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Atualizacdo Otorrinolaringologicaem
Cirurgia de Ronco e Apnéado Sono

Introducéo - Orientacdo Clinica

Na Sindrome da Apnéia e Hipopnéa Obstrutiva
do Sono (SAHOS) em todos seus aspectos, desde a
fisiopatologia, diagnéstico e tratamento, é
importante a interacdo multidisciplinar para que o
paciente receba uma abordagem o mais ampla
possivel. O ronco, como queixa, tem uma
prevaléncia de 24% a 36%, respectivamente, em
mulheres e homens acima de 40 anos. Porém, a
SAHOS tem sua prevaléncia estimada de 2% em
mulheres e 4% em homens com queixa de
sonoléncia diurna excessiva e indice de apnéia e
hipopnéia acima de cinco eventos por hora de sono.
Atuamente, com a mudanga das técnicas de
registro dos parémetras respiratérios como o uso da
medida de pressdo esofégica e de pressdo nasal,
acreditase que sera maior o nimero de pacientes
diagnosticados com Sindrome da Resisténcia da
Via Aérea Superior e SAHSo. Em contrapartida a
presenca do ronco como uma condicdo clinica
isolada, ja questionavel, torna-se cada vez mais
improvével.
SAHOS  estdo

principalmente relacionadas com as doengas

As consequéncias da

cardiovasculares e ao risco de acidentes de

automovel decorrentes da sonoléncia diurna

excessiva, levando a um aumento consideravel nos
gastos publicos relativos a salde.

Atuamente nd se tem um tratamento
considerado ideal, que seja a0 mesmo tempo eficaz,
efetivo (boa adesdo), seguro, sem efeitos colaterais
e de baxo custo. Os estudos da literatura
consideram que o tratamento com CPAP melhora a
qgualidade de vida, diminui a sonoléncia diurna
excessiva e controla a pressdo arterial de pacientes
com SAHSo. J4 as evidéncias do sucesso dos
aparelhos de avanco mandibular (aparelho intra-
oral) sdo mais fracas. Em relagdo ao tratamento
cirdrgico, os resultados sdo variados e em alguns
casos imprevisiveis. Devido a caréncia de trabalhos
de qualidade na

realizacdo de estudos randomizados e controlados

literatura, necessitase da
na érea de tratamento cirlrgico para que possamos
indicar de forma criteriosa, a cirurgia, como
método de tratamento com resultado
terapéutico satisfatorio.

A SAHSO é uma doenca sistémica requerendo
uma visdo global no atendimento dos pacientes. A
avaliagdo clinica muitas vezes diverge da
interpretacdo  polissonogréfica devendo ambas
serem realizadas antes e ap6és o tratamento
cirdrgico. Em suma, o tratamento da SAHOS para

gue sgja mais adequado requer uma



abordagem ampla e multidisciplinar, valorizando
as caracteristicas clinicas e anatbmicas individuais
de cada paciente.

Consideramos que essa atualizacdo tem como objetivo
rever 0s conceitos atuais no tratamento cirdrgico da SAHOS
e promover maior conhecimento e divulgagdo do mesmo.
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Polissonografia

O polissonograma (PSG), ferramenta essencial para
avaliagdo e diagnéstico em Medicina do Sono, cujo
aparelho pode ser analégico ou digital, pode ser
realizado através de diferentes abordagens:

- PSG assistida: padr&o ouro

- PSG assistida: avaliagao cardio-respiratoria
- PSG néo assistida: aparelhos portateis com
registro de multiplas variaveis

- PSG né&o assistida: aparelhos portatei's, estudo
cardiorrespiratorio com nimero variavel de parametros
Ostipos de estudo podem ser:

- PSG de noite inteira
- Regulagao de pressio de CPAP (pressao
aérea positiva continua)

"Split-night":
avaliacdo diagndstica e regulacdo de pressdo de CPAP

aguns laboratérios combinam a
em uma mesma noite. Este tipo de investigacdo deve ser
reservado para casos bem selecionados (por exemplo,
pacientes com quadro clinico grave e muito sugestivo de
distlrbio respiratério sonodependente), para se evitar
retestagem

- Estudos diurnos: tém sido pouco utilizados

pelos laboratérios de sono pois se mostram pouco
eficazes. Além do risco de ndo se obter o registro de
sono REM (periodo de grande importancia na avaliagdo
de disturbio respiratério durante o sono), o estudo pode

ndo ser diagndstico,



necessitando uma avaliag&o noturna

Existem discrepancias sobre as metodologias
adequadas e ha necessidade de padronizagcdo de
critérios minimos para uma investigacdo adequada.
E importante mencionar que o PSG é necessario na
maior parte dos casos em que Se suspeita de
distarbio respiratério durante o sono, sendo mais
indicado o estudo de noite inteira, preferentemente

em |laboratério do sono.

