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RESUMO

O autor apresenta um estudo descritivo retrospectivo de 60 pacientes portadores de
distirbios ventilatorios obstrutivos do sono (Dvos), atendidos no Centro Campinas de
Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeca e Pescogo num periodo de trés anos. Todos os
paciente.s foram examinados segundo protocolo padronizado e as decisdes quanto a
primeira conduta terapéutica resultaram de discussdo conjunta multidisciplinar sistematica.
Os pacientes foram distribuidos em dois grupos segundo a proposta de tratamento néo-
cirirgico e cirurgico. Em seguida, foram estudados quanto a modalidade inicial de
tratamento proposto e 0s principais achados propedéuticbs: indice de distarbio respiratério
(IDR), indice de massa corpérea (IMC), andlise cefalométrica e manobra de Miiller. Os
principais achados propedéuticos foram comparados, isoladamente ou em associa¢des, com
a modalidade de tratamento proposto. As principais conclusdes foram: nas roncopatias, a
indicaciio de tratamento nfo-cirlirgico e cirirgico se fez na mesma propor¢#o; a indicagio
de tratamento cirtirgico prevaleceu na Sindrome da Apnéia-Hipopnéia Obstrutiva do Sono
(Sahos), independente de sua modalidade; o IDR, o IMC e a manobra de Miller néo
tiveram influéncia na indicagdo de qualquer modalidade terapéutica; a decisfio terapéutica
decorreu de estudo propedéutico sistematizado e da atuagio multidisciplinar, onde cada

caso fol discutido individualmente.



1. INTRODUCAO

O diagnéstico e a conduta terapéutica nos distirbios ventilatérios obstrutivos do
sono (Dvos) tém sido apresentados na literatura como um desafio conseqiiente a
fisiopatologia multifatorial (REDLINE & TISHLER, 2000). O espectro da Sindrome da
Apnéia-Hipopnéia Obstrutiva do Sono (Sahos) pode variar desde ronco, com interferéncia
apenas social, até situacGes graves de apnéia com éxito letal (WOODSON, LEDEREICH,
STROLLO, 1996). A Sahos acomete 4-7% da populacfio geral adulta (CASERO et al.,
1999). Pela sua prevaléncia, hoje é considerada uma preocupacfio publica maior, com
graves conseqiiéncias fisicas ¢ sociais se ndo tratada adequadamente (BARTHEL &

STROME, 1999; CASERO et al., 1999).

Esses distirbios afetam principalmente pacientes de meia idade, profissionalmente
ativos, acarretando altos custos e perdas de dias de trabalho (PIETERS & RODENSTEIN,
2001). Os custos médicos dos Dvos podem ser reduzidos significativamente quando o

diagnéstico e o tratamento efetivos so realizados precocemente (KAPUR ef al., 1999).

As diversas modalidades de tratamento propostos para o ronco ¢ a Sahos podem
envolver a participagfio de profissionais de varias areas (ROSEN, 1996) e devem ser
adaptadas as caracteristicas individuais do paciente e a natureza da obstrugfo. A opcio
pelos diversos tipos de tratamento depende da histéria do paciente, da morbidade do
processo e dos respectivos efeitos colaterais e beneficios destes procedimentos terapéuticos

(SERIES, 1996).

1. Introducio
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A traqueostomia foi o primeiro procedimento cirlirgico realizado para o tratamento
da Sahos e, apesar de ser considerada efetiva (WOODSON & I;‘UGITA, 1992), o fato de ser
invasiva e ter significativos efeitos colaterais, limitou muito o seu uso na pratica atual
(SERIES, 1996). A partir de 1981, a introdugio do Cpap (Continuous positive airway
pressure) por SULLIVAN er al. (1981) e a adaptagio da uvulopalatofaringoplastia (Upfp)
por FUGITA er al. (1981), inicialmente proposta para o tratamento do ronco por lkematsu,
em 1964, representaram etapas importantes no tratamento dessa afecgfio. Ao longo do
tempo, outros procedimentos ndo cirirgicos e cirlirgicos foram sendo incorporados ao

arsenal terapéutico da Sahos, com indices de aderéncia e eficacia varidveis.

Pode ser necessario mais de um procedimento, conforme a complexidade do

comprometimento anatdmico e o tipo de distarbio ventilatorio.

Entre os tratamentos realizados, hd os nfio cirtrgicos ¢ os cirargicos. Os ndo
cirirgicos incluem as medidas gerais, também chamadas de comportamentais, o uso de
medicamentos, o uso de aparelhos intra-orais e o uso de press3o positiva continua nas vias

aéreas.

Os procedimentos cirirgicos multiplos podem ser realizados sincronicamente ou em
fases (SHER, 1996). Na primeira fase, realiza-se a Upfp para portadores de obstrucgio
palatal e avangamento do genioglosso, com miotomia e suspensdo do hidide (Agmbh), para
obstrucdo na base da lingua. Na segunda fase, caso o paciente nfio melhore, pode ser
realizada  cirurgia de avangamento  maxilomandibular (RILEY, POWELL,

GUILLEMINAULT, 1993).

I, Introducao
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Apesar de ser um tema intensamente discutido e pesquisado, nfo encontramos na
literatura uma sistematizacio adequada dos critérios de indicag8io das diversas modalidades
terapéuticas atualmente disponiveis para os distirbios ventilatorios obstrutivos do sono. O
insucesso na predigio do beneficio terapéutico, baseando-se em pardmetros clinicos e
laboratoriais, deve-se principalmente & grande complexidade dos in(meros fatores

envelvidos.

Além da origem multifatorial dos distirbios ventilatérios obstrutivos do sono, que
muitas vezes dificulta o diagnostico preciso dos fatores relacionados a obstrucio e a sua
correciio, a maiotia dos pacientes tem dificuldade na adeséo e no seguimento do tratamento
adequado. Como o grande numero destes pacientes sdo obesos e muitos cultivam o hébito
de bebida alcodlica, de alimentarem-se antes de deitar ou s6 conseguirem dormir em
dectibito dorsal, a maior dificuldade reside na mudanca do estilo de vida, evitando-se todos

esses fatores agravantes. Muitos iniciam o tratamento, desistindo em seguida.

Muitos pacientes n3o aceitam tratamento cirGrgico, principalmente os
procedimentos mais complexos. Mesmo esses tratamentos so sdo efetivos quando

associados ao tratamento comportamental.

Revendo nossa casuistica num periodo recente, nos propusemos a uma reflexfo
sobre nossas indicacdes terapéuticas iniciais, visando os pardmetros que contribufram para

essa decisio.

1. Introducdo

13



2. OBJETIVOS

Identificar a influéncia da polissonografia, do indice de massa corpoérea, da
cefalometria ¢ da manobra de Miiller na indicacdo inicial de tratamento de um grupo de
pacientes portadores de distirbios ventilatérios obstrutivos do sono e rever os

procedimentos mais indicados.

2. Objetive
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3. REVISAO DA LITERATURA

Sindrome da Apnéia-Hipopnéia Obstrutiva do Sono é um disturbio caracterizado
por epis6dios recorrentes de obstrugdo parcial ou total da via aérea superior durante o sono
(AMERICAN ACADEMY OF SLEEP MEDICINE TASK FORCE, 1999). Apnéia ¢ a
interrupcdio de mais de 90% do fluxo aéreo nasal e bucal por 10 segundos ou mais.
Hipopnéia é a redugio de 50% a 90% no fluxo aéreo por 10 segundos ou mais,
acompanhado de queda na saturagio de oxigénio superior a 3%. Pausas respiratdrias sdo
pequenas interrupgdes no fluxo aéreo por quatro a nove segundos. Microdespertares sdo
quando estas interrupgdes duram de dois a trés segundos. Sahos € quando ha apnéia-
hipopnéia, apesar do esforco respiratorio, com cinco ou mais episédios por hora ou 30
episédios em sete horas (CARNEY & ROBINSON, 1995; SHER, SCHECHTMAN,

PICCIRILLO, 1996; MARCHI & BORGES, 2000; BIXLER et al., 1982).

Na Sindrome da Resisténcia da Via Aérea Superior (Srvas) ocorre dificuldade na
passagem do fluxo de ar pelas vias aédreas superiores durante a inspiracdo, sem ocorrer
apnéia, ocasionado pelo estreitamento da faringe (GUILLEMINAULT er al, 1993).
Segundo a AMERICAN ACADEMY OF SLEEP MEDICINE TASK FORCE (1999), a
Srvas nfio ¢ definida como uma entidade especifica e sim como um evento especifico que
faz parte da Sahos, que chamou de Despertar Relacionado ao Esforgo Respiratério (Drer),
que caracteriza-se por apresentar uma pressio esofagiana progressivamente mais negativa,
com duracfio igual ou superior a 10 segundos, que termina com o despertar apds uma

mudanga brusca para pressao menos negativa.

3. Revisdo du Literatura
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Roncadores simples podem ser definidos como pacientes com ronco alto, sem
nenhuma sonoléncia excessiva diurna e com aumento insuficiente na resisténcia da via
adrea superior para ocorrerem microdespertares ou interrrupgdes do sono (LEVY etal,
1996). Uma proporgdo significante de pacientes roncadores tera algum episédio de apnéia e
hipopnéia, sem preencher todos os critérios para o diagnésﬁco da Sahos (CARNEY &

ROBINSON, 1995).

A sindrome da apnéia do sono compreende trés categorias: a) apnéia central, na
qual ha uma falha central na atividade respiratdria, ndo ocorrendo esforco respiratério; b)
obstrutiva, quando o fluxo aéreo cessa por obstruglio parcial ou total das vias aéreas
superiores durante os varios estdgios do sono, mas persistindo o esforco respiratorio; ¢)
mista, na qual uma falha precoce na atividade respiratoria central ¢ seguida de esforco
respiratorio sem sucesso. A Sahos € a causa mais freqliente dos distirbios respiratorios
(ROJEWKI er al., 1982). Apnéia central do sono € uma desordem incomum comparada as

apnéias do sono mista e obstrutiva (FLEMONS & TSAl 1997).

A severidade da apnéia do sono ¢ freqlientemente caracterizada pelo indice de
apnéia-hipopnéia (IAH), também denominada de indice de distarbio respiratério (IDR), que
se refere ao nlmero de apnéias e hipopnéias que ocorrem por hora de sono (FLEMONS &
TSAI 1997). A Sahos esta presente se o IDR for superior a 30 por noite ou a partir de cinco
por hora (BIXLER et al., 1982; MAN, 1996; PANTON, NORUP, VIDEBAEK, 1997). E
considerada leve quando ocorrem de cinco a 15 eventos por hora; moderada, entre 15 a 30
eventos por hora; severa, quando ocorrem mais de 30 eventos por hora (AMERICAN

ACADEMY OF SLEEP MEDICINE TASK FORCE, 1999). Pacientes com indice de

3. Revisdo da Literatura
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apnéia (IA) superior 4 20 tém um indice de mortalidade superior aqueles com IA inferior &

20 (HE et al., 1988).

Apnéia-hipopnéia obstrutiva do sono afeta principalmente pacientes de meia idade,
profissionalmente ativos, implicando em custos altos nos cuidados de saide e perda de dia
de trabalho. Seja qual for sua severidade, estd associada a um aumento no risco de

acidentes automobilisticos (PIETERS & RODENSTEIN, 2001).

EPIDEMIOLOGIA

Desordens respiratérias do sono ndo diagnosticadas sfo prevalentes em homens
(24%) e mulheres (9%) de meia idade. A Sahos ocorre em 2 a 4% de adultos de meia idade,

afetando trés vezes mais homens do que mulheres (YOUNG et al., 1993).

O ronco afeta 40 a 60% dos adultos (AMERICAN ACADEMY OF SLLEP
MEDICINE TASK FORCE (1999). No grupo etério de 30-40 anos, 10 % dos homens e 5%
das mulheres sfo roncadores habituais, com aumento da prevaléncia para 20% dos homens
e 15 % das mulheres na faixa etaria dos 50-60 anos. Em idades superiores, pode haver uma
diminuigdo (LINDBERG & GISL.ASON, 2000). A Srvas afeta igualmente ambos os sexos

(GUILLEMINAULT et al., 1993).

Quase todos os pacientes com Sahos roncam. Um ntmero significativo de pacientes
que roncam podem sofrer de Sahos (BARTHEL & STROME, 1999; TAMI, DUNCAN,

PFLEGER, 1998). Uma pequena propor¢cdo de pacientes com Sahos (aproximadamente

3. Revisdo da Literatura
17



5%) ndo roncam, mas experimentam obstrucdo subita e total da via aérea (CARNEY &

ROBINSON, 1995).

As mulheres parecem ser mais susceptiveis ao ronco € a desordens respiratérias do
sono do que se supunha anteriormente (LEVY ez al., 1996). A prevaléncia de Sahos em

mulheres aumenta apos a menopausa (SKOMRO & KRYGER, 1999).

Sexo masculino e obesidade estdo muito associados com a presenca de desordens
respiratorias do sono, sendo importantes fatores de risco para apnéia do sono em pessoas de
30 a 60 anos de idade (YOUNG ez al., 1993). Todo roncador crénico, obeso, cardiopata,
acima de 40 anos, deveria ser submetido a investigacfio polissonografica para identificacfio

ou ndo de Sahos (FERREIRA er al., 1996).

Quando comparados a populacfio geral, pacientes portadores de Sahos apresentam
uma incidéncia duas vezes mator de hipertens#io, trés vezes maior de doengas coronarianas
¢ quatro vezes maior de doengas vasculares cerebrais (PINTO, 1996). A Sahos ¢ fator de
risco cardiovascular reconhecido, com 37% de taxa de mortalidade aumentada em oito

anos, se ndo tratada (CASERO er al., 1999).

Segundo ROSEN (1996), estd aumentando o reconhecimento da Sahos na
populagdo pediatrica, sendo o pico de incidéncia entre dois e seis anos de idade,
coincidindo com o pico de hiperplasia linfonodal normal. Em criancas em idade escolar, a
propor¢de masculino/feminino € aproximadamente igual. Em contraste com a
predominéncia de obesidade em adultos com Sahos, a maioria das criangas tem peso
normal, mas pode ser obesa e até apresentar retardo no crescimento. Ronco é o sintoma

mais comum em criangas em contraste a sonoléncia diurna excessiva em adultos.

