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Resumo

Objetivos: Avaliar se existe uma correlagao entre
a presenca de colapso epigldtico e as variaveis
demograficas, antropomeétricas, polissonograficas
e decorrentes da Drug Induced Sleep Endoscopy
(DISE).

Desenho do Estudo: Estudo observacional retros-
petivo.

Material e Métodos: Doentes com sindrome de
apneia obstrutiva do sono submetidos a DISE
em 2025. Foi utilizada a classificagcao de VOTE,
sendo considerado apenas o colapso primario
da epiglote, caracterizado como presente (E+) se
ocorrer colapso total (Classificagdo 2+ no DISE).
Resultados: Foram incluidos 75 doentes,
dos quais 27% (n=20) tinham E+. Verificaram-
se diferencas significativas na distribuicdao do
Friedman Tongue Position (FTP) entre doentes com
e sem colapso epiglético (p=0,037). Na regressao
logistica multivaridvel, apenas o FTP se associou
de forma independente ao colapso epigldtico
(OR 3,39; p=0,011), enquanto idade, sexo, indice
de massa corporal, perimetro cervical e indice
apneia/hipopneia ndo apresentaram associacado
significativa.

Conclusdées: O FTP foi o Unico preditor
independente encontrado, sugerindo que uma
posicao mais alta da lingua predispde ao colapso
epigldtico.

Palavras-chave: Epiglote; colapso; DISE; SAOS; FTP.

Introdugdo

A sindrome de apneia obstrutiva do
sono (SAOS) é uma patologia prevalente,
caracterizada pelo colapso repetitivo da via
aérea superior durante o sono, condicionando
uma obstrucdo total (apneia) ou parcial
(hipopneia) do fluxo aéreo. Ao condicionar
hipoxemia e hipercapnia durante o periodo
noturno, esta associada a multiplos micro-
despertares e a recorrente ativacao do sistema
nervoso simpatico, condicionando um sono
nao reparador, além de contribuir para
multiplas comorbilidades como patologia
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cardiovascular' (doenca coronaria, arritmias,
hipertensao arterial, entre outros), declinio
cognitivo e patologia psiquiatrica (como
perturbacdo depressiva major)2

As estratégias de tratamento da SAQOS
baseavam-se tradicionalmente na utilizacao
de dispositivos de ventilacdo com pressao
positiva (VPP)3. Contudo, o avango no
conhecimento da fisiopatologia desta
doenca tem impulsionado o recurso a
abordagens alternativas, nomeadamente
estratégias cirdrgicas e dispositivos de
avanco mandibular. O sucesso destas opcoes
depende de uma selegdo criteriosa dos
doentes, assente na identificacdo precisa dos
locaise mecanismos envolvidos no colapso das
vias aéreas superiores. Neste contexto, a Drug
Induced Sleep Endoscopy (DISE) constitui
uma ferramenta fundamental, ao permitir
a visualizacao direta e dinamica do colapso
faringeo durante o sono farmacologicamente
induzido®®. No que concerne os diferentes
niveis de obstrucao, o colapso da epiglote
apresenta uma prevaléncia reportada de 16
e 30%, que varia amplamente consoante a
definicao utilizada e a populacao estudada’.
Do ponto de vista do padrao, este colapso pode
ser classificado como:1) anteroposterior,o mais
frequente, caracterizado pelo encerramento
do andar glético por queda posterior da
epiglote; 2) lateral, com encerramento da
epiglote semelhante a “abas de um livro”,
recentemente associado a padrdes de colapso
faringeo com predominio laterolateral®.
Quanto ao mecanismo, pode ser: 1) primario,
resultante de um problema intrinseco a
epiglote; 2) secundario, provocado pela queda
posterior da base da lingua, promovendo a
gueda da epiglote sobre a glote®.

A caracterizacao adequada do colapso
epigldtico tem particular importancia clinica,
uma vez que a sua presenca pode condicionar
a faléncia tanto da terapia de ventilagdo com
pressao positiva,comodecirurgiasdavia aérea
superior que nao incluam procedimentos
dirigidos a sua correcao?. Assim, o presente
trabalhotem comoobjetivoavaliaracorrelacao
entre a presenca de colapso epigldtico e

varidveis demograficas, antropomeétricas,
polissonograficas e decorrentes da DISE em
doentes com SAOS, procurando identificar
fatores preditores que contribuam para
uma melhor estratificagao dos doentes e
orientacao da decisao terapéutica.