Padréo Minimo

O padréo minimo de PSG consiste no registro
assistido, de noite inteira, com a avaliacdo de
multiplos pardmetros fisiolégicos, com aparelho
digital. A maior

analégico ou parte dos

investigadores recomenda o registro de variaveis

neurofisiolégicas  (eletroencefalograma,  eletro-
oculograma, €eletromiograma sub-mentoniano e
eletromiograma musculo tibial anterior) e de
variaveis cardiorrespiratorias (fluxo aéreo, esforco
respiratério, eletrocardiograma, oximetria).
Atualmente, faz-se necess&ria a utilizagdo de
transdutores de pressdo nasal, embora a grande
maioria dos |aboratérios ainda utilize o termistor.

O registro de ronco e da posi¢cdo corporal também
podem ser realizados. Os flltros de baixa e de alta
frequéncia , constante de tempo e sensibilidade
comumente utilizados, estdo esquematizados na

tabela 1.
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Filtro de baixa Filtro de alta Constante de Sensibilidade
Variavel freqiiéncia (HZ) | frequéncia (HZ) {empo bJV/imm
(segundos)

EEG 0,3 35-70 0,3 T*

EOG 0,3 35-70 0,3 7

EMG queixo 5-10 >70 0,03 2

EMG tibial 5-10 >70 0,03 10

Respiracédo 0,1 15 1 #

ECG 1 35 01 75
Sa02 DC

Tabela 1: Valores de padrao minimo dos diversos parametros avaliados na polissonografia EEG:
eletroencefalografia- EOG: eletrooculografia= EMG: eletromiografia

ECG: eetrocardiograma = Sa02: saturacdo de oxigénio




Tratamento

As diferentes modalidades de tratamento
disponiveis para o ronco e para a Sindrome da
Apnéia e Hipopnéia Obstrutiva do Sono (SAHOS)
podem ser explicadas pela grande variabilidade de
sinais e sintomas com as quais 0s pacientes se
apresentam. A SAHOS ainda ndo possui etiologia
neuromuscular definida como tampouco, tratamento
ideal estabelecido. Muitos pontos ainda devem ser
esclarecidos : quando tratar o individuo com
Sindrome da Resisténcia
daViaAérea Superior (SRV AS) ou o roncador?

Fatores a serem considerados naindicacdo do
tratamento para SAHOS:
- na andlise da polissonografia basal € importante
observar ndo soO o indice de apnéia /hipopnéia (IAH)
mas também, a dessaturagao de oxihemoglobina, a
fragmentagado do sono (microdespertares), arritmias
cardiacas, hipertensdo arterial noturna e movimento
periddico de membros, entre outros. A ocorrénciae o

grau de interrupgéo do sono

indicacdo do tratamento
- 0s resultados da polissonografia basal e com
CPAP, sgja no laboratério ou em casa, sd0 apenas
parte do indicador para a melhor escolha do
tratamento para cada paciente.

Referéncia:
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(despertares / microdespertares) relacionados aos eventos

respiratdrios sdo variaveis de paciente a paciente

a presenca de sihais e sintomas como
hipersonoléncia  diurna,  hipertensdo  arteria
sistémica, arritmias, insuficiéncia cardiaca, doenca
isquémica coronaria e cérebrovascular entre outras, é

de fundamental importancia na



Critérios para Indicacdo Cirurgica

A avaliagdo pré-operatéria do paciente com ronco
ou apnéia do sono deve ser muito criteriosa e
cuidadosa, uma vez que a causa do problema
respiratério durante o sono é multi-fatorial. Cada
paciente precisa ser avaliado levando em consideracéo
a gravidade da apnéia do sono, a condicdo clinica e as
caracteristicas individuais referentes a anatomia da
faringe a do esqueleto facial. A auséncia ou pouca
relevancia de ateracBes da via aérea superior ou do
esqueleto facia pedem cautela na indicagdo do
tratamento cirdrgico.

Alguns fatores parecem influenciar na efetividade
do tratamento cirdrgico, sendo de progndstico
reservado pacientes que apresentem:

- grau moderado ou grave de apnéia obstrutiva do
sono  (considere-se  agui de

as cirurgias

uvulopalatofaringoplastia, avanco do  musculo
genioglosso, cirurgias de ressecgdo parcial da base da
lingua, radiofreqliéncia do palato mole e da base da
lingua) .

