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Resumo

Introdugdo: fatores anatdmicos, como obesidade e alteragdes craniofaciais, interagem na etiologia e na expressdo da Sindrome da
Apneia Obstrutiva do Sono. Dimensdes cranianas e faciais sdo usadas para classificar os diferentes fendtipos mediante duas medidas
antropomeétricas: o indice craniano e o indice facial. Objetivo: avaliar a possivel associagdo dos tipos cranianos e faciais ao risco da
Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono, obtido pelo questionario de Berlim. Metodologia: participaram do estudo 34 individuos
(76,5% mulheres), com mediana de idade = 59,0 (56,8 — 65,0) anos, avaliados quanto ao risco da Sindrome da Apneia Obstrutiva do
Sono, através do questiondrio de Berlim e medidas antropométricas: indice de massa corporal, circunferéncia cervical, circunferéncia
abdominal, indice craniano e indice facial. Resultados: foram encontradas as medidas indice de massa corporal = 30,3 (24,7 — 37,4)
kg /m?, circunferéncia cervical = 37,6 (33,9 — 41,6) cm e circunferéncia abdominal = 102,0 (91,8 — 116,1) cm. No grupo de alto
risco para essa Sindrome, houve predomindncia do tipo craniano braquicefélico = 40,7%, e do tipo facial euriprosépico = 37,0%.
Conclusao: através do presente estudo foi possivel observar que idade, obesidade, tipo craniano braquicefalico e face euriprosépica
associaram-se ao alto risco de Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono.

Palavras-chave: Sono. Sindromes da Apneia do Sono. Ronco. Antropometria. Cranio. Face.

Abstract

Introduction: anatomical factors such as obesity and craniofacial alterations interact in the etiology and expression of Obstructive
Sleep Apnea Syndrome. Cranial and facial dimensions are used to classify the different phenotypes through two anthropometric
measurements: the cranial and facial indexes. Objective: to evaluate the possible association of cranial and facial types with Obstructive
Sleep Apnea Syndrome risk obtained by the Berlin questionnaire. Methodology: the study included thirty-four individuals (76,5%
women), with a median age = 59,0 (56,8 — 65,0) years, who were evaluated for Obstructive Sleep Apnea Syndrome risk through
the Berlin questionnaire and anthropometric measurements: body mass index, cervical circumference, abdominal circumference,
cranial index and facial index. Results: the following measurements were found: body mass index = 30,3 (24,7 — 37,4) kg/m?, cervical
circumference =37,6 (33,9 — 41,6) cm and abdominal circumference = 102,0 (91,8 — 116,1) cm. In the high-risk group for this Syndrome
there was a predominance of brachycephalic cranial type = 40,7%, and euryprosopic facial type = 37,0%. Conclusion: through the
present study, it was possible to observe that age, obesity, brachycephalic cranial type and euryprosopic face were associated with
the high-risk for Obstructive Sleep Apnea Syndrome.

Keywords: Sleep. Sleep Apnea Syndromes. Snoring. Anthropometry. Skull. Face.

INTRODUCAO

A Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAQS) é
um disturbio respiratdrio do sono (DRS), caracterizado por
episodios recorrentes de completa ou parcial obstrugdo
do fluxo aéreo, associado com dessaturagao de oxihemo-
globina e aumento do esforgo respiratério (AMERICAN
ACADEMY OF SLEEP MEDICINE, 1999; GUILLEMINAULT;
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TILKIAN; DEMENT, 1976). O quadro clinico da SAQS carac-
teriza-se por ronco, sonoléncia excessiva diurna, pausas
respiratdrias durante o sono, podendo ocorrer prejuizo
das fungdes cognitivas, como concentracgdo, aten¢do, me-
méria (BITTENCOURT et al., 2009) e alteragbes de humor,
como ansiedade, irritabilidade e depressdao (OSMAN et
al., 2018). A SAOS esta relacionada com complicacées
cardiocirculatdrias (GOZAL; KHEIRANDISH-GOZAL, 2008),
acidentes automobilisticos (KOCHUPURACKAL; MATHEW,;
WT, 2019) e aumento da mortalidade (MARIN-OTO; VI-
CENTE; MARIN, 2019). Nos Estados Unidos, a prevaléncia
da SAOS na populagdo de meia idade mostrou-se em torno
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de 4% para os homens e 2% para as mulheres (YOUNG et
al., 1993). Em 2018, na cidade de Sdo Paulo, dados epide-
mioldgicos revelaram a prevaléncia da SAOS em 32,9% da
populagdo adulta, atingindo 26,1% das mulheres e 40,6%
dos homens examinados (TUFIK et al., 2010).

