KOBAYASHI et al., 2004; LIANG et al., 2010; LOU et al., 2007;
ZIEGLER et al., 2002).

Denominada de TC Cone Beam, a TCFC tornou-se disponivel para obtengao de
imagens da regido de cabega e pescoco, o que permitiu a superagao de algumas limitacdes da
imagem, com obtencdo de imagens volumétricas tridimensionais similares as imagens
tomograficas médicas, e reducdo da exposi¢ao do paciente a radiagdo (GUERRERO et al.,
2006; LOUBELE et al., 2006, 2008; MAH et al., 2003; SUOMALAINEN et al., 2008; VAN
ASSCHE et al., 2007). Estes sistemas sao capazes de produzir, portanto, imagens de
qualidade comparaveis as oriundas da TC “multislice”, utilizando menor dose de radiagao e
apresentando menor custo (LIANG et al., 2009).

Estudos tém demonstrado a acurdcia da TCFC para diferentes tarefas de diagnostico,
desde o reconhecimento de lesdes a avaliagdo da articulagdo temporomandibular (ATM)
(HONDA, 2006), do periodonto de sustentagdo (VANDENBERGHE, 2008), da regiao
periapical (ESTRELA, 2008) e de lesdes de carie (HAITER-NETO, 2008) a obtengdo de
medidas lineares para o planejamento de implantes (SUOMALAIEN, 2008) e estudos
cefalométricos em  Ortodontia (CATTANEO; MELSEN, 2008; SWENNENA;
SCHUTYSERB, 2006).

Os exames de tomografia computadorizada sdo considerados eficientes para orientar a
decisdo do tipo de tratamento a ser executado. Em individuos com SAOS a identificacdo do
local do estreitamento, pode determinar o tipo de tratamento a ser realizado. Por exemplo, se a
obstru¢do ¢ na orofaringe e um palato mole grande estd presente a cirurgia de
uvulopalatofaringoplastia pode ser recomendada. Se, no entanto, a obstruc¢do, ¢ observada na
hipofaringe associada com uma retrognatia, procedimentos cirurgicos alternativos como
avan¢o maxilo-mandibular podem ser considerados. Se a lingua esta desproporcionalmente
aumentada, um aparelho retentor lingual pode ser recomendado. Para outros casos podem ser
usados aparelhos posicionadores mandibulares que sdo efetivos no aumento do calibre das
vias aéreas superiores, promovendo um adiantamento da lingua e da mandibula.

Aparelhos por pressdo positiva continua (CPAP) sdo comumente utilizados como
terapia, apresentando-se eficaz para SAOS moderada a grave, o que melhora
significativamente os sintomas da sindrome, bem como suas consequéncias cardiovasculares,
no entanto, a aceitagdo CPAP e adesdo na pratica clinica diaria €, muitas vezes, problematica.

Estima-se que um numero significativo de pacientes (variam de 29,0% a 83,0% em vérios
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estudos) sdo nado-aderentes, definida como uma média de uso do CPAP, 4 h por noite
(BOULOUKAKI et al., 2014). Procedimentos cirtrgicos podem a paténcia do espaco aéreo e
tem sido realizado com sucesso em alguns tipos de paciente, ainda assim, uma notavel
proporcao de pacientes ndo recebem beneficios clinicos adequados mesmo com tratamento
cirargico.

A habilidade de visualizar onde ocorre a obstru¢do do espaco aéreo pode ajudar a
identificar a escolha e a resposta ao tratamento. O mapeamento de todo espago aéreo pode
proporcionar uma visualizacdo dos locais de obstru¢ao e identificar os locais de maior
estreitamento ajudando a definir a modalidade de tratamento mais adequada para o tipo de
obstrucao.

Para visualizar uma imagem tomografica, ¢ necessaria a aquisicao de um programa de
computador (software) de visualizagdo do formato DICOM (Digital Imaging and
Communication in Medicine), que ¢ um tipo de arquivo aceito para imagens que podem ser
lidos por softwares especificos, permitindo sua visualiza¢ao, medicao, segmentagdo e analises
completas de um escaneamento (EL; PALOMO, 2010). Diversos programas foram
desenvolvidos com ferramentas especificas de visualizagdo e analises que resultam nas
medidas (linear, area, volumétrica e angular) de estruturas anatOmicas segmentadas e
integradas (ABOUDARA, 2009; SCHENDEL; HATCHER, 2010).

O Dolphin Imaging® 3D ¢ um dos tipos de softwares com o qual ¢ possivel avaliar o
formato e o contorno das VAS nas trés dimensdes, assim como calcular volume, area sagital e
menor seccao transversal de qualquer segmento do espago aéreo, podendo essa imagem ser
manipulada, girada e aumentada (ZINSLY, 2010).

O programa Dolphin Image 3D ¢ largamente utilizado pelos cirurgides
bucomaxilofaciais para planejamento virtual em cirurgia ortognatica e permite, dentre outras
ferramentas para planejamento virtual, uma avaliagdo do espago aéreo, mostrando-se
altamente confiavel, como demonstrou o trabalho de El e¢ Palomo, em 2010. Os autores
compararam trés softwares, o Dolphin3D® (versao 11, Dolphin Imaging & Management
Solutions, Chatsworth, Califéornia, EUA), InVivoDental® (versao 4.0.70, Anatomage, San
Jose, Califérnia, EUA), e 0 OnDemand3D® (versao 1.0.1.8407, CyberMed, Seul, Coréia) ao
programa de segmentagao manual previamente testado, o OrthoSegment®, desenvolvido no
Departamento de Ortodontia da Case Western Reserve University, Cleveland, Ohio, EUA. A
confiabilidade foi alta para todos os programas, sendo que os melhores resultados para as

medidas da orofaringe foram observados com a utilizagdo do Dolphin3D® (versdao 11,
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Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatsworth, Califérnia, EUA), o mesmo

programa utilizado neste estudo.
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3 OBJETIVOS
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3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o espaco orofaringeo de pacientes asmaticos € ndo asmaticos e pacientes com

SAOS e sem SAOS através de imagens por Tomografia Computadorizada de Feixe Conico.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

* Identificar as medidas de volume, area de superficie, minima area de seccdo
transversal do espago orofaringeo;

* Identificar as medidas lineares de dimensao antero-posterior, lateral, comprimento,
distancia osso hioide/tubérculo geni e comparar, entre os individuos:

* Portadores de SAOS, portadores de SAOS asmaticos, asmaticos sem SAOS e em

pacientes saudaveis
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4 METODOLOGIA



34

4.1 ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Odontologia da Universidade Federal da Bahia (FOUFBA), sob o parecer n°. 718.987
(ANEXO A), segundo a Resolugdo n° 196/96 do Conselho Nacional de Saude (CNS), a qual
estabelece diretrizes e normas reguladoras de pesquisas envolvendo seres humanos. Todas as
imagens que fizeram parte desse estudo foram utilizadas apos leitura e assinatura dos Termos
de Consentimento Livre e Esclarecido pelos pacientes (ANEXO B). Todos os pacientes foram
informados que a participagdo ou nao no projeto ndo interferiria na conduta da equipe

multiprofissional de atendimento e todos teriam seu atendimento e tratamento assegurados.

4.2 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional analitico.

4.3 SELECAO DA AMOSTRA

A amostra do estudo foi de conveniéncia, composta de 10 individuos asmaticos graves
com diagnostico de SAOS grave; seis individuos com SAOS grave sem asma, ambos
diagnosticados através de exame polissonografico e avaliagdo clinica especifica; e, seis
individuos asmaticos graves. Todos os pacientes acima foram admitidos no Programa para o
Controle da Asma na Bahia (ProAR-UFBA) e fizeram parte do banco de dados de Salles e
colaboradores (2013), apresentando indicacdo de realizagdo do exame por tomografia
computadorizada de feixe conico em razdo da avaliacdo do espacgo aéreo. Os pacientes com
SAOS apresentaram IAH entre 15 ¢ 29,9 ou maior que 30 eventos / hora de sono, tendo sido
classificados como moderado ou grave respectivamente. Todos os individuos asmaticos eram
portadores de rinite alérgica.