Material e Métodos

Foi realizado um estudo observacional
retrospetivo no Servigco de Otorrinolaringologia
(ORL) da Unidade Local de Saude Loures-
Odivelas, em Lisboa. A amostra incluiu
doentes adultos com SAOS diagnosticados
por polissonografia (nivel ) ou estudo do
sono em ambulatério (nivel Ill) propostos para
DISE no ano de 2025. A colheita de dados
sociodemograficos e polissonograficos foi
realizada através da consulta do processo
clinico eletronico, com medi¢ao das variaveis
clinicas e anatdmicas no dia da realizagao da
DISE. Os critérios de exclusdo foram: idade
inferior a 18 anos, doentes com roncopatia
simples ou sindrome de resisténcia das vias
aéreas superiores, além de doentes com
processo clinico incompleto. Para identificar
os verdadeiros fatores preditores de colapso
epigldético, foram excluidos os casos de colapso
secundario da epiglote.

As varidveis consideradas foram: idade, sexo,
indice de massa corporal (IMC), perimetro
cervical (PC), indice de apneia/hipopneia (I1AH),
Friedman Tongue Position (FTP), grau das
amigdalas palatinas e amigdala lingual, grau/
padrao de colapso do palato (V), orofaringe (O)
e base da lingua (T).

Todas as DISE foram realizadas no bloco
operatorio, em regime de ambulatoério, com o
doente posicionado em decubito dorsal, em
condicOes de escuriddo e siléncio, de forma
a mimetizar o ambiente de sono. A sedacao
foi induzida com propofol, administrado por
target controlled infusion, e o nivel de sedacao
foi monitorizado através do indice bispetral,
iniciando-se o exame quando os valores
se encontravam entre 50 e 70, de modo a
reproduzir um nivel de sedacao equivalente
ao sono natural. A avaliagao endoscoépica foi
realizada com nasofibrolaringoscopio flexivel,
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com gravacao video de todo o procedimento.
A classificagdao dos achados segundo o
sistema VOTE foi efetuada em tempo real por
dois observadores (um Assistente Hospitalar
e um interno de Formacgao Especifica em
Otorrinolaringologia) sendo que a dupla de
avaliadores pode variar entre procedimentos.
A classificagcao VOTE® (Velum; Oropharynx;
Tongue base; Epiglottis), amplamente
adotada na pratica clinica, sistematiza
a avaliagdo do colapso em quatro niveis
anatdémicos, atribuindo a cada nivel um grau
de obstrucdo (0 = ausente; 1 = parcial/vibracao;
2 = completo/colapso) e um padrio de colapso
(anteroposterior, lateral ou concéntrico). O
colapso epigldtico foi dicotomizado como
presente (grupo E+) quando se verificou
obstrucao completa (grau 2) e ausente (grupo
E-) nos restantes casos. Dada a reduzida
frequéncia de padrbes de colapso epigldtico
do tipo lateral, optou-se por englobar ambos
0os padrdes (anteroposterior e lateral) no
grupo E+. O perimetro cervical foi medido
com o doente sentado, em centimetros, com
fita métrica ao nivel da cartilagem cricoideia.
O FTP" foi avaliado com o doente sentado,
pedindo que abra a boca com a lingua
relaxada na cavidade oral, sendo classificado
em grau | (visualizacdo completa da uvula,
pilares amigdalinos e amigdalas palatinas),
grau Il (A - visualizagao da Uvula, limitando
parcialmente os pilares amigdalinos e
amigdalas palatinas; B - visualizacao da base
da uvula e palato mole), grau lll (visualizagao
apenas de parte do palato mole e palato duro)
e grau |V (visualizacao apenas do palato duro).
As amigdalas palatinas foram classificadas em
grau O (auséncia de tecido amigdalino), grau
| (contidas entre os pilares amigdalinos), grau
Il (extensao até aos pilares amigdalinos), grau
Il (extensao além dos pilares amigdalinos
sem cruzar a linha média) e grau IV (extensao
até efou além a linha média)". A amigdala
lingual foi classificada em grau O (auséncia
de tecido amigdalino), grau | (tecido linfoide
disperso pela base da lingua), grau Il (tecido
linfdide a recobrir a totalidade da base da
lingua com espessura vertical reduzida),

