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REsSuMO

Silva CIGS. Modificacdo da via aérea superior com uso de CPAP: avaliacéo
por faringometria acustica em apneicos graves e roncadores simples [tese].
Séo Paulo: Universidade de S&o Paulo, Faculdade de Medicina; 2014.

Introducéo: A Apneia Obstrutiva do Sono (AOS) é uma doencga crbnica e
evolutiva que tem uma alta prevaléncia e pode acarretar graves repercussoes
hemodindmicas, neuroldégicas e comportamentais. A pressdo positiva
continua na via aérea (CPAP) é altamente eficaz no tratamento da AOS,
porém o processo de expansdo da faringe por este dispositivo ndo €
totalmente entendido. A faringometria acustica (FA) € um método de
mensuracao das dimensdes da cavidade oral e da faringe, reprodutivel e facil
de efetuar, podendo avaliar eficientemente os efeitos do CPAP na faringe e
trazer informacgfes sobre sua complacéncia e sitios de obstrucdo. Objetivo:
avaliar as mudancas induzidas pelo CPAP nas dimensfes da faringe e no
posicionamento do palato mole em pacientes com AOS e verificar se a
deformabilidade da via aérea superior pelo CPAP é maior em apneicos graves
do que em roncadores simples. Desenho do estudo: estudo prospectivo.
Métodos: 48 pacientes foram submetidos a FA durante o uso do CPAP. 29
pacientes com indice de apneia e hipopneia (IAH)>30 e indica¢édo de uso do
CPAP foram inclusos no grupo AOS, e 19 pacientes com IAH<5 foram inclusos
no grupo controle. Os critérios de inclusdo foram: idade entre 18 e 65 anos,
ambos o0s sexos, polissonografia (PSG) previamente realizada, e PSG para
titulacdo do CPAP no grupo AOS. Os critérios de exclusao foram: obstrucéo
nasal cronica pré existente, uso de medicamentos psiquiatricos, neurolégicos
ou miorrelaxantes, insuficiéncia cardiaca congestiva, indice de massa
corporea = 35 e cirurgia palatal prévia para AOS. Os graficos resultantes dos
exames de FA foram analisados por 2 examinadores cegos que marcaram 0S
pontos para obtencdo da distancia da transicdo orofaringea da glote. Foram
calculados também o comprimento e o volume da faringe pelo programa do
aparelho. Foi entdo feita a andlise estatistica para comparar as medidas em
diferentes pressdes intragrupo e intergrupo. Resultados: As medidas dos
dois examinadores mostraram correlacdo. O CPAP ndo ocasionou nenhum
aumento significativo na via aérea faringea nem mudou o posicionamento do
palato em ambos o0s grupos. No estado basal, os pacientes com AOS tém uma
faringe mais longa do que os roncadores simples. Apds a aplicacao do CPAP,
nao houve diferenca no comprimento e no volume da faringe entre os grupos.
Conclusdes: Nao houve diferencas significantes na posicdo da transicao
orofaringea e da glote entre roncadores e apneicos com a aplicacdo de CPAP.
N&o houve expanséo significante na via aérea faringea com a aplicacao de
CPAP nos roncadores e apneicos. Anatomicamente, 0S apneicos
apresentaram via aérea superior mais longa que os roncadores simples.
Descritores: Apneia do sono tipo obstrutiva/diagnostico; Apneia do sono tipo
obstrutiva/fisiopatologia; Pressdo positiva continua nas vias aéreas;
Faringe/patologia; Polissonografia.



SUMMARY

Silva CIGS. Upper airway reconfiguration with CPAP: acoustic pharyngometry
evaluation in severe apneics and simple snorers [thesis]. Sao Paulo:
Universidade de Sao Paulo, Faculdade de Medicina; 2014.

Rationale: Obstructive Sleep Apnea (OSA) is an evolutive disease, with a high
prevalence, that can cause serious hemodynamic, neurological and behavioral
repercussions. Continuous positive airway pressure (CPAP) is highly effective
in OSA treatment, however the pharynx expansion by this advice is not fully
understood. Acoustic pharyngometry (AP) is a measurement method of oral
cavity and pharynx dimensions, and can efficiently evaluate CPAP effects on
pharynx, bringing informations about its compliance and sites of obstruction.
Objectives/Hypothesis: To verify if the CPAP-induced deformability on the
pharynx and soft palate is greater in obstructive sleep apnea (OSA) patients
than in simple snorers. Study Design: Prospective study. Methods: 29
patients with severe OSA and 19 simple snorers underwent acoustic
pharyngometry measurements while awake in supine position. Measurements
were first made without CPAP, and then with a nasal CPAP starting with
4cmH20 and up to 10cmH20. The oropharyngeal transition and the position of
the glottis were marked in the generated curves by two blinded examiners. The
marked values were averaged to calculate the oropharyngeal transition and
the pharyngeal length and volume under zero, 4 and 10cmH20 of CPAP for
each group. Results: CPAP did not produce any significant enlargement in the
pharyngeal airway nor changed the soft palate positioning in both groups. At
baseline, OSA patients have a longer pharynx than simple snorers. After the
application of CPAP, there was no difference in the length and volume of the
pharynx between groups. Conclusions: There were no significant differences
in the position of oropharyngeal junction and glottis between snorers and
apneics with CPAP appliance. There was no significant expansion in
pharyngeal airway with CPAP appliance in snorers and apneics. Anatomically,
apneics presented a longer superior airway than simple snorers.
Descriptors: Sleep apnea, obstructive/diagnosis; Sleep apnea,
obstructive/physiopathology; = Continuous  positive  airway  pressure;
Pharynx/pathology; Polysomnography.
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1 INTRODUCAO

A Apneia Obstrutiva do Sono (AOS) € uma doenca cronica e evolutiva,
gue apresenta varios sintomas, incluindo ronco, sonoléncia diurna excessiva,
com graves repercussdes hemodinamicas, neurolégicas e comportamentais
(Shochat et al., 2003). A AOS é reconhecida como um importante problema
de saude publica devido a sua alta prevaléncia (2-4%) e agravos a saude
(Young et al., 1993). Fatores anatdmicos podem determinar o estreitamento
faringeo, e incluem circunferéncia cervical aumentada (volume dos tecidos
moles do pescoco) e alteragbes das estruturas ésseas (Sankri-Tarbichi,
2012). Muitos destes fatores podem predispor a colapsibilidade faringea
através da diminuicdo do calibre da via aérea superior ou aumentando a
presséo ao redor da mesma (Isono et al., 1997). O comprimento da faringe e
a relacao pressao / area (complacéncia) da faringe sdo considerados fatores
importantes na patogénese da AOS (Kamal, 2001).

A expansao da via aérea com pressao positiva (PAP) é altamente eficaz
no tratamento da AOS, sendo a terapia de escolha para a apnéia do sono. A
pressdo positiva continua na via aérea (CPAP), através de uma mascara
nasal ou oronasal, cria um “coxim pneumatico” que mantém a via aérea
desobstruida durante a noite (Shochat et al., 2003; Hirshkowitz et al., 2005).
Quando adequadamente titulada, a pressao positiva de ar minimiza 0 nimero
de eventos respiratorios obstrutivos relacionados ao sono (Hirshkowitz et al.,
2005). O CPAP ¢é também aceito como o tratamento mais confiavel,
independente da anatomia e da gravidade da doenca (Conn Med, 2000). A
pressdo ideal pode ser titulada durante a polissonografia (PSG). O tempo
minimo de titulacdo deve ser de 3 horas, de acordo com os critérios da
American Academy of Sleep Medicine (AASM) (Kushida et al., 2008).

