© _ SINDROME DA APNEIA OBSTRUTIVA
Noienigiol PO SONO: ANALISE DA EFICACIA DO
TRATAMENTO CIRURGICO

Adriane lurck Zonato, Médica Residente da Diviséo de Clinica Otorrinoloringolégica do Hospital das Clinicas da

Faculdade de Medicina da USP.

Gilberto Guanaes Simées Formigoni, Médico Rssistente da Diviso de Clinica Otorrinolaringoldgica do Hospital das

Clinicas da Faculdade de Medicina da USP.

INTRODUCAO

A apnéia obstrutiva do sono (AOS) é distdrbio
respiratério que ocorre durante o sono caracterizado
por episédios repetitivos de apnéia e hipopnéia. Sua
avaliaggo precisa ¢ feita durante a polissonografia, com
registro de vérios parémetros em uma noite de sono. A
apnéia representa a parada total do fluxo aéreo por
periodo de 10 segundos ou mais, podendo ser central,
quando n&o ocorre esforgo respiratério, ou obstrutiva,
quando, apesar da parada no fluxo aéreo, o esforgo
respiratério estd presente. A hipopnéia difere da
apnéia no sentido do fluxo aéreo estar somente
diminuido e nGo ausente'.

A sindrome da apnéia obstrutiva do sono (SROS) é
definida pela presenga de nimero minimo de apnéias
obstrutivas e hipopnéias por hora de sono, associada a
sintomas fisicos e/ou psiquicos no individuo afetado?, ou
seja, além dos disturbios respiratérios

de 4% e 2%, para homens e mulheres,
respectivamentes.

A SROS tem sérias consequéncias sobre o dia a dia
do individuo afetado, de seus familiares, amigos e para
a sociedade, pois a sonoléncia diurna excessiva pode
ser causa de graves acidentes, principalmente
automobilisticos®. Os principais sinais e sintomas da
SAOS? estdo assinalados na Tabela 1; as queixas mais
comumemte referidas & consulta médica, na grande
maioria decorrentes do ronco, na Tabela 2.

ALTERACOES ANATOMICAS NO
ADULTO COM SAOS

€m 200 adultos com SROS, que foram estudados por
Rojewski®, somente 3 (1,5%) apresentaram alguma lesdo
com anormalidade na via aérea superior, responsdvel pela

durante o sono, o paciente apresenta
repercussGo em sua saude e seu estado
mental influencia o convivio familiar,
social e profissional. Diferentes autores

usam critérios minimos diversos para o | dJo sono é definida
pela presen¢a de
nUmero minimo de
apnéias
obstrutivas e
hipopnéias por
hora de sono.

nimero de apnéias ou hipopnéias por
hora de sono que definem a sindrome?.
Dentre estes critérios, tem-se utilizado
como limite 5 apnéias por hora de sono,
10 apnéias por hora de sono ou
combinagdo de 10 hipopnéias ou apnéias
por hora de sono, sendo este Ultimo o
mais aceito.

Segundo proje¢des sobre a
prevaléncia da SAOS nos €stados
Unidos, acredita-se que 7 o 18 milhdes
de norte-americanos apresentem a
doenga®. Segundo Young, em estudo
realizado com individuos entre 30 e 60 anos de idade,
quando se considerou o indice de apnéia ou hipopnéia
por hora de sono (IAH), como sendo de pelo menos 5,
a prevaléncia de AOS foi de 24% para os homens e de
9% para as mulheres, porém a prevaléncia da SROS foi
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A sindrome da
apnéia obstrutiva

diminui¢Go da luz. Nos outros 197
pacientes (98,5%) com SAROS, ndo foi
identificada qualquer lesGo e a apnéia
resultava de anatomia desproporcional
da via aérea superior e das estruturas
de suporte. Ao exame fisico, devemos
descartar lesdes como desvio de septo,
hipertrofia de cornetos, hipertrofia
adeno-amigdaliana, cistos e tumorag¢ées
em faringe e hipofaringe ou epiglote de
grandes dimensodes.