- indice de massa corporea elevado 27 kg/ m2 -
obesidade (desconsidere-se aqui a cirurgia de avango
maxilo-mandibular que obtem boa resposta inclusive
em obesidade morbida).

- retrognatia na cefalometria nos casos de cirurgia
faringea e de cirurgia nasal nasal.

A indicacdo do tratamento cirlirgico tem seu valor
indiscutivel devido ao resultado favoravel em boa parte

dos pacientes com ronco ou apnéia do sono,

porém a variabilidade destes resultados pede cautela
e critérios cada vez mais rigidos para sua indicacao.
A causa multifatorial e a caracteristica evolutiva da
apnéia do sono no decorrer dos anos tomam 0 seu
tratamento bastante complexo a as vezes
imprevisiveis, sendo que fatores ndo-anatdmicos
podem favorecer a recorréncia do quadro de ronco e
mesmo dos sintomas da apnéia do sono a longo
prazo.
Recomendase que a avaiagcdo  pré
operatoriainicial seja feita através da polissonografia
e do exame atorrinolaringol 6gico direcionado. Como
complementacdo a esta avaliagdo inicial, exames
complementares

como  nasofibrolaringoscopia,

cefalometria, tomografia computadorizada e

ressonancia nuclear magnética podem ser utilizados.

Avaliacao
Recomendada

Pré-Operatoéria

- Polissonografia: a avaliagéo clinica subjetiva do
paciente (caracteristicas do ronco, presenca de
sonoléncia diurna excessiva, fatiga) ndo é precisa,
subdiagnosticando os pacientes. A polissonografia
éimperativa no diagndstico e estadiamento da apnéia
do sono (definicdo do quadro em leve, moderada e
grave). O diagndstico de ronco, isto é um IAH=5
ndo contra-indica tratamento cirdrgico, uma vez que
0 paciente roncador sem apnéia pode apresentar
sindrome da resisténcia da via aérea superior com
guadro de sonoléncia diurna excessiva e sono hao-

reparador.



Exame Otorrinolaringoldgico Direcionado: a
avaliagdo otorrinolaringolégica deve estar atenta as
alteracOes anatdmicas que contribuem
direta.(alteracdes dos tecidos moles da faringe -
palato mole, amigdalas palatinas e lingual, base da
lingua) ou indiretamente (mandibula, maxila e fossas
nasais) para uma maior colapsibilidade da via aérea
tradicional

superior. Além do exame fisico

otorrinolaringol6gico, deve-se dar atencdo ao
crescimento do esqueleto facial avaliando o contorno
facia (hipoplasia da mandibula ou maxila) e a
oclusdo dentéria
Nasofibrolaringoscopia: além de avaliar a

permeabilidade nasal e da rinofaringe, permite
abordar e visualizar a via aérea superior como um
todo evidenciando palato mole redundante €/ou
posteriorizado, hipertrofia amigdalaina (palatina,

base da ou

lingual), lingua volumosa €
posteriorizada. Se optado pela reaizacdo da Manobra
de Muller, seus resultados precisam ser avaliados
criteriosamente, pois ndo apresentam consisténcia
cientifica na tentativa de localizar o(s) nivel(is) de
acometimento da via aérea supenor.

" Cefaometria: ndo é um exame utilizado de rotina
para avaiar tecidos moles ou tamanho da via aérea
superior. Sua utilizagdo deve visar o estudo do esqueleto
facial para detectar dismorfismo crénio-facial.

Tomografia Computadorizada e/ou Ressonancia
Nuclear Magnética: para uma avaliacdo mais detalhada
das fossas nasais e cavidades sinusais, € nos casos que
necessitem de investigacdo de outras doencas da faringe e

do pescoco.
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Possibilidades terapéuticas cirurgicas

U vulopalatoplastia com laser ou
eletrocautério

Foi definido como uvulopalatoplastia todo o
procedimento que tenha como filosofia a resseccéo
parcial das partes moles do palato com incisdo do
tecido palatal, através de bisturi a laser
ou elétrico (eletrocautério), sem que ocorra a
remodelacdo do palato por bisturi a frio seguido de
sutura. O procedimento pode ser realizado com
anestesia local, porém é aconselhavel uma avaliagéo
pré-operatoria.

E importante esclarecer a0 paciente de todos os
procedi mentos existentes, clinicos e cirdrgicos, e que
0 pés-operatdrio apresenta quadro doloroso. Como
todo procedimento cirdrgico, a cirurgia a laser do
ronco ndo estd isenta de riscos e complicacfes. A
recidiva do quadro do ronco também pode ocorrer
principalmente se o paciente apresentar ganho de
peso.