A etiologia da SAOS envolve fatores genéticos, anato-
micos, hormonais e neuromusculares os quais interagem
entre si (SUBRAMANI et al., 2016). Dentre os fatores ana-
tdmicos, incluem-se obesidade, excesso de tecido mole
nas vias aéreas superiores (VAS) e alteracGes craniofaciais
(VEASEY; ROSEN, 2019). A cefalometria é o método mais
utilizado para analisar as caracteristicas craniofaciais e
sua relagdo com SAOS (SALLES et al., 2005), contudo é um
exame que apresenta limitagdes na avaliagdo do tamanho
e forma do cranio, os quais estdo diretamente relaciona-
dos com as variagGes anatémicas da face (ENLOW et al.,
1971) e das VAS, refletindo a maior chance de colapso
dessas estruturas (CAKIRER et al., 2001). Dessa maneira,
tem sido considerado utilizar as medidas antropométricas
craniofaciais como uma das ferramentas clinicas para
identificagdo dos tipos cranianos e faciais em individuos
que apresentam risco para SAOS.

Dessa forma, o presente estudo tem como objetivo
avaliar a associac¢do dos tipos craniofaciais com o risco de
SAQS, obtido pelo questionario de Berlim, nos individuos
atendidos no Servigo de Referéncia em Medicina do Sono,
do Hospital Universitario Professor Edgar Santos (HUPES),
Universidade Federal da Bahia (UFBA), Salvador, Bahia.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo do tipo corte transversal, rea-
lizado no Servico de Referéncia em Medicina do Sono, no
Hospital Universitario Professor Edgar Santos, localizado
em Salvador, Bahia. O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa do referido Hospital, conforme Parecer
consubstanciado n? 2.962.523.

Foram avaliados 34 individuos, durante o periodo
janeiro a julho de 2019, com os seguintes critérios de
inclusdo; adultos entre 18 a 70 anos, ambos 0s sexos,
presenca de queixa de ronco, apneia do sono referida e
sonoléncia excessiva diurna. Foram excluidos os indivi-
duos com doencga ou comprometimento que impediria a
realizagdo de questionarios, diagndstico de tumor em vias
aéreas superiores e histdria prévia de cirurgia ortognatica.

Todos os pacientes estavam matriculados no Servico
de Referéncia de Medicina do Sono e durante a consulta,
para investigacdo diagndstica com o médico especialis-
ta, foram informados e selecionados para a pesquisa.
Somente participaram aqueles que assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), em conso-
nancia com os aspectos éticos previstos na Resolugdo n?
466/12, do Conselho Nacional de Salde, respeitando-se
os principios da declaragdao de Helsinque. Apds o atendi-
mento médico, todos os pacientes foram submetidos a
um protocolo de avaliagdo, por uma pesquisadora, que
incluiu a aplicacdo do questionario de Berlim e medidas
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antropomeétricas: peso, altura, indice de massa corporal
(IMC), circunferéncia cervical (CC), circunferéncia abdo-
minal (CA) e indice craniano (IC) e indice facial (IF).

Para avaliacdo do risco de SAQS, adotou-se o ques-
tionario de Berlim ja validado para a lingua portuguesa, o
qual oferece efetividade na triagem quando ha suspeita
de SAOS. O questionario demonstrou valores de sensibi-
lidade de 69% a 86% e especificidade de 56 a 95%, valor
preditivo positivo de 77% a 96%, para detec¢dao de SAOS
(ABRISHAMI; KHAJEHDEHI; CHUNG, 2010), discriminan-
do individuos com baixa e alta chance de desenvolver
SAOS. Ele é constituido de trés categorias, sendo que
a primeira inclui questdes sobre a presenga do ronco,
a sua intensidade e frequéncia, o incbmodo do ronco a
terceiros e o relato de apneias presenciadas; na segunda,
guestionam-se os episddios de sonoléncia ao acordar, ao
longo do dia e também na diregao de veiculos; por fim, na
ultima categoria, lista-se a historia de hipertensado arterial
sistémica (HAS) e calcula-se o IMC. A positividade em duas
ou trés categorias define um score de alto risco para SAOS
e a presenca de apenas um dominio positivo ou nenhum
resulta em um score de baixo risco. (ARAUJO-MELO et al.,
2016; OLIVEIRA et al., 2013).