Entretanto, o processo de expansdo da faringe pelo CPAP nédo é
totalmente entendido, e o desenvolvimento de diversas terapias alternativas

ao CPAP dependem da compreensao deste processo.
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A faringometria acustica (FA) € um método de mensuracdo das
dimensdes da cavidade oral e da faringe. A FA mede as mudancas de
impedancia que ocorrem ao longo da via aérea, e as utiliza para calcular o
comprimento, a &rea de seccao transversal (AST) e o volume (E. Benson,
1996). Ela funciona como um sonar, e € um método r4pido e simples. Estudos
mostraram diminuicdo da AST em pacientes roncadores (Kamal, 2001),
principalmente quando ha AOS associada (Kamal, 2004). Os achados da FA
sao similares aos de outros métodos de medicao das dimensdes da via aérea
e mostraram boa reprodutibilidade (Viviano, 2002), podendo avaliar os efeitos
do CPAP na faringe e trazer informacdes sobre sua complacéncia.



2 OBJETIVOS




2 Objetivos 5

2 OBJETIVOS

Avaliar, com a faringometria acustica, as mudancas induzidas pelo
CPAP no comprimento e no volume da faringe e no posicionamento do palato
mole em pacientes com apneia obstrutiva do sono.

Verificar se a deformabilidade da via aérea superior pelo CPAP é maior
em pacientes com apneia obstrutiva do sono do que em individuos com ronco

simples.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Efeitos do CPAP na via aérea superior

Com o objetivo de demonstrar os efeitos do aumento de pressao do
CPAP na VAS, Schwab et al. (1996) fazem exame de ressonancia magnética
(RM) em 10 individuos normais com sono induzido por propofol intravenoso,
durante o uso do aparelho a pressées de 0, 5, 10 e 15 cmH20, e mostram 0s
seguintes achados: aumento do volume e da area da VAS em diferentes
regides, maior aumento das dimensdes latero laterais em relacdo as antero
posteriores, diminuicdo da espessura da parede faringea lateral e mudancas
minimas no palato mole e na lingua. Estes resultados sugerem, segundo os
autores, que as paredes faringeas laterais sdo mais complacentes que o
palato mole e a lingua.

Mathru et al. (1996) fazem um estudo, também com RM, em 10
voluntarios sadios com sono induzido pelo propofol intravenoso. Comparando
as medidas da via aérea superior (VAS) com CPAP com pressédo de 0 e 10
cmH20. Observam um minimo aumento do didmetro antero posterior faringeo,
maior no nivel retropalatal do que no nivel retrolingual. Os pesquisadores
encontram também um aumento do volume geral da faringe.

Abbey et al. (1989) observam na RM de 12 roncadores intensos, durante
0 sono, um aumento médio de 27,7% do volume faringeo, durante o uso do

CPAP a presséo necessaria para abolir o ronco.
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3.2 Faringometria acustica

A faringometria acustica tem por finalidade obter uma avaliacdo
geométrica da cavidade orofaringea (Hoffstein, 1991). Fredberg et al. (1980)
foram os primeiros a conjecturarem a possibilidade de extrair da reflexdo
acustica, realizada ao nivel da cavidade oral, as caracteristicas geomeétricas
das vias aéreas superiores e a determinarem os parametros reprodutiveis,
acuraveis e variaveis da faringometria acustica.

O faringbmetro acustico (Operator Manual, 2003), é um equipamento
composto por um tubo de ondas conectado por uma das extremidades a
unidade de processamento central (CPU) de um computador. Na extremidade
oposta do tubo h& um estreitamento ao qual é acoplada uma boquilha. O tubo
de ondas contém dois microfones, de modo que a onda emitida pela fonte
sonora pode ser distinguida da onda refletida, funcionando como um sonar. A
boquilha é feita de borracha, e € desenhada de modo que se forme uma
“vedacao” acustica quando envolvida pelos dentes e labios do individuo
examinado. Goldberg et al. (1998) descrevem que a reflexdo de pulsos
acusticos introduzidos através da boca pode ser usada para inferir a AST da
cavidade oral e da faringe, até o inicio da laringe. O resultado das medicdes
€ representado por um gréafico de relagdo distancia (eixo das ordenadas) x
area (eixo das abscissas), correspondendo a regido da orofaringe, até a
regido glotica da laringe. A cavidade oral é representada pela primeira curva
do gréfico, e a faringe pela segunda curva. A transicdo orofaringea € um
segmento que tem inicio no final da primeira curva (inicio do segmento
horizontal), e termina no primeiro ponto de area minima, antes do inicio da
segunda curva. Este ponto esta na distancia média de 5 a 8 cm na escala do
eixo horizontal do grafico. A glote foi estabelecida como o segundo ponto de
area minima, apos a segunda curva (Kamal, 2001). Os valores normais da
area faringea (area sob a curva até a transicao orofaringea) variam entre 2,7
e 3,8 cm? (média de 3,194) nos homens, e entre 2,1 e 3,4 cm? (média de

2,814) nas mulheres (Kamal, 2001; 2004). As mudancas na amplitude e no
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tempo do pulso de onda refletido comparado com o pulso emitido pelo
aparelho sdo usadas para calcular as mudancas nas AST, através de um
programa de computador (Kamal, 2001).

Brooks et al. (1989) e Brown et al. (1986) estudam a faringometria
acustica, e relatam ser um exame com potencial para ser um meio util de
localizacdo de possiveis sitios de obstrucdo da VAS nos casos de apnéia
obstrutiva do sono. Brooks enfatiza que a medicdo da via aérea superior €
dificil, pois esta é uma estrutura geometricamente complexa e sujeita a muita
variabilidade. Cita ainda que a reprodutibilidade das suas medicdes foi
relatada em poucos artigos na literatura.

Kamal (2001) desenvolve um protocolo com o objetivo de assegurar uma
boa reprodutibilidade das medidas da VAS. Este autor visualiza a necessidade
de definir uma curva “normal’, identificando as diferentes regiées da via aérea
superior. Ele avalia 350 individuos (271 homens e 79 mulheres) de 21 a 39
anos, e encontra uma curva com formato diretamente relacionado a anatomia
da cavidade oral e da faringe, mas com algumas medidas padréo: a transicao
orofaringea foi estabelecida entre 5 a 8 cm do eixo “x”. Este ponto corresponde
ao final da cavidade oral, no palato mole. A glote é detectada no ponto de area
minima da curva, quando se faz a manobra de Valsalva. A area faringea nos
homens varia de 2,7 a 3,8 cm?, e nas mulheres, de 2,1 a 3,4 cm?. A area
glética minima é de 0,9 cm? nos homens e 0,75 cm? nas mulheres. A area
glética maxima nos homens é de 1,2 e nas mulheres 1,09 cm?. J4 a area
glética média é 1,06 cm? no sexo masculino e 0,936 cm? no sexo feminino.

Brown et al. (1986) relatam que a postura do paciente durante o exame
parece ter um papel importante na determinacéo da area faringea. A posicéo
originalmente descrita € sentada, com o olhar do examinado em dire¢cdo a um
ponto horizontalmente em frente, na parede oposta. A flexdo do pescoco e
das costas, bem como o rebaixamento dos ombros (que tende a ocorrer
proximo ao volume residual pulmonar) podem comprimir a faringe e diminuir
a AST.

Com o objetivo de validar as medidas acusticas, alguns autores utilizam

diferentes métodos. Em seres humanos, Fredberg et al. (1980) utilizam a
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radiografia de térax para validar as medidas da traquéia. Durzo et al. (1987)
comparam as medidas acusticas com areas equivalentes de tomografias de
pescoco e térax. Estes autores enfatizam que a técnica de reflexdo acustica
pode ser usada com seguranca para estudos clinicos e fisiologicos da via
aérea superior em humanos. Marshall et al. (1993) comparam as medidas
acusticas da faringe e da glote em humanos durante a respiracéo livre com
medidas de RM nas mesmas areas, e mostram nao haver diferenca estatistica
entre os dois métodos.