Embora tenha surgido no final dos anos 80 como
a solucdo para todos os casos de ronco e apnéia
obstrutiva do sono, os resultados a longo e a médio
prazo ndo confirmaram essa expectativa. Trabalhos
de meta-andlise concluiram que a uvulopalatoplastia
com laser ndo é recomendada para casos de apnéia
obstrutiva do sono (grau leve, moderado e grave).

Nos casos de sindrome da resisténcia da via aérea
superior e ronco, sem hipertrofia amigdaliana, a

uvulopalatoplastia com laser ou



eletrocautério pode ter indicagdo. Sugere-se cuidado
para ndo atingir a musculatura do pédlato, mas apenas
a mucosa e o tecido conjuntivo frouxo do palato
mole e Gvula.

Fatores Favoraveis: paciente portador de ronco

nao associado a apnéia do sono, pacientes com IMC
inferior a 27kg/m2, pacientes com diémetro cervical
menor ou igual a 43 cm nos homens e a 38 cm nas
mulheres, pacientes com palato mole alongado as
custas de mucosa e tecido conjuntivo (ndo misculo)
e pacientes com Uvula alongada e delgada.

Fatores Desfavoraveis: pacientes com |AH maior

gue 5 eventos por hora de sono e pacientes com
amigdalas pal atinas hipertrofiadas (considere-se aqui

grausll, Il elV).
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Uvulopalatoplastia para &ducdo Volumétrica por
Radirfreqiiéncia

A reducdo volumétrica por radiofreqiiéncia do
palato mole € um procedimento cirdrgico realizado
sob anestesia local (inftltracdo local do palato mole;
area a ser tratada), através de um eletrodo em forma
de agulha colocado na submucosa do palato mole. O
procedimento pode ser realizado em consultério ou
ambiente cirdrgico, sendo o paciente liberado ao
final do procedimento. Este procedimento se.
diferencia da uvulopaatoplastia por laser ou
eletrocautério principalmente por ndo causar incisao
na mucosa do palato mole e pelo fato de ndo queimar
o tecido loca (uso de temperatura limitada). Sua
atuacdo na submucosa consiste em aguecimento
controlado, com desnaturacéo protéica e coagulagao,
resultando em fibrose local e posterior reducdo
tecidual. Recomenda-se cautela na utilizagdo de
aparelhos geradores de radiofreqliéncia que néo
contenham controle da poténcia e temperatura
utilizadas durante o procedimento.

A uvulopaatoplastia para reducdo volumétrica
por radiofreqiiéncia pode ser indicada em pacientes
com ronco ou apnéia do sono de grau leve (IAH <
15) e que nd apresentem dessaturagdo na
polissonografia >80%.

Chamamos atencdo para algumas contra-

indicagOes relativas: obesidade (IMC327 kg/m?)
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ateragdes do esqueleto facia (como micrognatia,
detectada através cefalometria - SNB < 74°) e
nasofibrolaringoscopia da via aérea superior
demonstrando estreitamento da base da lingua.

Referéncias:

1. Back L, Palomaki M, Piilonen A, Ylikoski J. Sleep
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Promising New  Treatment Possibility.
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J, Smith TL, Cartwright R, Diercks E, Nelson L.
Temperature-controlled Radiofrequency Tissue Volume
Reduction of the Soft Palate. Otolaryngol Head Neck
Surg;125:312-8,2001
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U vulopalatrfaringoplastia

Desde popularizagdo da uvulopalatofarin-
goplastia por Fujita em 1981, esta cirurgia foi o
procedimento cirdrgico mais redizado em
pacientes com ronco ou apnéia do sono nas
décadas de oitenta e noventa. Esta cirurgia tem
como objetivo basico modificar especificamente
as estruturas anatémicas que apresentam vibracdo
ou colapso durante a passagem do fluxo de ar pela
faringe. A uvulopalatofaringoplastia é realizada
sob anestesia geral removendo-se as amigdalas
palatinas quando presentes, a Uvula e parte do
bordo livre do palato mole, com pequenas
variagOes entre as técnicas descritas na literatura.

Atuamente recomenda-se que se estabeleca
critérios anatomo-funcionais para sua indicagdo
visando uma resposta terapéutica mais satisfatoria.
Acredita-se que alguns casos selecionados com
alteracdes anatbmicas bem evidentes, em
pacientes com ronco e quadro de apnéia do sono
de grau leve (IAH = 5-15) e eventualmente
(IAH=15-30), o

operatério possa ser benéfico ao paciente. Pode-se

moderado resultado pos-
considerar em sua indicagdo o uso de técnicas
cirbrgicas conjuntas e complementares como a
mentoplastia com avango do musculo génio-glosso
e aglossectomia parcial.

