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REVISAO DE LITERATURA



1. SONO

O sono € um estado fisioldgico e ciclico de grande diversidade de espécies do
reino animal podendo ser manipulado, mas ndo evitado. Apresenta grande importancia
para a preservacdo das condi¢bes homeostaticas, para o funcionamento psiquico e
considerado uma necessidade vital. As suas fungdes ndo foram descritas pela ciéncia de
forma exata, no entanto a privagcdo do sono ou o sono anormal resulta em diversos
disturbios e patologias que reforcam seu papel essencial na manutencao da vida. O sono
apresenta variacdes quanto a distribui¢do dos estagios e ao ritmo circadiano conforme a
faixa etaria, podendo ser mais fragmentado na populacéo idosa.

Cinco fases compdem a estrutura do sono: estagios 1, 2, 3, 4 do sono lento ou
NREM (Non Rapid Eyes Moviment = sem movimentos oculares rapidos) e sono
paradoxal ou REM (Rapid eyes moviment = movimentos oculares rapidos). Os estagios
sdo ciclicos e progridem do estagio 1 NREM ao sono REM. Num adulto que dorme
aproximadamente de 7 a 8 horas, ocorrem cerca de 4 a 6 ciclos por noite, sendo
necessarios cerca de 70 a 120 minutos para completar cada ciclo, no entanto, para que
ocorra o restabelecimento fisico e mental com o repouso adequado da atividade cerebral
e muscular algumas pessoas necessitam de um namero menor de horas de sono e outros
necessitam de um nimero maior de horas de sono.

E observada no exame de eletroencefalograma (EEG), durante uma noite de
sono normal, a alterndncia de dois componentes: sono sincronizado, sem movimento
ocular rapido (ndo-REM) e sono dessincronizado ou paradoxal, com movimento ocular
rapido (REM) (BITTENCOURT et al., 2002; WIEGAND e ZWILICH, 1994).

Nos estagios 1 ao 4 do sono, as ondas do EEG tornam-se progressivamente mais
lentas, sincronizadas, acompanhadas de relaxamento muscular e com predominio do
sistema nervoso autbnomo parassimpatico. As frequéncias cardiaca e respiratoria, além
da pressdo arterial, apresentam reducdo e o limiar para despertar aumenta na proporgéo
inversa da frequéncia das ondas ao EEG, ou seja, 0 estagio 4, mais profundo, é o de
mais dificil interrupcdo (BITTENCOURT et al., 2002).

Ap6s 90 minutos do inicio do sono, surge uma mudanca abrupta nas ondas do
EEG, que passam a ficar dessincronizadas, coincidindo com o inicio do sono REM.

Com isso, ocorre a ativacdo do sistema simpatico, causando oscilacbes da pressdo



arterial e da frequéncia cardiaca, com reducdo do ténus muscular (BITTENCOURT et
al., 2000). Durante esta fase do ciclo de sono, podem ser registrados movimentos
oculares ao eletrooculograma. O primeiro periodo de sono REM de uma noite,
normalmente é curto, durando cerca de 5 a 10 minutos, acontecendo um aumento
progressivo.

A queda brusca do metabolismo e a producdo de CO, durante o sono normal
ocasionam a hipoventilagdo alveolar. Nesse periodo também é observada uma mudanca
na mecanica da respiracdo devido o colabamento parcial da faringe, com aumento na
resisténcia das vias aéreas superiores durante a inspiracdo (WIEGAND e ZWILICH,
1994).

2. RONCO

O ronco surge da producdo de som no trato aerodigestivo, resultado de vibracao
das paredes faringeas, epiglote, lingua e, principalmente, Gvula e palato mole, devido a
obstrucdo parcial das vias aéreas superiores (VAS) durante o sono. A prevaléncia é
variavel e possui dados subestimados, sendo mais comum em homens por diferencas
anatdmicas na regido laringofaringea e pela deposi¢do de gordura corporal. Nos casos
de sindrome da apnéia hipoapnéia obstrutiva do sono (SAHOS) esta presente em 90 a
95%.

A epidemiologia do ronco apresenta estimativas segundo as quais, na populagéo
de 30 a 35 anos de idade, 20% dos homens e 5% das mulheres roncam. Na faixa etéria
dos 60 anos esses nimeros sobem para 60% e 40%, respectivamente, mostrando que o
ronco é uma afeccdo altamente prevalente (FAIRBANKS, 1994).

A classificagéo do ronco é feita em 3 niveis (I-111), que vai de ronco ocasional ()
ao ronco que pode ser ouvido do lado de fora do quarto (111). Os individuos com nivel
1l ttm uma maior probabilidade de ter SAOS (COUNTER e WILSON, 2004;
TROTTER et. al, 2003).