3. Revisiio da Literatura
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FISIOPATOLOGIA

A faringe pode ser dividida funcionalmente em ciuas regides: retropalatal e
retrolingual (SHER, 1996, BARTHEL & STROME, 1999; PICCIRILLO, DUNTLEY,
SCHOTLAND, 2001). O comprimento da faringe ¢ de 10 centimetros em média, sendo
que cinco centfmetros sdo potencialmente colabdveis por ndo conterem 0sso ¢ cartilagem

(MARTINEZ, 1999).

Em individuo normal, a via aérea superior na orofaringe € na hipofaringe permanece
patente por causa da configuragfo anatdmica e do tdnus neuromuscular. O estreitamento
ocorre por conta de variacdes anatémicas individuais na profundidade da via aérea superior,
pela presenca de tecido redundante e pela inibi¢do do ténus basal dos musculos do peito e

da via aérea superior (NEWMAN ef al., 1996).

REMMERS et al. (1978) mostraram que a for¢a do genioglosso atua abrindo a
orofaringe. A pressdo negativa faringea promove seu fechamento. A orofaringe fecha-se
sempre que a aclo constrictora da pressio transfaringea excede a agfo dilatadora da forca
do genioglosso. A queda da lingua durante o sono, em direcfo & parede posterior da faringe,
resulta em grande parte do relaxamento do genioglosso, sendo considerado importante no

mecanismo de obstrugdo das vias aéreas superiores {VAS) na Sahos (SHER, 1996).

A musculatura da faringe tende a manté-la aberta, enquanto a pressiio negativa
inspiratéria tende a fecha-la. Durante a noite, quando ocorre relagxamento dos musculos
dilatadores da faringe, o aumento da pressio negativa pode'também tornar-se suficiente
para criar colapso faringeo (PICHE & GAGNON, 1996). Em muitos individuos, esse efeito

resulta em consideravel estreitamento das VAS durante a inspiracdo. Isso causa fluxo

3. Revisito da Literatura
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turbulento e vibragfio dos tecidos moles da faringe, do palato mole, da ivula, da epiglote ¢
da lingua, determinando o ronco (DOUGLAS & POLO, 1994; HOFFSTEIN, MATEIKA,
NASH, 1996). Em alguns individuos, pode haver estreitamento ou oclusfio excessivos das
VAS, determinando a Sahos (ROJEWSKI er o/, 1982). Na apnéia-hipopnéia obstrutiva
ocorre hipéxia cerebral, seguida de hipercapnéia, que desencadeia um estimulo cerebral
para os musculos da via aérea e diafragma e o paciente acorda o suficiente para comegar a
respirar novamente. Geralmente nfio se lembra, porque a interrupg¢dio do sono ¢ muito
rapida (um a trés segundos). O ciclo se repete varias vezes, podendo ocorrer mais de 200
vezes durante o periodo do sono (REDLINE & STROHL, 1987; DOUGLAS & POLO,

1994; LINDBLOM, 1997; FLEMONS & TSAI 1997).

O paciente tipico da Sahos pode apresentar mais de 50 episddios de despertares por
hora (PANTON et al, 1997). A dessaturacdo noturna e a fragmentacdo do sono,
principalmente, causam fadiga, sonoléncia, irritabilidade e mudangas na personalidade

(BARTHEL & STROME, 1999; DOUGLAS & POLO, 1994).

Os episodios recorrentes de apnéia-hipopnéia e os microdespertares podem provocar
alteracbes cardiovasculares, cerebrovasculares e neuropsiquiatricas (BRADLEY &
PHILLIPSON, 1985; DOUGLAS & POLO, 1994). A cefaléia matinal seria atribuida a

vasodilatacio cerebral durante o sono (SKOMRO & KRYGER, 1999).

Na Srvas ocorre aumento no esfor¢o respiratério durante o sono, provocado pelo
aumento anormal da resisténcia da via afrea. Ocorrem microdespertares, sem eventos

apnéicos e hipopnéicos, que levam a fragmentacéo do sono e a sonoléncia diurna excessiva

(GUILLEMINAULT et al., 1993).
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A perda da paténcia da via aérea em pacientes com Sahos durante o sono ndo €
exclusivamente um fendmeno inspiratorio e a oclusfo no final da expiracio € critica na

patogénese desta sindrome (RESTA ez al., 1999).

O local de obstrugio pode envolver qualquer pérte das VAS mas, em adulto, o
colapso ocorre primariamente na orofaringe superior (4drea retropalatal) ou na orofaringe
inferior (drea retrolingual) (WOODSON & FUGITA, 1992). METES er al (1991),
estudando 37 pacientes com Sahos, utilizando técnica do cateter movel para determinar o
local de obstrucdo, verificaram que 30 (81%) tinham obstrugdo retropalatal e sete (19%)

retrolingual.

Modelos de estreitamento ou colapso faringeo tém sido classificados baseados na
divisfo funcional da faringe em trés tipos: tipo I - quando compromete somente a regifio
retropalatal; tipo II - quando hd comprometimento das regides retropalatal e retrolingual;
tipo I - comprometimento somente da regido retrolinguél. Foram usadas para esta
classificacsio a endoscopia com fibra otica e manobra de Miiller, e a cefalometria (FUGITA

1991).

Roncadores com e sem apnéia do sono tém areas seccionais da faringe menores do
que os nfo roncadores (BRADLEY ef al., 1986). Apnéia obstrutiva e ronco ndo ocorrem

necessariamente na mesma regido da faringe (QUINN, DALY, ELLIS, 1995).

Pacientes com lesdes anatdmicas corrigiveis sdo vistos bem mais freqiientemente
que pacientes sem anormalidades estruturais. Quando uma les@o anatomica consistente néo
¢ encontrada em paciente com Sahos, uma combinagdo de fatores centrais ¢ anatébmicos

pode estar ocorrendo (ROJEWSKI et al., 1982; KUNA & REMMERS, 1985).
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Hipertrofia adenotonsilar € a condigdo mais comumente associada em criangas com
Sahos sem outros problemas (CARNEY & ROBINSON, 1995; ROSEN, 1996). Contudo,
uma variedade de condigbes médicas pediatricas aumenta o risco de Sahos, como:
trissomia 21, obesidade, anemia falciforme, desordens neuromusculares € outras desordens

craniofaciais e genéticas (ROSEN, 1996).

Malformagdes congénitas especificas da base do crinio, maxila e mandibula e
varia¢cOes na dimens@o e na angulacfo destas estruturas anatdbmicas, em pacientes ndo
considerados congenitamente mal formados, podem apresentar comprometimento da
dimensfio e da forma das VAS, acarretando a Sahos (SHER,.1996). O retrognatismo esta
ocasionalmente associado & Sahos, porém nem todos ‘os pacientes com retrognatismo

importante tém apnéia do sono (BEAR & PRIEST, 1980).

Quando ocorre obstrugfio nasal completa, a boca se abre, com rotacio da mandibula
inferior e posteriormente. Isso leva a estreitamento do espaco aéreo faringeo pela base da
lingua, agravando ou contribuindo para a Sahos (POWELL, RILEY, ROBINSON, 1998).
Alteracdes anatdOmicas Osseas, cartilaginosas e nos tecidos moles, além de pdlipos, tumores
e rinites podem provocar a obstrucio nasal (REIMAO, ELIZABETSKY, JOO, 1994;
BARTHEL & STROME, 1999). A abertura da boca em 1,5 ¢cm provoca deslocamento

posterior da 4ngulo da mandibula de 1 cm, estreitando o espaco retrofaringeo (KUNA &

REMMERS, 1985).

Durante o sono REM (rapid eye moviment), ocorre hipotonia da musculatura das
VAS e a obstrucio ¢ mais significativa durante este estigio do sono (BARTHEL &

STROME, 1999).
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Segundo REDLINE & TISHLER (2000), em muitos casos parece haver suporte
genético para a Sahos. Estimaram que cerca de 40% das variagcBes do IDR podem ser
explicados por fatores familiares e muitos dos fatores de risco chaves para o distirbio tém

um grande componente hereditario.

Varios outros fatores podem agravar ou estar relacionados a Sahos, como obesidade,
alimentacio copiosa antes de dormir, uso de bebida alcodlica, tabagismo, uso de
tranqiiilizantes, dormir em decibito dorsal, sexo masculino, idade, antecedentes familiares,
etnia, atividade fisica, anomalias craniofaciais, disfunc¢Ges dos sistemas nervosos central e
periférico e alteracdes musculares (BRADLEY & PHILLIPSON, 1985; YOUNG et al.,

1993; LINDBERG & GISI.ASON, 2000).

Obesidade pode aumentar a suscetibilidade para Sahos por meio da deposicio de
gordura nos tecidos das VAS, reduzindo o calibre nasofaringeo e/ou levando a
hipoventilagdo. Ocorre em associagdo com redugfio da complacéncia da parede toracica
(REDLINE & TISHLER, 2000). Segundo SIMMONS ez al. (1.976), a obesidade em alguns

pacientes pode ser resultado do distarbio respiratorio do sono e niio um fator contribuinte.

DIAGNOSTICO

O diagnéstico dos disturbios respiratérios do sono € baseado em uma combinagéo
de achados laboratoriais de apnéias/hipopnéias com sintomas clinicos diurnos (LINDBERG

& GISLASON, 2000).
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A Sahos € uma condi¢do clinica de inicio insidiose e com um largo espectro de
apresentacdes clinicas. Num lado, estio os pacientes assintomdticos que consultam o
médico pelas apnéias presenciadas pelo parceiro e, no outro, aqueles com sonoléncia severa

com faléncia cardiaca e respiratéria (SKOMRO & KRYGER, 1999).

Um padriio de ronco alto, intermitente, entrecortado com periodos de siléncio com

duragdo superior a 10 segundos, ¢ sugestivo de ocorréncia de apnéia do sono (MAN, 1996).

Para estabelecer o diagndstico de Sahos, é importante entrevistar 0 companheiro de

quarto. Uma gravagéo do ronco com fita ¢ valiosa (PANTON et al., 1997).

ABISHEGANADEN er al (1998), examinando 72. pacientes roncadores com
diagnostico de Sahos confirmado pela polissonografia, encontraram como sintomas mais
freqlientes a hipersonoléncia diurna, a falta de concentragdo no trabalho, a perda de
memoria, a mudanca de personalidade, a diminui¢@io da performance, a cefaléia matinal, a

falta de libido e o envolvimento em acidentes de transitos nos tltimos dois anos.

Em uma série de 50 pacientes com Sahos severa, GUILLEMINAULT et al. (1993)
encontraram como sintomas mais freqlientes: sonoléncia diurna excessiva, ronco, cansaco,
fadiga, movimentos anormais durante o sono, sono agitado, depressdo, confusio mental
matinal, dificuldade na concentragdo, irritabilidade, agressividade, noctiria, ansiedade,

disfuncio erétil, déficit intelectual, cefaléias repetidas e alucina¢des hipnogénicas.

O sintoma mais comum e mais debilitante ¢ a sonoléncia diurna (FLEMONS &
TSAI, 1997). A sonoléncia causa problemas relacionados & familia, 4 vida social e a

ocupaglo (PANTON et al., 1997). Entretanto, alguns pacientes podem negar a existéncia de
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sonoléncia significativa, particularmente se sua ocupacéio ou reputagfio estiverem em risco
e, nestes casos, seria util a colabora¢io de membros familiares (MAN, 1996). Individuos
sio capazes de compensar a sonoléncia excessiva diurna em virios graus. Nivel de
interesse, motivacdo, duracdo do teste, nivel de competéncia e ritmo circadiano podem

influenciar o resultado dos testes (FLEMONS & TSAI, 1997).

O ronco pode causar problemas para o casal, problemas sociais € nas atividades
profissionais que envolvem acomodagbes compartithadas (LINDBLOM, 1997). A
percepcdo do ronco € altamente subjetiva e, na sua avaliagfo, deve-se empregar métodos

objetivos para mensurd-lo (HOFFSTEIN ef al., 1996).

A maioria dos pacientes € usualmente consciente do ronco alto, da dificuldade
respiratoria e dos despertares que ocorrem durante a noite. Freqlientemente nfo

interpretam a sonoléncia como sinal de problemas, até que os sintomas sejam muito severos

(PANTON et al., 1997).

A literatura revela que a maioria dos pacientes queixa-se de obstrugo nasal (PICHE

& GAGNON, 1996).

Fadiga, sonoléncia e ritmo circadiano podem ter efeito critico na seguranca da
aviacdo. Pilotos que sofrem de sonoléncia diurna e ataques de sono devido a apnéia-
hipopnéia podem ser o fator humano que causa um incidente ou até um acidente.
Questionarios sobre sonoléncia diurna devem ser incluidos na avalia¢io clinica dos pilotos

(PANTON ef al., 1997).
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Alguns roncadores violentos podem apresentar sintomas de diminuigdo do alerta
diurno sem apresentar apnéia-hipopnéia do sono (GUILLEMINAULT, STOOHS,
DUNCAN, 1991). Na Srvas, o ronco pode ou nfo estar‘ presente (GUILLEMINAULT er

al., 1993).

Em estudo, ABISHEGANADEN et al. (1998), comparando a presenca de sintomas
entre roncadores portadores e nfo portadores de Sahos, verificaram que cinco variaveis
foram significantemente mais prevalentes nos roncadores com Sahos: hipersonoléncia
diurna, relatos de sufocar noturno, perda recente de memoria, mudanga recente na

personalidade e falta de concentragio no trabatho.

A maioria das crian¢as com Sahos nfo tem hipersonoléncia diurna e podem ndo

apresentar fragmentagio do sono, diferentemente dos adultos (ROSEN, 1996).

O exame fisico é til em pacientes suspeitos de apresentarem Sahos. Contudo, ndo €
sensivel nem especifico o suficiente para ser confidvel exclusivamente ou em combinago

com os sintomas para se estabelecer o diagnéstico (SKOMRO & KRYGER, 1999).

Na maioria dos pacientes, as apnéias ocorrem como resultado de compressdo
dindmica da via aérea superior durante o sono. O diagndstico nfo pode ser excluido mesmo
com exame fisico inteiramente normal (MAN, 1996). Alguns tracos caracteristicos devem

ser investigados na suspeita de distirbios do sono (SKOMRO & KRYGER, 1999).

A maioria dos pacientes com Sahos s8o obesos, especialmente no segmento superior
do corpo (PANTON e al., 1997). A circunferéncia do pescogo € uma medida clinica

simples que reflete a obesidade na regifio das vias aéreas superiores (BARVAUX,
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AUBERT, RODENSTEIN, 2000). Além da obesidade, o exame geral pode revelar
caracteristicas de condi¢des associadas, como as sindromes de Marfan ou de Cushing,
tragos de hipotireidismo, distrofia muscular ou poliomielite (SKOMRO & KRYGER,

1999; MAN, 1996).