grau Il (tecido linféide significativamente
elevado, recobrindo a totalidade da base da
lingua, com espessura aproximada de 5 a 10
mm) e grau |V (tecido linféide que ultrapassa
a ponta da epiglote, com espessura igual
ou superior a 1 cm)™. A analise estatistica foi
efetuada com recurso ao software SPSS®
versao 25 (Statistical Package for the Social
Sciences - IBM Corp. Released 2017, Armonk,
NY), utilizando os testes de Mann-Whitney,
Kruskal-Wallis e o teste exato de Fisher para
avaliarasassociacdesentrevariaveis. Os fatores
independentemente associados ao colapso
epigldtico (E+) foram analisados por regressao
logistica multivariavel, incluindo idade, sexo,
IMC, FTP e IAH como covaridveis, adotando
como critério de significado estatistico um
p-value inferior a 0,05.

Resultados

Foram incluidos 75 doentes com SAOS
submetidos a DISE, dos quais 56 (75%)
eram do sexo masculino, com uma idade
compreendida entre 18 e 75 anos (média de
478 + 11,9 anos). O IMC médio foi de 27,5 + 3,4
kg/m?2 e o PC médio de 4022 + 3,4 cm. O |IAH
médio da amostra foi de 17,4 + 16,5 eventos/
hora, correspondendo a SAOS ligeira em 59%
(n=44), moderada em 32% (n=24) e grave em
9% (n=7) dos doentes. O colapso epigldtico
(grupo E+) foi identificado em 27% (n=20)
dos doentes. As caracteristicas demograficas,
antropomeétricas e polissonograficas dos
dois grupos encontram-se sumarizadas na
Tabela 1. O grupo E+ era constituido por 16
homens (80%), com idade média de 49,6
+ 11,6 anos, IMC médio de 26,7 + 2,8 kg/m?2,
perimetro cervical médio de 40,2 + 35 cm e
IAH médio de 16,8 + 151 eventos/hora, sendo
que 65% (n=13) apresentavam SAQOS ligeira. De
referir que no grupo E+, o padrao de colapso
epigldético foi anteroposterior em 90% (n=18) e
lateral em 10% (n=2) dos casos. O grupo E- era
constituido por 40 homens (73%), com idade
média de 47,2 + 12,0 anos, IMC médio de 27,7
+ 3,6 kg/m2, PC médio de 402 + 3.4 cm e IAH
médio de 17,6 + 17,0 eventos/hora, sendo que
57% (n=31) apresentavam SAOS ligeira.
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Tabela 1

Caracteristicas demograficas, antropomeétricas, polissonograficas e decorrentes da DISE da amostra