Beasley (1987) descreve o palato mole como uma divisdo movel e
flexivel entre a via aérea nasofaringea e a passagem alimentar orofaringea.
Ele forma o teto da orofaringe e o assoalho da rinofaringe, e esta
compreendido entre dois esfincteres, o rinofaringeo que puxa o palato mole
para cima e o orofaringeo que o puxa para baixo e para frente. O fluxo aéreo
entra no nariz numa direcdo vertical, depois muda posteriormente quando
alcanca a valvula. A corrente principal de ar atravessa entdo um caminho
horizontal até impactar na parede posterior da rinofaringe, onde muda
novamente, indo em direcdo a faringe posteriormente ao palato mole. Nesta
regido, a respiracado nasal altera a posi¢ao do palato mole, produzindo a queda
descrita para localizar a transicdo orofaringea. O manual do operador do
equipamento (Operator Manual, 2003) orienta que o teste seja realizado
enguanto o paciente respira gentilmente pelo nariz.

Brown et al. (1986) e Brooks et al. (1992) relatam haver diferencas nas
dimensdes das ASTs de homens e mulheres, mas que isto ndo afeta a
configuracdo geométrica da curva. Ambos 0S sexos mostram a mesma
topografia no grafico.

Brooks et al. (1989) citam as vantagens da faringometria acustica sobre
outros métodos de avaliacdo objetiva da via aérea superior: portabilidade,
respiracao espontanea livre durante o exame, medidas em tempo real da via
aérea, rapidez, auséncia de uso de radiacéo, possibilidade de acessar toda a
via aérea simultaneamente e de avaliar as trés dimensdes (area, distancia e
volume), boas acurécia e reprodutibilidade, baixo custo, repeticédo facil, boa

aceitacdo do paciente, além de ser um método n&o invasivo.
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Shochat et al. (2003) lembram as limitagdes inerentes a esta técnica: é
um exame fisioldgico, com pouca representacdo anatdbmica; até o momento
s6 foi realizado no estado de vigilia; e ha controvérsias sobre a posicéo ideal
do paciente durante o procedimento.

Jung et al. (2004) fazem avaliagcdes na posicdo supina, em pacientes
com SAOS, devido a crenca de que é um estado que simula mais

adequadamente o estado da via aérea no sono.

3.3 Faringometria acustica na AOS

Alguns autores relatam a importancia e a aplicabilidade pratica da FA
nos pacientes roncadores e com AOS, inclusive sugerindo sua potencial
utilidade na determinacdo da base genética da apnéia do sono, através da
afericdo das medidas da AST; segundo Patel et al. (2008), a AST minima da
orofaringe € um traco fortemente hereditario.

Contestando a limitagdo relacionada ao estado de vigilia, ha alguns
estudos mostrando a correlacdo das alteracbes encontradas durante este
estado com os acontecimentos ocorridos durante o sono. Rivlin et al. (1984)
demonstram que pacientes com apnéia obstrutiva do sono (AOS) tém uma
area faringea menor que a dos controles, e acham inclusive uma correlagcéo
entre o numero de apnéias por hora de sono e a AST durante o estado de
vigilia. Outros estudos mostram uma significativa relacdo entre as medidas
faringeas acusticas da via aérea “acordada” e as caracteristicas da mesma
durante o sono. (Marshall et al., 1993; Kartz et al., 1990; Loube, 2000).

Kamal (2004) relata diferencas entre as AST’s de roncadores primarios
e apneéicos, enfatizando o forte potencial do exame de FA na avaliagdo destes
pacientes. Ele estuda 50 homens, divididos em dois grupos de 25 individuos:
roncadores ndo apneéicos e roncadores com AOS. A AST média no primeiro

grupo varia de 2,12 a 2,62 cm?, com uma média de 2,41; nos apnéicos, a AST
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varia de 1,24 a 2,1 cm?, valor médio de 1,589. A diferenca é significativa
(p<0,001).

Gelardi et al. (2007) relatam diferencas na extensdo da transicéo
orofaringea em pacientes com distarbio respiratério do sono, quando
comparados ao grupo controle, além de diferenga na amplitude da cavidade
oral. Eles examinam 110 pacientes, 58 do sexo masculino e 52 do sexo
feminino, com idades entre 18-70 anos, dos quais 70 (64%) formam o grupo
de estudo que inclui os pacientes com disturbio respiratério do sono. O
aumento do segmento orofaringeo € observado em 78% dos pacientes
roncopatas e na quase totalidade dos pacientes com sindrome da apnéia do
sono (98%), constituindo, assim, um sinal indireto do contato exagerado entre
os tecidos moles da regido orofaringea.

Davidson (2003) descreve que o comprimento da via aérea supraglética
esta relacionado a origem da AOS. Ele relata a origem da linguagem oral /
bucal, que ocorreu com a descida da laringe e o encurtamento do palato,
causando perda da conexao epiglote-palato mole. Este episédio parece ter
implicacdes paleontolégicas com a origem da AOS nos humanos. Com
excessdo dos cachorros braquiocefalicos, como o Buldogue Inglés, o homem
€ 0 Uunico mamifero que sofre de apnéia obstrutiva do sono (Barsh, 1999).

Ja Barkdull et al. (2008) ndo acham dados que suportem a hipétese de
um pescoc¢o mais curto e uma laringe mais baixa nos individuos com AOS.

Com o objetivo de acessar a complacéncia faringea, Brown et al. (1985)
examinam 13 pacientes apnéicos e 7 controles, medindo a area faringea a
um volume pulmonar constante, préximo a capacidade residual funcional.
Variam a pressao faringea fazendo com que o individuo examinado realize
manobras graduais de inspiracdo e expiracao isovolumétricas, contra uma
oclusdo distal da via aérea. Eles calculam entdo a complacéncia faringea,
através da diferenca entre as areas a pressao de -10, 0 e 10 cmH20. Os
resultados mostram maior complacéncia faringea nos pacientes com apnéia
obstrutiva do sono (p<0,01), predispondo a ocluséo faringea durante o sono
guando pressdes negativas transmurais sao geradas na faringe. Rubinstein et

al. (1989) fazem estudo semelhante em mulheres com e sem apnéia
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obstrutiva do sono, e encontram mecanismos semelhantes aos dos homens
com AOS.

Para verificar a modificacdo da AST da faringe com o volume pulmonar,
Bradley et al. (1986) avaliam 10 individuos roncadores com apnéia obstrutiva
do sono, 6 individuos roncadores e sem apnéia, e 9 ndo roncadores. A area
faringea € medida utilizando-se a técnica de reflexdo acustica. Os autores
concluem que roncadores com e sem apnéia tém areas faringeas menores
gue nao roncadores, e que roncadores com apnéia do sono tém uma maior
diminuicdo desta area conforme ha queda do volume pulmonar.

Kamal (2002) seleciona 40 voluntarios nao roncadores (29 homens e 11
mulheres), com idades entre 21 e 37 anos, e acessa as vias aéreas destes
individuos utilizando a faringometria aclstica. Ele encontra um
comportamento similar entre homens e mulheres no que diz respeito a
mudanca das ASTs da faringe em resposta a mudancas na pressao
intrafaringea, porém os homens mostram uma diferenca mais significativa na
dependéncia do volume pulmonar. O autor enfatiza que a analise desta
complacéncia faringea através da faringometria acustica se mostra como mais
uma ferramenta para a avaliacdo da via aérea superior em termos de area e

acesso ao comportamento dinAmico desta estrutura, em pacientes com AOS.



4 MATERIAL E METODOS




4 Material e Métodos 15

4 MATERIAL E METODOS

No periodo de julho de 2008 a julho de 2011, quarenta e oito pacientes
foram selecionados do ambulatério de Disturbios Respiratorios do Sono da
Divisdo de Clinica Otorrinolaringolégica do Hospital das Clinicas da
Universidade de Séao Paulo (HCFMUSP). Os critérios de inclusao foram: idade
entre 18 e 65 anos, ambos os sexos, PSG basal com monitorizagcéo
padronizada de acordo com os critérios da AASM (American Academy Sleep
Medicine) 2007 (Iber et al., 2007), e com titulacdo de CPAP (quando IAH>30)
previamente realizada no Laboratério de Sono do Departamento de
Otorrinolaringologia do HCFMUSP. Os critérios de exclusao foram: obstrucao
nasal cronica pré-existente, uso de medicamentos psiquiatricos, neurologicos
ou miorrelaxantes, insuficiéncia cardiaca congestiva, indice de massa
corporea (IMC) = 35 e cirurgia palatal prévia para tratamento de ronco ou
apnéia do sono. Foram também excluidos os pacientes que nao toleraram o
CPAP na PSG de titulagdo, mesmo que tenha sido possivel definir a pressao
ideal para reversao do quadro.