O exame cardiovascular deve ser realizado com atencfio a sinais de insuficiéncia
cardiaca direita (SKOMRO & KRYGER, 1999), como hipertensdo pulmonar e cor

pulmonale (MAN, 1996).

SILVERBERG & OKSENBERG (1997), em- extensa revisdo de literatura,
verificaram que a prevaléncia de hipertensio essencial é bem mais elevada em pacientes
com apnéia-hipopnéia obstrutiva do sono que na populagdo em geral (50-60%). A propria
prevaléncia de Sahos ¢ bem mais alta em pacientes com hipertensfio essencial que na

populagdo geral (30-40%).

O exame das VAS ¢ necessario na identificacfio de anormalidades anatdmicas que
predispdem a obstrugido e a Sahos (SKOMRO & KRYGER, 1999). A orofaringe deveria
ser inspecionada com o paciente em pé € em posi¢Eo supina, pois o espago orofaringeo

pode se tornar extremamente fechado em dectibito dorsal (FUGITA, 1984).

Entre as variagbes das VAS na apnéia do sono. estfio: vula e mucosa do pilar
tonsilar largas, formagfo de mucosa no arco palatal, mucosa da parede posterior da faringe
redundante, hipertrofia tonsilar, macroglossia, arco palatal e base da lingua baixos,
hipertrofia da tonsila lingual, lingua retroposicionada com retrognatia ou micrognatia,
epiglote em Omega, pregas ariepigléticas redundantes, alteracBes nasais como desvios de

septo, hipertrofia dos comnetos, polipos e tumores nasofaringeos (FUGITA er al., 1981;
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FUGITA, 1984; MAN, 1996; SKOMRO & KRYGER, 1999). A maioria dos adultos com
apnéia obstrutiva do sono tem uma combinagio de mais de dois desses aspectos (FUGITA,

1984).

Segundo trabalho realizado por ABISHEGANADEN ez al. (1998), pescogo largo,
ao exame fisico, foi a nica variavel que distinguiu significativamente roncadores dos néo

roncadores.

Quando a causa do problema for bem definida (exemplo: crian¢a com hipertrofia
das adendides e tonsilas palatinas), nfo é necessdria qualquer investigacio posterior.
Contudo, um grande numero de pacientes ird requerer avaliagdo detalhada para o
diagnéstico da Sahos e investigagdo sobre o local da obstrugdo da via aérea (CARNEY &

ROBINSON, 1995).

Segundo QUINN er al. (1993), nasofaringoscopia durante o sono parece ser o
melhor método para visibilizacdo direta da faringe, visando identificar locais de produgéo
do ronco e para o eventual planejamento cirtirgico. Realizaram endoscopia nasofaringea
durante o sono em 54 adultos roncadores sem Sahos, com o proposito de identificar os
locais de producfio do ronco. Observaram que 70% apresentavam somente flutuacfio do
palato e 20% flutuacéo do palato associado a geracdo do barulho em outro local (regido
supragldtica em 10%, tonsilar em 8% e base da lingua em 2%). O local de geraciio do som

unicamente na base da lingua ou na epiglote foi de 8% e de 2%, respectivamente.

Imagens radiograficas da via aérea superior permitem estudar o tecido mole e a
anatomia Ossea, ajudando na determinago do local de obstrugiio e na avaliagcio do

tratamento no pos-operatorio (POWELL et al., 1998). A radiografia lateral do pescogo
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permite identificar tecido tonsilar ¢ adenoideano em criangas acordadas, mas ndo permite
predizer a severidade da obstrugdo quando a crianga esta dormindo ou em posi¢iio supina

(ROSEN, 1996).

Cefalometria consiste em medicdes sobre tracado obtido a partir de uma
telerradiografia em perfil da face. Tem a finalidade de estudar o esqueleto
maxilomandibulofacial e sua relacio com os tecidos moles que podem ocasionar a
obstrucdo faringea. Pode-se tragar os contornos dos tecidos moles correspondentes a parede

posterior da faringe, ao palato mole ¢ & base da lingua (GUILLEMINAUT, 1985).

Uma analise cefalométrica completa deveria ser realizada em pacientes com Sahos
para identificar anormalidades maxilofaciais que poderiam estar associadas (ALVAREZ,

LESSIN, GROSS, 1987).

As medidas PAS (espago aéreo posterior, que ¢ a distdncia entre a base da linguae a
parede posterior da faringe), PNS-P (distdncia da espinha nasal posterior a borda posterior
do palato mole) e Mp-H (distincia do plano mandibular ao osso hitide) séo as mais
freqiientemente usadas nos pacientes portadores de Sahos (RILEY et al., 1983; ALVAREZ
et al., 1987, BACON et al., 1989; PRACHARKTAM et al., 1994; MARTINEZ, 1999).
Considera-se normal: PAS = 11 £ 1 mm, Mp-H < 15,4 £ 3 mim e PNS-P < 37 + 3 mm

(RILEY et al., 1983).

A cefalometria atualmente nfo € indicada na rotina diagndstica da Sahos (MAN,
1996, BARTHEL & STROME, 1999). E mais indicada em pacientes portadores de

obstruciio retrolingual, portadores de anormalidades esqueléticas e quando sdo planejados
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procedimentos cirurgicos direcionados neste local, como no caso da osteotomia

maxilomandibular (BARTHEL & STROME, 1999).

Em tese de mestrado, FARIA (2002) nfo identificou padrdo cefalométrico

determinante da severidade da Sahos.

Apesar de as téenicas citadas poderem complementar a suspeita clinica, a maioria é
limitada por dedugdes sobre eventos que ocorrem durante o sono, uma vez que sdo

utilizadas informacdes colhidas com o paciente acordado (BARTHEL & STROME, 1999).

Polissonografia é o estudo mais aceito na avaliacfio de desordens respiratorias do
sono (BARTHEL & STROME, 1999; PICCIRILLO et al., 2001), sendo considerada
"padrdio ouro" para o diagnéstico da Sahos (SERIES, 1996; ROSEN, 1996; BARTHEL &
STROME, 1999; SKOMRO & KRYGER, 1999; PICCIRILLO er al., 2001). Permite a
quantificagfic e a caracterizagio precisa das desordens do sono e suas conseqiiéncias na

continuidade e na arquitetura do mesmo (SERIES, 1996).

A somatdria das apnéias e hipopnéias dividida pelo tempo total de sono em horas
constitui ¢ indice de apnéia-hipopnéia (IAH), também conhecido como indice de distarbio
respiratorio (IDR), que é a medida da severidade desta desordem (SKOMRO & KRYGER,

1999).

Pode haver variabilidade individual na média do IAH de uma noite para outra e uma
unica polissonografia pode nfo ser suficiente para excluir a presenca de Sahos

(LINDBERG & GISLASON, 2000).

3. Revisio da Literatura
30



A polissonografia consiste da monitorizacdo, durante uma noite inteira, de variaveis
fisiologicas, incluindo eletroencefalograma, eletrocardiograma, eletrooculograma,
eletromiografia, medidas de fluxo aéreo bucal e nasal, do esforgo respiratorio e da

saturacdio transcutdnea continua de Oz, além de gravacio do ruido (PANTON et al., 1597).

Além do diagnédstico da Sahos, a polissonografia é um exame especialmente util no
diagn6stico da Srvas (PANTON er al, 1997) e de outros distirbios respiratérios que
causam fragmentacdo do sono, como apnéia central, respiraglo periodica, movimentos

periodicos das pernas (SKOMRO & KRYGER, 1999).

Apesar de IDR = de 20 ser geralmente considerado suficiente para produzir
hipersonoléncia diurna e aumentar o risco cardiovascular, individuos com diminui¢io
substancial de IDR podem experimentar microdespertares e sonoléncia diurna excessiva,

requerendo tratamento também (POWEL et al., 1998).

Segundo BENNET & STRADLING (1997), deve-se avaliar a quantidade de
despertares durante o sono em vez de [AH, como € feito normalmente. Este indice nfo seria
apropriado para definir a severidade da apnéia do sono e, portanto, o fratamento
conveniente, por correlacionar-se pobremente com as medidas objetivas e subjetivas de

sonoléncia, sintoma predominante na Sahos.

O achado de alteracSes da estrutura do sono durante gravagio polissonografica
noturna é o melhor preditor da sonoléncia diurna excessiva encontrada freqlientemente em

pacientes com Sahos (GUILLEMINAULT et al., 1988).
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ABISHEGANADEN er al. (1998), avaliando 277 pacientes com queixas de ronco
intenso e outros sintomas sugestivos de Sahos, correlacionaram dados clinicos com achados
polissonograficos. Diagnosticaram apnéia-hipopnéia obstrutiva do sono em 52% destes
pacientes. VINER, SZALAI, HOFFSTEIN (1991), examinando 410 pacientes com hipotese
diagnostica de Sahos, com anamnese padrio e avaliagio clinica, verificaram que a

impressdo clinica mostrou sensibilidade de 52% e especificidade de 70%.

Os roncadores assintomaticos, isto €, os que ndo apresentam episédios de
despertares, sonoléncia diurna, sono interrompido, ronco alto que incomoda o parceiro, néo

necessitam ser submetidos & polissonografia formal e, talvez, nem & ambulatorial

(LINDBLOM, 1997).

Apesar de a polissonografia permitir o diagndstico com precisdo de Sahos, é uma
investigag8o cara e poucos centros s@o capazes de oferecé-la rotineiramente para todos os

roncadores (CARNEY & ROBINSON, 1995).

BATISTA (2000) propds uma escala de risco estratificada para apnéia-hipopnéia do
sono, visando diminuir a quantidade de pacientes encaminhados para polissonografia.
Somente pacientes com suspeita clinica seriam encaminhados, diminuindo-se, assim, os
custos. Avaliando 400 pacientes encaminhados para polissonografia, observou a existéncia
de seis preditores, independentes, da presenga de apnéia-hipopnéia do sono: indice de
massa corpdrea, idade, hipertensfio arterial sistémica, histéria de doengas

cardiovasculares, circunferéncia do pescoco e histéria de sufocamento noturno.

O esforgo para quantificar a sonoléncia diurna levou ao desenvolvimento do teste

de laténcia multipla do sono (Tlms), que mede a tendéncia em dormir, enquanto o teste de
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manutengdio da vigilia (Tmv) mede a tendéncia de ficar acordado (SERIES, 1996). O Tlms
mede a laténcia do sono e os padrdes dos movimentos réapidos dos olhos durante o mesmo,
pela observagdio de cinco periodos de cochilo de 20 minutos ao longo do dia. Uma laténcia
média do sono menor que cinco minutos indica nivel patoldgico de sonoléncia (NEWMAN

et al., 1996).

O Tlms é considerado método padrio para medida de sonoléncia diurna cronica.
Pelo alto custo, tempo e inconveniéncia deste teste, numerosos questionérios tém sido
desenvolvidos para quantificar a sonoléncia diurna excessiva mais facilmente. A escala de
sonoléncia de Epworth ¢ a mais largamente empregada (JOHNS, 1991). Nesta avaliacio, 0
paciente é submetido a um questionario de oito perguntas sobre a tendéncia em cochilar ou
dormir em diferentes situacdes comumente encontradas no dia-a-dia. A escala ¢ util na
avaliacdo dos resultados dos tratamentos de distirbios tespiratorios do sono, mas nfo
substitui o Tlms, porque ndo permite avaliar a qualidade e os padrdes do sono (NEWMAN

et al., 1996).

TRATAMENTO

A opcio pela modalidade de tratamento da Sahos ¢ baseada em consideragdes
anatdmicas e clinicas, tanto quanto na preferéncia do paciente (ZORICK et al., 1990). Deve
ser adaptada a severidade da doenga, & importincia das queixas do paciente e & morbidade
dos fatores de risco (LEVY et ol., 1996; ROSEN, 1996; PICCIRILLO et al., 2001). O grau

e a duragiio da dessatura¢o noturna determina a urgéncia do tratamento (MAN, 1996), mas
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sua auséncia ndo exclul a necessidade de tratamento de pacientes prejudicados somente

pelos efeitos da fragmentacéo do sono (POWELL er al., 1998).

Todas as opgdes terapéuticas deveriam ser discutidas com o paciente e a deciséo

final deveria ser feita em conjunto, apos considerar-se os beneficios e as complicagfes

possiveis (MAN,1996).

Clinicamente, o tratamento ideal deveria aliviar o ronco em roncadores simples, o
ronco e a sonoléncia diurna excessiva na Srvas e a eliminagfo de apnéias e hipopnéias,

associados a supressdo do ronco e da sonoléncia diurna na Sahos (LEVY et al., 1996).

O tratamento da Sahos e de outras modalidades de perturbagBes ventilatdrias que
acometem a resisténeia das VAS deveriam visar trés objetivos: redugio da morbidade, da
mortalidade e melhora da qualidade de vida com o minimo de efeito colateral e com a

mesma taxa de sucesso (LEVY ez al., 1996; SERIES, 1996).

O tratamento do ronco e da apnéia pode melhorar os sintomas e os das doengas
associadas, como asma, insuficiéncia cardiaca congestiva, depressdo, doengas arteriais

coronarianas e cerebrovasculares (LINDBLOM, 1997).

A melhora dos sintomas diurnos da Sahos com o tratamento pode ser medida
subjetivamente pelo questiondrio do sono e, objetivamente, pelo teste de laténcia multipla
do sono. A discrepancia entre medidas subjetivas e objetivas é freqlientemente observada

(SERIES, 1996).
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O tratamento inclui medidas gerais ou comportamentais, uso de medicamentos,
aparelhos intra-orais, aparelho de pressdo positiva em vias acreas e cirurgias (MAN, 1996;

WOOQDSON et al., 1996).

MEDIDAS GERAIS

Entre as medidas gerais estio perda de peso, dormir em decubito lateral, evitar
alcool e outras drogas sedativas e evitar privagdo do sono (LINDBLOM, 1997; UTLEY ef
al., 1997; POWELL et al., 1998; BARTHEL & STROME, 1999). Essas medidas devem ser
explicadas com detalhes a todos os roncadores, apnéicos e ndo apneicos, pois podem

diminuir e, em alguns casos, até eliminar o ronco (LINDBLOM, 1997).