O grupo controle foi composto por 25 individuos saudaveis, ndo portadores de
anomalias craniofaciais congénitas, em tratamento no Curso de Especializacdo em Ortodontia
da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal da Bahia (FOUFBA), portadores de
padrao esquelético classe I, que haviam sido submetidos a realizagdo da TCFC em razao do
inicio do tratamento ortodontico, sem diagnostico de asma e SAOS e fizeram parte do banco

de dados de Barbosa (2014).
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4.3.1 Critérios de inclusao

* Individuos com diagnostico de asma > 1 ano de acordo com a Iniciativa Global

para o controle da Asma (GINA, 2014), de ambos os sexos, com idade > 18 anos,

admitidos no ProAR e em tratamento regular ha >1 ano;

* Individuos com diagnostico de SAOS realizado por meio de polissonografia e

avaliacdo clinica especifica

* Individuos saudaveis, individuos sem queixas respiratorias € com padrdo

esquelético Classe I.

4.3.2 Critérios de exclusao

v

Imagens de TCFC nao realizadas em aparelho i-CAT® (Imaging Sciences
International, Hatfield, PA, EUA);

Imagens de pacientes que tiveram trauma ou se submeteram a cirurgia na
regido de cabeca e pescoco;

Imagens de TCFC cranio total de pacientes classificados como Classe II e III
esquelética;

Imagens em que o paciente deglutiu no momento da aquisi¢do ou que
apresentem dificuldade de visualizacao das estruturas anatdomicas em estudo.
Individuos com doengas respiratorias outras que ndo asma, doengas
cardiovasculares debilitantes

Individuos com disturbios psiquiatricos ou de cognicao

4.4 PROTOCOLO EXPERIMENTAL

4.4.1 Aquisicao das imagens

Para a obtengdo das tomografias computadorizadas de feixe conico, foi utilizado o

aparelho i-CAT® (Imaging Sciences International, Hatfield, PA, EUA), com protocolo de

aquisicdo configurado com 120Kvp, 36,90mA, voxel de 0,4mm e FOV de 22 cm de altura,

com tempo de aquisi¢ao de 40 segundos. As tomografias foram feitas com o paciente sentado,

com plano horizontal de Frankfort paralelo ao solo, em posicado de maxima intercuspidagao

habitual e lingua em posi¢ao de repouso.
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4.4.2 Importacao das imagens pelo programa Dolphin Imaging®

Os arquivos no formato DICOM (Digital Imaging and Communications in
Medicine) foram importados pelo programa Dolphin Imaging® versao 11.5 Premium e versao
1.8.4827.42393 Copyright® 2008-2013 (Dolphin Imaging & Management Solutions,
Chatsworth, California), que permite a visualizacdo ¢ manipulacao desses arquivos nos modos
tridimensional (3D) e multiplanar. A partir das imagens geradas pode-se fazer medidas
diretamente nos modelos 3D e nos planos sagital, coronal ou axial, além da reconstrucao de
radiografias para andlises bidimensionais (Figura 2). O software também possui uma
ferramenta especifica para analise das vias aéreas em todas as suas dimensdes. As medidas
foram realizadas no computador pessoal do pesquisador (Laptop Dell®) por um unico

examinador previamente treinado e calibrado.

Figura 2 - Tela inicial do Dolphin Imaging® exibindo a representacdo tridimensional da
cabeca com as opgdes de visualizacdo e ferramentas para manipulacido e medidas das imagens
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4.4.3 Orientacio da imagem digital da cabeca

Apo6s a reconstrugdo 3D das estruturas faciais, faz-se necessaria a padronizagdo da
posi¢ao da imagem digital da cabeca, de acordo com os planos coronal e sagital. Na vista
lateral, o ponto Orbital direito e o Pdrio direito foram localizados e posicionados de forma a

determinar o plano horizontal de Frankfort que foi ajustado paralelamente ao plano axial e,
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consequentemente, ao solo. Adicionalmente, foi observada a simetria das orbitas, confirmada

na vista lateral esquerda (Figura 3).

Figura 3 — Padronizagdo do posicionamento da imagem digital da cabega utilizando o
Dolphin Imaging® versdo 11.5 Premium

Na vista frontal, o plano sagital mediano foi posicionado de forma a coincidir com a
linha média do paciente, que foi determinada com o uso da ferramenta Symmetry Caliper no
terco superior da face, na altura das paredes externas das oOrbitas. Esse referencial foi
escolhido devido a assimetrias que pudessem estar presentes nos tercos médio e inferior dos
pacientes, o que impossibilitaria a determinacao da linha média com base em qualquer local

que utilizasse as regioes de nariz e labio (Figura 4).

Figura 4 — Determina¢do da linha média coincidente com o plano sagital mediano utilizando o
Symmetry Caliper do Dolphin Imaging® versdo 11.5 Premium
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4.4.4 Reconstrucao da radiografia cefalométrica de perfil, determinaciao do

padrao esquelético e avaliacdo da idade 6ssea

Para determinar o padrao esquelético, foi escolhido o angulo ANB (RIEDEL, 1948),
que expressa a relacdo sagital entre maxila e mandibula, formado pela interseccao das linhas
NA e NB, determinadas pelos pontos N (Nasio), A (Subespinhal) e B (Supramental). Como o
angulo ANB foi idealizado com base em imagens bidimensionais, foi necessaria a
reconstru¢do cefalométrica lateral a partir da tomografia, através de ferramenta especifica
(Build X-Rays) do programa Dolphin Imaging® versao 11.5 Premium e versdo
1.8.4827.42393 Copyright® 2008-2013 (Figura 5).

Figura 5 — Reconstrugdo cefalométrica lateral utilizando o Dolphin Imaging® versdo 11.5
Premium e versdo 1.8.4827.42393 Copyright® 2008-2013
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A partir da imagem reconstruida, as analises cefalométricas puderam entdo ser
realizadas. Para facilitar o andamento do trabalho, foi criada uma analise especifica para esse
estudo denominada ANB PESQUISA, na qual foram marcados os pontos N, A ¢ B e o angulo
ANB foi determinado automaticamente pelo programa através da tecla Meas. Quando
necessario, mediante o comando F8, o filtro da imagem pode ser alterado para melhor

visualizag¢ao dos pontos (Figura 6).
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Figura 6 — Imagem obtida, marcagdo dos pontos cefalométricos N, A e B, ¢ tracado final com
o angulo ANB gerado pelo Dolphin Imaging® versdo 11.5 Premium

3 REEE | B0 ==

Os individuos foram entdo classificados quanto ao padrao esquelético como Classe |
quando os valores de ANB estivessem entre 0° e 4,5°; Classe II quando o angulo fosse maior
do que 4,5° e Classe III quando o angulo fosse menor do que 0° de acordo com a

classificacdo esquelética de Tweed (1966).