Idade (anos) 478 +119 496 +11,6 472 +12.0 0,297'
Sexo
Masculino, n (%) 56 (75%) 16 (80%) 40 (73%)
0,765
Feminino, n (%) 19 (25%) 4 (20%) 15 (27%)
IMC (kg/m2) 275+ 34 26,7+28 277+3,6 0,263’
Classificagcdo de IMC
Normal (18 - 24,9), n (%) 16 (21%) 7 (35%) 9 (17%)
Excesso de peso
41 (55%) 10 (50%) 31 (56%) 0,2042
(25-29,9), n (%)
Obesidade (= 30), n (%) 18 (24%) 3 (15%) 15 (27%)
IAH (eventos/hora) 17,4 +16,5 16,8 £ 15,1 17,6 £17,0 0,881
Gravidade da SAOS
Ligeira (5-14,9), n (%) 44 (59%) 13 (65%) 31 (57%)
Moderada (15-29,9), n (%) 24 (32%) 4 (20%) 20 (36%) 0,3222
Grave (230), n (%) 7 (9%) 3 (15%) 4 (7%)
Perimetro Cervical (cm) 402+ 34 40,2+35 402 +34 0,627
Friedman Tongue Position
8 (11%) / 28 (37% 0 (0%) /5 (25% 8 (14%) / 23 (42%
Grau I/ 11/ 11/ IV, n (%) el 22 (77 (97915 @72 ) 1528 (€252 ) 0,0372
34 (45%) / 5 (7%) 12 (60%) / 3 (15%) 22 (40%) / 2 (4%)
Amigdalas Palatinas
13 (18%) / 36 (48% 3 (15%) /11 (55%) / 6 (30% 10 (18%) / 25 (46%
Grau O/1/11/ 11/ 1V, n (%) /Byl W72 /W (7 /@ (0] WE5e) ) 23 () 0,4552
25 (33%) /1 (1%) / O (0%) /0 (0%) / O (0%) 19 (34%) /1 (2%) / O (0%)
Amigdalas Linguais
0 (0%) /14 (19%
(0%) /14 (19%) / 0 (0%) /3 (15%) /10 (50%) O (0%) /11 (20%) /19 (34%)
Grau O/ 1/ 11/ /1V, n (%) 29 (39%) /19 (25%) / 0,8452
13 (17%) /6 (30%) /1 (5%) /13 (24%) /12 (22%)
(o]
Colapso do Palato (V)
Grau0/1/2,n (%) 2 (3%) /12 (16%) / 61 (81%) O (0%) /3 (15%) /17 (85%) 2 (4%) /9 (16%) / 44 (80%)
Padréo AP / Concéntrico 47 (63%) [ 27 (36% 33 (60%) / 22 (40% 1,0002
/ / (63%) / 27 (36%) / 14 (70%) / 5 (25%) /1 (5%) (60%) / 22 (40%) /
Lateral, n (%) 1(1%) 0 (0%)
Colapso da Orofaringe (O)
22 (29%) / 27 (36% 14 (26%) / 20 (36%
Grau0/1/2 (20%) /27 36%) /¢ (40%) /7 (35%) / 5 (25%) (26%) /20 (36%) / 0,4072
26 (35%) 21(38%)
Colapso da Base
da Lingua (T)
29 (39%) / 27 (36% 25 (46%) /18 (32%
Grau0/1/2 (39%) /27 (36%) / 4 (20%) / 9 (45%) / 7 (35%) (46%) /18 (32%) / 01142

19 (25%)

12 (22%)

Legenda: IMC - Indice de massa corporal; IAH — Indice apneia/hipopneia; SAOS - Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono;
AP - Anteroposterior
1Teste de Mann Whitney; 2Teste Exato de Fisher; A negrito: p<0,05.
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Naoseverificaram diferencasestatisticamente
significativas entre os grupos relativamente
a0 sexo, idade, IMC, PC, |IAH.

No que respeita aos achados decorrentes da
DISE, o colapso completo do palato (grau 2)
foi o achado mais frequente em ambos os
grupos, presente em 85% dos doentes E+ e
em 80% dos E-, sem diferencas significativas
entre grupos, com predominio do padrao
anteroposterior em ambos (70% E+ vs. 60% E-).
O colapso da orofaringe e da base da lingua
também ndo diferiram significativamente
entre os grupos. De notar que, relativamente
a base da lingua, o colapso completo (grau 2)
foi mais frequente no grupo E+ (35% vs. 22%),

Figura 1
Graus de colapso nos restantes niveis VOTE

embora sem atingir significancia estatistica
(Figura 1). O grau das amigdalas palatinas e
amigdala lingual ndo diferiu entre grupos.

Verificaram-se, contudo, diferencas significa-
tivas na distribuicao do FTP entre os dois
grupos (p=0,037). No grupo E+, nenhum
doente apresentava FTP grau |, e 75%
apresentavam FTP grau lll ou IV (60% e 15%,
respetivamente), comparativamente com
44% no grupo E- (40% grau lll e 4% grau V).
No grupo E-, 14% dos doentes apresentavam
FTP grau | (Figura 2). Na analise por regressao
logistica multivariavel (Tabela 2, Figura 3),
incluindo como covaridveis a idade, sexo,
IMC, FTP e IAH, o FTP foi a Unica variavel com
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Figura 2
Distribuicdo do FTP entre E+ e E-

p =0,037

70 |7 s T

60

50

40

30

20

Percentagem de doentes %

| I
Friedman Tongue Position

M £+ (h=20)
60% B E- (n=55)

I [\

Volume 64 . N°3 . Setembro 2026 309



Tabela 2
Analise por regressao logistica multivariavel

Idade (por ano) 1,02
Sexo (M vs. F) 1,47
IMC (por kg/m2) 0,85
FTP (por grau) 3,39
IAH (por evento/hora) 1,01

___or | ic 95% e

0,97 -1,08 0,482
0,34 -6,42 0,610
0,69 -1,03 0,104
1,32 - 8,74 0,011*
0,97 -1,05 0,732

Legenda: OR: odds ratio; IC: intervalo de confiancga a 95%; IMC: indice de massa corporal; FTP: Friedman Tongue Position; IAH: indice de
apneia-hipopneia. Varidvel dependente: colapso epiglético completo (E+). A negrito: p<0,05.