As dimensoes e relagdes espaciais
da faringe sdo determinadas por
tecidos moles, musculatura e pelo
esqueleto cranio-facial, que afetam
diretamente a configura¢do e a
dimensao da luz faringea®, e todas
estas estruturas anatdmicas devem ser
avaliadas na AOS. A faringe pode ser
dividida, funcionalmente, em duas por¢ées: retropalatal
e retrolingual, que, apesar de anatomicamente ndo
haver divisdo formal, apresenta importéncia funcional
na ACS e, conseqUentemente, na programagdo cirdrgica
destes pacientes'®. Com base nesta defini¢do, Fujita
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classificou a AOS de acordo com a regido faringea
acometida: Tipo | - estreitamento ou colapso apenas
na regido retropalatal; Tipo Il - estreitamento ou colapso
nas regides retropalatal e retrolingual; Tipo Il -
estreitamento ou colapso apenas na regido retrolingual
(Tabela 3).

AVALIACAO DIAGNOSTICA

No diagnéstico da ACS, o exame otorrinola-
ringoldgico é fundamental. A rinoscopia vai identificar
altera¢des das fossas nasais, a oroscopia avalia a
presenga de Uvula longa, pilar amigdaliano posterior
redundante e flacido, palato mole longo, hipertrofia de
amigdalas faringea e lingual, pregas faringeas
redundantes em parede posterior e, ainda, posi¢do e
dimensGo da base a lingua. Outros exames vao
contribuir para a avaliagdo mais detelhada do paciente,
podendo classificar a AOS com envolvimento
retropalatal, retrolingual ou ambos. Dentre este exames,
pode-se realizar fibroscopia com manobra de Muller,
fibroscopia com o paciente dormindo (naturalmente ou
induzido por droga), fibroscopia com pressdo positiva
continua na via aérea® (CPAP), fluoroscopia acordado e
durante o sono, tomografia computadorizada,
ressonancia magnética e cefalometria. €sta andlise
diagndstica mostra que os pacientes com AOS
apresentam padrdes obstrutivos diferentes entre si, com
envolvimento de regides distintas da faringe, com
comprometimento de vdérias estruturas anatémicas, as
quais devem ser bem conhecidas pelo otorrino-
laringologista, tendo por fim o bom resultado
terapéutico.

TRATAMENTO CLINICO

O tratamento clinico inclui algumas orientagdes que
devem ser oferecidas ao paciente, com o intuito de
diminuir a severidade de sua apnéia: alterar a posi¢do
durante o sono, evitando o decibito dorsal, elevar a
cabeceira da cama, evitar o uso de alcool e
medicamentos sedativos que podem piorar a apnéia e
iniciar programas de redu¢do de peso. A aboli¢do do
uso de dlcool e sedativos previne a exacerbagdo da
SAOS, mas ndo trata a sindrome. A redugdo de peso &
potencialmente terapéutica, porém, como medida
isolada, raromente ¢ satisfatéria''. O uso de préteses
ortoddnticas pode alterar a posi¢do da oclusdo entre
as maxilos e a base da lingua, diminuindo o ronco e a
apnéia em alguns pacientes’®. Também tem sido tentado
o uso de CPAP (“continous positive airway pression”)
nasal, aparelho que mantém presséo positiva de ar na
coluna aérea, montendo-a pérvia, através do ar que
entra pelas fossas nasais. Varia¢des destes aparelhos
séo o BIPAP ("bilevel positive airway pression”)que
mantém nivel diferente de presséo positiva na
inspiragbo e na expiragdo, e, ainda, o Auto-CPAP que
faz a prépria calibragdo do nivel de pressdo durante o
sono, ajustando-a automaticamente. Apesar destes
aparelhos terem os incovenientes da baixa
adesividade'® pelos pacientes e do alto custo, sdo
importantes opgdes de tratamento em obesos e nos

Tabela 1

Sinais e Sintomas da SROS

Ronco alto (100% dos pacientes)
Hipersonoléncia diurmna (maioria dos pacientes)
Sono agitado