O ronco € uma caracteristica praticamente exclusiva da espécie humana, ja que a
guase totalidade dos animais - exceto o homem - dorme em decubito ventral ou lateral,
0 que impede a queda da mandibula em direcdo posterior. Uma vez que 0s primatas

adotaram o decubito dorsal para dormir, adquiriram a inédita capacidade de roncar.
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O ronco mostra com a sua fisiopatologia que o ruido respiratorio durante o sono
pode ter inicio em qualquer ponto da via aérea 0 qual ndo apresente um arcabouco
rigido, que vai desde as coanas até a epiglote. Contribuem para o ronco alguns fatores,
isolados ou associados: 1) Hipotonia da musculatura do palato, lingua e faringe, sendo
incapazes de manter a paténcia da via aérea durante a fase inspiratéria do ciclo
respiratorio. Esta € a principal causa do ronco que se inicia na idade adulta. 2) Efeito de
massa exercido pelas amidalas, adendide, cistos, tumores, lingua, etc., comprometendo
a passagem do ar pela via aérea. 3) O comprimento do palato mole e Uvula excessivo,
reduzindo o diametro anteroposterior da via aérea e produzindo vibragbes durante a
respiracdo. 4) Sequelas de amigdalectomia, com sinéquias entre os pilares amigdalianos
posteriores e a parede posterior da orofaringe.

A avaliacdo do ronco se inicia pelo exame fisico que é inespecifico. E muito
importante pesquisar o IMC, a circunferéncia do pescoco, o nariz e a cavidade
oral/orofaringe (COUNTER e WILSON, 2004). Para excluir o distarbio respiratorio do
sono 0 método padrdo é a polissonografia noturna (COUNTER e WILSON, 2004;
BLOOM et. al., 1988). A realizacdo da endoscopia nasal com manobra de Miller pode
ser feita; entretanto, o exame é feito com o paciente acordado e o esfor¢o pode variar
entre o0s pacientes, havendo variabilidade entre os observadores (COUNTER e
WILSON, 2004; MCGOWN et al., 2001). O exame de nasoendoscopia durante 0 sono
avalia o nivel de colapso enquanto o paciente estd sedado, mas a reducdo no diametro
faringeo pode ser causada pela sedacdo (COUNTER e WILSON, 2004; MCGOWN et
al., 2001). Outros exames complementares como cefalometria, TC e ressonancia
magnética podem também ser utilizados. Muito importante é perguntar ao companheiro
de leito dados sobre o ronco: frequéncia, sua relacdo com o decubito e sua intensidade
(COUNTER e WILSON, 2004; BLOOM et al., 1988).

Fatores ambientais também influenciam o ronco como o uso de sedativos/alcool
que relaxam a faringe e pioram o ronco. Outro fator importante € o tabagismo que causa
0 edema de mucosa e estreitamento nasofaringeo agravando o ronco. As orienta¢Ges do
tratamento do ronco seguem as mesmas do tratamento da ocorréncia de apnéia
obstrutiva do sono. Nos casos em que 0 paciente apresenta ronco isolado, sem a
ocorréncia de apnéia, esta indicada a uvuloplastia com laser. Os procedimentos

subsequentes sdo semelhantes, até obter-se o resultado desejado: a cessa¢do do ronco.
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3. SAOS

A sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) se caracteriza por repetidas
obstrucdes das vias aéreas superiores que resultam em episodios de pausas respiratérias,
diminuico da oxigenacdo sanguinea e fragmentacdo do sono. E sabido que na SAOS
ocorre colabamento das vias aéreas superiores com resisténcia ao fluxo aéreo durante o
sono, porém que a obstrugdo puramente anatbmica ndo explica a patogénese da doenca
por si sO, havendo também um distarbio funcional da faringe (BOARI et al., 2004).

E considerada a manifestacdo mais séria das desordens respiratdrias, mas o
aumento da resisténcia da via aérea superior pode estar presente em distdrbios
respiratérios durante o sono, ndo associados a apneia. A SAOS est4 associada com a
sonoléncia excessiva diurna, acidentes de transito e de trabalho, problemas sociais e
conjugais, além da queda na qualidade de vida.

A SAOS é uma doenca crénica e evolutiva tem ganhado destaque e preocupacéao
por parte da classe meédica nos ultimos anos em virtude das consequéncias danosas a
salde e a qualidade de vida do paciente com estimativa de crescimento desses valores
pelo aumento de expectativa de vida da populacdo e pelos indices alarmantes de
obesidade (CAHALI,2007) com necessidade, portanto, de alternativas eficazes de
tratamento. A SAOS atinge cerca de 2% da populacdo feminina e 4% da populagédo
masculina, com pico de incidéncia situado entre 40 e 60 anos, apresentando alta taxa de
morbidade e mortalidade. No entanto, tais dados sdo subestimados, sendo que em
torno de 95% dos pacientes com disturbio do sono ndo sdo diagnosticados
(BITTENCOURT et al., 2002; MERCADO, 2003). Haponik et al. (1996) constataram
em seu estudo que nenhum médico de atendimento primario investigava sobre o
disturbio do sono. Em contrapartida, quando previamente instruidos sobre a doenca,
82% de médicos passaram a investigar. E sabido que o sexo masculino é 8 a 10 vezes
mais acometido do que o feminino, talvez por razdes anatdmicas relacionadas ao sexo
(WIEGAND e ZWILICH, 1994). As mulheres com SAOS frequentemente encontram-
se no climatério, sugerindo uma influéncia hormonal na fisiopatologia do colabamento
das vias aéreas durante o sono (WIEGAND e ZWILICH, 1994).