4.4.5 Medidas da orofaringe

ApOs orientacdo da imagem digital da cabeca, pdde-se entdo realizar as medidas do
espaco aéreo. Para tanto, foi utilizada a ferramenta Sinus/Airway do programa Dolphin
Imaging® versio 11.5 Premium e versdo 1.8.4827.42393 Copyright® 2008-2013, que abre
uma tela de trabalho para a realizagdo de medidas especificas relacionadas ao espago aéreo

(Figura 7).
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Figura 7 - Tela de trabalho fornecida pelo programa Dolphin Imaging® versao 11.5 Premium
e versio 1.8.4827.42393 Copyright® 2008-2013 para obtengdo das medidas das vias aéreas
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Na imagem superior esquerda da tela, o corte sagital na linha mediana foi utilizado
para delimitar o espaco da orofaringe, por meio de duas linhas paralelas ao plano horizontal
de Frankfort, estabelecendo seu limite superior e inferior, correspondentes ao palato duro e ao
apice da epiglote, respectivamente. O limite anterior e posterior foi demarcado de forma que
um prisma fosse formado com as linhas superior e inferior, abrangendo toda a orofaringe
(Figura 8). Um marcador principal (Seed Point) foi colocado no espago delimitado,
preenchendo toda a area. Esse preenchimento ¢ feito utilizando a ferramenta de sensibilidade
(Sensitivity) e o ideal ¢ que todo o espaco aéreo seja preenchido, sem invasdo dos tecidos
moles vizinhos. As demais imagens multiplanares (axial e coronal) também foram checadas
para se ter a certeza de que o marcador principal compreendeu toda a area e que os tecidos

moles nao foram infiltrados (Figura 9).
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Figura 8 — Delimitacdo do espaco aéreo superior e posicionamento do marcador principal, no
corte sagital, no Dolphin Imaging® versdo 11.5 Premium
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Figura 9 — Area delimitada pelo marcador principal, nos trés cortes multiplanares (sagital,
coronal e axial)

Com a ferramenta Update Volume, o volume e a area sagital da orofaringe sao
automaticamente gerados (Figura 10). Na parte superior direita da tela, a imagem sagital do
espago delimitado pode ser visualizada e, marcando a opgdo Enable Minimum Axial Area,
aparecem duas linhas vermelhas que devem ser posicionadas no limite superior e inferior da
area na qual se deseja determinar a minima sec¢ao transversal da orofaringe. O limite superior
foi mantido na altura do palato duro, enquanto o limite inferior foi posicionado 5 mm acima
do épice da epiglote para que nao houvesse interferéncia da mesma. Automaticamente, o
programa gera a medida de menor sec¢do transversal, assim como marca, com uma linha
branca, o local onde ela estd situada, se na regido retropalatina ou na regido retroglossal
(Figura 11). Sobre esta linha, utilizando a ferramenta Measure, opgao Line, foi feita a medida
antero-posterior (AP) e comprimento da orofaringe (C), na vista sagital, e transversa (TR), na

vista coronal (Figura 12 e 13). Os cortes, sagital e coronal, que foram utilizados para a
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realizagdo de tais medidas sdo fornecidos automaticamente pelo programa, na area de maior
constric¢ao.

Na tela multiplanar, no corte sagital, sobre uma linha paralela ao plano horizontal de
Frankfurt passando na por¢ao mais proeminente do tubérculo geni e uma linha perpendicular
ao plano horizontal de Frankfurt, passando na por¢ao mais anterior do osso hioide. Na
intercessao dessa linha foi determinada a distancia entre o osso hioide e o tubérculo geni. Essa
linha foi determinada dessa forma para que a medida tivesse retprodutibilidade e nao sofresse

influéncia da inclinagdo propria e diferente em cada paciente (Figura 14).
Figura 10 — Volume e area sagital da sec¢do da faringe, delimitada com o Dolphin Imaging®
versdo 11.5 Premium
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Figura 11 - Determinagdo dos limites superior e inferior para obtencdo da Minimum Axial
Area (menor area transversal), e localizagdo desta pelo Dolphin Imaging® versdao 11.5
Premium
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Figura 12 — Realizagdo das medidas AP e TR sobre a linha onde foi localizada a minima
secg¢ao transversal, pelo Dolphin Imaging® versdo 11.5 Premium
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Figura 13 — Vista axial da minima sec¢do transversal e a sua localizagdo na representagao
tridimensional da orofaringe
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Figura 14 - Vista na tela multiplanar a linha paralela ao plano horizontal de Frankfurt
passando na por¢do mais proeminente do tubérculo geni ¢ uma linha perpendicular ao plano
horizontal de Frankfurt, passando na por¢do mais anterior do osso hioide
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Foram realizadas medidas cefalométricas no Dolphin® avaliando o formato e
contorno do espaco aéreo superior nas trés dimensdes, assim como calculo do volume, area
sagital e a menor area transversa de todas as areas do espago aéreo detalhadas no Quadro 1,
assim como da area de menor calibre visto em 3D. Todas as imagens foram avaliadas em um

primeiro momento, de maneira independente ¢ novamente apos 30 dias sem conhecimento
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dos dados clinicos do individuo em ambiente de pouca luminosidade, no maximo dois casos
por dia.
A andlise computadorizada e as mensuragdes do espago aéreo superior foram

realizadas observando os parametros de defini¢ao descritos no Quadro 1.

Quadro 1 - Medidas cefalométricas a serem realizadas nas imagens por TCFC

Parametro do espaco , . . -
aéreo pag Simbolo | Tipo | Unidade Definicao
TCFC dimensao
Volume VOL 3D mm’ Volume do espago aéreo calculado do
apice da epiglote ao palato duro
Area de superficie AS 2D mm? Area de superficie da orofaringe no
plano sagital mediano
Comprimento C 1D mm Comprimento do palato duro ao apice
da epiglote
Area média transversal AT 2D mm? Area média transversal que é igual ao
volume dividido pelo comprimento
Minima area d ~ ’ .
tralirsl\l/r;z;rflz oiosfz (‘;(i;lilge MAT 2D mm’ Menor area transversal da orofaringe
Dimenséio antero- postetior AP mm Distancia linear, medida no plano
da orofarinee sagital mediano, sobre a menor area
& axial
Dimensao lateral da TR Distancia linear, medida no plano
orofaringe mm coronal mediano, sobre a menor area
axial
Distancia do tubérculo geni GH D mm Distancia do tubérculo geni ao 0sso
20 0550 hioide hioide no plano sagital mediano,
paralelo ao Plano de frankfurt
TC Forma
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Razio entre dimensdo AP/TR
lateral e anteroposterior

Medida cefalométrica

E representado pelo dngulo formado
entre os pontos A ¢ B com vértice no
ponto Nasio, que é a diferenga entre os
angulos SNA e SNB. Mede a
discrepancia entre a mandibula e a
maxila.

Angulo ANB ANB 2D graus

Fonte: Adaptado de Abramson et al.(2010) e Salles et al. (2005)

4.5 ANALISE ESTATISTICA

As informagdes obtidas foram digitadas no programa Microsoft® Excel® for Mac OS X
Lion 10.7.5 (11G63) e exportados para o programa SPSS® (Statistical Package for Social
Sciences) for Windows® IBM® versao 13.0 para tabulagdo dos dados. Foi realizada analise
estatistica descritiva (média, mediana, desvio padrdo). Foi verificada a distribuicdo da amostra
e aplicados os testes nao paramétricos ANOVA quando a distribui¢cdo foi normal e utilizado o
teste paramétrico de Kruskall-Wallis quando a distribuicao foi nao normal. Para verificar onde
houve diferenca no teste ANOVA foi utilizado o teste Welch e teste Games-Howell. Para
verificar se houve diferenca no teste de Kruskall-Wallis foi utilizado o teste de Dunn. Foi
utilizado um intervalo de confianga de 95% e para todas as analises foi considerado valor de

p=<0,05 como estatisticamente significante.



47

S RESULTADOS
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Respeitando os critérios de inclusdo e exclusdao, a amostra geral do estudo
caracterizou-se por 47 individuos, sendo 33 (70,2%) mulheres e 14 (29,8%) homens. A idade
variou entre 17 a 71 anos com média da idade de 40,3 anos (DP = £+ 17,16). Destes, 25
(53,2%) fizeram parte do grupo controle, 10 (21,3%) apresentavam SAOS + Asma, 6 (12,8%)
apresentavam SAOS e 6 (12,8%) apresentavam Asma.