Baseado no parametro de IAH, da PSG, os pacientes foram divididos em
2 grupos:

Grupo Controle: Foram incluidos 19 individuos (sendo 15 homens)
portadores de ronco simples (IAH < 5).

Grupo AOS: Foram incluidos 29 pacientes (sendo 14 homens) com IAH
> 30 (AOS grave), com indicacdo de CPAP, cuja presséo foi previamente
estabelecida pela PSG.

Em todos os pacientes foi realizada a oroscopia, além da determinacéo
do IMC. Na oroscopia foi observada a classificagdo de Mallampati (I-1V), a
classificacdo de Friedman (I-IV) e a graduacdo do tamanho das tonsilas
palatinas (0-1V) (Friedman et al., 2004; Zonato, 2010). Ver figuras 1 e 2, e
tabela 1.
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Classe Ill Classe IV

Figura 1 - indice de Mallampati modificado: Classe | — visualiza-se toda a parede posterior
da orofaringe, incluindo o polo inferior das tonsilas palatinas; classe Il — visualiza-se parte da
parede posterior da orofaringe; classe Il — visualiza-se a inser¢éo da Uvula e do palato
mole, ndo sendo possivel evidenciar-se a parede posterior da orofaringe; classe IV —
visualiza-se somente parte do palato mole e o palato duro.

0 1 2
3 4

Figura 2 — Graduacg&o do tamanho das tonsilas palatinas
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Tabela 1 — Classificacéo de Friedman.

Estagios Malampatt Modificade Tonsila Faringea  IMC

. 1 3,4 < 4
Estagio|

2 3,4 <40

Eetéaio | 1,2 1,2 <40
stagio

< 13.4 3.4 =< 4]

o 3 01,2 <40
Estagio lll

4 0,1,2 <40

Estagio IV 1,234 0,1,2.3,4 =40

4.1 Faringometria acustica (FA)

Todos os individuos foram submetidos, no estado de vigilia, a FA,
usando o CPAP com mascara nasal. Foi utilizado o faringbmetro acustico da
marca Eccovision (E. Benson Hood Laboratories, Pembroke, Mass.), instalado
no Ambulatério da Divisdo de Clinica Otorrinolaringolégica do HCFMUSP.
Foram realizadas as medidas das dimensdes da cavidade oral e da orofaringe
com o paciente deitado (decubito dorsal horizontal), em respiracédo nasal, com
a cabeca em posicdo neutra. Os pacientes mordiam e selavam os labios ao
redor de uma boquilha de borracha, que era conectada ao faringbmetro; este
era mantido na posicao vertical pelo examinador durante o exame. A mascara
ficava desde o inicio adaptada ao rosto do paciente, mas sem pressado do
CPAP (pressao = 0 cmH20). Depois, iniciavam-se as medidas com pressao
inicial de 4 cmH20, e progressivamente maiores, aumentadas 1 cmH20 por
vez, até a pressdo de 10 cmH20 (grupo controle) ou até dois niveis acima da
pressao titulada na PSG (grupo AOS). Neste ultimo, a pressédo de 10 cmH20
estava inclusa em todos 0s casos.

Antes de iniciar as medidas, o paciente era sempre tranquilizado e
orientado sobre como era o exame e para que ele era feito.

Sempre eram aguardadas algumas incursdes respiratdrias normais

antes de iniciar as medidas, que eram obtidas no fim de cada expiracéo, de
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acordo com o Manual do Operador, porque este € 0o momento de menor tdbnus
muscular. O paciente era sempre orientado a manter uma respiracéo nasal.

Quatro pacientes foram excluidos nesta fase do estudo porque nao
toleraram a presséo de ar do CPAP no dia do exame — trés pacientes do grupo
AOS e um do grupo Controle. Todos eram do sexo feminino.

Para cada pressao, o programa do faringbmetro produz um grafico de
area em funcédo do comprimento, como € mostrado na figura 3. Os graficos
foram dados a dois examinadores cegos em relacéo a que grupo pertencia o
paciente. Eles marcaram 2 pontos na curva do gréafico: o primeiro ponto de
area de seccao transversal (AST) minima, no fim da primeira descida da curva
(P1, representando o fim da cavidade oral, ou transicdo orofaringea), e o
segundo ponto de AST minima, no fim da segunda descida da curva (P2,
representando o fim da cavidade faringea).

Nos calculamos a média dos dados dos dois examinadores para chegar
a P1 e P2 finais para todas as pressdes testadas em todos os casos. A
concordancia entre estes pesquisadores foi analisada.

Entdo, analisando o segmento de P1 até P2, foi obtido o comprimento
(C-far), em cm, e o volume (V-far), em cm?, da faringe. Para verificar e
comparar a deformabilidade induzida pelo CPAP na via aérea superior, n0s
utilizamos os dados obtidos com as pressdes de 0, 4 e 10 cmH20 para a
distancia da transi¢éo orofaringea e da glote (P1-0, P1-4, P1-10 e P2-0, P2-4
e P2-10, respectivamente) além do volume da cavidade faringea (V-far-0, V-

far-4 e V-far-10, respectivamente).
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Distance (om)
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Press Enter or wavetube Start button to acquire data.

<-> Arrow: Next Function ESC Exit Program

Figura 3 — Foto da curva gerada na faringometria acustica, mostrando o P1 (representando
o fim da cavidade oral) e P2 (representando o fim da cavidade faringea).

4.2 Analise estatistica

Os dados foram gravados no Excel para Windows (2007) e analisados
utilizando o programa Minitab 16 para Windows (Minitab Inc, State College,
PA). Foram comparadas as observacdes obtidas por cada investigador
através do coeficiente de correlagdo “product-moment” de Pearson. Foram
também comparados os dados obtidos nos grupos AOS e Controle: as
variaveis qualitativas foram comparadas usando o teste qui-quadrado; e as
variaveis quantitativas foram comparadas através do teste “t” de Student
quando as distribuicdes eram normais ou através do teste de Mann-Whitney

caso contrario.
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5 RESULTADOS

5.1 Indices demograficos

A média de idade do grupo AOS foi maior que a do grupo Controle (51,90
e 45,05 anos, respectivamente; p=0,01). O indice de massa corpérea (IMC)
médio foi maior no grupo AOS que no grupo Controle (29,59 vs 26,83; p=0,02).
O grupo AOS teve uma maior proporc¢ao de individuos do sexo feminino que
0 grupo controle (14 homens e 15 mulheres no grupo AOS, 15 homens e 4
mulheres no grupo Controle; p=0,03). (Tabela 1 em apéndices).

N&o houve diferencga significativa entre os dois grupos, considerando os
seguintes aspectos: tonsilas (p=0,21); classificacdo de Mallampati modificada
(p=0,21); e classificacdo de Friedmann (p=0,54). (Tabela 2 em apéndices).

O indice de apnéia e hipopnéia (IAH) médio foi 63 (com desvio padrédo
de 23,8) no grupo AOS e 2,9 (com desvio padrao de 1,65) no grupo controle
(p<0,01). (Tabela 3 em apéndices).

A saturacdo minima de O2 foi menor no grupo AOS do que no Controle
(média 77 com desvio padrao 13,97 vs 90 com desvio padrao 4,24; p<0,01).
(Tabela 3 em apéndices).