A uvulopalatofaringopl astia nao e recomendada

em pacientes com quadro de apnéia

do sono grave (IAH>30/hora de sono), com obesidade
morbida (IMC>40k/ m~ e naqueles que apresentam

dismorfismo  crénio-facia  (hipoplasia  mandibular
acentuada).

Referéncias:
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breathing disorders: one-year follow up. Psychiatry Clin N
eurosci;55 (3) :261- 2,200 1

8. Kerschner JE, Lynch JB, Kleiner H, Flanary V A,
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9. Li KK, Trodl RJ, Riley RW, Powell NB, Koester
U, C.
maxillomandibular advancement, and the velopharynx.
Laryngoscope;111(6):1075-8,2001
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uvulopalatopharyngoplasty outcome in the treatment of
obstructive sleep apnea. Chest;118(4):102530,2000
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obstructive sleep apnea. Arch Otolaryngol Head Neck
Surg;128( 4):435-40,2002

14. Walker-Engstrom ML, Tegelberg A, Wilhelmsson
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Cirurgias da Base da Lingua

Em casos sel ecionados, quando existe
evidéncia de obstrucdo ao nivel da base da lingua
(hipertrofia de amigadallingual, hipertrofia ou
retroposicionamento da base da lingua) podem ser
indicadas técnicas especificas como: tonsilectomia
lingual, glossectomia de linha média, glossectomia
central ampliada, epiglotectomia, glossectomia
trans-hioidea, suspensdo da base da lingua
minimamente invasiva (técnica do parafuso). Deve-
se considerar a eficacia pouco previsivel e possivels
morbidades destas técnicas cirurgicas.

A Reducdo Volumétrica por Radiofreqiiéncia da
Base da Lingua pode ser indicada para pacientes
com apnéia do sono, mas ainda esta em fase de
estudo e com resultados pouco conhecidos.

Referéncias:

1. Chabolle, F, Wagner, |, Dieuleveult, T , Blumen,
MB. Otolaryngology-Head Neck Surg, 121(2):56, 1999.

2. Fujita, S e Woodson, BT: Laryngoscope 101: 805
809, 1991

3. Krespi, Y, Derowe, A, Ho, PT, Tucker Woodson,
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2001.

5. Mickelson, AS, Rosenthal, L. Laryngoscope 107:
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treatment of the OSAS. Acta Otolaryngol; (Stockh), 492;
86-89, 1992

7. Miller FR, Watson, DW e Malis, DJ: Tongue base
suspension (Repose System) in the management of OSA.
Otolaryngology Head Neck Surg 125(2):76-77, 2001.

8. Otolaryngol Head Neck Surg 123(2): 53-54,2000.

9. Pinto JA, Colombini NEP: OSA Surgery:
Maxillomandibular Advancement (MMA) and Midline
Glossectomy (MG). Otolaryngol Haed-Neck Surg
125(2): 78, 2001.

Abordagem do Esqueleto Facial

A cirurgia do esqueleto maxilo- facial € um
procedimento cirargico efetivo para o tratamento da
apnéia obstrutiva do sono, quando executada de
forma adequada e por uma equipe multidisciplinar
bem treinada. Costuma ser bem aceita pelo paciente
e esta associada a minima morbidade. As técnicas
cirdrgicas mais utilizadas que abordam o esqueleto
facial sdo: mentoplastia (2 técnicas. osteotomia
inferior do mento com avango do musculo
génioglosso e osteotomia tipo janela retangular do
mento com avango do musculo génioglosso) e
avango maxilomandibular. A distracdo ostedgenica
da maxila e mandl6ula para tratamento da apnéia do
sono em adultos, usada até entdo para correcéo de
alteracbes esguel éticas congénitas em criangas, esta
em fase experimental ndo sendo reconhecida como
um tratamento de rotina para os pacientes com
apnéia do sono.

A mentoplastia ndo é efetiva em todos pacientes
com apnéia obstrutiva do sono. Seu sucesso esta
relacionado com a gravidade da apnéia, sendo que os
pacientes que mais se beneficiam sdo aqueles com
apnéia leve, diminuindo a eficicia & medida que a
gravidade da apnéia passa para moderada ou grave.