Evitar alcool ¢ medicamentos sedativos previne exacerbagio da Sahos mas néo a

trata (BARTHEL & STROME, 1999).

Perda de peso ¢ freqiientemente considerado como tratamento coadjuvante que deve
estar associado a qualquer outro (SERIES, 1996). Perda de peso de 10% tem sido
considerado como suficiente para reduzir bastante as complicagbes decorrentes da
obesidade (BARVAUX ef al., 2000). Ocasionalmente, pacientes terdo redugdo de peso e
redugdo paralela na apnéia do sono, mas pode ndo ocorrer qualquer melhora em outros,

apesar da dramatica redugfo de peso (LEVY et al., 1996).

A perda de peso ¢ dificil de se conseguir e particularmente dificil de se manter, mas
devera ser fortemente encorajado em pacientes obesos com Sahos (LEVY et al., 1996;

MAN, 1996). Ha possibilidade de cura ou, no minimo, de diminuigdo da tendéncia & apnéia

3. Revisdo da Literatura
35



(SURATT et al., 1987) e da incidéncia de condicdes co-morbidas associadas & obesidade

(BARVAUX ef al., 2000).

SURATT et al. (1987), em trabalho prospectivo de perda de peso através de
tratamento dietético, observaram melhora significante na oxigenagio durante o sono e na
vigilia e redugfo significativa no IDR na maioria dos pacientes, além de diminuigéio do

colapso da via aérea nasofaringea em pacientes acordados.

CHARUZI et al (1992), avaliando obesos t;atadbs com cirurgia bariatrica,
observaram reducdo significativa no nimero de apnéias um ano apds a cirurgia. Apos sete
anos, 64,4% dos pacientes aumentaram de peso em comparagfo com 0 primeiro ano pés-
cirurgia. Concluiram que a orientacdo comportamental e a dieta no pds-operatério sfio

essenciais para garantir resultados efetivos no tratamento cirtirgico.

Cirurgia para redimensionamento da via aérea ¢ efetiva em pacientes com obesidade
morbida portadores de Sahos severa, com exceglo dos portadores de sindrome da

hipoventilagdo. Foi o que demonstraram LI et al. (2000a) em um trabalho retrospectivo.

J4 se sabe hd muito tempo que o ronco piora na posigfo supina (LEVY ef al., 1996).
Alguns pacientes apresentam apnéias restritas ao decubito dorsal, principalmente nas fases
iniciais da Sahos (CARTWRIGHT et al, 1991). Apnéia-hipopnéia posicional €
diagnosticada quando o IDR na posi¢do supina é duas ou mais vezes maior gue na posicio

lateral (CARTWRIGHT, 2001).

Evitar dormir em posi¢do supina pode ser proposta a pacientes com clara

anormalidade do sono posigio-dependente (MEURICE, MARC, SERIES, 1996). Uma bola
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de témis custurada no pijama, na por¢do medial das costas, foi um dos primeiros meios
usados para evitar dormir na posigio supina (LEVY et al, 1996). Pode-se também
beneficiar 0 paciente em posi¢do supina com o uso de travesseiro com suporte cervical
apropriado, que atua abrindo a via hipofaringea (MAKOFSKY, 1997). JOKIC et ai. (1999)
encontraram eficacia semelhante entre tratamento posicional e Cpap em 13 pacientes

portadores de Sahos posicional.

Hipoxia ou hipercapnéia levam a superficializagdio do sono. Ao despertar e quando
da ingestdo de alcool ou sedativos, ha um retardamento na deflagracgéio deste reflexo, com
ocorréncia de apnéias mais longas e mais freqiientes no paciente com Sahos. Além disso,
ocorre hipotonia da musculatura com conseqiiente oclusdo faringea (REIMAO er al.,

1994).

MEDICAMENTOS

As drogas utilizadas no tratamento da Sahos agem primordialmente como
estimulantes respiratérios (REIMAO et al., 1994) e em geral tém pouco efeito na apnéia e

na hipopnéia (LEVY er al., 1996).

As mais utilizadas sdo: teofilina, almitrine, nicotina, protriptilina, fluoxetime e

drogas para reposigfio hormonal (LEVY er al., 1996; COHEN, 1998).

A protriptilina inibe o sono REM e aumenta o ténus muscular durante esta fase do
sono, podendo beneficiar portadores de Sahos com paredes faringeas hipotdnicas

(BARTHLEN, 1997).
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Doengas que podem contribuir ou causar Sahos devem ser tratadas, como

hipotiroidismo, sindrome de Marfan, acromegalia, insuficiéncia cardiaca congestiva

(WOODSON et al., 1996).

APARELHOS INTRA-ORAIS (AIO)

O objetivo dos AIO ¢ modificar a posigfio das estruturas da via aérea superior,

reduzir a resisténcia e a colapsibilidade da via aérea superior (LEVY et al., 1996).

As indicagbes de AIO, segundo a AMERICAN SLEEP DISORDERS
ASSOCIATION REPORT (1995) sdo: ronco primario oul Sahos leve, em pacientes que néo
respondem ou ndo so candidatos ao tratamento com medidas comportamentais, e Sahos
moderada a severa em pacientes que sdo intolerantes ou recusam tratamento com Cpap ou,

ainda, aos que recusam ou néo séo candidatos s cirurgias da via aérea superior.

ATO sdo de trés tipos: 1° tipo - levanta mecanicamente o palato mole, prevenindo o
colapso no nivel velofaringeo; 2° tipo - posiciona a lingua anteriormente enquanto a
mandibula mantém sua relagdo com a maxila; tipo 3° - move a lingua anteriormente e

avanca a mandibula (COHEN, 1998).

Na apnéia posicional, o uso de aparelho de retengfio de lingua tem a vantagem de
permitir que alguns pacientes, que ndo conseguem dormir em dectbito lateral por
problemas nas costas ou dores no pescogo ou nos ombros, possam dormir em posigdo

supina com consideravel controle da apnéia (CARTWRIGHT et al., 1991).
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A protese de avangamento mandibular move a mandibula e a lingua para a frente, na
boca, promovendo alargamento da cavidade posterior e da orofaringe. E indicada em caso

de apnéia leve ou Srvas e em apnéias moderadas (PICCIRILLO er al., 2001).

COHEN (1998) avaliou 25 pacientes com Sahos leve, moderada e severa utilizando
aparelho oral (avan¢amento mandibular). Obteve melhora de 9-2% nas apnéias leves e 60%
nas apnéias moderadas e severas e concluiu que estes aparethos podem ser usados em
qualquer grau de apnéia, dependendo da sele¢do adequada dos pacientes. Esta foi a mesma

conclusio a que chegaram MARCKLUND et al. (1998), apos avaliagio de 44 pacientes.

Recente revisio da literatura mostrou que a eficacia dos aparethos intra-orais pode

atingir 80% quando o IDR for < a 30 (CARTWRIGHT, 2001).

O uso destes aparelhos pode piorar a Sahos em alguns pacientes, sendo essencial o
seguimento adequado, com polissonografias de controle periddicas (AMERICAN SLEEP

DISORDERS ASSOCIATION REPORT, 1995).

CPAP

Entre os fratamentos nio cirtrgicos, Cpap ¢ o mais eficaz, podendo reduzir a
mortalidade devido & Sahos (HE, 1988; NINO-MURCIA ef al., 1989; MAN,1996;
PICCIRILLO ef al., 2001). Foi introduzido em 1981 por SULLIVAN er al. (1981) que,
adaptando uma madscara nasal com pressdo positiva continua na via aérea, preveniu a
oclusfio da via aérea superior em cinco pacientes portadores de Sahos severa, revertendo a

apnéia. Embora os resultados sejam muito estdveis com o tempo, ndo ¢ uma terapia

3. Revisio da Literatura
39



definitivamente curativa (PEPIN ef al., 1996). A descontinuacio do seu uso é seguido de
retorno imediato aos niveis de sonoléncia pré-tratamento e de mudanca no padrio da
respiragio (KRIBBS et al., 1993). Para ser eficaz, deve ser utilizado durante toda a vida

(HOCHBAN, BRANDENBURG, PETER, 1994).

Os objetivos do tratamento com Cpap s@o suprimir apn€ia, hipopnéia e
microdespertares, além de vencer a resisténcia anormal das VAS (PEPIN et al., 1996).
Pode eliminar o ronco, mas ndo ha beneficio clinico em seu uso na auséncia de apnéia e
hipopnéia (LINDBLOM, 1997). Nao deve ser aconselhado para tratamento a longo prazo
em pacientes com Srvas, em que anormalidades leves das VAS possam ser corrigidas por

outros tratamentos, como o cirtrgico (GUILLEMINAUT ef al., 1993).

Segundo consenso da SOCIEDADE BRASILEIRA DE SONO (2001), as
indicacdes formais para o uso do Cpap sdo: IAH acima de 30 com ou sem sintomas, IAH
entre 15 ¢ 30 com sintomas de hipersonoléncia diurna, dessaturacio de HbO2 > 3 e abaixo
de 90%. LOUBE et al. (1999) indica o seu uso em pacientes sintomaticos com IAH entre 5

e 30.

Cpap pode ser usado antes de intervengdes cirdrgicas, para confirmac8o diagnéstica
e triagem terapéutica em casos particularmente duvidosos (POWELL et al., 1998). Pode
evitar depressdo respiratéria nos pacientes com Sahos que sdo submetidos a cirurgias sob
anestesia geral e deve ser indicado no pré e no pés-operatorio imediatos destes pacientes

(RENNOTTE et al., 1995).

Bipap (bi level positive pressure) e Auto-Cpap slo variagbes do Cpap em que o

nivel de pressio utilizado na expiragio ¢ inferior no primeiro e ha um ajuste automatico
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dessa pressfio no segundo, melhorando o conforto e conseqlientemente a aderéncia ao
tratamento. S#o contra-indicados principalmente em portadores de apnéia central de origem
cardiogénica e em insuficiéncia respiratria (BENINATI & SANDERS, 2001;

SOCIEDADE BRASILEIRA DE SONO, 2001).

CIRURGIA

As indicacBes de cirurgia para Sahos baseiam-se na gravidade da apnéia, no grau de

anormalidades anatdmicas e no indice de massa corporal (PICCIRILLO ez al., 2001).

A cirurgia esta indicada para pacientes com Sahos e com alteracdes anatdmicas
evidentes, que tenham falhado ou que nfo toleram ou ndo aceitam outros tratamentos néo
cirargicos, além de pacientes com ronco habitual na auséncia de Sahos (MAN, 1996;

WOODSON et al., 1996).

Segundo PINTO & COLOMBINI (2000), pacientes com Sahos moderada a severa e
idade entre 40 e 55 anos, com bom estado clinico, devem preferencialmente ser submetidos
a fratamento cirirgico. A partir de 65 anos, portadores de alteragSes cardiovasculares
expressivas ou ndo, com o mesmo grau de apnéia obstrutiva, deverdio ser submetidos a

tratamento menos invasivo associado ao Cpap.

A cirurgia pode ser considerada uma opg¢do de primeira linha para pacientes que
roncam alto e para os portadores de apnéia leve associada ao excesso de tecido na faringe.
Nos casos de apnéia moderada a severa, é reservada para aqueles que ndo conseguem ou

ndo querem ser submetidos ao Cpap (PICCIRILLO ef al., 2001). A corregfio cirurgica €
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desejavel até em pacientes que subseglientemente recebem terapia com Cpap, porque o

sucesso desta terapia requer uma via aérea superior relativamente patente (MAN, 1996),

Hé controvérsias na escolha de qual procedimento cirtrgico é o mais apropriado.
Recomenda-se indicagdo individualizada para cada paciente, adequada 2 intensidade e ao

nivel de obstrugio da via aérea (UTLEY ef al., 1997).

A Upfp foi descrita para uso em Sahos por FUGITA (1981), embora desde 1964

fosse pesquisada para tratamento do ronco por Tkematsu.

O objetivo da Upfp na Sahos ¢ reduzir o grau de obstrugdo faringea que acontece
durante a apnéia com a remogdo de tecido redundante, preservando-se a camada muscular,
com aumento do espaco potencial da faringe (FUGITA, 1981). Alarga a via aérea
retropalatal superior pela excisdo de uma porgéio posterior do-palato mole e da {vula, com
reorientacdo dos pilares tonsilares e remogdo das tonsilas palatinas, se presentes
(BARTHEL & STROME, 1999). Esta cirurgia limita a tendéncia & colapsibilidade da drea

orofaringea, pelo aumento da resisténcia intramural (PICHE & GAGNON, 1996).

Os pacientes com melhor resposta a Upfp so os portadores de Sahos menos severa
(SHER et al., 1996). E eficaz e segura na reducfio ou na eliminagio do ronco, mas nio
confere protecdo absoluta no desenvolvimento da Sahos (FRIBERG et al., 1995), sendo
efetiva no tratamento do ronco e da sonoléncia excessiva diwrna na auséncia de Sahos
(JANSON et al., 1994). Entretanto, avaliando o pré e o pos-operatério de 69 roncadores, '
MILJETEIG et al. (1994) observaram que a melhora € ’mais subjetiva, nfio sendo
comprovado através de testes objetivos. Os roncadores sem vibragdo do palato ou os com

multiplos locais de vibragio ndo se beneficiardo da Upfp (QUINN et al, 1995). O fato de
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que a Upfp nem sempre propicia os resultados esperados, qualquer que seja a técnica

utilizada, é motivo de preocupagio (KATSANTONIS er al.,, 1990).

O local de estreitamento ou colapso faringeo tem papel marcante no sucesso da
Upfp (SHER et al., 1996). Estreitamento retrolingual estéd associado a piores resultados
(FUGITA, 1984; PEPIN ef al., 1996; POWELL, 1998). Ganho de peso no pés-operatorio
pode influenciar negativamente no resultado (FRIBERG et al., 1995). Distlrbios
respiratorios e o ronco podem piorar apds um ano de sucesso inicial (LEVIN & BECKER,
1994). Portanto, a eficcia deste procedimento ndo pode ser assegurada antes desse periodo

de seguimento (SERIES, PIERRE, CARRIER, 1993).