A pressao terapéutica média no grupo AOS foi 10,2 cmH20, com um

desvio padréo de 1,7. (Tabela 3 em apéndices).

5.2 Validacéo do exame

A concordancia entre as medidas de ambos 0s examinadores foi boa
(tabela 2).
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Tabela 2 — Concordancia entre as medidas dos dois examinadores, obtidas do grafico da
faringometria acustica para a distancia da transicao orofaringea (P1); distancia da glote (P2);
volume da faringe (V-far)

Presséo do o Examinador 1 Examinador 2
CPAP variavels (média) (média) R P

P1 9,6 9,6 1 <0,01
P=0 cmH20 P2 17,32 17,26 0,85 <0,01
V-far 7,06 6,91 0,99 <0,01
P1 9,14 9,14 1 <0,01
P=4 cmH20 P2 17,32 17,43 0,63 <0,01
V-far 7,66 7,40 0,90 <0,01
P1 9,06 9,06 1 <0,01
P=10 cmH20 P2 16,63 17,03 0,89 <0,01
V-far 6,55 6,62 0,99 <0,01

Legenda: P — pressao; R — indice de concordancia; p — nivel de significancia.

5.3 Comparando os grupos AOS e Controle

A distancia da glote (P2) foi maior no grupo AOS, com uma diferenca
significativa apenas com a pressdo 0 cmH20 (p=0,01). Ver tabelas 3 e 4;

figuras 4,5 e 6.

Tabela 3 — Valores de “p” para a comparagao da distancia da transi¢édo orofaringea (P1) e da
glote (P2) entre os pacientes dos grupos AOS e controle (teste “t” de Student).

Pressédo do CPAP Paréametros p
P1 0,72
P=0 cmH20
P2 0,01
P1 0,72
P=4 cmH20
P2 0,16
P1 0,91
P=10 cmH20
P2 0,10

Legenda: P — pressao; p — nivel de significancia
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Tabela 4 — Valores de “p” para a comparacao do volume da faringe (V-far) entre os pacientes
dos grupos AOS e controle (teste “t” de Student).

Pressédo do CPAP Parametros p
P=0 cmHz20 V-far 0,08
P=4 cmH20 V-far 0,72
P=10 cmH20 V-far 0,95

Legenda: P — pressao; p — nivel de significancia.

O comportamento da distancia da transi¢cédo orofaringea e da glote, e do
volume da faringe com as diferentes pressdes de CPAP (0, 4 e 10 cmH20)

nos grupos AOS e controle esta representado nas Figuras 4, 5 e 6.

(cm)

11,0 p = 0,72

10,5 p =0,91
p=0,72

10,0

9,0 W Gh—-
8,5 e
8,0 4
0 T T i T T T
Controle AOS Controle AOS Controle AOS
P1-0 P14 P1-10

Figura 4 — Média e intervalo de 95% de confianca para a distancia da transi¢éo orofaringea
(P1) para os grupos controle e AOS, com CPAP as pressdes de 0, 4 e 10 cmH20 (P1-0, P1-4
e P1-10, respectivamente).

Legenda: p = nivel de significancia; ns = nao significante.
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(cm) p=0,01 p=0,16 p=0,10
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P2-0 P24 P2-10

Figura 5 — Média e intervalo de confianca de 95% para a distancia da glote (P2) para os
grupos controle e AOS, com CPAP as pressdes de 0, 4 e 10 cmH20 (P2-0, P2-4 e P2-10,
respectivamente).

Legenda: p = nivel de significancia; ns = ndo significante.
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Figura 6 — Média e intervalo de confian¢a de 95% para o volume da faringe (V-far) nos grupos
controle e AOS, com CPAP as pressoes 0, 4 e 10 cmH20 (V-far-0, V-far-4, V-far-10)
Legenda: p = nivel de significAncia; ns = ndo significante.

Tabela 5 — Valores de “p” para a comparag¢do entre as distancias no grupo AOS.

P1-Ovs P1-0vs P1-4 vs P2-0 vs P2-0 vs P2-4 vs
P1-4 P1-10 P1-10 P2-4 P2-10 P2-10
0,056 0,171 0,229 0,255 0,220 0,368

Tabela 6 — Valores de “p” para a comparacgdo entre os volumes no grupo AOS.

V-far-0 vs V-far-0 vs V-far-4 vs
V-far-4 V-far-10 V-far-10

0,464 0,464 0,464
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Tabela 7 — Valores de “p” para a comparagao entre as distancias no grupo controle (teste “t”
de Student).

P1-Ovs P1-0vs P1-4 vs P2-0 vs P2-0 vs P2-4 vs
P1-4 P1-10 P1-10 P2-4 P2-10 P2-10
0,035 0,056 0,116 0,112 0,107 0,096

Tabela 8 — Valores de “p” para a comparagao entre os volumes da faringe no grupo controle
(teste “t” de Student).

V-far-0 vs V-far-0 vs V-far-4 vs
V-far-4 V-far-10 V-far-10

0,456 0,390 0,389
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6 DISCUSSAO

Este é o primeiro estudo a demonstrar que a faringometria acustica pode
ser tolerada e usada para medir a reconfiguracéo da via aérea superior sob a
aplicacdo do CPAP. Nossos dados demonstraram que, sem CPAP, os
pacientes com AOS tém uma faringe mais longa do que os controles, e que a
aplicacado do CPAP nem aumenta o comprimento ou o volume da faringe nem
empurra a transicao orofaringea para frente nos apnéicos ou nos controles,
no estado de vigilia.

No presente estudo, nds fizemos os exames de faringometria acustica
mantendo o paciente na posi¢ao deitada, para que se pudesse mimetizar o
estado de sono. Apesar de a avaliacdo da via aérea superior em ambiente
laboratorial, em vigilia, ndo necessariamente representar o0 0 comportamento
desta estrutura durante o sono fisioldgico, este tipo de avaliacdo pode dar
informacdes importantes sobre o sitio de obstrucdo durante o sono, que
podem auxiliar diretamente na terapia (Goldberg, 1998).

Originalmente, a FA foi descrita para ser realizada na posi¢do sentada,
em uma cadeira firme com um espaldar alto e reto e um assento com altura
ajustavel. A cabeca deve ficar apoiada em um suporte ajustavel, para manté-
la numa posicdo neutra e fixar o tubo de ondas na posicdo apropriada
(Operator Manual, 2003). O paciente deve ficar olhando para um ponto na
parede diretamente em frente a ele (Brown et al., 1986). Mas, muitos estudos
sdo conduzidos com o paciente acordado na posi¢do supina, com a crenca
de que nessas condicdes a via aérea se assemelharia mais ao estado de sono
(Martin et al., 1995; Jung et al., 2004). Jan et al. (1994) demonstram que as
areas faringeas de pacientes normais acordados sdo menores na posi¢ao
deitada do que na posicao sentada.

Neste estudo, dois pesquisadores cegos fizeram leitura dos graficos de
FA, marcando o ponto de transicdo entre a cavidade oral e a orofaringe,

observando-se uma boa concordancia entre as medidas obtidas. No manual
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do aparelho (Operator Manual, 2003) convenciona-se que o0 ponto no grafico
gue corresponde ao final da cavidade oral (transicéo orofaringea) é a primeira
queda proximo da area “zero” no tragado. Este ponto fica a uma distancia
entre 5 e 8 cm no eixo X do grafico (Kamal, 2001).

Estudos demonstram o efeito do CPAP nas dimensfes da via aérea,
através de outras técnicas. Schwab et al. (1996), usando ressonancia
magnética em individuos normais, mostram que aumentos progressivos na
pressdo do CPAP resultam em um aumento no volume e na area da via aérea
nas regides retropalatal e retrolingual. Mathru et al. (1996) estudam 10
voluntarios saudéaveis sob o efeito de propofol intravenoso (sono induzido). As
dimensdes da via aérea com e sem 0 uso do CPAP (10 cmH20) séao
comparadas. Um aumento no diametro antero posterior da faringe é
encontrado, principalmente no nivel retropalatal, assim como um aumento no
volume faringeo geral. O estudo de Abbey et al. (1989), também usando RM
em 12 roncadores graves, demonstrou um aumento em 27,7% no volume
faringeo, durante o uso do CPAP nasal, com a presséo necessaria para abolir
0 ronco.