O avango maxilo-mandibular € a uma opgao
terapéutica para os casos de apnéia obstrutiva do
sono grave (IAH> 30), nos pacientes que se recusam

ausar CPAP ou BIPAP, nos casos de
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insucesso (resultado ndo terapéutica) ou de ndo
tolerancia ao uso desse aparelho. Apesar de ter como
principal indicagdo os pacientes com alteragdes do
esqueleto facial detectadas pelo exame clinico,
nasofibroscdpia e cefalometria, nos casos de apnéia
do sono grave o avanco maxilamandibular pode ser
indicado
esgueleto facial. O avango maxila-mandibular

independentemente da ateragdo no
também pode ser utilizado como técnica cirdrgica de
resgate para 0s insucesso de outros tratamentos
cirdrgicos, mesmo em pacientes com apnéia do sono
de graus leve ou moderada.

As taxas de sucesso com avanco maxilo-
mandibular variam de 65% a 100%. A obesidade
morbida (IMC>40k/m2) nédo é considerado critério
de exclusdo para a indicacdo do avanco maxila-
mandibular. Em pacientes com apnéia leve ou
moderada, ndo obesos, sem ateragdes importantes
no exame otorrinolaringol 6gico, mas que apresentem
dismorfismo cranio-facia evidente e acentuado, o
avanco maxilomandibular pode ser considerado uma
opcao terapéutica, pois a cirurgia estaria justificada
pel as alteracBes ortognéticas do paciente.
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Traqueostomia

A indicacdo traqueostomia é criteriosa e
eventual sendo na maioria dos casos de caréater
temporario forma de

(como protecdo da

permeabilidade da via aérea superior) ou
eventual mente definitivo (como forma de tratamento
paa a apnéia do sono). A necessidade de

tragueostomia  pré-operatéria  para  garantir
permeabilizacdo da via aérea superior em aguns
procedimentos cirdrgicos vai depender da extensdo
da cirurgia a ser realizada (cirurgias combinadas ou
de grande porte), da chance de edema transitério
po6s-operatério, da gravidade da apnéia e das doencas
associadas que aumentam a morbidade do
procedimento em questéo, e ainda, naquel es casos de
dificil

acentuadas da faringe, cavidade ora e esgueleto

entubacdo por adteracBes anatbmicas

facial. A tragueostomia terapéutica ou definitiva
pode ser indicada nos pacientes com apnéia do sono
grave, associada a intensa dessaturacdo e doencas
cardiaca graves de dificil controle, nos quais 0 uso

do CPAP tenha sido ineficaz, intolerdvel ou

recusado.
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Critérios e Técnicas para
as Abordagens Nasais

Sendo 0 nariz um dos locais de maior
incidéncia da resisténcia respiratéria nos
pacientes com ronco e apneia obstrutiva e o
carater multifatorial dessas patologias, €
importante uma avaiagdo criteriosa com
anamnese completa, exame fisico detalhado e
nasofibroscopia sempre que possivel. Nos
casos em gue esta avaliacdo inicia ndo for
conclusiva é recomendavel exames adicionais
como a tomografia computadorizada do nariz e
dos seios paranasais.

Apesar de pouco €fetiva na cura da apnéia
obstrutiva do sono, a cirurgia nasal pode trazer
um grande beneficio aos pacientes que
necessitam de tratamento com CPAP ou Bi-
PAP nasal, tornando seu uso mais confortavel
e por vezes reduzindo sua pressdo. Logo, a
cirurgia nasa pode ser recomendada com o
objetivo de melhorar a adeséo ao CP AP nasal.
Ainda, em pacientes com resisténcia da via
aérea superior durante 0 sono e com queixas
nasais, a cirurgia nasal pode mehorar a
arquitetura e qualidade do sono sendo entdo
benéfica ao paciente.

Uma vez estabelecida que o quadro nasal
participa como fator etioldgico da restricdo ao
fluxo aéreo cabe ao otorrinolaringologista
decidir o procedimento adequado que garanta a

permeabilidade das cavidades nasais,
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indicando acirurgianasal isoladamente ou associada a
outros procedimentos necessarios.
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Complicagdes Pos- Operatorias

O risco de complicagcbes poOs-operatdrias em
cirurgia de pacientes apneicos é superior do que em
individuos sem apnéia do sono. Essas complicactes
podem ser cardiorespiratérias ou cirdrgicas. A
complicagdo cardiorespiratéria mais comum é a
elevagdo da pressdo arteriad no poés-operatdrio
imediato, sendo que os pacientes com histéria de
hipertensdo arterial apresentam um risco aumentado
de apresentar essa complicacdo. Dentre as
respiratérias devemos considerar as dessaturactes
por depressdo respiratéria central, hipopnéia ou
apnéia obstrutiva. Podem ocorrer isoladamente, mas
freqlientemente estdo associadas a acdo das drogas
anestésicas que se redistribuem a partir do tecido
adiposo, e a acdo potencializadora de drogas
analgésicas derivadas de opiaceos, relaxantes
musculares e sedativos. Por exemplo, aém da
depressdo do sistema nervoso, o midazolan leva a
hipotonia da musculatura faringea podendo levar a
obstrucdo da via aérea no periodo pos-operatério. O
risco de hipopnéia ou apnéia obstrutiva deve ser
considerado em pacientes portadores de apnéia
moderada e grave que necessitam de CPAP e nos
pacientes obesos, principalmente com indice de
massa corpdrea acima de 35, embora nem sempre
essa relacdo com gravidade da apnéia do sono e
obesidade Essas