Uma das maiores preocupagdes, na literatura sobre a Upfp, sdo os fatores preditivos
de sucesso (PEPIN er al, 1996). Estudos pré-operatorios tém sido realizados para
identificar os pacientes nos quais o retropalato é o local primério de obstrugéo, onde a Upfp
seria mais efetiva. A manobra de Miiller foi eficaz em predizer o sucesso da Upfp em
apenas 50% dos pacientes portadores de Sahos, em trabalho realizado por
KATSANTONIS, MAAS, WALSH (1989). Cefalometria lateral pode ser importante na
avaliagio pré-operatéria. Além de prover informacdio acerca das anormalidades anatdmicas
especificas, pode ser usada na previsdo dos resultados da .Upfp (RYAN ef al., 1990,
MILLMAN et al., 2000). Entretanto, em avaliagio realizada por BOOT et al. (2000), os
pacientes apresentaram piora progressiva do ronco € da apnéia do sono apés seis meses da
Upfp, independente da cefalometria ¢ da manobra de Miiller. Segundo DOGHRAMII er al.
(1995), estes dois exames ndo foram capazes de predizer o resultado da Upfp em 53

pacientes operados.
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Laup (Laser-assisted uvulopalatoplasty), descrita por KAMAMI (1990), pode ser
mais apropriado para tratamento cirurgico do ronco em ndo apnéico (LINDBLOM, 1997,
BARTHEL & STROME, 1999). Um ndmero significante de roncadores sofrem de Sahos.
Assim, uma avaliagio cuidadosa dos pacientes, incluindo polissonografia, € importante
antes da intervencdo cirdrgica de roncadores sintomaticos para excluir aqueles com Sahos
(BARTHEL & STROME, 1999). As conseqiiéncias de ignorar ou até de mascarar esta
condi¢do potencialmente mais séria podem ser desastrosas (TAMI er al., 1998). Laup,
para tratamento do ronco, pode retardar o diagndstico de Sahos. O ronco, sendo um sintoma
primario de Sahos, poderia ser eliminado por esta cirurgia (STANDARDS OF PRACTICE

COMMITTEE OF THE AMERICAN SLEEP DISORDERS ASSOCIATION, 1994).

A resposta ao tratamento cirurgico da Sahos com Laup € variavel e os testes pré-

operatorios ndo sdo preditivos de resultado satisfatério (RYAN & LOVE, 2000).

WALKER, GRIGG-DAMBERGER, GOPALSAMI (1999), avaliando portadores de
Sahos leve, moderada e severa, obtiveram resposta satisfatéria em cerca de 45% dos casos
submetidos & Laup. Trabalho semelhante realizado por MICKELSON & AHUJA (1999),
para avaliar a eficAcia da Laup a curto e a longo prazo, mostrou resultados muito parecidos
(44,4%). Concluiram que Laup continua uma opg¢fo para o tratamento de pacientes
criteriosamente selecionados, além de ser uma alternativa a Upfp, por ser segura e de menor

custo.

O objetivo de cirurgia nasal, em Sahos, é aumentar a permeabilidade pela reducio
da resisténcia nasal a passagem aérea durante o sono (PEPIN ef. al., 1996; POWELL et al.,

1998). A cirurgia nasal isolada, apesar de necesséria, ¢ de utilidade limitada quando hé
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outros locais de obstrucdio, o que geralmente ocorre (POWELL ef al., 1998). Deve ser
reservada como cirurgia complementar as faringoplastias ou para melhorar a tolerincia ao
Cpap (UTLEY et al, 1997), pois diminui o nivel de pressdo necessario para corrigir a

Sahos (FRIEDMAN ef al.. 1998).

Em criangas com ronco e Sahos por hipertrofia adenotonsilar, indica-se usualmente
adenotonsilectomia. A tonsilectomia palatina pode ser o Unico procedimento necessario em
alguns adultos com hipertrofia tonsilar importante (CARNEY & ROBINSON, 1995;

VERSE et al., 2000).

Glossectomia de linha média a laser, plastica lingual e osteotomia mandibular com
avancamento genjoglossal associado a miotomia e suspensdo do hidide, podem ser

utilizadas em casos de colapso retrolingual (PICCIRILLO er al., 2001).

Plastica lingual ¢ uma modificacdio da glossectomia de linha média, na qual a
excisio estende-se mais lateral e posteriormente. Estd indicada em pacientes que
apresentam obstrucdo anatdmica na base da lingua (FUGITA, 1991; WOODSON &

FUGITA, 1992).

A radiofreqiiéncia pode ser indicada na redugdo da base da lingua ap6s insucesso na
cirurgia palatofaringeana (POWELL, RILEY, GUILLEMINAULT, 1999), podendo elevar

o IDR.

Em um trabalho com 22 pacientes submetidos a redugfo do palato com
radiofreqiiéncia, para tratamento de ronco, LI ef al. (2000a) concluiram, apés 14 meses de

seguimento, que o sucesso deste procedimento diminui com o tempo. Isso ocorre com
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qualquer outro procedimento realizado no palato, como Laup e Upfp, mas o tratamento
com a radiofreqiiéncia é menos invasivo e tem maior aceitacdo pelo paciente quando

comparado com 0s outros.

Tonsilectomia lingual a laser, reducdo das pregas ariepigléticas e epiglotectomia

parcial podem ser realizadas em pacientes selecionados (BARTHEL & STROME, 1999).

O objetivo da cirurgia maxilofacial é reduzir o estreitamento ou compensar o
colapso retrolingual, sendo também efetiva nas anormalidades esqueléticas craniofaciais

(PEPIN et al., 1996).

A osteotomia mandibular/avancamento do genioglosso com miotomia/suspensio do
hidide (Agmh) permite avangamentos anterior do tubérculo genidide, superior e anterior do

osso hiodide e anterior da lingua, sem movimentacdo da denticdo mandibular (SHER, 1996).

Quando combinada & Upfp, podem ser indicadas para tratamento da Sahos em
pacientes com anatomia faringea desproporcional. Foi o que observaram JOHNSON &

CHINN (1994), obtendo bons resultados em seus pacientés.

Pacientes com retrognatismo importante e desproporcio maxilofacial que permite
maior posicionamento anterior da mandibula, sem conseqiiente ma-oclusio dentaria, podem
beneficiar-se do avancamento mandibular pela técnica cldssica da fenda sagital (SHER,

1996).

Avancamento maxilo-mandibular (AMM) aumenta a via aérea retrolingual e

proporciona, também, algum aumento da via aérea retropalatal (RILEY er al, 1993;
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POWELL et al., 1998). Na maioria dos pacientes, pode ser conseguido um avan¢amento de

oito a 12 mm (POWELL et al., 1998).

Em um estudo de nove pacientes submetidos a cirurgia de avangamento maxilo-
mandibular ¢ do hidide, que apresentaram insucesso de outros procedimentos cirirgicos,
inclusive Upfp, RILEY et af. (1986) observaram melhora acentuada ou mesmo cura da
Sahos. Concluiram que estes procedimentos devem ser considerados em pacientes com
deformidades esqueléticas significantes ou quando outros procedimentos falham, mesmo

com desenvolvimento esquelético normal.

Um protocolo de tratamento em duas fases incorpora diferentes acessos para
pacientes com diferentes locais de obstrucdo faringea. Operagéio na fase I consiste de Upfp
para pacientes com estreitamento ou colapso tipo I; Upfp e Agmh para pacientes com
estreitamento ou colapso tipo II; Agmh & realizada para pacientes com estreitamento ou
colapso tipo IIl. AMM ¢ realizada na fase II apds falha de operagfes da fase I (RILEY er

al., 1993).

A selecdio de pacientes para AMM ¢ feita a partir de variaveis cefalométricas
(HOCHBAN et al., 1994) e de um protocolo cirtrgico apos falha de outros procedimentos
cirargicos (RILEY ef af., 1993). Pacientes com deficiéncia esquelética, nfio obesos, com
Sahos moderadamente severa, parecem responder methor 4 AMM priméria. Pacientes com
grau similar de deficiéncia esquelética, mas que sdo obesos ¢ tém Sahos mais severa,
podem requerer procedimento de tecido mole associadb, como Upfp e Agmsh (SHER,

1996).
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LI et al. (2000c) realizaram AMM em pacientes portadores de Sahos severa, sem
deformidade maxilomandibular, que tinham previamente sido submetidos & cirurgia de
reconstrucdo da fase I, sem sucesso. Estes pacientes, além de apresentarem acentuada

reduco do IDR médio, ficaram satisfeitos com a aparéncia no pos-operatorio.

Cirurgias dedicadas & corregdo de anormalidades ésseas seriam preferiveis a Upfp
isolada em Srvas. Contudo, ndo h4 dados publicados referentes a eficacia da cirurgia

maxilofacial na Srvas (LEVY ef al., 1996).

Traqueostomia foi a terapia cirirgica inicialmente indicada para Sahos. No entanto,
sua indicacio torna dificil a aceitagfo, exceto para Sahos severa com comprometimento
fisiologico e que nfo respondem a intervengbes menos agressivas (WOODSON &
FUGITA, 1992; CARNEY & ROBINSON, 1995; MAN, 1996; BARTHEL & STROME,
1999; PICCIRILLO et al., 2001). E eficiente na diminuicio da morbidade e mortalidade
para Sahos e pode salvar vida (GUILLEMINAULT er al., 1981, PARTINEN &
GUILLEMINAULT, 1990). Por ultrapassar a via aérea superior, colapsavel, € considerado
o tratamento cirurgico definitivo (BARTHEL & STROME, 1999). Sua eficacia a longo
prazo estd entre as mais altas para as cirurgias na Sahos, SCI'ldO citada como proxima de

100% e com altos indices de sobrevida (GUILLEMINAULT ef al., 1981; HE er al., 1988).

A piora progressiva da obstrugdo da via aérea, ocasionada por colapsos em varios
niveis da faringe ou desordens mais severas da respiragdo, ¢ tratada com cirurgias mais

agressivas em multiplas areas da via aérea superior (UTLEY et al., 1997).
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4. MATERIAL E METODO

W

Foram estudados, retrospectivamente, os dados obtidos de prontudrios de 60
pacientes de ambos 0s sexos, na faixa etaria entre 19 a 70 anos. Os pacientes advinham de
amostragem  seqiiencial e ndo  selecionada que procuraram  atendimento
otorrinolaringolégico no Centro Campinas de Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabega e
Pescoco, com queixas de ronco, sonoléncia diurna excessiva ou sono néo-reparador, no

periodo compreendido entre janeiro de 1998 a dezembro de 2001.

Os prontuarios de pacientes que apresentavam essas queixas, mas que manifestavam
deformidades craniofaciais ou eram portadores de doengas rinossinusais e/ou de faringe,

tais como tumores, pGlipos e cistos, foram excluidos do estudo.

O estudo foi realizado independentemente de sexo e de faixa etdna.

Todos o0s pacientes haviam sido submetidos a avaliagio clinica
otorrinolaringolagica segundo protocolo padronizado, contendo dados de anamnese e

exame fisico (Anexo 1).

O indice de massa corporea (IMC) havia sido calculado em todos os pacientes. IMC
¢ a relacdio entre o peso do individuo em quilogramas e a altura em metros quadrados.

Considerou-se obeso o paciente com IMC > 27,3,

Semiologia complementar empregada:
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1 - Nasofaringolaringoscopia com avaliagfo estatica e dindmica das vias aéreas
superiores, da cavidade nasal a laringe (Anexo 2), com pesquisa da manobra de Muller.
Esta manobra foi realizada na rinofaringe e na orofaringe/hipofaringe, para observar a
ocorréncia de estreitamento nestas regides; € considerada positiva quando ocorre

estreitamento e negativa quando nfo ocorre.
2 - Polissonografia de noite inteira, segundo padronizacdo (Anexo 3);

3 - Telerradiografia em perfil, com anélise cefalométrica (Anexo 4), considerando-
se as seguintes medidas lineares na avaliagio das vias aéreas superiores: espago aéreo
posterior (PAS), definido como o espago atras da lingua e limitado por tecidos moles;
distdncia da espinha nasal posterior até a borda posterior do palato mole (PNS-P), que
determina o comprimento do palato mole; distdncia do plano mandibular ac osso hiéide
(Mp-H) (RILEY er al., 1983; ALVAREZ et al, 1987, BACON er al, 1989;
PRACHARKTAM et al., 1994; MARTINEZ, 1999), Utilizamos como pardmetros
comparativos os valores considerados normais por RILEY ef al. (1983): PAS = 11 £ 1 mm,
Mp-H £ 15,4 £ 3 mm e PNS-P £ 37 £ 3 mm, embora sujeitos as criticas decorrentes de
inexisténcia de um padrio cefalométrico brasileiro, tendo em vista a complexidade de nossa

composigdo racial.

Os prontuarios foram divididos em quatro grupos, segundo classificagio em
roncopatia, Sahos leve, Sahos moderado e Sahos grave (AMERICAN ACADEMY OF

SLEEP MEDICINE TASK FORCE, 1999).

Grupo 1: de pacientes com roncopatia

Grupo 2: de pacientes com Sahos grau leve
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Grupo 3: de pacientes com Sahos moderado

Grupo 4: de pacientes com Sahos grave

A distingdio entre pacientes com roncopatia ou com Sahos se fez por meio de
avaliacdo individual da polissonografia, fundamentada no indice de apnéia e hipopnéia

(IAH), que soma o nimero de eventos respiratérios por hora de sono.

Pacientes com IAH < 5 eventos por hora de sono foram considerados como
portadores de roncopatia; pacientes com IAH entre cinco e 15 eventos por hora de sono,
portadores de Sahos leve; pacientes com IAH acima de 15 e abaixo de 30 eventos por hora
de sono, portadores de Sahos moderado; pacientes com IAH acima de 30 eventos por hora
de sono, portadores de Sahos grave (AMERICAN ACADEMY OF SLEEP MEDICINE

TASK FORCE, 1999).

Os pacientes foram divididos em dois subgrupos, quanto & indicagdo de tratamento:
tratamento nio-cirirgico e tratamento cirirgico. O tratamento ndo-cirargico incluiu:
mudancas comportamentais, AIO, tratamento medicamentoso e Cpap. Mudangas
comportamentais em nosso trabalho incluiu perda de peso, abstengéo de ingestdo de alcool
e mudanca de dectibito, Os tratamentos medicamentosos utilizados foram o antidepressivo

triciclico € a aminofilina.

Como tratamento ciriirgico foram indicados: Upfp, Upfp associado a AIO, Laup,
Laup associado & AIO, Laup associado a septoplastia, Laup associado & septoplastia e
turbinectomia, avangamento mandibular associado & Upfp, septoplastia associado a

uvulectomia, traqueostomia, uvulectomia, levantamento do hitdide e amigdalectomia.
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Estudou-se a modalidade de tratamento inicial indicada em cada subgrupo, em
relagdo ao tipo de distiirbio respiratério (ronco, Sahos leve, moderada e grave), a0 IMC (<
273 ¢ = 27.3), as medidas cefalométricas (PAS, PNS-P e Mp-H) e a manobra de Miiller
positiva na rinofaringe e/ou orofaringe/hipofaringe. S6 foram considerados os prontuarios

dos pacientes que haviam sido submetidos a todos estes exames no periodo citado.
O estudo ¢ de carater descritivo.