A expanséo do volume da faringe ndo pdde ser demonstrada durante o
uso do CPAP neste estudo, provavelmente porque nos pacientes acordados
0os musculos dilatadores da faringe estdo ativados, mantendo uma via aérea
totalmente aberta. Nesta condicdo, a faringe é muito pouco distensivel com
presséo positiva de ar.

Neste estudo encontramos uma faringe mais longa no grupo AOS do que
no controle (p=0,01 para a pressao de 0 cmH20 do CPAP). Esta observacao
esta em concordancia com a descricdo de Davidson (2003), de que o
comprimento da via aérea supraglotica € relacionado a origem da AOS. A
anatomia comparativa e a filogenia foram usadas para examinar as mudancas
evolucionarias dos primatas pré-hominideos para o Homo Sapiens
anatomicamente moderno. De acordo com o estudo da evolucgao filogenética
do esplancnocranio, a maxila e outros ossos faciais moveram-se
posteriormente, seguidos pela mandibula. A linguagem oral / bucal originou-

se com a descida da laringe e o encurtamento do palato mole, causando a
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perda da conexéo epiglote-palato mole. Somente o homem tem uma laringe
rebaixada (Davidson, 2003), e € o Unico mamifero que vivencia a apnéia
obstrutiva do sono (Barsh, 1999).

N&o houve escape de ar pela boca no grupo controle (P = 10 cmH20),
nem no grupo AOS, com a pressdo terapéutica (titulada). Entretanto, em
quatro pacientes houve escape oral de ar com 1 ou 2 cmH20 acima da
pressao terapéutica (titulada).

Muitos estudos comentaram sobre a diferenca da area de seccao
transversal (AST) entre apnéicos e ndo apnéicos. A AST é a medida, em cm?,
da &rea de um segmento tubular, em um determinado didmetro. Ela pode ser
inferida em qualquer ponto da distancia ao longo da cavidade oral e da faringe.
Fazendo-se uma marcacao no eixo da distancia no grafico, o programa do
faringbmetro calcula a &rea que esta abaixo da curva naquele ponto; esta € a
area de seccao transversal (Operator Manual, 2003). Os valores normais para
a AST média foram estabelecidos por Kamal (2004 (2)) em 3,245 cm? para 0s
voluntarios normais e 2,238 cm? para os roncadores. Trés sessdes do exame
foram feitas na posicdo sentada, com uma boa reprodutibilidade. Brooks et
al. (1989) fizeram medicBes repetidas da area faringea média em 10
voluntarios adultos normais. A técnica de reflexdo acustica produz um indice
de reprodutibilidade do tamanho faringeo que ndo varia com a fase da
respiragdo ou mudancas pequenas do volume pulmonar. Kamal (2004)
mostrou uma diferenca estatistica entre a AST média de roncadores nao
apnéicos e roncadores com AOS. Foi encontrada também uma diferenca entre
roncadores ndo apnéicos e nao roncadores (Bradley et al., 1986). Neste
estudo nos analisamos as medidas de comprimento e volume, com o objetivo
de visualizar melhor as modifica¢des induzidas pelo CPAP nas dimensdes da
via aérea superior.

Estudos de imagem demonstraram que o tamanho da via aérea diminui
durante o sono (Suto et al., 1993; Horner et al., 1989). Devido a redugéo do
tamanho da via aérea superior durante o sono, que tende a colapsar por haver

uma diminui¢édo do ténus da musculatura faringea, o CPAP pode ter um efeito
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maior na via aérea e estruturas adjacentes durante o sono do que durante o
estado de vigilia.

A anatomia obstrutiva € claramente um fen6meno dos tecidos moles,
dado que ele é ausente durante o dia e presente a noite. O tecido mole é
suspenso e sustentado pelo esqueleto subjacente. Os sitios de obstru¢do do
tecido mole durante o sono incluem o nariz, a faringe e ocasionalmente a
laringe (Davidson, 2003).

O ideal seria realizar a FA durante o sono. Porém nao teriamos a
colaboragdo do paciente para adaptar a sonda do aparelho a boca, com a
possibilidade de escape de ar pela boca, causado por pressédo excessiva de
ar. Embora, em nosso estudo, nés ndo observamos nenhum escape de ar até
a pressao de 10 cmH20 (grupo controle) ou a pressao titulada (terapéutica),
a vedacao labial ndo seria a mesma durante o sono

Neste estudo né&o utilizamos individuos saudaveis no grupo controle, que
era constituido por roncadores primarios. Ndo acreditamos que esse fato
tenha impactado de forma importante os resultados, pois somente incluimos
pacientes portadores de apnéia grave no grupo AOS, para estudar dois
extremos da doenca. Nossa opcao deveu-se a dificuldade de encontrar
pacientes saudaveis que houvessem feito polissonografia, ou de convencé-

los a se submeter a tal exame.
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N&o houve diferencas significantes na posi¢éo da transi¢cao orofaringea
e da glote entre roncadores e apneicos com a aplicacdo de CPAP.

N&o houve expansao significante na via aérea faringea com a aplicacéao
de CPAP nos roncadores e apneicos.

Anatomicamente, 0s apneicos apresentaram via aérea superior mais

longa que os roncadores simples.
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Tabela 1 — Dados de idade, IMC e sexo.

AOS IDADE IMC SEXO
PCTE 1 50 30.49 =
PCTE 2 51 33.12 F
PCTE 3 63 33,46 M
PCTES 56 26.56 M
PCTE 7 59 28,12 M
PCTE 8 51 30,49 F
PCTE 10 64 30 F
PCTE 13 56 31,25 M
PCTE 14 65 24,64 =
PCTE 15 47 25 "
PCTE 19 a1 2839 c
PCTE 21 56 3111 "
PCTE 22 56 29,08 M
PCTE 25 57 27,7 =
PCTE 27 49 37,95 F
PCTE 28 50 31,14 F
PCTE 29 58 30,37 F
PCTE 30 50 35,09 M
PCTE 31 55 26,72 =
PCTE 32 34 27,78 M
PCTE 34 33 34,93 M
PCTE 37 37 29,41 F
PCTE 38 57 27,08 M
PCTE 39 61 29.76 F
PCTE 40 53 25,2 M
PCTE 42 58 25 5 \
PCTE 43 a1 32,07 c
PCTE 45 51 26,36 M
PCTE 48 46 29,3 =
Média AOS 51.9 29,59 15 feminino,

14 masculino
Desvio padrdo AOS 8,44 3,27




CONTROLES IDADE IMC SEXO
PCTE 4 49 26,47 M
PCTE 6 51 26,97 M
PCTE 9 48 30,43 M
PCTE 11 46 21,33 M
PCTE 12 41 25,4 M
PCTE 16 25 22,06 M
PCTE 17 40 27,62 F
PCTE 18 51 29,72 F
PCTE 23 49 44 M
PCTE 24 32 27 M
PCTE 26 61 25 M

PCTE 33 47 28,05 M
PCTE 35 47 27,1 M
PCTE 36 56 25 M
PCTE 41 55 24 M
PCTE 44 42 25,73 F
PCTE 46 36 24 F
PCTE 47 44 25 M
PCTE 49 36 24,81 M
Média Controle 45,05 26,83 4 feminino,
15 masculino
Desvio padrédo Controle 8,76 4,74
p SAOS vs Controles 0,01 0,02 0,03




Tabela 2 - Mallampati, tonsilas e Friedman.