Obesidade (freqiente,mas ndo necessdria)
Iritabilidade

Mudan¢a de personalidade

Depressdo

Diminui¢Go na capacidade intelectual
Hipertensdo arterial (freqUente)

Arritmia cardiaca (frequente)

Cor pulmonale (casos avangados)

Cefaléia matinal

Impoténcia sexual

€nurese noturna

(Modificado de Fairbanks, Fujita’)

Tabela 2

Queixas referidas pelo paciente

Conjuge dorme em quarto separado
Namorada (o) ndo quer casar

Perturba todos na casa enquanto dorme
N&o pode dormir com amigos em viagens
N&o pode freqUentar igrejas ou cinemas
Virou a "piada” dos netos

Acorda cansado

Néo tem paciéncia com as criangas
Sonoléncia no trabalho, dirigindo, vendo TV

(Modificado de Fairbanks, Fujita?)

Tabela 3
Clossificagdo anatdémica da ROS (Fujita’®,1991)

Tipo Regido Faringea €nvolvida

| Retropalatal
i Retropalatal e Retrolingual
] Retrolingual

Tabela 4
Técnicas Cirirgicas €specializadas

- uwulopalatofaringoplastia - UPFP

- uvulopalatofaringoglossoplastia - UPFGP
- glossectomia mediana & laser - GML

- osteotomia mandibular inferior - OMI

- osteotemia mandibular inferior+avango hidide -

OMIAH
- osteotomia maxilomandibular - OMM
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Tabela 5
andlise pré-operatéria dos pacientes tratados com
UPFP, segundo a média dos valores no IA e IAH,
divididos em 3 grupos por local da faringe envolvida

Tabela 6
andlise pés-operatéria dos pacientes tratados com
UPFP, segundo a percentagem de melhora dos
valores no A e IRH, divididos em 3 grupos por local

na SAROS. da faringe envolvida na SROS.
PRE TIPO | TIPO II-lll TIPO ? POS TIPO | TIPO II-Hll TIPO ?
IR 38,9 59,9 46,4 A 83,3% 19% 61,9%
IAH 56,6 64,5 47,8 IAH 67.1% 23,7% 57.7%

que, com outros problemas de saude, estdo impedidos
de se.submeterem & cirurgia.

TRATAMENTO CIRURGICO

Devem ser utilizadas técnicas cirdrgicas classicas
quando for necessdario corrigir essas lesdes que ocupam
espag¢o na via aérea superior, como septoplastia,
turbinectomia, turbinoplastia, adenoidectomiaq,
amigdalectomia, exérese de cistos faringeos e
epiglotectomia parcial. Porém, como estes
procedimentos ndo sGo suficientes para corrigir a SROS,
técnicas especializadas surgiram para alterar a
anatomia desproporcional da faringe nestes pacientes.
Procedimentos especializados podem mudar elementos
de tecido mole, como também modificar as propor¢des
do esqueleto facial®. As principais técnicas cirbrgicas

de 11,5% para 14%. O IARH foi considerado normal em
20% dos pacientes, sendo que, em 80%, nGo houve
alterac¢do significativa, com média pré-operatédria de
39.8, que passou para 36,8. Os pacientes com
normalizag¢do do IAH apresentaram cefalometria normal.

2. Uvulopalatofaringoplastia - UPFP
Segundo andlise retrospectiva de varios trabalhos

sobre UPFP no tratamento da SAOS, Sher e
colaboradores® avaliaram resultados pds-operatérios.
Os pacientes foram divididos em trés grupos, de acordo
com a localizagdo anatémica da faringe envolvida: 1)
aqueles com SROS Tipo |; 2) aqueles com Tipo Il e/ou il
e 3) aqueles em que nao foi possivel determinar o sitio
envolvido por falta de informag¢Go dos autores. €stes
trés grupos foram avaliados segundo o IA e IAH no pré
e pés-operatédrio, segundo mostram as Tabelas 5 e 6.

listadas na Tabela 4, podem ser
utilizadas de acordo com a regigo
faringea envolvida na SAOS. Para os
pacientes que mantém SAOS severa,
apesar do tratamento clinico, que
apresentam contraindicagdo & cirurgia,
ou que ndo desejam submeter-se a
mesma, pode-se realizar a traqueo-
tomia.