O projeto foi aprovado préviamente pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade

de Ciéncias Médicas da Unicamp.
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5. RESULTADOS

O grupo com indicagao de tratamento nio-cirirgico compreendeu prontuarios de 19
pacientes distribuidos segundo 0 disttrbio ventilatorio em: ¢inco pacientes com roncopatia,

sete com Sahos leve, dois com Sahos moderada e cinco com Szhos grave.

O tratamento ndo-cirirgico mais indicado nos casos de roncopatia foi orientagio de
mudangas comportamentais, com trés (60%) indicagOes. Para os pacientes com Sahos leve,
indicamos AIO em quatro (57,14%). Naqueles com Sahos moderada, AlO e fratamento
medicamentoso foram 08 procedimentos mais indicados, com indicacdo igual em ambos 0s
grupos. Nos casos de Sahos grave, 0 mais indicado foi Cpap, com duas indicagbes (40%).

Esses dados estdo sumarizados na Tabela 1.

Tabela 1 - Tratamento ndo-cirirgico proposto, conforme o distirbio ventilatério.

Mudam;as co.rh;ﬁo}taﬁ{éntais
AlIO

Medicamentoso

Cpap

Total 5 7 2 5 19

Sahos: Sindrome da apnéia-hipopnéia obstrutiva do sano; AIO: Aparelho intra-oral; Cpap: Continuos positive airway pressure

O grupo com indicagdo de tratamento cirfirgico constou de 41 pacientes,
distribuidos segundo o disturbio ventilatério em seis pacientes com roncopatia, 13 com

Sahos leve, seis com Sahos moderada e 16 com Sahos grave.
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Uvulectomia foi a cirurgia mais indicada nos pacientes com roncopatia, com trés
indicaces (50%). Nos grupos com Sahos leve, moderada e grave, Upfp foi o procedimento
mais indicado, com nove (69,23%), trés (50%) e 11 (68,75%) indicagGes, respectivamente.

A Tabela 2 sumariza esses resultados.

Tabela 2 - Tratamento cirargico proposto, conforme o distirbio ventilatério.

Upfp 2 9 3 1 25
Upfp + AIO 0 ] ] 0 1
Laup 0 1 1 . 0 2
Laup + AIOQ 1 0 0 1 2
Laup - septoplastia 0 0 O 1 1
Laup + septoplastia + turb. Y 1 0 0 i
A, mandibular + Upfp 0 0 0 1 1
Septoplastia + uvulectomia 0 1 0 0 1
Traqueostomia 0 0 0 i 1
Uvulectomia 3 ] 0 0 3
Levantamento do hidide 0 it I 1 2
Amigdalectomia 0 0 1 0 1
Total 6 13 6 16 41

0

Sahos: Sindrome da apnéia-hipopnéia obstrutiva do sono; Upfp: Uvulopalatofaringeplastia; Laup: Laser-assisted uvulopalatoplasty;
Turb,: Turbineciomia; A. mandibular: Avangamento mandibular,

Com relagiio ao tratamento mais indicado, em relagio ao IMC, AlO foi o
procedimento n#o-cirirgico predominantemente recomendado a pacientes com valores

inferiores a 27,3 (cinco pacientes = com 55,55%). Mudangas comportamentais foi o mais
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indicado em pacientes com valores iguais ou superiores a 27,3 (quatro pacientes = 40%).

Os resultados estdo sumarizados na Tabela 3.

Tabela 3 - Tratamento ndo-cirGrgico proposto, conforme o distirbio ventilatorio e o IMC,

wlo T Sahos - Sahos .- Sahos ey
. “Roncopatia e T " Total
L m=%) leve . moderada:  grave (n=19)
S e AT (=T o@m=2) o (=8 S
. Tratamento -~
<273 2373 <173 2213 <273 =273 <203 2173

Mudangas Comportamentais 2 i ! 2 G [ 0 1 7
AIO } ! 3 i t 0 £l | 8
Medicamento (} 0 § 4] ] H ¢ I 2
Cpap o ¢ & Q { @ i : 2
Total 3 2 4 3 1 ¥ i 4 19

0 0

IMC: Indice de massa corpérea; Sahos: Sindrome de apnéia-hipopnéia obstrutiva do sono; AIO: Aparetho intra-oral; Cpap: Continuos
positive airway pressure

Upfp foi o procedimento cirGrgico mais indicado tanto em pacientes com IMC <
27,3 (14 pacientes = 56%) como em pacientes com IMC 2 a 27,3 (11 pacientes = 44%). Os

resultados estiio sumarizados na Tabela 4.
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Tabela 4 - Tratamento cirurgico proposto, conforme ¢ distirbio ventilatério e o IMC.

e

~Sahos ;

. Roncopatia’ = Sahosleve o 00 - Sahosgrave Total
S =8 (=13 "’?,i’i“Z? Tom=1  @=4D)
R MC

L<273 2273 <273 2213 <273 =273 <27.3 =373

Upfp X 1 6 3 2 H 4 7 25
Upfp + AIO 4 0 8 ! it 0 0 {} 1
Laup 0 4 1 & 1 0 0 B 2
Laup + AIO ! { I 0 0 0 ! 0 2
Laup + septoplastia {t £ 0 { {} t 0 ] 1
Laup + septoplastia + turb. g ¢ 0 H § 0 0 Q H
A. mandibutar + Upfp { O [} 4] 0 0 it i i
Septoplastia + uvulec, 0 ¢ ] {t 8 0 0 H] 1
Traqueostomia i i} 0 5 s i e i 1
Uvulec. 3 i 0 {+ & a @ 0 3
Levantamento do hioide i { ) &4 ! i 4] 1 2
Amigdalectomia {3 3] i i i { ) t 1
Totai fr i} ] 3 3 ! 3 i1 41

M

Upfp: Uvulopalatofaringoplastia; Laup: Laser-assisted uvulopalatoplasty, Turb. Turbinectomia, A, mandibular:
Avancamento mandibular, Uvulec.: Uvuiectomia.

Em relacfio as medidas cefalométricas (Anexo 5 ), mudancas comportamentais foi o
procedimento ndo-cirtirgico mais indicado em pacientes com PAS < 11 (sete pacientes =
43,74%). Os pacientes se distribuiram, conforme o distirbio ventilatério, em trés com
roncopatia, trés com Sahos leve ¢ um com Sahos grave. Trés apresentaram IMC < 27,3,
sendo dois com roncopatia e um com Sahos leve. Os demais, obesos, distribuiram-se em
um com roncopatia, dois com Sahos leve e um com Sahos grave. AlO foi o tratamento
mais indicado em pacientes com PAS = 11 (dois pacientes = 66,67%). Um desses
pacientes, com Sahos leve, era obeso e o outro, com roncopatia, apresentava IMC = 24.

Todos os pacientes apresentaram PNS-P = 37 e somente dois apresentaram Mp-H < 15,4,
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ou seja, praticamente todos com esses valores cefalométricos acima dos padrdes normais na

literatura. Portanto, essas medidas ndo foram consideradas em nosso estudo.

Upfp foi a cirurgia mais indicada quando se considerou o PAS, independentemente
da sua variacdo: 13 pacientes com PAS < 11 (31,71%) e 12 pacientes com PAS = 11

(29,27%).

Os 12 pacientes com PAS 2 11 distribuiram-se em: dois com roncopatia, sendo um

obeso; cinco com Sahos leve, sendo um obeso; cinco com Sahos grave, sendo trés obesos.

Devido a dificuldade em sumarizar-se em tabela os achados referentes a manobra de

Miiller, estes encontram-se dispostos no Anexo 5.
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6. DISCUSSAO

A fisiopatologia multifatorial nos distarbios ventilatorios obstrutivos do sono
caracteriza um desafio para o seu tratamento (REDLINE & TISHLER, 2000). Estes
distdrbios compreendem o ronco e a Sahos, com .suas diferentes modalidades. O
tratamento baseia-se nas altera¢des anatdmicas e clinicas, no grau de severidade da doenga
e nos fatores de risco (ZORICK er al., 1990; LEVY et al., 1996; ROSEN, 1996;
PICCIRILLO e al., 2001). A experiéncia do especialista em distarbios do sono €
fundamental para o sucesso na resolucBo desses problemas, sem duvida. Todas as opgles
terapéuticas devem ser discutidas com o paciente, focalizando-se beneficios ¢ insucessos
possiveis (MAN, 1996). A preferéncia do paciente pelas opgdes terapéuticas tem papel
relevante no processo. O tratamento deve sempre envolver a participagio de profissionais

de varias areas (ROSEN, 1996).

O exame fisico poderad revelar alteracdes impor-tante.s e em outras situagdes ser
extremamente pobre (BACON er al., 1989). Alguns pacientes apresentam palato mole ¢
Gvula alongados como uUnicas alteracdes anatdmicas detectadas, presumindo-se que
cirurgias dessas estruturas poderiam resolver o problema. Entretanto, RYAN er al. (1990),
avaliando o resultado de 60 Upfp realizadas em portadores de Sahos, nfio encontraram
variacdes do palato mole entre os pacientes que responderam favoravelmente ao tratamento
e 0s que ndo o fizeram. Existemn davidas se as variacdes observadas no palato sdo
secunddrias as obstrucGes repetidas das VAS ou se s8o causas das mesmas. Muitas vezes
observa-se melhora do ronco e do grau de distirbio ventilatorio inicialmente, com piora

progressiva subseqiiente (BOOT et al., 2000).
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Como o exame fisico ndo € sensivel nem especiﬁc;) (SKOMRO & KRYGER,
1999), em nosso servigo seguimos sempre uma rotina constituida de anamnese dirigida,
nasofaringolaringoscopia, cefalometria e polissonografia. Todos os exames séo estudados
por uma equipe multidisciplinar composta de otorrinolaringologista, neurologista, cirurgia

buco-maxilo-facial e fonoaudidloga, e a deciso terapéutica é tomada em conjunto.

Todos os detalhes dos exames - manobra de Miiller, cefalometria, polissonografia -

ndo sdo isentos de falhas.

A manobra de Miiller ¢é realizada com o paciente acordado. Embora tente-se simular
o0 que ocorre durante o sono, pode-se incorrer em interpretagdes errOneas, uma vez que o
paciente acordado ndo apresenta o relaxamento do comando central préprio dele (QUINN

et al., 1995).

O estudo cefalométrico varia segundo a etnia. No nosso meio, devido a grande

miscigenacdo racial, as falhas na interpretacfio podem ser mais contundentes.

O resultado de ambos estudos, embora limitado pela condicio de "paciente

acordado”, contribui para o aprimoramento diagnostico (BARTHEL & STROME, 1999).

Em estudo de 58 pacientes portadores de Sahos submetidos a Upfp, BOOT ez al.
(2000) ndo encontraram relacfio entre IMC, manobra de Miiller e cefalometria nos

resultados a longo prazo.
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Em relagio & polissonografia, exame considerado como "padriio ouro” para o
diagnostico de Sahos, os resultados do IDR podem variar quando ela € realizada em noites

subseqiientes (LINDBERG & GISLASON, 2000).

O sucesso do tratamento muitas vezes implica em alteracbes drasticas do modo de
vida, e a adesio do paciente ¢ dificil de ser conseguida nesses casos. A redugio de peso
corporal, a suspensio de medicamentos, como os benzodiazepinicos, a abstengdo de bebida
alcodlica e a prépria mudanca no habito de dormir em decubito dorsal sdo exemplos
(LEVY et al., 1996; MAN, 1996). Em relagdo a obesidade, questiona-se, até, se a mesma

possa ser causa ou conseqiiéncia dos distarbios do sono (SIMMONS et al., 1976).

O uso de AIO pode ser incdmodo por promover dores musculares ou na articulago

témporo-mandibular (SERIES, 1996).

O Cpap pode ndo ser usado adequadamente em decorréncia de efeitos colaterais

(NINO-MARCIA et al., 1998; SI:ERIES, 1996; LEVY eral., 1996; PANTON ef al., 1997).

Os resultados de procedimentos cirtirgicos sdo de valor duvidoso muitas vezes.
Podem promover melhora inicial, com recidiva dos sintomas posteriormente (PEPIN et al.,

1996; BOOT et al., 2000). Outros pacientes podem ndo apresentar qualquer melhora.

O procedimento cirlirgico mais realizado é a Upfp. Entretanto, nenhum método
diagnostico ¢ capaz de predizer corretamente seu sucesso, sendo considerada efetiva
somente em 50% dos casos (FUGITA, 1981 er al.; FUGITA, 1984; DOGHRAMII et al.,

1995; PEPIN et al., 1996).
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Em nossa casuistica, predominou a indicago de tratamento cirtirgico, na proporgio
de 2:1 (Tabelas 1 e 2). Em realidade, a maioria dos pacientes da casuistica tinha indicagéo

de alguma modalidade cirurgica.

A indica¢do de tratamento cirtrgico comparada & de tratamento ndo-cirirgico se
fez-se na mesma propor¢do nos casos de roncopatia (Tabelas 1 e 2). Nenhum dos 11
pacientes com roncopatia era obeso € o PAS estava diminuido em sua maioria (oito
pacientes - Anexo 5), ratificando o conceito de ser a faringe o principal sitio anatdmico de
obstrucdo. A desobstrugdo nesse local, contudo, nfo tem de ser cirirgica nas roncopatias

necessariamente.

Na Sahos, a indicacdo de tratamento cirdrgico foi predominante em suas trés
modalidades (Sahos leve = 2:1; Sahos moderada = 3:1 e Sahos grave = 3:1 - Tabelas 1 e 2).
PINTO & COLOMBINI (2000) referem que pacientes bpor{adores de Sahos moderada e
grave, em bom estado geral, devem ser submetidos a tratamento cirirgico
preferencialmente. Segundo PICCIRILLO ef al. (2001), a cirurgia deveria ser o tratamento
preferencial de roncadores e portadores de Sahos leve. Nos casos de Sahos moderada e
grave, seria indicada somente em pacientes que recusam o Cpap. Vale sempre lembrar que
IDR > 30 ¢ considerado de mau prognostico para a maioria das cirurgias (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE SONO, 2001). O tratamento ciriirgico, contudo, nfio se constitui no

tratamento definitivo necessariamente. Muitas vezes devera ser complementado com outras

intervengdes clinicas, se néo cirGirgicas mesmo.