O peso foi mensurado em uma balanga mecanica
(Filizola®), a altura foi medida com um estadidmetro e o
IMC foi calculado através da férmula: peso por quilogra-
mas dividido pela altura em metros ao quadrado. O IMC
foi classificado de acordo com definicdo da Organizacdo
Mundial de Saude da seguinte forma: normal (18,5 a 24,9
kg /m?2); sobrepeso (25,0 a 29,9 kg/m?2); obesidade grau
1 (30,0 a 34,9 kg /m?); obesidade grau Il (35,0 a 39,9 kg /
m?) e obesidade grau Ill (> e igual a 40,0 kg /m?) (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 1997).

A circunferéncia cervical foi medida com o individuo
sentado, utilizando-se uma fita métrica flexivel e
inextensivel, no nivel da cartilagem crico-tireoidea, em
uma linha perpendicular ao longo eixo do pescocgo,
com o paciente em apneia inspiratéria e com a cabeca
paralela ao solo (PINTO et al., 2011). Para a aferigdo da
circunferéncia abdominal, os individuos foram medidos
em posicdo ortostatica, com os bragos afastados, pés jun-
tos e abdome relaxado no final do movimento expiratorio.
Foi utilizada a mesma fita métrica, posicionada em nivel
de um ponto médio localizado entre a crista iliaca superior
e a Ultima costela (PIMENTA et al., 2014).

Para avaliagdo das medidas craniofaciais, realizadas
por uma Unica pesquisadora, com compasso antropomé-
trico, o paciente se posicionou sentado, com plano de
Camper (plano que vai do tragus a asa do nariz), paralelo
ao solo e a cabega em posicdo neutra. O indice craniano
foi definido como a razdo entre largura maxima craniana
e comprimento maximo craniano (Figura 1A). Largura ma-
xima craniana é o maior diametro transversal da cabeca
e comprimento maximo craniano é a distancia entre o
ponto mais inferior abaixo da glabela (o ponto mais pro-
eminente, no plano mediano, entre as sobrancelhas) e o
ponto de proje¢ao mais distante no plano sagital mediano,
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na parte de tras da cabega (opistocranio). O indice facial
foi descrito como a razdo entre a altura nasio-gnatio e a
largura bizigomdtica (Figura 1B). Altura ndsio-gnatio é a
distancia entre o ponto nasio (local em que uma tangente
horizontal que passa nos pontos mais altos dos sulcos
palpebrais superiores intercepta o plano sagital mediano)
e 0 gnatio é o ponto médio mais inferior no bordo da man-
dibula. Largura bizigomatica é a distancia entre os pontos
situados mais lateralmente entre os arcos zigomaticos
de ambos os lados. (FARKAS; POSNICK; HRECZKO, 1992;
MONTAGU; BROZEK, 1960).

Figura 1A — indice Craniano

indice Craniano = Largura maxima craniana x 100
Comprimento méaximo craniano

Figura 1B — indice Facial

indice Facial = Altura nasio-gndtio x 100

Largura bizigomatica

Fonte: Montagu e Brozek (1960).

A classificagdo do tipo craniano é estabelecida de
acordo com o indice craniano e representada da seguinte
forma: ultradolicocefélico (IC < 64,9), hiperdolicocefalico
(IC=65,0-69,9), dolicocefalico (IC = 70,0 - 74,9), meso-
cefalico (IC=75,0-79,9), braquicefalico (IC = 80,0 - 84,9),
hiperbraquicefalico (IC = 85,0 - 89,9) e ultrabraquicefalico
(IC >90,0). Da mesma forma, a classificacdo do tipo fa-
cial é estabelecida de acordo com o indice facial e assim
representada: hipereuriprosépico (IF < 79,9), euriprosé-
pico (IF = 80,0 - 84,9), mesoprosopico (IF = 85,0 - 89,9),
leptoprosopico (IF = 90,0 - 94,9) e hiperleptoprosépico
(IF > 95,0) (FRANCO; ARAUJO; VOGEL; QUINTAO, 2013).