AOS MALL. TONS. FRIEDMAN
PCTE 1 2 1 2
PCTE 2 3 2 3
PCTE 3 3 2 3
PCTES 3 2 3
PCTE 7 2 2 2
PCTE 8 2 1 2
PCTE 10 3 1 3
PCTE 13 3 2 3
PCTE 14 3 1 3
PCTE 15 2 1 2
PCTE 19 4 2 3
PCTE 21 2 1 2
PCTE 22 4 2 3
PCTE 25 3 1 3
PCTE 27 4 1 3
PCTE 28 2 1 2
PCTE 29 3 2 3
PCTE 30 1 3 1
PCTE 31 2 1 2
PCTE 32 3 1 3
PCTE 34 2 2 2
PCTE 37 3 1 3
PCTE 38 2 1 2
PCTE 39 2 0 2
PCTE 40 3 1 3
PCTE 42 4 1 3
PCTE 43 3 1 3
PCTE 45 4 1 3
PCTE 48 2 1 2

Média AOS 2,72 1,34 2,55
Desvio padrdo AOS 0,8 0,61 0,10
CONTROLES
PCTE 4 3 1 3
PCTE 6 3 1 3
PCTE 9 2 1 2
PCTE 11 2 1 2
PCTE 12 3 1 3
PCTE 16 1 2 2
PCTE 17 2 2 2
PCTE 18 3 1 3
PCTE 23 2 2 2
PCTE 24 3 1 3
PCTE 26 3 1 3
PCTE 33 2 1 2
PCTE 35 3 1 3
PCTE 36 2 0 2
PCTE 41 2 1 2
PCTE 44 2 2 2
PCTE 46 2 1 2
PCTE 47 3 0 3
PCTE 49 3 1 3
Média Controles 2,42 11 2,47
Desvio padrdo Cont 0,61 0,57 0,11

p AOS vs Controle 0,21 0,21 0,54




Tabela 3 - IAH, Sat Oz, P CPAP.

AOS IAH SAT.MIN.O, P. CPAP
PCTE 1 83,3 68 10
PCTE 2 78,5 67 12
PCTE 3 85,8 80 12
PCTE 5 30,6 84 9
PCTE 7 27 41 7
PCTE 8 83,3 68 10
PCTE 10 74,2 60 13
PCTE 13 90,2 73 13
PCTE 14 41 77 11
PCTE 15 48,5 82 8
PCTE 19 71,9 28 10
PCTE 21 46,6 80 12
PCTE 22 90,2 73 13
PCTE 25 52 79 8
PCTE 27 81,9 57 13
PCTE 28 58,3 78 9
PCTE 29 34 80 9
PCTE 30 51,3 78 9
PCTE 31 59 82 8
PCTE 32 41,3 70 10
PCTE 34 124 61 10
PCTE 37 45,5 88 9
PCTE 38 97 43 10
PCTE 39 33,2 73 12
PCTE 40 68 78 11
PCTE 42 36,9 80 11
PCTE 43 54,4 83 11
PCTE 45 55 77 9
PCTE 48 82,8 67 9
Média AOS 63 77 10,2
Desvio padrdo AOS 23,8 13,97 1,7
CONTROLES
PCTE 4 1,7 86
PCTE 6 1,3 89
PCTE 9 55 80
PCTE 11 0,8 88
PCTE 12 0,9 91
PCTE 16 5 91
PCTE 17 4,3 90
PCTE 18 3,2 85
PCTE 23 2,7 89
PCTE 24 4,7 93
PCTE 26 2,8 77
PCTE 33 52 90
PCTE 35 11 88
PCTE 36 1,3 88
PCTE 41 2,7 92
PCTE 44 3,7 91
PCTE 46 1,7 93
PCTE 47 1,41 92
PCTE 49 5 92
Média Controles 2,9 90
Desvio padréo 1.65 4.24
Controles

<0,01 <0,01

p AOS vs Controle




Tabela 4 - Medidas obtidas do gréafico da faringometria acustica pelo examinador 1.

AOS P10 P14 P110 P20 P24 P2-10 Or\(/)_o Or\(’)_ 4 v ‘l’(r)o &_0 f;i_ 4 v lfgr
PCTE 1 759 802 673 20,02 20,88 2045 2413 2539 2155 27,99 40,19 53,97
PCTE 2 888 845 845 196 17,45 17,02 20,72 21,66 1538 19,7 9,9 6
PCTE 3 759 7,59 7,59 1659 1574 1659 237 317 22,22 5 557 5,03
PCTE 5 973 931 931 1745 1745 1745 3328 321 345 516 557 535
PCTE 7 931 845 1274 17,88 1659 17,02 2346 30 47,74 481 469 2,94
PCTE 8 63 973 545 1531 17,02 1402 1417 40,98 20,77 1308 5 11,98

PCTE10 11,88 802 1059 1745 17,02 1831 29,86 156 2458 3,62 603 531
PCTE13 10,16 931 845 1874 196 17,02 30,82 235 2533 10,35 7,07 545
PCTE 14 845 888 845 17,88 1917 19,17 2523 2678 27,17 596 27,1 807
PCTE15 14,02 1402 1316 19,17 1874 1831 49,35 4536 4493 377 401 359
PCTE19 1145 10,16 11,02 1874 17,02 1617 29,01 27,22 2737 475 377 2,9
PCTE 21 845 888 845 17,88 1917 1874 2523 2678 27,17 596 27,1 7,63
PCTE 22 973 888 888 17,02 1745 1745 27,16 2497 2343 44 515 445
PCTE 25 673 931 716 1531 1531 1531 1497 2607 1895 486 416 501
PCTE 27 845 845 11,88 16,17 1574 17,02 20,11 2358 27,74 461 438 342
PCTE28 12,74 11,88 11,88 1831 17,45 17,02 44,05 3391 274 534 399 2091
PCTE 29 888 88 888 196 1659 17,45 2916 31,57 2826 2146 753 7,23
PCTE 30 802 845 888 17,02 17,02 196 2571 26,65 2419 1502 587 856
PCTE31 12,31 11,88 11,02 1831 18,74 18,74 26,94 253 2425 455 476 5,3
PCTE32 1316 12,31 845 1874 17,45 1574 2535 2846 20,97 486 3,65 4,66
PCTE34 10,16 802 7,59 1745 1659 1659 37,65 21,09 21,46 647 66 5,27
PCTE37 1145 11,88 973 2045 196 1831 3525 3593 3175 557 541 518
PCTE 38 759 7,59 7,16 17,02 1659 16,17 1233 10,37 11,19 663 593 574
PCTE39 10,59 759 845 1574 1574 17,02 23,64 17,32 2582 351 506 4,99
PCTE 40 845 802 802 1617 20,02 1745 1915 17,8 1858 384 7,73 557
PCTE 42 845 845 845 1745 1659 1659 2673 2863 2858 542 4,76 4,98
PCTE 43 759 759 716 1531 1617 1531 3516 30,82 27,62 868 1465 507
PCTE 45 888 931 1016 17,45 17,45 16,59 41,68 4508 40,47 582 595 487
PCTE 48 931 888 845 17,88 1745 1831 2543 2348 21,9 59 436 504

CONTROLES
PCTE 4 845 802 845 17,02 17,02 17,88 37,33 37,28 37,33 727 1127 12,14
PCTE 6 845 845 802 1617 1659 16,17 22,95 3145 22,95 459 487 447
PCTE 9 802 802 759 1659 17,02 16,17 27,65 47,02 27,65 1577 589 6,57