O tratamento cirrgico mais freqiientemente indicado foi Upfp, particularmente na

Sahos, independentemente do seu grau de severidade. Na literatura, encontramos referéncia
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de methores resultados da Upfp em pacientes com Sahos leve e moderado, embora a
cirurgia somente possa ndo ser curativa (KATSANTONIS ef al., 1990; FRIBERG ef dl.,
1995; SHER er al., 1996). O IDR < 30 é um fator preditivo positivo de melhores resultados

da Upfp (MILLMAN, 2000).

Na roncopatia, prevaleceram indica¢des cirtirgicas envolvendo a uvula e/ou palato
mole adjacente (uvulectomia, Upfp), o mesmo tendo sido observado na literatura
consultada (JANSON, 1994; FRIBERG, 1995; LINDBLOM, 1997; BARTHEL &

STROME, 1997) (Tabela 2).

Houve predominio de indicagdo cirirgica que implica na atuacfo direta sobre
tecidos moles redundantes (Upfp, Laup, uvulectomia), em relagdo as atuagdes indiretas
visando a abertura do espaco respiratorio (traqueostomia, levantamento do hidide) (Tabela
2). Atualmente, a proposta de tratamento cirdrgico tende a ser a de procedimentos

complementares segundo a necessidade de cada caso (RILEY er al., 1993).

Fatores obstrutivos nasais nfo desempenharam papel importante na mdicagio
cirtrgica - trés septoplastias combinadas. Da mesma forma, a configurac8o esquelética néo
o fez - uma indicagdo de avancamento mandibular, uma de levantamento do hidide e uma
de traqueostomia (Tabela 2). Cirurgia nasal isolada é ‘de utilidade limitada e pode ser
realizada como complemento as faringoplastias ou para diminuir a pressio e melhorar a
tolerancia ao Cpap (UTLEY ef al., 1997; POWELL, ef al., 1998; FRIEDMAN et al., 2000).
Cirurgia de avan¢amento mandibular ¢ indicada em retrognatismo e o levantamento do
hidide anterioriza a lingua sem movimentacdo da mandibula (SHER, 1996). Traqueostomia

¢ indicada em Sahos severa com prometimento do estado geral e que nfio responde a outros
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procedimentos menos agressivos (WOODSON & FUGITA, 1992; CARNEY &
ROBINSON, 1995; MAN, 1996; BARTHEL & STROME, 1999; PICCIRILLO et al,

2001).

Os tratamentos ndo-cirirgicos mais indicados foram mudanc¢as comportamentais ¢

AlOC.

Perda de peso é considerado de importancia fundamental nos pacientes com IMC
elevado, podendo reduzir ou, até mesmo, curar a Sahos. Deve ser encorajada em todos os
pacientes obesos (SURRAT, 1987; LEVY, 1996, MAN; 1996; LINDBLOM, 1997).
Abstencdo de alcool previne a exacerbac@o da Sahos (BARTHEL & STROME, 1999) e o
dectibito dorsal a agrava (LEVY er al. 1996; MEURICE er al., 1996). Alguns pacientes

apresentam apnéia somente nesse dectibito (CARTWRIGHT et al., 1991).

Em pacientes com ronco primario e Sahos leve que ndo respondem ou ndo tém
indicagdo de mudangas comportamentais indica-se o uso de AIO (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE SONOQ, 2001). Este pode, ainda, ser indicado em Sahos moderada e
severa, nos pacientes que recusam tratamento com Cpap ou sem condi¢fes de tratamento

cirargico (AMERICAN SLEEP DISORDERS ASSOCIATION, 1995) .

Em dois casos, as condi¢gdes clinicas impediam, transitéria ou definitivamente,
cirurgia sob anestesia geral. Indicou-se o Cpap. O uso de Cpap € um tratamento eficaz, mas
deve-se ter em mente que ele, ao ndo curar o disturbio ventilatério, deve ser usado durante
toda a vida (MAN, 1996; PICCIRILLO et ai., 2001; HE et al., 1988; PEPIN er al., 1996;

KRIBBS et al., 1993; HOCHBAN ef al., 1994).
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Em dois deles encontramos alteracdes neurologicas subclinicas, expressando-se por

apnéia mista, optando-se pelo tratamento medicamentoso.

O IMC nio teve influéncia na indicacfio de tratamento ndo-cirirgico, quer quanto a
sua modalidade, quer na relacdo desta com o distirbio ventilatorio apresentado pelo

paciente (Tabela 3).

Encontramos maior proporcdo de obesos entre os pacientes com Sahos grave,
quando comparados aos ndo obesos (2,5:1 - Tabelas 3 ¢ 4). Mesmo entre estes, predominou
a indicacfio de Upfp (Tabela 4). Em geral, Upfp ¢ o procedimento cirlirgico mais indicado.
Entretanto, o ganho de peso no poés-operatorio pode pr'ejudicar o resultado inicial

(FRIBERG er al., 1995).

Embora estudo de DOGHRAMIL er al (1995) indique que a radiografia
cefalométrica e a manobra de Miiller ndo possam ser usados confiavelmente para predizer
o sucesso cirargico da Upfp, até o presente momento estes dois métodos parecem ser os
mais uteis (SHER er al, 1996). Muitos autores consideram que na Sahos ha
comprometimento difuso da via aérea, mais do que um processo localizado. Nenhum
método seria capaz de predizer corretamente o sucesso na sua corregfo cirurgica (PEPIN et
al., 1996; KATSANTONIS, 1989). Segundo METES et ai. (1991), mesmo tendo sido
identificada a regidio retropalatal como o local da obstrucio, ésta localizagéo ndo prediz o

sucesso da Upfp.

MILLMAN et al. (2000) realizaram estudo para determinar se polissonografia,
cefalometria e dados antropométricos poderiam predizer o sucesso ou insucesso da Upfp.

Fizeram estudo retrospectivo de 46 pacientes submetidos a esta cirurgia. Concluiram que
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IDR < 38 e Mp-H < 20 mm, além de auséncia de retrognatia, foram preditivos de sucesso

. cirargico.

As medidas PNS-P ¢ Mp-H encontradas estdo predominantemente acima da média
citada na literatura (93,3% ¢ 96,7% dos casos respectivamente - Anexo 5). Embora a
comparagio se faca com dados ndo proprios da nossa raga, $8o fortemente sugestivos de
indicadores de diminuicdo da 4area residual orofaringea e consegiiente reducio da
permeabilidade da coluna aérea, fortalecendo a idéia de indicag¢o de tratamento cirtrgico
predominantemente. Sdo achados compardveis aos descritos por FARIA (2002), em sua

tese de mestrado.

Todas as consideracfes a seguir sdo baseadas em informagSes constantes no Anexo

Da mesma forma, houve predominio na indicagiio de tratamento cirlirgico
independente dos valores PAS < 11 ou PAS = 11. Em relacdo a PAS < 11, encontramos
indicagfio de tratamento cirirgico comparada a de nﬁo-cirﬁrg{co na proporgdo 1,6:1. Nos

casos de PAS = 11, a mesma proporgéio foi de 5:1.

Quando comparamos tipo de distirbio ventilatério com PAS, observamos maior
ocorréncia de Sahos leve e Sahos grave nos pacientes com PAS < 11 (13 e 14 pacientes,

respectivamente, no total de 42). Os demais, distribuem-se em oito pacientes com

roncopatia e sete com Sahos moderada.

Quando ambas essas varidveis (disturbio ventilatério e PAS < 11) sdo comparadas

com IMC, encontramos 20 pacientes ndo obesos e 22 obesos. O IMC nio teve importancia
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praticamente tanto no tipo de distirbio ventilatério como na indicacdo de tratamento
. cirtrgico. Considerando-se que esses pacientes tiveram indica¢fio de tratamento cirtrgico
versus tratamento ndo-cirargico na proporgdo de 1,6:1, fica-nos a impressio que nenhuma

das varidveis estudadas teve papel preponderante na modalidade de tratamento sugerida.

Os pacientes com PAS > 11 distribuem-se em: trés com roncopatia, sete com Sahos
leve, um com Sahos moderada e sete com Sahos grave. Quando comparados com o IMC,
encontramos 11 ndo obesos e sete obesos. Como nesses casos predominou a indicacio de
tratamento cirdrgico, cuja modalidade mais freqiiente foi a Upfp, parece-nos que o volume
da tonsila palatina seja um aspecto importante na deciso por essa modalidade terapéutica
(Anexo). O efeito de massa, resultante desse drgdo hipertrofiado, seria o responsavel pelo
PAS paradoxalmente aumentado, tendo em vista a ocorrén'cia de fenbmeno obstrutivo

importante.

Encontramos predominincia da manobra de Miiller positiva nos dois niveis (23
pacientes) em relacdo a negativa em ambos (sete pacientes), estabelecendo-se a proporgio

de 3,3:1.

Entre os pacientes com manobra de Miiller positiva nos dois niveis, encontrou-se
quatro com roncopatia, oito com Sahos leve, dois com Sahos moderada e nove com Sahos
grave. Em relagfio ao IMC, 12 eram obesos ¢ 11 néio obesos. Encontramos 15 pacientes
com PAS < 11 e oito com PAS x 11, na propor¢do de 1,4:1. Nesses pacientes, indicou-se
cirurgia em 16, sendo a Upfp indicada em 9 deles. Sete pacientes tiveram indicagdo de
tratamento ndo-cirurgico, onde predominou a indicagdio de AIO (quatro pacientes). Dois

tiveram indicacdo de Cpap.
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A positividade da manobra de Miiller em dois sitios anatdmicos nfio parece ter
relacdo com a natureza do processo obstrutivo nem com o IMC. Por outro lado, parece
reforcar a necessidade de expansfo das vias adreas na rinofaringe e orofaringe/hipofaringe,

quer cirurgicamente, quer sob a forma de AIO como primeira medida a tomar-se.

Entre os negativos nos dois niveis, encontrou-se um com roncopatia, trés com Sahos
leve, um com Sahos moderada e dois com Sahos grave. Em relagdo ao IMC, trés eram
obesos e quatro ndo obesos. Encontramos cinco pacientes com PAS< 11 ¢ dois com PAS =

11. Nesses pacientes, indicou-se cirurgia em seis, sendo trés Upip e trés uvulectomia.

A despeito da negatividade da manobra de Miiller em dois sitios, deparamos com
indicagdes que visam expandir o espaco disponivel na rinofaringe e orofaringe/hipofaringe

através dos dois tipos de cirurgias mais indicadas.

Entre os 23 pacientes com Miiller positivo sé na rinofaringe, encontrou-se quatro
com roncopatia, sete com Sahos leve, quatro com Sahos moderada e oito com Sahos grave.
Em relagio ao IMC, 11 eram obesos e 12 nflo obesos. Encontramos 18 pacientes com PAS<
11 e cinco com PAS 2> 11. Nesses pacientes, indicou-se cirurgia em 13, sendo 10 Upfp. Nos
10 pacientes com indicac@o de tratamento n?io—cirﬁrgico, predominou a indicaclio de
mudan¢as comportamentais (cinco pacientes). Dois tiveram indicacdo de tratamento

medicamentoso ¢ trés tiveram indicacio de AIO.

Entre os sete pacientes com Miiller positivo s6 na orofaringe/hipofaringe,
encontrou-se dois com roncopatia, dois com Sahos leve, um com Sahos moderada e dois

com Sahos grave. Em relac@io ao IMC, trés eram obesos e quatro ndo obesos. Encontramos
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4 pacientes com PAS < 11 e trés com PAS 2 11. Nesses pacientes, indicou-se cirurgia em

seis, sendo cinco Upfp.
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7. CONCLUSOES

1 - A modalidade de tratamento inicial mais indicada foi a cirtrgica.

2 - Nas roncopatias, a indicacio de tratamento cirirgico e nfo-cirtirgico se fez na

mesma proporgao.

3 - A indicacdo de tratamento cirurgico prevaleceu na Sahos, independentemente de

sua modalidade.
4 - O tratamento cirargico mais freqiientemente indicado foi Upfp.

5 - Predominou a indicag8io de cirurgias que intervém diretamente sobre tecidos

moles da faringe (Upfp, Laup, uvulectomia, amigdalectomia).

6 - Os tratamentos ndo-cirurgicos mais freqtientemente indicados foram alteragdes

comportamentais e AIO.

7 - A indicagdo de Cpap restringiu-se a pacientes sem condi¢des de submeter-se a

tratamento cir(irgico, temporéria ou definitivamente.
8 - O IMC néo teve influéncia na indicagéo de qualquef modalidade de tratamento.

9 - O estudo cefalométrico ndo fol importante na opgo por tratamento cirurgico ou

ndo-cirdrgico.
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10 - Na comparacfo entre modalidade de distirbio ventilatério, PAS < 11 e IMC,
nenhuma das varidveis teve papel preponderante na op¢fo por tratamento cirirgico ou néo-

cirargico.

11 - A opcdo preponderante por tratamento cirirgico, quando da comparacdo entre
modalidade de disturbio ventilatério, PAS > 11 e IMC, mostra a importancia do volume
amigdaliano na génese do fendémeno obstrutivo e seu papel no "aumento paradoxal" do

espag¢o posterior no estudo cefalométrico.

12 - A manobra de Miller ndo interferiu diretamente na op¢fo por tratamento

cirargico, mesmo quando negativa em ambos os sitios anatdmicos onde sfo estudadas.