Na classificagdo craniana existem dois tipos extre-
mos: de um lado, o braquicefélico e do outro o dolico-
cefalico. O tipo braquicefalico apresenta a maior largura
biparietal e uma dimensdo occipital-frontal mais curta.

Individuos dolicocefalicos exibem uma distancia biparietal
mais estreita e um maior comprimento anteroposterior.
Os tipos faciais apresentam seus extremos; euriprosopicos
e leptoprosopicos. O tipo euriprosépico apresenta a face
mais larga do sentido bizigomatico e mais curta na dimen-
sdo nasio-gnatio (vertical). Em contrapartida, o individuo
leptoprosdpico tem maior comprimento vertical e menor
dimensdo bizigomatica. Pode ocorrer também um tipo
intermediario, mesocefélico, em que a forma de cabeca
e as fei¢Ges faciais tendem a ser correspondentemente
intermediarias, mesoprosdpicas (ENLOW, 1993).

Para construgdo do banco de dados e célculos es-
tatisticos, foi utilizado o programa estatistico Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS). O resultado das
varidveis foi apresentado sob a forma de mediana e am-
plitude interquartil e a comparacgdo entre os grupos foi
feita através do teste de Mann-Whitney.

RESULTADOS

As caracteristicas gerais e antropométricas da amos-
tra estudada, assim como os valores comparativos entre
os homens e mulheres, estdo representadas na Tabela 1.
Na avaliagdo da frequéncia dos tipos cranianos da amos-
tra, observou-se que o tipo braquicefdlico demonstrou
maior percentagem, 38,2%, seguido do tipos mesocefali-
o, 26,5%, hiperbraquicefalico, 23,5%, ultrabraquicefalico
e dolicocefalico, 5,9%. No grupo masculino, a caracteristi-
ca braquicefalica foi predominante, 62,5%, ao passo que
no grupo feminino apresentaram valores semelhantes
guantos aos tipos braquicefalicos e mesocefdlicos. Em
relagdo ao indice facial, tanto homens como mulheres
apresentaram caracteristicas euriprosdpicas. A frequéncia
dos tipos faciais da amostra revelou o maior percentual
para os tipos euriprosopicos 32,4%. O percentual dos ti-
pos hipereuriprosdpicos e mesoprosopicos apresentaram
valores semelhantes (29,4% para cada tipo), enquanto a
frequéncia para os tipos leptoprosépicos e hiperlepto-
prosopicos representaram 5,9% e 2,9%, respectivamente.

Tabela 1 — Caracteristicas gerais e antropométricas da amostra estudada e de acordo com o género.

M (N = 26)

58,0 (55,5 — 59,0)
30,3 (23,5 —35,1)
41,0 (37,9 — 45,8)

16,0 (14,6 — 16,3)
18,5 (18,3 — 19,7)
82,6 (80,0 — 85,6)
11,9 (10,8 — 12,6)

Total (N = 34) H(N=38)
Idade (anos) 59,0 (56,8 — 65,0)
IMC, kg/m? 30,3 (24,7 — 37,4)
CC (cm) 37,6 (33,9 — 41,6)
CA (cm) 102,0 (91,8 — 116,1) 107,5 (93,3 — 116,4)
LMC (cm) 15,0 (14,5 — 16,0)
CMC (cm) 18,5 (18,0 — 19,0)
IC 81,7 (78,7 — 85,4)
ANG (cm) 11,5 (10,9 — 12,0)
LBZ (cm) 13,5 (13,0 — 14,1)

IF

82,9 (78,2 — 88,0)

14,2 (13,9 — 14,7)
81,9 (77,9 — 86,7)

61,0 (56,8 — 65,0)
30,6 (25,7 — 38,5)
36,6 (33,0 — 40,3)
102,0 (90,8 — 116,5)
15,0 (14,5 — 15,5)
18,5 (17,9 — 19,0)
81,6 (79,0 — 85,4)
11,1 (10,8 — 11,6)
13,3 (12,8 — 13,6)
84,0 (78,2 — 88,2)

Fonte: Dados da pesquisa.