A Tabela 1 apresenta as médias, mediana, desvio padrao e p-valor das medidas de
volume (VOL), area de superficie (AS), minima area de seccdo transversal da orofaringe
(MAT) e comprimento (C) comparando-se com os pacientes do grupo controle. Nao
observou-se diferenga estatisticamente significante no comprimento entre os quatro grupos
avaliados. Houve uma diferenca estatisticamente significativa entre VOL, AS e MAT (p =
0,011; p=0,009; p=0,010) entre os grupos. Essa diferenca ocorreu entre o grupo controle e o
grupo de pacientes portadores de SAOS + Asma (VOL: p=0,009 e AS: p= 0,004 através do
teste de Tukey e MST: p=0,006 através do teste de Dunn), tendo sido maiores no grupo
controle quando comparados ao grupo de pacientes com SAOS + Asma, houve diferenca
significativa entre o grupo controle e o grupo de pacientes portadores de SAOS na medida
MAT: p=0,017 (teste de Dunn), tendo sido maior no grupo controle do que no grupo de
SAOS.

Tabela 1 — Resultados descritivos de volume, area de superficie, minima area de secgédo
transversal da orofaringe ¢ comprimento

Variavel Média Mediana Desvio Padrao p-valor

Volume (mm”)

SAOS + Asma 10004,78 8597,30 5097,98 0,011%*
SAOS 12436,06 12491,60 4312,37
Asma 12200,16 11109,45 4973,88
Controle 15726,09 15042,80 4292.72
Area de superficie (mm?)
SAOS + Asma 452,01 442,60 144,16 0,009%*
SAOS 573,36 586,10 102,70
Asma 564,61 585,65 127,04
Controle 624,07 609,70 126,17
Minima érea transversal
(mm’)
SAOS + Asma 136,15 112,10 101,14 0,010**
SAOS 129,53 112,20 58,11
Asma 152,41 132,20 96,17
Controle 240,12 213,00 132,40
Comprimento (mm)
SAOS + Asma 45,78 44,55 5,14 0,051%*
SAOS 54,75 53,10 4,97
Asma 48,80 49,00 5,36
Controle 50,24 49,90 6,85

*Teste de ANOVA; ** Teste Kruskal-Wallis.



49

A Tabela 2 apresenta as médias, medianas, desvio padrao e o p-valor das medidas
lineares de dimensao antero-posterior (AP) da orofaringe e transversa de dimensao lateral da
orofaringe (TR) realizada sobre a area de menor sec¢ao transversal, e area média transversal
(AT); quando comparados pacientes do grupo controle. Houve diferenca estatisticamente
significativa (p = 0,048; p = 0,012; p=0,013) entre os grupos estudados. Essa diferenca se deu
entre o grupo controle e grupo de pacientes portadores de SAOS + Asma (AP: p=10,011 (teste
de Dunn); TR: p = 0,013 ¢ AT: p = 0,023 (teste de Tukey). Essas medidas foram maiores no

grupo controle quando comparadas ao grupo de SAOS + Asma.

Tabela 2 — Resultados descritivos das medidas lineares AP ¢ TR da orofaringe ¢ area média
transversal (AT)

Variavel Média Mediana Desvio Padrao p-valor
AP (mm)
SAOS + Asma 6,73 6,35 2,57 0,048%%*
SAOS 6,90 7,10 1,12
Asma 8,06 8,30 1,98
Controle 8,99 8,60 2,78
TR (mm)
SAOS + Asma 16,57 18,85 6,79 0,012*
SAOS 18,05 16,40 3,85
Asma 22,38 20,20 6,57
Controle 23,51 24,30 5,55
AT (VOL/C)
SAOS + Asma 216,60 180,84 105,50 0,013*
SAOS 22491 210,52 69,34
Asma 248,41 219,12 89,86
Controle 314,96 294,85 83,33

*Teste de ANOVA; ** Teste de Kruskal-Wallis.

A Tabela 3 apresenta as médias, mediana, desvio padrao e o p-valor da medida linear
de distancia do tubérculo geni ao osso hioide (GH), forma do espago aéreo através da razdo
entre a dimensao lateral e antero-posterior (AP/TR), e ANB; quando comparados aos
pacientes do grupo controle. Em relacdo a variavel GH e AP/TR nao houve diferencga
estatisticamente significante entre os grupos estudados. Houve diferenca estatisticamente
significante entre os grupos estudados (p = 0,020), ao avaliar a medida ANB, sendo que essa
diferenca ocorreu entre o grupo controle e o grupo de pacientes com Asma (p = 0,023 /

Games-Howel), tendo sido menor no grupo controle.
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Tabela 3 — Resultados descritivos da medida linear GH , AP/TR ¢ ANB

Variavel Média Mediana Desvio Padrio p-valor
GH (mm)
SAOS + Asma 31,31 31,35 4,80 0,073*
SAOS 27,25 25,05 4,37
Asma 28,46 27,20 4,33
Controle 33,14 32,80 6,23
AP/TR
SAOS + Asma 0,45 0,35 0,20 0,982%*
SAOS 0,38 0,38 0,06
Asma 0,37 0,38 0,10
Controle 0,40 0,38 0,17
ANB
SAOS + Asma 3,63 3,35 2,88 0,020*
SAOS 4,25 5,15 2,46
Asma 4,21 4,15 1,07
Controle 2,34 2,60 1,33

*Teste de ANOVA; ** Teste Kruskal-Wallis.

A localizacao da areca de maior estreitamento também foi avaliada através da menor
area transversal minima, onde foram determinadas duas localizacdes: retroglossal e
retropalatal. 63,8% dos casos a area de maior estreitamento do espaco aéreo esteve localizada
na area retropalatal e 36,2% na area retroglossal. No grupo controle, 48,0% dos pacientes
apresentaram maior estreitamento na area retropalatal e 52,0% na 4rea retroglossal; no grupo
de pacientes portadores de SAOS + Asma 80,0% da area de maior estreitamento esteve na
area retropalatal e 20,0% na area retroglossal; no grupo de pacientes com SAOS, 66,7% teve
maior estreitamento na area retropalatal e 33,3% na area retroglossal; no grupo de pacientes
com Asma, 100% da area de maior estreitamento esteve localizada na 4rea retropalatal. Nao
houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos quanto a localizagao do maior
estreitamento (p = 0,06 / Teste Exato de Fisher).

ApoOs as analises acima, foi feita a classificagdo de acordo com o padrao esquelético.
35 pacientes (74,5 %) apresentaram padrao esquelético de classe I, 11 (23,4%) de classe [l e 1
(2,1%) de classe III, com valor médio do ANB de 3,1 (DP = + 2.0). Entre os portadores de
alteragdes respiratorias (Grupos 1, 2 e 3) a frequéncia do padrao esquelético foi de 10
pacientes com padrdo classe I (45,5%), 11 classe II (50,0%) e 1 classe III (4,5%). Os ndos

portadores de alteracdes respiratorias (Grupo controle) apresentavam padrao esquelético
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classe I conforme critérios de inclusdo aplicados. Houve diferenca estatisticamente

significante entre o padrao facial e as alteragdes respiratorias (p >0,001 teste Exato de
Fischer).

A Tabela 4 apresenta as médias, medianas, desvio padrao e o p-valor das medidas de
volume, area de superficie do espaco aéreo, minima seccdo transversal da orofaringe,
distancia antero-posterior da orofaringe ¢ dimensao lateral da orofaringe, comparando-se os
padrdes esqueléticos (classes I, II). Nenhumas das medidas apresentaram diferencas

estatisticamente significativas.

Tabela 4 — Resultados descritivos de volume, area sagital e minima area de sec¢do transversal da
orofaringe

Variavel Média Mediana Desvio Padrao p-valor*®

Volume (mm”)

I 14157,36 14865,00 5039,31 0,438*
I 12833,88 11235,40 4341,03
Area de supericie (mm?)
I 587,06 603,90 143,23 0,501*
I 554,87 541,60 114,64
Minima area transversal (mm?)
I 204,49 174,80 131,73 0,430%*
II 168,56 145,70 86,37
AP (mm) 0,715%
I 8,24 7,80 2,77
II 7,90 7,20 2,31
TR(mm) 0,760%*
21,66 21,60 6,23
I1 21,01 19,70 5,66

*Teste de T-Test; ** Mann-Whitney.