13 - A decis@o terapéutica, sem divida, deve decorrer de estudo propedéutico
sistematizado e da atuagiio multidisciplinar realmente, onde cada caso seja discutido

individualmente.
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8. SUMMARY

The author presents a retrospective descriptive study of 60 patients with sleep
obstructive ventilatory disturbance who have taken medical advice at the Centro Campinas
de Otorinolaringologia e Cirurgia de Cabeca e Pescoco during a period of three years. All
the patients have been examined after standardized protocol and decisions related to the
treatment have been taken after systematic multidisciplinary discussion. The patients were
distributed into two groups according to the proposal of surgical and non-surgical
treatment. After so, they were studied according 1o the model of treatment proposed and the
main propaedeutic findings: respiratory disturbance index (Rbi), body mass index (BMI),
cephalometric analysis and Miiller maneuver. The main features were compared - isolated
or in association - with the model of treatment proposed. Amongst several conclusions
obtained, the most important were: surgical and non-surgical treatment were indicated
almost in same proportion for of snoring; surgical treatments were most indicated for
snoring and Apnoea-Hipopnoea Syndrome, despiste of its modality; RDI, BMI and
cephalometric analysis and Miiller maneuver had no influence at any therapeutic modality;
the therapeutic decision was taken after standardized protocol and systematic

multidisciplinary discussion, where each case was discussed individually.
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10. ANEXOS

ANEXO I
PROTOCOLO DA ANAMNESE E EXAME OTORRINOLARINGOLOGICO

A - ANAMNESE
QUEIXAS NOTURNAS
( Yronco ( )leve

( ) moderado

( ) intenso
( ) crises de apnéias ou engasgos (pausas respiratorias)
( ) despertares freqiientes
( ) sono ndo repousante
( ) confus&o noturna ou matinal
( ) politria
QUEIXAS DIURNAS
() despertar preguigoso
( ) sonoléncia diurna excessiva
( ) boca seca ou dor de garganta ao acordar
( ) cefaléia matinal
( ) diminui¢do da memoria
( ) dificuldade de concentraciio
() alteragdes de personalidade ( ansiedade, irritabilidade,bdepressﬁo )

{ ) diminui¢do da motivagio
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B - EXAME FISICO

TIPOLOGIA FACIAL ( vertical )

( ) Mesiofacial ( ) Dolicofacial () Braquifacial

EXAME OTORRINOLARINGOLOGICO

A) RINOSCOPIA

VESTIBULO NASAL

{ ) normal () estreito

SEPTO NASAL

{ ) normal desvio ( )leve
( ) moderado
( ) obstrutivo

CONCHAS NASAIS

( ) normais hipertrofia ( )leve
{ Y moderada
( ) obstrutiva

CRITERIO DE EXCLUSAO:

PORTADORES DE DOENCAS RINOSINUSAIS E/OU DE FARINGE
( ) ausentes

( ) secregéio purulenta

{ ) tumores

( }cistos

( )outras
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B - FARINGOSCOPIA

AMIGDALAS PALATINAS

( ) ausentes { ) presentes ( ) hipertrdficas

PALATO MOLE

( ) normal { )curto ( )longo
Edema

{ ) ausente { ) presente

UVULA

( ) normal ( ) alongada
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ANEXO II
Campinas, 04 de abril de 2001.

Paciente : EXEMPLO
VIDEO-NASOFARINGOLARINGOSCOPIA

Exame realizado com éptica rigida de 30° ¢ fibra flexivel demonstra :

Nariz: Apresenta mucosa nasal normocorada, com cornetos normotroficos.
Ha deformidade septal bilateral, sem caracteristicas obstrutivas.

Auséncia de pdlipos ou secregdes patologicas.

Rinofaringe: Apresenta durante a manobra de Miiller estreitamento de 90% da via aérea
superior as custas do palato mole e paredes laterais. Fechamento velofaringeo

completo, sem alteragdes andtomo-funcionais.

Orofaringe e Hipofaringe: A tvula é alongada. Durante a manobra de Miiller ha o
estreitamento de 80% da via aerodigestiva as custas das paredes laterais. A
superficie mucosa da base da lingua, valéculas, paredes laterais e posterior da

faringe ndo apresentam alteragSes quanto a sua integridade ou aspecto. Forma e

funcdo estio preservadas.

Laringe: As pregas vocais sio moéveis e simétricas, com hiperemia da superficie vestibular
e de toda a regido supraglética. Durante a fonag3o a coaptagdo glética ¢ completa e

sem fendas. Auséncia de lesdo em massa infra e supraglética.

Conclusdes: - Deformidade septal.
- Estreitamento da rino e orofaringe.

- Uvula alongada.

10. Anexos
88



ANEXO I1I

SETOR DE NEUROFISIOLOGIA CLINICA

Informe do estudo:

Paciente: EXEMPLO o H.C.
Idade: Sexo: Peso: Kg Al m
Estudo: Data:

Motivo da consulta:
Medicaggo:

Selicitado:
TECNICA DE REGISTRO
Equip.: Poligrafo Digital ATI Nautilus

Protocolo: Poligraf
PAGINA BASICA: 20 seg.

EEG: 6 elet
FKG: 1 c¢h
EOCG: 2 c¢h

EMG: 3 c¢h

Resp faixa: 2 Microfone: 1
Resp fluxo: 1

Oximetria; | Posi o : 1

ATI Nautilus
W
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S S —

Arquitetura do Sono

Tempo Total de Registro (TTR) Hs
Sleep Period Total (SPT) Hs
Tempo Total de Sono (TTS) Hs
Laténcia do sono Hs
Laténcia REM Hs
Eficiéncia do sono %
Nuimero total de despertares
Numero de despertares > 5
Laténcia prim. despertar Hs
Vigilia depois do sono Hs
Tempo Total Vigilia (TTV) Hs
Niamero de trocas de fases
Numero de fases REM
Promedio da duracfo fases REM Hs
Promedio intervalos entre fases REM Hs
Tempo Total REM Hs
Tempo Total NAO-REM Hs
Relagio REM / NAO-REM %
TOTAL (HS) LATENCIA (HS) % SPT % TTS
VIG
REM
1
2
3
4
Hipnograma
SiEh Tg IR | i =
: HHE L | - o AE fr— ¢ L e—
% l Uﬁpm#u L_LJUJL 1 Ay __JL’ L L r@’""?wf?_iifbrifb !
G i 2 3 4 5 » 7 Hs
ATI Nautilus
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Sumadrio Cardiorrespiratério

Indice de apnéias: ev/hr
fndice de hipopnéias: ev/hr
Indice da perturbagio respiratéria: ev/hr
Tempo Total em apnéia: min. ( TTS)
Tempo Total em hipopnéia: min. (% TTS)
Tempo Total em apnéia ou hipopnéia: min. (TTS)
Total Apnéias REM: NREM:
Total Hipopnéias: REM: NREM:
Apnéias dec.dorsal: Apnéias dec.lateral:
Hipopnéias dec.dorsal: Hipopnéias dec.lateral;
Apnéias
Obstrutivas Centrais Mistas TOTAL
REM NREM REM NREM REM NREM REM NREM
Quantd. 50 52 2 0 0 1 52 33
Dur. Max. (s.) 42 42 {6 - - 15 42 42
Dur. Med. (s.) 22 15 15 - . 15 18 15
Hipopnéias
Obstrutivas Centrais Mistas TOTAL
REM NREM REM NREM REM NREM REM NREM
Quantd. 32 34 1 0 0 0 33 34
Dur. Max. (s.) 46 31 15 - - - 46 31
Dur. Med. (s.) 26 17 15 . - - 20 17

Atividade Cardiaca (bpm)

Freqiiéncia média em vigilia:

Freqiiéncia média em sono: REM: NREM:
Freqiiéncia maxima em sono: REM: NREM:
Freqgiiéncia minima em sono: REM: NREM:
ATI Nautilus
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ANEXO IV

TELERRADIOGRAFIA EM PERFIL
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SOXIUHY T

ANEXO YV
QUADRO GERAL DE DADOS REFERENTES A CASUISTICA ESTUDADA

- CAPN m;; M 26 & 49 38 42,19 S;l;;s gravcm Mﬁﬁ;z + Muiler: + Upip

Z- CA 60 M 271 1 53 23 41,18 Sahos grave Miller: + Midler: - Upfp

3- CLFGC 39 M 248 19 46 35 78,74 Sahos grave Muller: + Miiller: + Upfp

4- ESF 54 M 342 12 46 28 6,73 Sahos leve Muller: + Mutler; - Upfp

5- GPT 42 M 24 12 45 22 925 Sahos leve Miiller: + Miiter: + Septo ¢ Uvulectomia
6 - JGB 47 M 29 12 43 28 11,49 Sahos leve Miiller: + Miiiles: + AIOC

7- MRMSN 48 F 34,7 7 49 38 71,82 Sahos grave Miiller: + Mutter: + Traqueostomia
8- PHK 49 M 26,9 g 41 29 63,08 Sahos grave Multer: + Mualler; - Upfp

Q- PSS 43 M 34,7 16 45 38 1,07 Roncopatia Miiller; + Miiller: - Upfp

10-  RTLI 36 M 384 27 41 43 111,68 Sahos grave Mitller: - Miilfer: + Upfp

1t- RF 54 M 26,7 7 39 35 5.45 Sahoes feve Miiller: + Miilfer: + AIO

12~ SABF 27 M 243 18 39 27 20,41 Sahos moderado Miller; + Miiller: + Amigdalectomia
13- FVS 28 M 263 13 44 35 0 Roencopatia Miuler: - Miiller; - AlO

[4- REH 70 M 352 9 43 29 3525 Sahos grave Muller: + Miiiler; - AlQ

15- HRR 54 F 34 8 40 31 22,8 Sahos moderado Misiler: + Miilter: + Upfp

16- RLV a3 M 28 6 42 42 59,56 Sahos grave ~ ° Mutler: - Miiller: - Uplp

17- PMBM 23 F 22,6 16 37 15 10,49 Sahos leve Mitler: + Mitlter: + Upfp

18- MIC 45 "M 26,8 8§ 46 36 18,09 Sahos moderado ~ * Muler: + Miiller: - Levantamento do Hidide
19-  MLS 39 F 264 5 41 22 31 Roncopatia Miiller: + Mitller: - Mud. Comportamentais

20-  MAA 43 F 234 14 40 2 7.5 Sahos leve Mudler: - Miitler: + Upfp
2-  GPOS 49 M 25,8 10 54 18 4,73 Roncopatia Mittler: + Miuter: - Uyulectomia
22-  ACO 57 M 21,7 10 46 27 54,6 Sahos grave Miitler: + Muiitler: - Upip
23-  AMF 42 M 27,8 7 43 23 60 Sahos grave Milter: + Miiller: - Uplp

24- MRB 30 M 256 8 41 19 14,35 Sahos leve Mittler: + Mikler: - AlO

25-  CAA 59 F 324 7 37 20 51,26 Sahos grave Miiller: + Miller: - Mud. Comportamentais
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Anexo V (continuagio)
QUADRO GERAL DE DADOS REFERENTES A CASUISTICA ESTUDADA

Hatoric i g
26- UCFS 19 M 354 7 52 29 90,15 Sahos grave Muller: + Miitler: + Upfp
27- RG 3 M 26,5 8 43 25 346 Roncopatia Mudler: + Mitier: + Pvulectomia
28 - FH 28 R 29 7 45 34 41,6 Sahos grave Mudler: + Miitler: + Av. Mandibular + Upfp
29- ElY 22 M 242 16 39 27 938 Sahos leve Miiller: - Miiller: + Upfp
30-  JKN 27 M 40,7 19 60 20 104,29 Sahos grave Mutler: - Maller: + Upfp
31- SIS 37 M 30, 7 5% 28 26,13 Sahos moderado Miltler: + Miiller: - Trat, Medicamentoso
32- EYF 65 F 213 8 37 17 4,92 Roncopatia Miiller: + Miiller: + AIO
33- ATT 53 M 30,1 2] 55 22 16,14 Sahos moderado Mualler; + Mitler; - Upip
34- CAM 52 M 26,3 4 42 29 1,99 Roncopatia Miller: + Maller: + Laup + AIO
35-  RLE 61 M 26 5 37 26 60,77 Sahos grave Miiller: + Miiller: + Cpap
36-  VCS 68 M 269 9 44 20 11,65 Sahos leve Mitler: - Miiller: - Uplp
37- FIH 51 M 29 8 45 25 12,79 Sahos leve Miiller: + Miller: + Mud. Comportamentais
38- APL 32 M 29,5 14 19 42 40,8 Sahos grave Mitler: - Miiller: - L.aup + Septo
39~ JAV 36 M 293 9 45 33 82,66 Sahos grave Miiller: + Miuiler: + Upfp
40- MVO 32 M 296 8 44 22 9,79 Sahos leve Miller: + Miller: + Upfp
41- RBC 49 M 228 9 40 29 49,85 Sahos grave Miller: + Miiller: - Laup + AIO
42-  SJA 64 M 25.4 B 44 31 9,19 Sahos leve Miitler: + Miller: - Upfp
43-7 DSB 42 F 35,13 5 42 19 8.7 Sahos leve Maller: + Millel: - Mud. Comportamentais
44 - JERPC 38 M 38 8 44 24 0.2 Roncopatia Miller: - Milller: + Mud. Comportamentais
45-  OBC 44 M 2744 4 47 25 36,3 Sahos grave Mudler: + Miller: + Levantamento do Hidide
46- ORR 54 M 24,37 8 44 33 20 Sahos moderado Miiller: - Miiiler: + Upip
47 - FFC 54 M 24,81 7 39 23 1.3 Roncopatia Muller: - Mitler: + Uvulectomia
48-  PLI 47 M 36,25 16 45 24 14,85 Sahes keve Miiller: - Miuler: - Upfp
46. TMGL 37 F 24,22 8 19 18 t1.4 Sahos moderado Miilter: - Miitler: - Laup
30-  WWT 24 M 30,62 10 45 14 15,3 Sahos leve Miller: + Maller: - Upfp + AIO
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Anexo V (continuacio)
QUADRO GERAL DE DADOS REFERENTES A CASUISTICA ESTUDADA

43 Roncopatia Mitlier: Maller: +

51- AC M

52- NFS 53 F 21,62 7 38 19 15,4 Sahos moderado Miler: + Miiter: - AlO

33- MRG 32 M 26,61 Hil 45 27 4,9 Roncopatia Mijiter: + Miiller: - Mud. Comportamentais

34- CHAC 40 M 26 1) 48 22 5 Sahos leve Muller: - Miiller: - Laup

55-  HCT 40 M 27,02 ] 45 33 12,5 Sahos leve Miitier: + Miuidler: - Upip

56 - LA 56 M 25.49 50 23 154 Sahos leve Miiller: + Miitter: + AlO

57 - SM 42 M 23 7 42 33 4.8 Sahos feve Miutler: + Mudler: - Mud. Comportamentais

s8- ALV 43 M 28 9 50 W 55 Sahos leve Mifler:+  Mitlter: + Loup + Septo+
59-. JIBF 44 M 27,78 8 46 18 304 Sahos grave Mifler; + Mindler: - Trat. Medicamentoso

60- LAG 52 M 30 I3 54 39 63,2 Sahos grave Miker: + Mitller: + Cpap
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