ocorra. condicbes  sdo

potencializadas pel 0 edema ou hematomas pos



operatérios e a avaliagdo nasofaringolaringoscopica
pode ser um pardmetro auxiliar no seguimento desses
pacientes. Esses riscos devem ser especiamente
considerados em pacientes que apresentam apnéia
grave com repercussdes cardiorespiratérias, que
apresentam co-morbidades (obesidade, cardiopatia,
pneumopatia, Vvasculopatia, embolias, diabetes,
hipertensdo arterial, uso crénico de medicacoes,
anemia, coagulopatia, disfuncdo  hepatica,
guimioterapia, radioterapia, imunodeficiéncia, etc).
Arritmias e angina também podem ocorrer.

As complicagdes cirurgicas podem ser agudas ou
cronicas. Dentre as agudas, as mais freqlientes sf0 a
hemorragia (que pode ser potencializada pelo uso de
anti-inflamatérios nd hormonais que aumentam
sangramento) e a obstrucéo da via aérea superior por
edema local. Pode ocorrer hematoma, seroma,
infeccdo dos tecidos moles € ou 0sso, necrose de
tecidos, paralisia de nervos e parestesia transitoria,
insuficiéncia velofaringea, deiscéncia de suturas
entre outras. As complicagBes cronicas incluem
pardisia de nervos e parestesia persistente,
insuficiéncia velofaringea persistente e retracéo
cicatricial e ou estenose. Podem ainda ocorrer perda
de dentes e ma oclusdo dentéria, dém da piora do
qguadroinicial.

Deve-se sempre considerar as condicdes
anatdmicas que eventual mente possam dificultar a

permeabilidade e 0 acesso a via aérea,

considerando-se a necessidade de reintubacdo,
devendo-se ter disponivel recursos para uma
intubagdo com auxilio de broncoscépio, uso de
mascara laringea e, eventualmente, tragueostomia. A
dificuldade de intubacdo esta relacionada a
circunferéncia cervica (>45,6cm) e ateracBes
esguel éticas.

Lembrar que as abordagens muitiplas levam a
maior trauma e maior edema e estéo
diretamente relacionadas com as complicacOes,
especialmente a combinagdo de cirurgias nasais e
faringeas, embora essa relagéo seja controversa.

Recomenda-se que o0s pacientes com maior
morbidade fiquem em observacéo por pelo menos 24
horas, com ou sem monitorizagcdo (oximetria em
unidade de terapia semi-intensiva ou intensiva).
Ainda nos pacientes graves (IAH> 1 00),
dessaturacdo importante ou arritmia, deve-se
considerar 0 uso de traqueostomia pré-operatoria até
gue sua condic¢ao clinica se estabilize.

Recomendacbes Finais: como as complicactes
ocorrem principalmente nas primeiras horas de pés-
operatério, geramente na sala cirlrgica ou de
recuperacdo, sugere-se que. o paciente figue em
observacdo hospitalar por pelo menos por 24 horas
(sendo o grau de monitorizacdo - apartamento,
unidade semiintensiva ou UTI - optado de acordo
com a evolucdo inicial, a presenca de co-morbidades

e agravidade daapnéia. O CPAP poés-operatério,
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especialmente com mascara facial, ou mesmo a
tragueostomia podem ser considerados em casos
graves, intervengbes multiplas ou complicacdes
intra-operatérias. Sugere-se, ainda, considerar a
necessidade de acesso a via aérea de emergéncia,
avaliando-se  previamente as condigdes de
reintubacdo por laringoscopia, por broncoscopia ou
por tragueostomia.
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Abordagem Cirurgica na Infancia

Queixas como ronco e respiracéo oral sdo muito
comuns na populacdo geral, apresentando uma
incidéncia que varia de 3 a 26% no grupo infantil,
sendo que, destes, 1 a 3% mostram quadros de
apnéia do sono importante. A apnéia é definida
COmoO uma suspensdo ha respiracdo; podendo ser
uma pausainspiratéria ou
expiratoria, sendo encontrada com maior freqiiéncia

nos roncadores. Portadores desta alteracdo do sono

com fregiéncia  mostram  dteragcbes do
comportamento,  neurocognitivas  (entre  elas
dificuldade de aprendizado), sonolencia ou

hiperatividade diurna e agressividade. A SAHOS na
infancia tem como pontos relevantes:

- A Avaliagdo da crianca com quadro clinico de
ronco e apnéia precisa ser multidisciplinar sempre
gue as condic¢des locais assim o permitirem.