Os pacientes com asma e/ou SAOS foram agrupados em um unico grupo: disturbios
respiratorios € comparamos com o grupo controle. Houve diferenca estatisticamente
significante em todas as varidveis estudadas, exceto na variavel comprimento (Tabela 5).
Quando avaliamos a localizacdo da area de maior estreitamento, observamos que no grupo
controle 48,0% dos pacientes apresentaram maior estreitamento na area retropalatal e 52,0%
na darea retroglossal. No grupo distirbios respiratorios 81,8% apresentaram maior
estreitamento na d4rea retropalatal e 18,2% na 4rea retroglossal; havendo diferenca

estatisticamente significante entre os dois grupos (p=0,017 — teste Exato de Fischer).
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Tabela 5 — Resultados descritivos das medidas da orofaringe entre os pacientes do grupo:
disturbios respiratérios € o grupo controle

Variavel Média Desvio Padrao p-valor*

Volume (mm”)

Distarbios respiratorios 11266,60 4780,63 0.002*
Grupo Controle 15726,09 429272 ’
ANB
Distarbios respiratorios 3,95 2,32 0.007*
Grupo Controle 2,34 1,33 ’
Area de supericie (mm?)
Distarbios respiratorios 515,81 137,21 0.007*
Grupo Controle 624,07 126,17 ’
Comprimento (mm)
Distarbios respiratorios 49,05 6,20 0.535%
Grupo Controle 50,24 6,85 ’
Minima 4rea transversal (mm?)
Distarbios respiratorios 138,78 86,43 0.001#*
Grupo Controle 240,12 132,40 ’
AP (mm)
Distarbios respiratorios 7,14 2,10 0.015*
Grupo Controle 8,99 2,78 ’
AT (VOL/C)
Distarbios respiratorios 227,54 89,56 0.001*
Grupo Controle 314,96 83,33 ’
TR(mm)
Distarbios respiratorios 18,55 6,30 0.006*
Grupo Controle 23,51 5,55 ’
GH (mm)
Distarbios respiratorios 29,42 4,71 0.027%
Grupo Controle 33,14 6,23 ’
AP/TR
Distarbios respiratorios 0,41 0,15 0.88]**
Grupo Controle 0,40 0,17 ’

*Teste de T-Test; ** Mann-Whitney
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6 DISCUSSAO
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Pelo presente estudo observa-se que o espago aéreo faringeo dos individuos avaliados
apresentou diferencas em suas medidas lineares e volumétricas, bem como no padrdo
esquelético, especialmente nos pacientes asmaticos com SAOS, os quais apresentaram
predominantemente maiores diferencas nos parametros estudados.

Ao avaliar o comprimento do espago aéreo, compreendido do palato duro ao apice da
epligote, ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significantes entre os grupos
estudados. Mesmo quando comparamos grupo controle com individuos portadores de
disturbios respiratdrios, nao houve diferenca no comprimento do espago aéreo entre esses dois
grupos.

Acredita-se que, possivelmente, o comprimento do espaco aéreo ndo sofrera variagdes
nestes grupos de pacientes, ja que € sabido que a faringe, estrutura que compde o espago
aéreo, em posi¢ao de repouso, apresenta dimensdes verticais que variam entre 12 e 14 cm,
podendo ser reduzida durante a degluticio (FIGUN; GARINO, 1986; VEALYOS;
SANTANA, 2004), sendo assim, apresenta valores anatomicos bem estabelecidos, tornando-
se uma estrutura anatOmica mais estavel, podendo sofrer menos influéncia dos transtornos
respiratorios, como a asma ¢ SAOS, portanto, seu comprimento pode nao interferir
substancialmente nestes transtornos, ao passo que as medidas volumétricas podem ter maiores
repercussdes nestas patologias.

Sabe-se que nos portadores de disturbios respiratorios como a SAOS, fatores
neuromusculares ¢ ndo neuromusculares estdo envolvidos na sua patogénese, havendo uma
controvérsia entre qual destes fatores ¢ mais predominante. Dentre os fatores ndo
neuromusculares, sabe-se que anormalidades na anatomia, incluindo alteragdes cranio faciais
e de tecidos moles podem resultar em um estreitamento do espaco aéreo, pelo maior
estreitamento da base da faringe. Assim, o didmetro e a complacéncia das vias aéreas sdo
considerados os dois fatores determinantes do tamanho ou calibre das vias aéreas superiores
(LAN, 2013).

Segundo XU (2013), a fungdo velofaringea pode ser afetada por diversos fatores, tais
como o comprimento ¢ a mobilidade do palato mole, bem como as dimensdes do espaco aéreo
da espinha nasal posterior até o topo da terceira vértebra cervical (C3), regido que representa a
orofaringe, a qual aumenta da infancia até o inicio da fase adulta, passando por um periodo de
estabilidade, apds o qual decrescem de forma continua. O volume total, comprimento e menor
area transversal crescem até os 20 anos de idade e decrescem rapidamente apos os 50 anos,

quando existe uma perda de tonus muscular (SCHENDEL; JACOBSON; KHALESSI, 2012).
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Os dados apresentados neste trabalho ndo apontam para esta redu¢ao do comprimento
com a idade. Pode-se verificar em nosso estudo, que o grupo de pacientes com SAOS
apresentou valores maiores de comprimento quando comparados ao grupo controle e demais
grupos, apesar de apresentar individuos de faixa etaria de 31 a 71 anos, com média de 58,3
anos; ou seja, nem mesmo a idade apresentou relacdo e possibilitou a diminui¢do do
comprimento da regido. Além disso, a dimensdo da faringe nao € o fator mais importante para
manter a sua paténcia, a conformacao da faringe também pode estar relacionada com a
manutengdo da passagem de ar, livre de obstru¢des (RODENSTEIN, 1990; LEITER, 1996;
VERBRAECKEN; DE BACKER, 2009).

Quanto aos aspectos de dimensdo e forma, para esse estudo, observa-se diferenca
estatisticamente significante no volume, area de superficie e minima &area de seccdo
transversal da orofaringe entre os grupos estudados. O volume do espago aéreo, a area de
superficie ¢ a minima area de seccao transversal da orofaringe foram menores nos individuos
portadores SAOS + Asma quando comparados ao pacientes do grupo controle, bem como a
minima area de seccdo transversal da orofaringe foi menor no grupo de pacientes portadores
de SAOS quando comparado ao grupo controle (Tabela 1).

As alteracdes na estrutura das vias aéreas nos pacientes com asma sao em grande parte
devido aos danos provocados as vias aéreas e a conseqiiente reparacao a essa estrutura através
do seu remodelamento. A inflamacao das vias aéreas e o remodelamento das vias aéreas sao
as duas principais caracteristicas patologicas da asma, e o controle do processo inflamatodrio €
uma das principais medidas no controle da asma (ZHANG; LI, 2011).

Embora o remodelamento na asma acontega na via aérea inferior, deve-se considerar
que, no presente estudo, todos os pacientes asmaticos eram também portadores de rinite
alérgica, e que o remodelamento das vias aéreas existe na rinite, embora seja menos extenso
do que na asma (BOUSQUET et al., 2004).

Por essas alteragdes apresentadas, podemos inferir que quando associado a asma, a
SAOS pode tornar-se mais grave e vice-versa, com o espaco aéreo mais estreitado do que na
SAOS isoladamente ou na asma isoladamente, isto poderia ser atribuido a duas importantes
caracteristicas patoldgicas da asma: inflamagdo das vias aéreas e remodelamento das vias
aéreas, que quando associado a SAOS poderia promover um maior estreitamento do espago
aéreo, especialmente se o paciente asmatico também for acometido de rinite alérgica. Ogawa
et al. (2007) também avaliaram a orofaringe e encontraram valores menores no grupo de

pacientes com SAOS quando comparados a individuos saudaveis.
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A determinagdo do sitio de maior colapso das vias aéreas ¢ um dado importante para
estabelecer o grau de gravidade da SAOS (PAE; LOWE; FLEETHAM, 1997) bem como a
localizagdo da area de maior estreitamento. Estes dados sdo avaliados através da minima area
de secgao transversal que se acredita que pode substituir o volume (ABRAMSON, 2009). No
nosso estudo houve diferenca estatisticamente significante da medida de menor area
transversal da orofaringe entre os grupos estudados. A minima area de seccao transversal foi
menor nos individuos portadores de SAOS e SAOS + asma quando comparados ao grupo
controle o que corrobora com os autores consultados (Tabela 1).