A eficiéncia do resultado cirdrgico é
avaliada através da polissonografia,que
¢é realizada no pré e pds-operatério. SGo
utilizados como pardmetros desta
ondlise a redug¢do de 50% ou mais no
indice da apnéia e hipopnéia (IAH) ou

A eficiéncia do
resultado cirdrgico
¢ avaliada através
da polissonografia,

pré e pés-
operatdrio, sendo
parémetros de
andlise a redug¢do
de +50% da

Pode-se observar, na Tabela 5, que os
IA e IAH tem valores médios mais
elevados nos pacientes do grupo 2,
ou seja, naqueles que também
apresentam envolvimento retrolingual
na faringe. €sta andlise mostra que a
UPFP obteve bons resultados nos
pacientes do grupo 1 (SAOS Tipo 1),
com péssimos resultados no grupo £
(SAOS Tipo II/lIl) e sé um resultado
satisfatério no grupo 3, onde n&o se
pdde classificar o nivel de
acometimento faringeo.

3. Uvulopalatofaringoglossoplastia

no indice de apnéia (IA), reestruturagéio opnéio e - UPFGP
das fases do sono, com aumento do sono . .. €sta técnica cirdrgica compreende
REM, Jdiminuicdo do indice de hlPOPﬂelo a uvulopalatofaringoplastia associada

dessatura¢do de oxigénio. A segquir,
colocamos os resultados pés-operatédrios de cada
cirurgia de alguns autores.

1. Cirurgia Nasal
€m estudo realizado por Series' (1992), 20

pacientes com SAOS foram submetidos & cirurgia das
fossas nasais, como septoplastia, turbinectomia ou
polipectomia. Foram avaliados através de cefalometria
e polissonografia pré e pés-operatéria, 2-3 meses apds
o cirurgia. No pés-operatério, mantiveram-se
inalterados o indice de dessoturagdo de oxigénio, o
tempo total de apnéia e o peso corpdreo. Houve
discreta melhora no indice de sono REM, que passou
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& ressec¢do limitada da base da
lingua. Djupesland'® (1992) estudou 20 pacientes com
SAROS, cujo valor médio do IAH pré-operatdrio era de
54. €stes pacientes foram submetidos & UPFGP e, 9
meses apds a cirurgiaq, realizou-se nova polissonografia.
O valor médio do IAH pés-operatdrio foi 31%,
representando redugéo no valor médio de 42%. Somente
10 pacientes (50%) tiveram redugdo satisfatéria do
IAH, com diminui¢Go de pelo menos 50% em seu valor.
Miijeteig'® (1992), em outra série de 19 pacientes
tratados com UPFGP, obteve 67% de melhora em 6
meses apds a cirurgia, ou seja, com redugdo de pelo
menos 50% no valor do IAH.

Dentre as complicagdes pods-operatdrias, pode-se



Tabela 7
Protocolo de estudo realizado com pacientes com
SAOS e respectivos resultados(Riley®,1993).

306 Pacientes cd/SAOS
Tipo | Tipo Il Tipo Il
UPFP UPFP+OMIAH OMIAH
'S v 4

6 meses apds a cirurgia falha no tratamento

20% 42,9% 33,3%

OMN

v
97.8% de sucesso cirdrgico

citar a insuficiéncia velofaringea tempordria ou
permanente, sangramento, estenose nasofaringea,
mudan¢a de voz, sensa¢do de corpo estranho na
garganta, deiscéncia e infecgdo da sutura, obstrugdo
das vias aéreas superiores, seguida ou nGo de morte3’.