Legenda: N = nimero de sujeitos; H = homens; M = mulheres; IMC = indice de massa corporal; CC = circunferéncia cervical; CA = circunferéncia
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abdominal; cm = centimetros; kg = kilograma,; m? = metro ao quadrado,; LMC = Largura mdxima craniana; CMC = Comprimento mdximo craniano;
IC = Indice craniano; ANG = Altura ndsio-gndtio; LBZ = Largura bizigomdtica; IF = indice facial.

As caracteristicas gerais e antropométricas da amos-
tra estudada, de acordo com o risco para SAOS, estao
representadas na Tabela 2. Na amostra estudada, foi
observado que 7 individuos (20,6%) apresentaram baixo
risco e 27 (79,4%), alta probabilidade para SAOS. No grupo

de baixo risco para SAOS, houve predominancia do tipo
craniano mesocefalico, 42,9%, e do tipo facial mesoprosé-
pico, 42,9%. Por outro lado, no grupo de alto risco, a maior
frequéncia foi do tipo craniano braquicefalico, 40,7%, e o
tipo facial euriprosépico, 37,0%.

Tabela 2 — Caracteristicas gerais e antropométricas da amostra estudada e de acordo com o risco para SAOS.

Alto risco
(N=27)

Total Baixo risco
(N =34) (N=7)
Idade(anos) 59,0 (56,8 — 65,0) 61,0 (59,0 — 66,0)
IMC, kg/m? 30,3 (24,7 — 37,4) 26,0 (22,1 — 37,3)
CC (cm) 37,6 (33,9 — 41,6) 35,0 (33,5 — 41,0)
CA (cm) 102,0 (91,8 — 116,1) 88,0(80,0 — 122,5)
LMC (cm) 15,0 (14,5 — 16,0) 15,3 (14,4 — 15,5)
CMC (cm) 18,5 (18,0 — 19,0) 18,0 (17,8 — 19,0)
IC 81,7 (78,7 — 85,4) 80,0 (78,8 — 85,6)
ANG (cm) 11,5 (10,9 — 12,0) 11,5 (11,0 — 12,0)
LBZ (cm) 13,5(13,0 — 14,1) 13,5(13,2 — 14,2)
IF 82,9 (78,2 — 88,0) 85,2 (77,0 — 88,8)

59,0 (56,0 — 65,0)

31,2 (26,8 — 37,9)

38,0 (35,0 — 42,0)
106,0 (97,0 — 116,0)

15,0 (14,6 — 16,0)
18,5 (18,1 — 19,0)

81,8 (78,4 — 85,4)
11,2 (10,6 — 12,0)
13,3 (12,9 — 14,1)

82,1(78,5 — 88,0)

Fonte: Dados da pesquisa.

Legenda: N = numero de sujeitos; IMC = indice de massa corporal; CC = circunferéncia cervical;, CA = circunferéncia abdominal; cm = centimetros;
kg = kilograma; m? = metro ao quadrado; LMC = Largura mdxima craniana; CMC = Comprimento mdximo craniano; IC = indice craniano; ANG =

Altura ndsio-gndtio; LBZ = Largura bizigomdtica; IF = indice facial.

DISCUSSAO

No presente estudo, observou-se que a maioria dos
individuos que apresentaram alto risco para SAOS tém
caracteristicas braquicefélicas. Sutherland et al. (2012)
também descreveram que a morfologia craniofacial
é importante fator de risco para SAOS. Cakirer et al.
(2001), ao estudarem caucasianos apneicos através de
duas medidas antropométricas (indice craniano e indice
facial), encontraram maior prevaléncia do padrdo de
crescimento braquicefalico. Redline et al. (1997) compa-
raram individuos caucasianos e afro-americanos apneicos
e ndo apneicos através de questiondrios, polissonografia,
cefalometria, medidas de tecido mole e antropométricas.
A cefalometria e o indice craniano mostraram diferencas
guanto as medidas e posi¢des das estruturas de tecido
mole e ésseas entre os grupos. Ao compararem apneicos
caucasianos e afro-americanos, observaram prevaléncia
do tipo braquicefalico em 36% dos caucasianos e 17% dos
afro-americanos. Individuos que tendem a braquicefalia
exibem reducdo anteroposterior da base craniana, maior
flexao da base do cranio, redugdo da fossa nasal e redugdo
anteroposterior das vias aéreas (REDLINE et al., 1997).