No presente estudo as dimensdes lineares do espago aéreo foram avaliadas e foram
encontradas diferengas estatisticamente significantes entre os grupos. A dimensdo antero-
posterior e lateral da orofaringe foi maior no grupo controle do que no grupo de pacientes
com SAOS + asma. Além disso, a area média transversal, que corresponde a razao entre o
volume e o comprimento, também foi maior no grupo controle do que no grupo de pacientes
com SAOS + asma (Tabela 2), mais uma vez demonstrando que a associagdo entre SAOS e
asma altera sobremaneira as caracteristicas anatomicas do espago aéreo, tanto nas suas
medidas lineares quanto na forma.

O volume e a minima area de sec¢do transversal também foram menores no grupo de
SAOS + asma quando comparado ao grupo controle; com esses dados podemos inferir que
um espaco aéreo orofaringeo com menor volume, apresentarda menor area axial e menores
distancias entre as paredes laterais e anteroposteriores e consequentemente, menor area
transversal. Quando a faringe j& possui diametro lateral diminuido, este processo pode
promover obstrucdo, pois existe um aumento do diametro anteroposterior durante a
respiragdo, principalmente pela agdo do musculo genioglosso, ocorrendo uma leve constri¢ao
das paredes laterais (LEITER, 1996).

Quanto a posigao espacial do osso hioide, avaliou-se a distancia entre o tubérculo geni
e o osso hioide. A importancia do osso hioide estd em funcdo de sua relagdo unica,
fornecendo ligagdo para musculos, ligamento e fascia da faringe, mandibula e cranio. Nao
foram encontradas nesse estudo diferencas estatisticamente significantes entre os grupos
avaliados em relacdo a distancia do tubérculo geni ao osso hioide (GH). Uma queda do osso
hiooide em relagao a mandibula representaria uma tentativa de manter o didmetro do espago
aéreo no sentido antero-posterior constante (KAWASHIMA et al., 2003). Nao podemos neste
trabalho associar a posicdo do osso hioide com as mudancas no padrdo respiratorio,
possivelmente por esta condicao especial ndo apresentar relacdo direta com os disturbios

respiratorios aqui estudados. Esses dados corroboram com Kawashima et al., (2003), que
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acreditam que o osso hioide nao se relacione com o padrao respiratdrio por apresentar uma
posi¢do constante de repouso.

A posicao do osso hioide tem sido avaliada em trabalhos como o de Martinez, Quiros
e Levy (2008) que avaliaram, a partir de radiografias, o comportamento da posicao do osso
hioide em pacientes respiradores bucais e ndo respiradores bucais, através de medidas lineares
e angulares referentes a posi¢do do osso hioide, inferindo que ha um equilibrio entre a
resisténcia dos musculos que participam das fun¢des do osso hioide, como o constritor médio
da faringe, estilohioideo e ventre posterior do digastrico, do ligamento estilohioideo,
musculos milohioideio, géniohioideo e ventre anterior do digastrico na posi¢ao do hioide e na
manuten¢do do espago aéreo faringeo.

Em relacdo a forma da orofaringe, avaliamos através da razdo AP/TR, que
corresponde & razdo entre a dimensdo 4ntero posterior e a dimensdo lateral. E considerada
mais eliptica quando esta razao ¢ maior do que um (1), ou seja, quanto maior for a razao, mais
eliptica (no sentido lateral) ¢ a orofaringe. Nosso estudo nao houve diferenga estatisticamente
significante entre os grupos quanto a avaliacdo da forma da orofaringe, observou-se que os
pacientes estudados, independente da presenca de distarbios respiratorios ou nao,
apresentaram valores abaixo de um (1), ou seja, ndo apresentaram forma mais eliptica.

Da mesma forma nao encontramos diferenga significativa em relacdo a forma da
orofaringe quando agrupamos os pacientes com asma e¢/ou SAOS e comparamos com o grupo
controle, sugerindo que pode nao haver relacao entre a forma da orofaringe e esses disturbios
estudados.

Segundo Salles et al. (2013), pacientes com SAOS tendem a apresentar as VAS em
formato circular, opondo-se ao formato em elipse nos individuos saudaveis. Entretanto, neste
estudo a forma da orofaringe nao influenciou na presenga ou ndo de alteragdo respiratoria,
visto que, nenhum dos pacientes avaliados apresentou forma mais eliptica da orofaringe.
Embora a dimensao lateral e antero-posterior da orofaringe tenha sido menor no grupo de
pacientes com SAOS + asma do que no grupo controle, esta nao foi pequena o suficiente para
caracterizar uma forma mais eliptica da orofaringe neste grupo.

Essa condigao foi registrada por Ogawa et al. (2007), ao avaliar a forma da orofaringe
em individuos saudédveis e com SAOS observaram que nos individuos com o distirbio
respiratorio do sono a orofaringe na menor area axial tinha forma eliptica com maior diametro
lateral, ou seja, apresentaram menor didmetro anteroposterior. Apesar dessa diferenca ser
maior no sentido anteroposterior, ocorreu diminui¢do no didmetro lateral entre individuos

com SAOS, e, consequentemente, nao ocorreu diferenga na razao entre as duas varidveis.
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Os achados do presente estudo diferem de Schwab et al. (1995), que encontraram
estreitamento da dimensao lateral do espago aéreo superior em individuos com apneia,
utilizando imagem de ressonancia nuclear magnética para a avaliagdo da geometria ¢ do
calibre da via aérea superior. Os autores atribuiram esse estreitamento ao aumento de tecido
mole nas paredes da faringe e nao por diferengas na estrutura ossea. Deve-se salientar que
estes autores utilizaram a RNM em seu trabalho, exame que possui um tempo de aquisi¢do
maior, sofrendo influéncia da respiracdo, posi¢ao e da degluticdo durante o exame, o que
poderia interferir nas medidas de forma.

Ao avaliarmos a influéncia da idade na forma da orofaringe, ndo encontramos
influéncia da idade na forma da orofaringe j4 que todos os pacientes apresentaram forma
menos eliptica, independente da idade. A morfologia da orofaringe modifica-se com a idade,
havendo uma relagdo entre o papel dessa mudanga na morfologia e a prevaléncia aumentada
da apneia obstrutiva do sono e desordens relacionadas em pacientes mais velhos
(JOHNSTON; RICHARDSON, 1999). Entretanto, neste estudo, a idade parece nao ser um
fator preponderante para determinar a forma da orofaringe.

Johnston e Richardson (1999) avaliaram as mudangas morfoldgicas que acontecem na
faringe ao longo da vida em 16 adultos jovens (idade média 20,2 anos) ¢ de meia idade,
através de cefalometrias filmadas e repetidas depois de um intervalo de 32 anos. Os autores
avaliaram mudangas no tamanho faringeano esquelético, tecido mole faringeano, espessura de
tecido mole, profundidade da via aérea, ¢ dimensdes do palato mole, além de medidas de
padrdes craniofaciais. Os resultados mostraram que as dimensdes esqueléticas da nasofaringe
estavam inalteradas no intervalo de 32 anos, enquanto que a profundidade antero-posterior do
lumen da nasofaringe aumentou como resultado de uma redug¢do em densidades da parede da
nasofaringe posterior. Na orofaringe, a profundidade da via aérea diminuiu com a idade, e o
palate mole ficou mais longo e mais grosso indicando que a morfologia da faringe ndo ¢
estabelecida imutavelmente durante a infancia e adolescéncia, mas sim ao longo da vida de
adulto. A tendéncia para um palato mole mais longo e mais grosso, e orofaringe estreita
durante a maioridade ¢ discutido em relagao ao possivel papel deles em explicar a prevaléncia
aumentada da apneia obstrutiva do sono e desordens relacionadas futuramente.