PCTE11 12,74 1145 11,02 1831 1831 17,02 30,76 42,81 30,76 4 496 3,85
PCTE12 1145 1145 11,88 17,02 17,02 17,45 2826 25 2826 34 32 3,35
PCTE16 1059 10,59 11,02 16,17 16,59 16,59 26,36 29,43 2636 4,14 426 422
PCTE 17 973 1059 7,16 17,88 17,88 1574 2042 37,56 2042 641 601 633
PCTE 18 759 673 845 1659 1617 1359 19,1 43,92 191 1599 20,06 3,86
PCTE23 10,16 845 802 1574 1617 1617 26,02 2923 26,02 341 521 544
PCTE 24 845 802 802 1659 1659 16,17 2969 32,85 2969 572 599 548
PCTE 26 931 973 931 1745 1745 17,45 3215 395 3215 667 53 5,96
PCTE33 12,74 931 845 1745 17,45 1659 2827 3861 2827 35 526 468
PCTE 35 888 845 802 17,45 17,02 17,02 2212 2934 2212 434 597 12,94
PCTE 36 673 716 759 1574 1617 1617 2633 296 2633 58l 733 626
PCTE41 1059 931 931 1617 17,88 17,88 2567 27,96 2567 349 467 429
PCTE44 1059 10,59 931 16,17 17,88 1531 2326 31,14 2326 3,82 503 457
PCTE 46 673 716 759 1574 1617 1617 2633 296 2633 581 733 626
PCTE47 1316 931 12,74 1831 17,88 1745 36,73 37,45 36,73 3,35 347 3,14
PCTE49 1059 802 1059 17,02 16,59 16,50 18,67 2348 1867 431 574 3,96

Legenda: P1-0 = distancia da transicéo orofaringea com presséo 0 cmH20 do CPAP; P1-4 =
distancia da transicao orofaringea com pressao 4; P1-10 = distancia da transi¢édo orofaringea
com pressdo 10; P2-0 = distancia da glote com presséo 0; P2-4 = distancia da glote com
pressao 4; P2-10 = distancia da glote com pressdo 10; V-oro-0 = volume da cavidade oral
com pressdo 0; V-oro-4 = volume da cavidade oral com presséo 4; V-oro-10 = volume da
cavidade oral com presséo 10; V-far-O = volume da faringe com presséo 0; V-far-4 = volume
da faringe com presséo 4; V-far-10 = volume da faringe com presséo 10
OBS.: o paciente nimero 20 foi excluido do estudo



Tabela 5 - Medidas obtidas do gréafico da faringometria acustica pelo examinador 2.

AOS P10 P1-4 Plt' P20 P24  P210 Or\(/)'_o Or\(/)'_ 4 V'%O' f;::o fEXZ 4 V'lfgr'
PCTE 1 7,59 802 673 20,02 20,88 2045 2413 2539 2155 27,99 40,19 53,97
PCTE 2 8,88 845 845 196 17,45 17,02 2072 21,66 1538 19,7 9,75 6
PCTE 3 7,59 759 7,59 1659 1574 17,88 23,7 317 22,22 5 557 6,25
PCTE 5 9,73 931 931 1745 17,45 1745 3328 321 345 516 557 535
PCTE 7 9,31 845 12,74 17,88 1659 17,02 2346 30 47,74 48l 469 2,94
PCTE 8 63 973 545 1531 17,02 1402 1417 4098 20,77 1308 5 11,98
PCTE10 11,88 802 1059 17,45 17,45 196 29,86 156 2458 362 638 631
PCTE13 10,16 931 845 1874 1831 17,02 30,82 235 2533 10,35 602 545
PCTE14 845 888 845 17,88 19,17 19,17 2523 2678 2717 596 753 807
PCTE15 14,02 1402 13,16 19,17 18,74 1831 49,35 4536 4493 377 401 3,59
PCTE19 11,45 1016 11,02 1874 17,02 1617 29,01 27,22 27,37 475 377 29
PCTE21 845 888 845 17,88 19,17 1874 2523 2678 2717 596 271 7,63
PCTE22 9,73 888 888 17,02 17,45 17,45 27,16 2497 2343 44 515 445
PCTE25 6,73 931 716 1531 196 1531 1497 2607 1895 486 95 501
PCTE27 845 845 11,88 16,17 1617 17,02 20,11 2358 27,74 461 485 342
PCTE28 12,74 11,88 11,88 17,88 17,45 17,02 44,05 3391 274 534 399 2,91
PCTE29 888 888 88 196 1659 1745 29,16 3157 2826 2146 753 7,23
PCTE30 802 845 888 17,02 17,02 196 2571 2665 2419 1502 587 856
PCTE31 12,31 11,88 11,02 1831 18,74 1874 26,94 253 2425 455 476 53
PCTE32 1316 12,31 845 1874 17,45 1574 2535 2846 20,97 4,86 365 4,66
PCTE34 10,16 802 759 1745 1659 16,59 37,65 21,00 2146 647 66 527
PCTE37 11,45 11,88 973 16,17 16,59 1831 3525 3593 3175 25 292 5,18
PCTE38 7,59 759 7,6 17,02 16559 16,17 12,33 10,37 11,19 663 593 574
PCTE39 10,59 759 845 1574 196 17,02 2364 17,32 2582 351 878 499
PCTE40 845 802 802 1617 1917 1531 19,15 17,8 1858 3,84 7,12 303
PCTE42 845 845 845 1745 1659 1659 26,73 28,63 2858 542 4,76 4,98
PCTE43 7,59 759 716 1531 16,17 1531 3516 30,82 27,62 8,68 14,65 539
PCTE45 888 931 10,16 17,45 17,45 1659 4168 4508 4047 582 595 487
PCTE48 9,31 888 845 196 1831 1874 2543 2348 21,9 732 489 525

CONTROLES
PCTE 4 8,45 802 845 17,02 17,02 17,88 37,33 37,28 37,33 727 1127 12,14
PCTE 6 8,45 845 802 1617 1659 16,17 22,95 3145 22,95 459 4,87 447
PCTE 9 8,02 802 759 1659 17,02 16,17 27,65 47,02 27,65 1577 589 6,57
PCTE11l 12,74 11,45 11,02 1831 1831 17,02 30,76 42,81 30,76 4 523 385
PCTE12 11,45 1145 11,88 17,02 17,88 17,02 2826 25 2826 127 511 3,35
PCTE16 10,59 1059 11,02 16,17 16,59 1659 26,36 2943 2636 414 426 4,04
PCTE17 973 1059 7,16 17,88 17,88 1574 20,42 3756 2042 641 601 633
PCTE18 7,59 673 845 1659 16,17 1359 19,1 4392 191 1599 20,06 3,86
PCTE23 10,16 845 802 1574 1617 1617 26,02 2923 26,02 341 521 544
PCTE24 845 802 802 1659 1659 16,17 29,69 32,85 2969 572 599 548
PCTE26 9,31 973 931 1745 17,45 1745 3215 395 3215 6,67 53 596
PCTE33 12,74 931 845 1745 17,45 1659 28,27 386l 2827 35 526 4,68
PCTE35 8,88 845 802 1745 17,02 17,02 2212 2934 2212 434 597 1294
PCTE36 673 716 759 1574 1617 1617 2633 296 2633 58l 7,33 626
PCTE41 10,59 931 931 1617 17,88 17,88 2567 27,96 2567 349 467 4,29
PCTE44 10,59 1059 931 16,17 17,88 1831 23,26 3114 2326 38 503 7,04
PCTE46 6,73 716 759 1574 1574 1617 2633 296 2633 58l 62 626
PCTE47 1316 931 12,74 1831 17,88 1745 36,73 3745 3673 335 347 314
PCTE49 10,59 802 1059 17,02 1659 1659 18,67 2348 1867 431 574 396

Legenda: P1-0 = distancia da transicao orofaringea com pressao 0 cmH20 do CPAP; P1-4 =
distancia da transicao orofaringea com pressao 4; P1-10 = distancia da transi¢do orofaringea
com pressdo 10; P2-0 = distancia da glote com pressédo 0; P2-4 = distancia da glote com
pressao 4; P2-10 = distancia da glote com pressdo 10; V-oro-0 = volume da cavidade oral
com presséo 0; V-oro-4 = volume da cavidade oral com presséo 4; V-oro-10 = volume da
cavidade oral com presséo 10; V-far-O = volume da faringe com presséo 0; V-far-4 = volume
da faringe com presséo 4; V-far-10 = volume da faringe com presséo 10.
OBS.: o paciente numero 20 foi excluido do estudo.