4. Glossectomia Mediana a laser - GML

Com este procedimento, tenta-se criar via aérea
retrolingual mais larga, através da ressecgdo parcial da
metade posterior da lingua, na sua por¢do mediana®.
fugita'? (1991) realizou GML em 12 pacientes com
obstrugdo retrolingual, segundo avaliagdo por exame
fisico, cefalometria e manobra de Muller, sendo que 11
deles j& tinham realizado UPFP previamente. No pés-
operatdério, somente 41,7% (5 pacientes) tiveram
redugbo satisfatéria do IAH. Segundo o autor, o grupo
que nGo obteve resultados satisfatérios era
significativamente mais obeso do que o grupo com bons
resultados.

Como complica¢do pds-opreratédria dos pacientes
submetidos & GML, pode-se esperar sangramento do
leito cirdrgico, facilmente controlado com cautério,
odinofagia e disfagia com melhora progressiva no
decorrer de 2-3 semanas e desidrata¢do devida &
ingesta deficiente, necessitando, eventualmente, de
reposi¢do intravenosa3.

S Osteotomia Mandibular Inferior-OMI e

Osteotomia Mandibular Inferior com Avan¢o do Hidide-
OMIAH

€stes dois procedimentos cirdrgicos visam aumentar
© espago retrolingual da via aérea superior. A OMI
compreende osteotomia sagital inferior da mandibula
em formato retangular, avancando-se este retalho e
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trazendo a cortical posterior dssea para junto da cortical
anterior da janela. Desta forma, consegue-se a tra¢go
do musculo genioglosso, trazendo a base da lingua para
posi¢do mais anteriorizada. J& a OMIAH, compreende
a mesma cirurgia descrita anteriormente, associada &
miotomia do hidide e avango do mesmo. O hidide pode
ser estabilizado no sentido anterosuperior, sendo
tracionado em dire¢Go ao mento, ou anteroinferiormente
fixado & frente da cartilagem tiredide3. Ambas as
técnicas cirlrgicas nGo alteram a oclusGo dentdria dos
pacientes.

Riley'® (1994) mostrou que somente 9 de 24
pacientes (37,5%), que foram tratados com OMI,
tiveram redu¢do de pelo menos 50% do IAH. €m outra
série de 49 pacientes tratados com OMIAH, 32 deles
(65,3%) obtiveram resultados satisfatérios, revelando
melhor resultado cirdrgico quando associado o avango
do hidide. Todos os pacientes dos dois grupos foram
submetidos também & UPFP.

Johnson'® (1994) operou 9 pacientes com SAOS,
usando a OMIAH como técnica cirdrgica e obteve 77,8%
de resultado satisfatério (7 de 9 pacientes).A andlise
destes dois trabalhos, com resultados contraditérios,
mostrou que a baixa eficiéncia nos pacientes tratados
por Riley, quando comparada com os de Johnson, possa
ser atribuida ao fato destes pacientes apresentarem
alteragbes no esqueleto facial mais acentuadas, e,
ainda, que os resultados de Johnson sdo representados
por amostra pequenaZ.

As complica¢des pods-operatdrias mais freqientes
foram deiscéncia e infecgdo de sutura, fratura
mandibular devida ao processo infeccioso local,
anestesia dos incisivos centrais inferiores e injuria
destes incisivo devido & osteotomia®.

6. Osteotomia Maxilo Mandibular - OMM

Na OMM, a maxilo e a mandibula sGo avangadas
simultaneamente, através de fratura maxilar tipo Le Fort
| e osteotomia mandibular, proporcionando
anterioriza¢do da base da lingua mais acentuada do
que na OMIAH%2®, Movendo as duas maxilas
anteriormente, pode-se corrigir algum problema de
oclusto dentdria que o paciente apresente. Grupo de
30 pacientes estudados por Riley®®e colaboradores teve
o sitio de obstru¢éo determinado por uso das
cefalometria e fibroscopia com manobra de Muller,
sendo entdo classificados em SAOS Tipo Il (25
pacientes) e Tipo Il (5 pacientes). Os do Tipo Il foram
tratados previamente com UPFP, e, secundariamente,
devido aos resultados insatisfatérios, com OMM. O
grupo com Tipo lll foi tratado com OMM primeiramente.
Neste estudo, a média do valor no IAH pré-operatério
passou de 72 para 8,8 no pds-operatédrio e a
dessatura¢do de oxigénio foi praticomente eliminada,
com aumento do sono REM e dos estdgios 3 e 4 do
sono.