Figura 3
Analise por regressao logistica multivariavel

OR P
Idade (por ano) Q 1.02 0,482
Sexo (M vs F) L 1.47 0,610
IMC (por kg/m2) . 0.85 0,104
FTP (por grau) i 3.39 0,0Mm
IAH (por evento/h) . 1.01 0,732
0 | 2 4 6 8 10 12

associagao independente e estatisticamente
significativa ao colapso epigldtico (OR 3,39;
IC 95% 1,32-8,74; p=0,011), 0 que corresponde
a um aumento aproximado de 3,4 vezes no
risco de colapso epigldtico por cada aumento
de um grau no FTP. As restantes variaveis nao
apresentaram uma associacao significativa.

Discussdo

A identificacao dos locais de obstrucao
da via aérea superior € determinante
para a orientacao terapéutica na SAOS,
especialmente em doentes onde se procura
uma alternativa a terapia de ventilagdo com
pressao positiva. O colapso epigldtico, pelo
desafioterapéuticoinerente a suaabordagem,
tem ganho reconhecimento crescente como
achadorelevante na DISE. Até a data, ndo existe
na literatura nacional nenhum trabalho que
avalie especificamente os fatores preditores

Odds Ratio (IC 95%)

de colapso epiglético em doentes com SACS,
tendo o presente estudo procurado colmatar
esta lacuna. Na nossa amostra identificamos o
FTP como o Unico fator preditor independente
para aobstrucao epiglédtica,onde cadagraude
aumento confere um risco 3,39 vezes superior
de ocorrer colapso epiglético completo
primario. Um FTP mais elevado decorre de
uma posicao mais cefalica e posterior da
base da lingua em relagdo ao palato. Esta
configuragdo pode condicionar uma maior
retroflexdo e estreitamento da supraglote,
expondo-a a maiores forcas de succao durante
ainspiragcao, conforme explicado pelo efeito de
Bernoulli®, o que facilita o colapso da epiglote
durante o sono. Esta relacdao é mais direta
no colapso anteroposterior, que foi o padrao
dominante na nossa série (90%, n=18), sendo
gue o colapso lateral, associado a padrbes de
colapso faringeo laterais®, foi raro (10%, n=2) e
insuficiente para anadlise comparativa entre
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subtipos. A associacao entre posi¢cao posterior
da epiglote e colapso epigldtico é corroborada
por Kezirian*, que identificou este achado a
nasofibrolaringoscopia vigil como preditor
independente de colapso epiglético (tanto
anteroposterior e lateral). Deste modo, o FTP
trata-se de uma carateristica semioldgica
acessivel que pode auxiliar na estratificagao
clinica de doentes com SAOS. Assim sendo,
a sua identificacdo como possivel preditor
de colapso epiglético, permite integrar esta
informacdo na tomada de decisdo terapéutica
e oferecer ao doente uma proposta
individualizada, na qual a hipdtese de colapso
epiglético é considerada. Contudo, ainda nao
existem na literatura dados referentes a esta
associagao. Adicionalmente,ndoidentificamos
diferencas no que toca ao grau de amigdalas
palatinas ou lingual entre doentes com/
sem colapso epigldtico. Huang et al’®, numa
série de 119 DISE, reportou que doentes com
amigdalas palatinas menores apresentam
maior predisposicao para colapso ao nivel da
base da lingua e epiglote. Isto pode dever-se a
diferentes defini¢des utilizadas para o colapso
epigldtico, evidente pela elevada prevaléncia
de E+ na sua série quando comparada aos
nossos resultados, visto ter incluido doentes
com colapso parciais da epiglote no grupo E+.
No que toca a prevaléncia do colapso
epigldtico, este foi identificado em 27% da
nossa amostra, sendo concordante com os
valores mais frequentemente reportados
na literatura. Na revisao sistematica de Torre
et al’, a prevaléncia variou entre 12% e 74%,
refletindo a heterogeneidade das populacdes
estudadas, das definigcdes utilizadas e
da subjetividade inerente a avaliagao
endoscépica da via aérea superior. Em relagcdo
as varidveis demograficas, antropomeétricas
e polissonograficas, nao foram encontradas
diferencas significativas entre os grupos
relativamente a idade, sexo, IMC e gravidade
da SAOS. Na literatura, Kezirian™ , Kim et al'®
e Wong et all” reportam que os individuos
mais velhos, do sexo masculino, com IMC mais
baixo e SAOS menos grave apresentam maior
predisposicao para obstrucdo epigldtica, algo