Outro fator que deve ser considerado ao avaliar o espago aéreo ¢ a postura da cabeca, a
qual tem efeito significativo na avaliagdo da estrutura de via aérea superior. Nosso trabalho
foi realizado utilizando imagem de TCFC em individuos acordados € em posicdo sentada.
Durante o sono, existe uma diferenca de posicdo da cabeca, onde a regido orofaringea

encontra-se mais propicia a obstru¢do. Além disso, os musculos dilatadores do espago aéreo



59

superior estao com sua atividade diminuida, o que vai afetar suas dimensoes e a resisténcia da
passagem de ar. A paténcia do espaco aéreo superior, durante o sono, requer maior controle
neural e mecanico do que em vigilia (BILSTON GANDEVIA, 2013), assim, a TCFC se torna
uma excelente alternativa de avaliagao.

O efeito postural deve ser considerado ao se avaliar o tamanho da via aérea superior na
postura ereta (cefalometria convencional) e na posi¢cdo supina (tomografia computadorizada).
Além disso, hd uma controvérsia na avaliagao do volume durante o estado de vigilia e durante
o sono; Lan et al. (2006) encontrou relacao entre os dados obtidos durante a vigilia e durante
o sono, considerando que deve haver uma possibilidade de que os dados obtidos durante a
vigilia seja uma alternativa para a avaliacao do espago aéreo.

Ao avaliarmos a localiza¢ao da area de maior estreitamento através da menor area
transversal minima, registramos 63,8% dos casos com 4rea de maior estreitamento na regiao
retropalatal e 36,2% na darea retroglossal. Embora ndo tenhamos encontrado diferenga
estatisticamente significante entre os grupos, observamos que os pacientes com asma e/ou
SAOS tiveram maior estreitamento localizado mais na éarea retropalatal (80,0% no grupo de
pacientes portadores de SAOS + asma; 66,7% no grupo de pacientes com SAOS; 100% no
grupo de pacientes com asma). Entretanto, quando agrupamos os pacientes com asma e/ou
SAOS e comparamos com o grupo controle observamos diferenga significante entre os dois
grupos (p=0,017), com maior prevaléncia da localizagdo retropalatal nos pacientes doentes.
Hora et al. (2007) observaram diminui¢ao do didmetro lateral da faringe na regido retroglossal
de individuos com SAOS, quando comparados com individuos sem o distarbio, entretanto,
sua amostra foi de pacientes obesos.

O espago aéreo retropalatal (velofaringe) foi mais estreito em pacientes com SAOS do
que em pacientes normais no estudo de LAN et al. (2006), o que corrobora com os achados
deste estudo. A faringe, principalmente a orofaringe, ¢ a regido anatdmica do espago aéreo
que nao possui estrutura 6ssea ou cartilaginosa, sendo facilmente obstruida (RODENSTEIN,
1990). A presenca desses pontos de obstrugdo dificulta a passagem do ar acarretando em
disturbios respiratorios graves como a SAOS (LAN et al., 2009).

A classificagdo esquelética do individuo € outro fator que pode interferir diretamente
na morfologia ou na mensuracdo do espaco aéreo, ¢ esta relacionada com a morfologia ou
medidas lineares da orofaringe. No presente estudo encontra-se diferenca estatisticamente
significante entre o grupo de pacientes com asma e o grupo controle ao avaliar a medida

ANB, onde os pacientes com asma apresentaram média de ANB maior do que o grupo
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controle. Como a doenca asma ¢ uma condicdo cronica, ¢ possivel que tal condigcdo

respiratoria possa influenciar no desenvolvimento esquelético do individuo.

Os pacientes com asma e/ou SAOS foram reunidos em um grupo Unico ¢ comparados
com o grupo controle, observou-se diferenca estatisticamente significante entre o padrdo
facial e as alteracdes respiratorias (p>0,001), entretanto, ndo se observou uma diferenca
estatisticamente significativa nas medidas do espago aéreo superior quando comparados os
padrdes esqueléticos Classe I e II de acordo com o valor do angulo ANB (Tabela 4). As
dimensdes das VAS sdo proporcionais ao crescimento mandibular e ao padrao de crescimento
facial segundo Stratemann (2011), o espaco aéreo ¢ maior quando o crescimento maxilo-
mandibular ¢ normal e o padrao de crescimento ocorre no sentido anti-horario, o espago aéreo
¢ menor com crescimento maxilo-mandibular deficiente ¢ quando o padrdo de crescimento
tem sentido horario. A retrusdo da maxila também pode determinar este padrao esquelético.

Embora as alteracdes respiratorias do espago aéreo superior, particularmente durante o
crescimento facial, possam afetar o desenvolvimento do espago aéreo e consequentemente o
padrao respiratorio, para os pacientes deste estudo a presenca da alteracdo respiratoria foi
fator mais preponderante para as alteragdes das medidas relacionadas a orofaringe do que o
padrao esquelético determinado pelo ANB. Observamos também que a associacao de SAOS
com a asma afeta substancialmente as medidas do espago aéreo. E possivel dizer que o
portador de asma sozinha ou a SAOS sozinha apresentem alteragdes nas medidas do espaco
aéreo, porém, alteracdo maior ocorre quando estas altera¢des respiratdrias estao associadas.

Importante ressaltar que os pacientes deste estudo apresentaram todas as medidas
menores do que o grupo controle, e que estes individuos com asma e/ou SAOS participam de
um programa de tratamento de asma e SAOS, e tem um controle efetivo de sua condig¢ao
respiratoria por uma equipe multidisciplinar e mesmo assim esses pacientes apresentam
medidas menores do que os demais.

Ao reunir os pacientes com asma e/ou SAOS em um Unico grupo € comparar com o
grupo controle, encontra-se diferenca estatisticamente significante em todas as variaveis
estudadas, exceto na variavel comprimento. Como ja comentado anteriormente, ¢ possivel que
o comprimento do espago aéreo ndo sofra variagdes entre portadores de asma e SAOS e ndo
portadores, em virtude da faringe apresentar valores anatdmicos ja bem estabelecidos.
Entretanto, a diferenca encontrada entre as demais caracteristicas morfométricas revela que os
disturbios respiratdrios aqui estudados promovem alteragdes significativas na morfologia do

espago aéreo faringeo e que a asma quando associada a SAOS apresenta alteragdes maiores.
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O diagndstico e manejo da SAOS sdo questdes bastante discutidas, a relacao
tridimensional com a anatomia do espaco aéreo e a presenca ¢ grau de severidade da SAOS
ainda ndo esta clara. Fatores etiologicos como peso, idade, obstru¢ao do espaco nasal,
obstru¢do do espago orofaringeo, hipoplasia facial e hipoplasia mandibular além de uma
variedade de combinagdes de tratamentos médicos e cirurgico podem dificultar o diagndstico.

A TC promove a oportunidade de elucidar a relagdo entre a anatomia do espago aéreo
e a presenga ¢ severidade da SAOS pela possibilidade de uma avaliacao tridimensional do
espago aéreo (ABRAMSON, 2011), bem como determinar a localizacdo da area de maior
estreitamento.

Esse estudo e os demais estudos das vias aéreas demonstram que a TC de feixe conico
¢ um exame complementar de diagndstico excelente, podendo ser indicado com confianca,
por apresentar-se como uma técnica acurada, viavel e segura para obtencdo de uma avaliacao
qualitativa e quantitativa das vias aéreas.

A TC possui a capacidade de eliminar a sobreposicao de imagens, comuns nos exames
bidimensionais, podendo ser feito com o paciente em posicdo sentada ou supina, dose de
radiacdo mais baixa quando comparado a TC de feixe em leque, menor custo, menor tempo de
aquisicdo, redu¢ao da dose de radiacdo e menor quantidade de artefatos. Com a TCFC
podemos, inclusive, ter a possibilidade de um melhor juizo diagnostico acerca da area de
maior estreitamento do paciente com SAOS, podendo modificar ou manter o tratamento
destes pacientes.