€ste mesmo grupo de investigudores realizou protocolo
com 306 pacientes com SROS tratados em dois estagios?'.
Inicialmente, foram classificados sequndo o padréo
obstrutivo da apnéia em Tipo |, Il ou lll, através de
cefalometria e fibroscopia com manobra de Miller. €m
primeira programag¢do cirirgica, os pacientes do Tipo |
foram tratados com UPFP, os do Tipo Il com UPFP e OMIAH



e os do Tipo lll com OMIAH. No periodo de 6 meses apés
a cirurgia, foi realizada polissonografia para avaliar o
resultado cirtrgico, usando como padr&o de andlise o valor
do IRH (valor menor que 20 ou redugdo de pelo menos
50% do valor pré-operatdrio) e o valor minimo de
dessaturagéo de oxigénio. Depois da UPFP, 20% dos
pacientes com SAOS Tipo | n&o tiveram resultado
satisfatério. Os do Tipo |l, tratados com UPFP e OMIAH,
tiveram 42,9% de falha no tratamento, e aqueles do Tipo
lll tratados com OMIAH tiveram resultados insatisfatérios
em 33,3% dos casos. €m segunda programagdo cirdrgica,
todos estes pacientes com resultados insatisfatérios foram
submetidos & OMM e, 9 meses apds a cirurgiaq, nova
polissonografia foi realizada. Apds este segundo estdgio
de tratamento, 98,8% dos pacientes tiveram sucesso na
cirurgia.

CONCLUSAO

Fujita® (1981) introduziv a UPFP como primeira
técnica cirirgica especializada para o tratar AOS e,
desde entdo, vdarios pesquisadores t&m trabalhado para
definir o sitio de obstrugéo na faringe destes pacientes.
No entanto, ndo hé metodologia totalmente aceita para
tal fim. A fibroscopia com manobra de Mdiller e a
cefalometria parecem ser os métodos que trazem
melhores resultados nesta avaliagGo®.

A andlise da regido faringea destes pacientes deve
servir de guia na escotha do tratamento cirurgico a ser
escolhido, visando atingir melhores resultados. Muitas
vezes, técnicas cirirgicas combinadas sdo necessarias,
no mesmo tempo cirirgico ou em dois tempos, pois a
maioria dos pacientes tem obstru¢do faringea em mais
de uma regido3. logo, 16 anos apds a descrigdo da
UPFP, o otorrinolaringologista n&o deve ter este método
como Unico no tratamento dos pacientes com SAOS, pois

estard sujeito a resultados insatisfatérios. A valiagdo
pré-operatéria destes pacientes através do exame fisico
e de métodos complementares para identificar o sitio,
ou sitios, da faringe responsavel pelo quadro do
paciente é determinante na escolha da técnica cirdrgica.
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Indicagdes: Medicagdo analgésica e antitérmica. Afecgbes dolorosas efou febris do ouvido médio e interno. Zumbido. Contra-indicagdes: Hipersensibilidade a quaisquer componentes da férmula.
Precaugdes: Em caso de Hipersensibilidade, a administrag#io deve ser suspensa. O uso na gravidez deve ser feito sob orlentagéo médica. Interagdes medicamentosas: barbituricos, carbamazepina,
hidantolna, rifampicina, sulfimpirazona, élcool, anticoagulantes orais, anticoncepcionais orais, colestiramina e diazepam. Reagdes adversas: Reacgdes de hipersensibilidade, febre, hipoglicemia e
ictericia s&o raras. Posologla: Uma drdgea 3 vezes ao dia, longe das refeigdes. Doses maiores a critério médico. Superd g apos i 1o gastrico, administrar imediatamente o antidoto
N-acetilcisteina a 20% desde que n&o decorrido mais de 16 horas da ingestio do medicamento. O paciente deve ser acompanhado com medidas gerais de suporte. Apds a recuperagio do paciente
ndo permanecem sequelas hepéticas.
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