gue nao é espelhado pelos nossos resultados.
Tal pode ser explicado pelo tamanho amostral
reduzido e pela distribuicdo assimétrica
da gravidade da SAOS, com a maioria dos
doentes a apresentar SAOS ligeira em ambos
0s grupos, o que limita a variabilidade das
variaveis consideradas e reduz o poder
estatistico para detetar diferencas de menor
magnitude. Relativamente aos restantes niveis
da classificagdo VOTE, ndo se verificaram
diferencas significativas no grau de colapso do
palato, orofaringe ou base da lingua entre os
grupos.Noentanto,observou-seumatendéncia
para maior grau de obstrucdao da base da
l[ingua no grupo E+ (35% com colapso completo
vs. 22%), embora sem atingir significancia
estatistica. Esta tendéncia, ainda que nao
significativa, pode refletir uma associacao
entre a posicao da lingua e a predisposicao
ao colapso epiglético. Um FTP elevado traduz
uma configuracdo anatdmica em que a base
da lingua ocupa uma posi¢ao mais posterior
e superior, causando um estreitamento da
supraglote, sem necessariamente condicionar
um mecanismo secundario de colapso da
epiglote. Este achado é suportado por Kim
et al'®, onde o colapso epigldtico aparece
associado a maior grau de obstrucdo na base
da lingua, numa série onde foram apenas
incluidos doentes com colapso primario da
epiglote, muito semelhante a nossa amostra. O
presente estudo apresenta algumas limitagdes
gque devem ser consideradas. O desenho
retrospetivo impede o estabelecimento de
relacdes causais entre as variaveis, permitindo
apenas a identificagdo de associagdes. A DISE
foi realizada sob sedagcao com propofol, que,
apesar de ser o agente mais utilizado, nao
reproduz fielmente o sono fisiolégico, podendo
influenciar o tdnus muscular das vias aéreas
superiores e, consequentemente, os padrdes
de colapso observados. A avaliagao da DISE foi
efetuada por pares de observadores rotativos,
0 que pode introduzir heterogeneidade na
classificacdao VOTE. Adicionalmente, trata-
se de um estudo unicéntrico, o que pode
limitar a generalizagao dos resultados a outras
populacdes.

Volume 64 . N°3 . Setembro 2026  37]



Concluséo

Os resultados deste estudo sugerem que
o Friedman Tongue Position (FTP) poderd
constituir um fator preditor independente
de colapso epiglético primario em doentes
com sindrome de apneia obstrutiva do sono
(SAOS), indicando que uma posicao mais
elevada da lingua pode contribuir para o
estreitamento da supraglote e aumentar a
sua suscetibilidade para colapsar.

No entanto, estes achados devem ser
interpretados com cautela, tendo em conta
o tamanho limitado da amostra, o desenho
retrospetivo e a potencial variabilidade
inerente a avaliacdo da Drug Induced Sleep
Endoscopy (DISE). Assim, nao é possivel
estabelecer uma relagdo causal, sendo
necessaria validacao adicional em estudos
prospetivos e com maior dimensao amostral.
Aindaassim, aidentificacaode umaassociacao
entre o FTP e o colapso epiglético podera ter
relevancia clinica, sugerindo que parametros
anatomicos simples, avaliados em consulta,
possam contribuir para a estratificacao
prévia dos doentes e para uma abordagem
terapéutica maisdirecionada e individualizada
que é fundamental em todas as patologias e
de uma forma muito particular na SAOS.
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