Diante do exposto, observa-se que os distarbios respiratorios aqui estudados
influenciam diretamente nas dimensdes do espago aéreo, bem como na sua morfologia.
Disttrbios respiratorios como a SAOS e asma podem proporcionar aos pacientes acometidos,
além das implicagdes que estes disturbios podem acarretar sobre a saude geral e convivio
social, associagdes com doencas coronarianas, hipertensdo arterial, obesidade, entre outras
doengas, de modo que representam um problema de satde limitante, principalmente em
estagios mais avancados, sobretudo quando acometem simultaneamente o paciente, ja que, a
SAOS ¢ comum em asmaticos e associam-se com a gravidade da asma.

O diagnéstico dessas doengas ¢ fundamental, visto que tratamentos eficazes ainda sao
desafiadores. Dessa maneira, o conhecimento dos métodos de avaliacdo do espaco aéreo, na
tentativa de identificar o local de obstrucdo e maior estreitamento nos pacientes com essas
caracteristicas, a fim de promover um diagnéstico mais detalhado, poderia viabilizar uma

proposta de tratamento mais individualizada, com um melhor progndstico para o paciente.
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Destaca-se também a escolha do exame de imagem para avaliagdo do espacgo aéreo e
local de maior estreitamento, que pode ser realizado principalmente através de RNM, TC
convencional ou a TCFC. No entanto a RNM tem sua indica¢dao limitada devido ao seu alto
custo, posi¢ao de aquisi¢ao das imagens e tempo de duragao do exame. A TC convencional
tem como principais desvantagens o alto custo e a alta dose de radiagdo quando comparado

aos demais exames; este fato pode ser minorado usando a TCFC.
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7 CONCLUSOES
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A partir da analise dos resultados encontrados, este estudo concluiu que:

. A associa¢ao entre SAOS e asma reduziu substancialmente as medidas do
espago aéreo superior neste subgrupo de pacientes.

. A condicdo da via aérea ¢ ainda mais critica nos pacientes asmaticos que
apresentavam SAOS.

. Nao houve diferenca estatisticamente significante entre comprimento da via
aérea, forma da orofaringe (AP/TR) e distancia do tubérculo geni ao osso hioide entre
os grupos estudados.

. A minima sec¢do transversal, diferiu significativamente quando comparados
pacientes portadores de SAOS e grupo controle.

. O volume, a area de superficie, minima sec¢do transversal, e as distancias
antero-posterior e transversa da orofaringe e area média transversal diferiram

significativamente entre o grupo controle e o grupo de pacientes com SAOS e asma.
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APENDICE - Banco de Dados

GRUPO 0-CONTROLE
1-SAHOS+ASMA
2-SAHOS
3-ASMA
LOC: 0-RP
1-RG
SEXO 1-M
2-F
Parametro do espaco aéreo Simbolo| Tipo
Volume VOL 3D
Area de superficie AS 2D
Comprimento C 1D
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Dimensdo antero- posterior da orofaringe AP
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ANEXO

ANEXO A — Parecer do Comité de Etica
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Titulo da Pesquisa: Avaliagdo do espago aéreo faringeo de individuos asmaticos portadores de SAHOS
através de imagens por TCFC

Pesquisador: Paulo Sérgio Flores Campos
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Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 718987
Data da Relatoria: 26/08/2014

Apresentacéo do Projeto:

Haja vista a importdncia e o interesse cientifico que o assunto vem suscitando nas Gltimas décadas e em
especial pela sua estreita ligagiio com diversas alteragdes do estado de saude de grande parte da
populagio, propomos avaliar, através da TCFC, o espago aéreo faringeo em pacientes portadores de
SAHOS comparando as caracteristicas anatdmicas craniofaciais entre individuos asmaticos portadores de
SAHOS e individuos asmaticos ndo portadores de SAHOS com seu grau de severidade.

Objetivo da Pesquisa:
Avakar o espago aéreo faringeo através de imagens por T grafia Computadorizada de Feixe Cénico,

Avaliagao dos Riscos ¢ Beneficios:

# Os riscos impostos ao participante desta pesquisa envolvem exposiciio & radiagiio X, entretanto, o uso da
tomografia computadorizada de feixe cdnico reduz a dose de radiaclio X necessdria para a obtenclio das
imagens volumétricas tridimensionais de qualidade, necessarias ao tratamento de cada paciente

# Desenvolver métodos mais precisos no mapeamento de todo espago aéreo, proporcionando uma
visualizaclio dos locais de obstrugdo e identificaclio dos locais de malor estreitamento, o que ajuda
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Bairo:  Canela CEP: 40.110.150
UF: BA Municipio:  SALVADOR
Telefone: (71)3283-8565 Fax: (71)3283-8962 E.mail: cepodobabla@uiba br
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ANEXO B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
POS-GRADUAGCAO PROCESSOS INTERATIVOS DE ORGAOS E SISTEMAS

Projeto de pesquisa: Avaliagdo do espago aéreo faringeo de individuos asmaticos
portadores de SAHOS através de imagens por TCFC

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , abaixo assinado, entendi
o trabalho de pesquisa a ser desenvolvido no Instituto de Ciéncias da Sadde da
Universidade Federal da Bahia, que tem como objetivo avaliar o espago aéreo
faringeo através de imagens por Tomografia Computadorizada de Feixe Cénico.
Cada participante deste trabalho fornecera seus dados referentes a identificagdo e
permitira que sejam realizados exame clinico, polissonografico e tomogafico. As
tomografias serdo realizadas através de um tomoégrafo de feixe conico que diminui o
tempo do exame e a dose de radiagdo, sem custos, sob a responsabilidade do
pesquisador, assim como o exame polissonografico. Os riscos impostos ao
participante desta pesquisa envolvem exposigdo a radiagdo X, entretanto, o uso da
tomografia computadorizada de feixe cdnico reduz a dose de radiagdo X necessaria
para a obtengdo das imagens volumétricas tridimensionais de qualidade,
necessarias a esta pesquisa. A realizagdo destes procedimentos ocorre de forma
rotineira, dentro das nommas de protegdo ao individuo, para fornecer dados
importantes para um tratamento mais seguro e eficaz. Este trabalho & importante
para desenvolver métodos mais precisos no mapeamento de todo espago aéreo,
proporcionando uma visualizagdo dos locais de obstrugdo e identificagdo dos locais
de maior estreitamento, o que ajuda a definir a modalidade de tratamento mais
adequada em cada caso. Sei também que os resultados desta pesquisa servirdo
para oufros dentistas e médicos compreenderem o espaco aéreo faringeo. Os dados
aqui obtidos sdo confidenciais e de responsabilidade do pesquisador. Quando os
resultados forem publicados, as pessoas ndo serdo identificadas. Caso ndo seja
minha vontade participar do estudo, terei liberdade de recusar ou abandonar a
participagdo, sem qualquer prejuizo para a continuagdo do tratamento e seu
programa de proservagdo. Terei, ainda, a garantia de esclarecimentos a qualquer
momento.

Consentimento Pés—Informagao

Eu, . fui
informado sobre o que o pesquisador quer fazer e porque precisa da minha
colaboracgdo, e entendi a explicagdo. Por isso, eu concordo em participar do projeto,
sabendo que ndo vou ganhar nada e que posso sair quando quiser. Este documento
& emitido em duas vias que serdo ambas assinadas por mim e pelo pesquisador,
ficando uma via com cada um de nés.

Data: !/ /

Assinatura do participante

Assinatura do Pesquisador Responsavel
Pesquisador responsavel: Dr. Paulo Sérgio Flores Campos
Doutoranda: Fatima Karoline Aradjo Alves Dultra
Orientador: Prof. Dr. Adelmir Souza Machado
Tels: 8872-7841 /91276121
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