A predominancia do tipo facial euriprosépico, no
atual estudo, associou-se ao tipo craniano braquicefa-
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lico, no qual os individuos tém a forma facial mais larga
e mais curta (ENLOW, 1993). Esses resultados estdo em
consonancia com Cleveland Family Study, onde a média
do indice facial foi de 84,5 + 6,1, em 74 apneicos. Capis-
trano et al. (2015) associaram os padrdes morfoldgicos e
tipos faciais com diagndstico de SAOS em 252 pacientes,
através de fotografias faciais de frente, perfil e sorriso. O
diagndstico do tipo facial foi estabelecido por meio de um
indice facial que leva em consideragdo a proporgao entre
a largura e altura da face. O desenho morfoldgico facial
mostrou que individuos com caracteristicas euriprosépi-
cas apresentaram IAH mais elevados.

No atual estudo, houve predominancia da quinta a
sexta década de vida, semelhante aos achados do Wis-
consin Sleep Cohort Study, composto por 1520 individuos,
tendo maior prevaléncia para a SAOS a faixa etaria acima
dos 60 anos (PEPPARD et al., 2013). No Brasil, estudo
epidemiolégico na cidade de Sdo Paulo que incluiu 1042
pessoas, Tufik et al. (2010) encontram a frequéncia de
SAQS para a faixa etaria de 50 a 60 anos, de 49,2% (55,9%
para homens e 43,9% para mulheres), nade 60 a 70 anos,
de 60,2% (55,9% para homens e 63,4% para mulheres)
e na de 70 a 80 anos, de 86,9% (88,7% para homens e
85,8% para mulheres).
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No atual estudo, o sexo feminino apresentou maior
frequéncia de alto risco da SAOS. No entanto, de acordo
com Lin et al. (2008), a prevaléncia da SAOS é maior em
homens do que em mulheres. Estima-se que a proporgao
entre homens e mulheres seja de 3: 1 a 5: 1 na populagdo
gerale, 8:1a10: 1 em populagdes com disturbios do sono.
Os niveis elevados de andrégenos podem atuar relaxando
os musculos dilatadores da faringe, favorecendo o colapso
das VAS, e alterar a composi¢do da gordura corpdrea au-
mentando o depdsito de tecido mole na faringe (FOGEL
et al., 2001). Nos adultos jovens ha maior prevaléncia da
SAOS em homens, mas apds a menopausa a prevaléncia
nas mulheres aumenta. A menopausa tem sido identificada
como um fator de risco para a SAOS, sugerindo que os hor-
monios sexuais femininos, particularmente a progesterona,
protejam as mulheres da SAQS, influenciando a atividade
dilatadora dos musculos das vias aéreas (MARTINS et al.,
2007). Os fatores de risco, idade avancada, género mascu-
lino e menopausa associam-se a prevaléncia de disturbios
respiratérios do sono (DALTRO et al., 2006).

O presente estudo corrobora a literatura, ao de-
monstrar que o IMC da amostra foi caracterizado por
obesidade grau 1. O IMC superior a 30 kg/m? é sugestivo
de SAQS, particularmente quando a deposi¢do de gordura
assume padrao central, caracterizado pelo aumento do
perimetro cervical (> 43 cm nos homens e > 38 cm nas
mulheres) e/ou da circunferéncia abdominal (> 102 cm em
homens e > 88 cm nas mulheres) (DRAGER et al., 2018). A
circunferéncia do pescogo é um fator predisponente para
SAQS, pois o excesso de adiposidade nessa regido leva ao
estreitamento das VAS (POLESEL et al., 2019). Existe uma
correlagdo positiva entre idade, obesidade, circunferéncia
de pescoco e circunferéncia abdominal, favorecendo o
risco para SAOS (MARTIN et al., 1997).

No presente estudo, foi possivel observar que a
idade, obesidade, tipo craniano braquicefélico e face
euriprosdpica associaram-se ao alto risco de SAQOS.
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