- Cabe a equipe médica avaliar e manter a
paténcia da via aérea superior, com cirurgias nasais,
orofaringeas , laringeas, tragqueais e maxilo-
mandibul ares, nos casos indicados.

- A adenoamigdalectomia é a melhor cirurgia no
grupo
respiratdrios e apnéicos na auséncia de dismorfismo

infantil  para correcdo de distdrbios
cranio-facia e alteracBes congénitas, podendo ser
indicada sempre que necessario.

- Recomenda-se a realizacdo de polissono



grafia aos portadores de alteracdes congénitas e
sindromes, e nas criancas com histériaclinica
importante de apnéia do sono, porem com amigdalas
e adendides de tamanho normal.

- Nos portadores de sindromes e malformacoes
cranio-faciais recomenda-se com primeira cirurgia, a
adeno-amigdal ectomia; nos casos sem melhora o uso
de CPAP e/ou
tragueostomia, enquanto estiver em tratamento para
correcdo das deformidades; tais condutas devem ser
realizadas em servigos multidisciplinares.

Nas criancas portadoras de hipertrofia
amigdaliana grau I11-1V e adenoide maior que 90%
de obstrucdo, quando operadas devem ser
monitorizadas por no minimo 24 horas, em ambiente
adequado, pois pode existir risco de edema agudo de
pulmao.

- A uvulopalatofaringoplastia pode ser indicada
no grupo infantil nos portadores de paralisia cerebral
ou doengas neuro-musculares, devendo ser indicada
apOs minucioso estudo do sono e esgotarem-se
formas clinicas de tratamento.

- tratamento ortodbnticos e distracbes dsseas
devem ser readlizadas sempre que indicados por
ortodontista sob supervisao do otorrinolaringol ogista.

Cirurgias cranio-maxilo-faciais devem ser
redizadas principamente nos portadores de

malformagbes  cervico-faciais, recomendando-se
cuidados especiais com a via aérea superior no pos-

operatério (traqueostomia

ou uso de CPAP).
» Recomenda-se a criagdo de Centros de

Respiradores Orais com profissionais

multidisciplinares, incluindo especidista em
avaliacdo polissonografica no grupo infantil, para
gue as criangas possam ser tratadas de formaglobal e
mai s adequada
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Suspeita de DistUrbio Respiratério do Sono |

Polissonografia com Diagnético de Distdrbio Respiratorio do Sono |

Medidas de Manutencéo
ou Perda de Peso

aéssiﬁcacéo pelo Grau do Disttrbio Respiratério do Sono

Medidas Comportamentais

o

Evitar: alcool, tabaco
e Sedativos

Higiene }
do Sono

| Ronco e SRVAS Apnéia Leve Apnéia Moderada Apnéia Grave | AMM
IAH <5 | 5>IAHLIS 15>IAH<30 . IAH>30 Mento
UPP
UPFP : [N
RVRF em palato UPFP S
| Cirurgia Nasal
| . | Mento - uprp |
*CPAP RVRF em palato * Merto L
AIO | Cgurg‘[a PSG para
— asa e
*CPAP +“—> CPAP Pressdo T|tu[a(;ao il Pressdo
<14 > 14
SRk
1 R Cirurgia
Nasal
Se dismorfismo Insucesso

Crénio Facial e

PSG pos-tratamento

" 1AH>5 com sintomas

Diagnostico e Tratamento do Ronco e Apnéia do Sono

UPP: uvulopalatoplastia (com laser ou eletrocautério)

UPFP: uvulopalatofaringoplastia

Mento: mentoplastia com avange do musculo genioglosso
RVRF: redugdo volumétrica por radiofreqliéncia

AlO: aparelho intra-oral
AMM: avanco maxilo-mandibular

CPAP: aparelho de presséo positiva, pressao constante

Bi-PAP: aparelho de pressao positiva, 2 niveis de pressao
|AH: indice de apnéia e hipopnéia por hora de sono

SRVAS: sindrome da resisténcia da via aérea superior

*: teste terapéutico com CPAP (ver resposta clinica)

**: em caso de insucesso do CPAP e recusa do tratamento
cirargico

< : tratar obstrucao nasal para melhor adesao ao CPAP.
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