Os sintomas da SAOS sdo diurnos e noturnos. Durante o dia, 0 paciente
apresenta sonoléncia excessiva, cefaleia, alteracdes de fungdes neurocognitivas como
memoria e atencdo, concentracdo, reflexo, alteragcbes comportamentais e de humor. No

geral, essas queixas sdo pouco valorizadas pelo préprio paciente que as atribui a
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desgastes fisicos, emocionais e/ou envelhecimento. No periodo noturno o sono é
agitado, com roncos altos e intensos, pausas respiratorias e despertares frequentes.
Algumas consequéncias foram relacionadas com a SAOS como hipertensdo arterial
sistémica (HAS), problemas sexuais (impoténcia), policitemia, estresse oxidativo, entre
outros.

A definicdo da apneia é a cessacdo da respiragdo por 10 ou mais segundos
(WIEGAND e ZWILICH, 1994). As apneias podem ser classificadas como: obstrutivas,
mistas ou centrais. Nas apneias obstrutivas, o fluxo aéreo é impedido pelo colapso das
vias aéreas superiores, apesar dos esforcos repetidos para restabelecer a respiracao.
Durante as apneias centrais, a ventilagdo cessa porque o sistema nervoso central é
incapaz de ativar o diafragma e outros masculos respiratérios. As apneias mistas
comecam com uma pausa do centro respiratorio, seguida por aumento sucessivo do
esforco respiratorio contra uma via aérea obstruida (WIEGAND e ZWILICH, 1994).

A SAOS favorece, ao longo dos anos, alteragbes inflamatdrias, endoteliais,
aterosclerdticas, autondmicas e metabdlicas no organismo, trazendo consequéncias
maléficas, como perda de memoria e da libido, doencas cardiovasculares, sonoléncia
diurna com maior risco de acidentes automobilisticos, cefaleia e distdrbios de atencéo.
Entretanto, a principal queixa que leva o paciente a procurar ajuda médica é o ronco
(CAHALI, 2007; BOARI et al., 2004), pelo prejuizo social que acarreta, fato
corroborado nesse estudo. Com isso, o diagnostico e o tratamento sdo importantes para
a melhoria da qualidade de vida dos pacientes e para evitar a perpetuacdo das

repercussoes sistémicas da doenga (DRAGER, 2002).

4. DIAGNOSTICO DA SAOS

O diagndstico da SAOS é feito a partir de uma avaliacdo do paciente com
suspeita de SAOS compreendendo uma anamnese direcionada com especial atengéo
para escala de graduacdo do ronco e escala de sonoléncia. Queixas comuns desses
pacientes incluem fadiga, hipersonoléncia diurna, muitas vezes com relatos de acidentes
de transito ou de trabalho em virtude da dificuldade para prestar atengéo, irritabilidade,
diminuicdo da libido e impoténcia, além de cefaleia matutina (relacionada a hipercapnia
noturna e alteracdes na pressao e no fluxo sanguineo cerebral) (WIEGAND e
ZWILICH, 1994; STROHL, 1994). Os pacientes usualmente ndo sdo capazes de relatar
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a ocorréncia de episodios de apneia ou despertares; assim, torna-se importante fazer a
anamnese também com familiares ou o conjuge do paciente.

Algumas caracteristicas fisicas chamam a atencéo para o diagnostico de SAOS:
retrognatia, palato mole redundante, hipertrofia amigdaliana, obesidade, hipertensdo
arterial e desvio de septo nasal. Devem-se procurar também sinais de hipotireoidismo
nesses pacientes (WIEGAND e ZWILICH, 1994; STROHL et al., 1994).

O diagnéstico clinico isolado tem baixa sensibilidade (50-60%) e baixa
especificidade (63-70%) (REDLINE e STOHL, 1998) para o diagnéstico dos disturbios
do sono, necessitando para sua confirmagdo do uso da polissonografia, que apresenta
sensibilidade e especificidade proximas de 95% (GEORGE, 1999).

Os exames complementares sdo importantes para o diagnostico, a rinoscopia
anterior e posterior, a oroscopia e a nasofibrolaringoscopia com endoscépios rigidos
e/ou flexiveis, determinam o local das possiveis alteracGes estruturais relacionadas com
a sindrome (SERIES et al., 1992).

A polissonografia é um exame quantitativo especifico padrdo ouro, feito durante
uma noite de sono, com monitorizacdo continua de variaveis eletrofisioldgicas para os
distarbios respiratorios do sono. O seu fundamento estd no registro
eletroencefalografico, eletroculografico, eletrocardiografico (ECG), eletromiografico
ndo invasivo do mento e membros, registro das medidas do fluxo oronasal, do
movimento toracoabdominal e registro da oximetria de pulso, além de outros registros
adicionais como pressdo esofagica com o objetivo de caracterizar a quantidade e a
qualidade do sono.

A Polissonografia possibilita caracterizar o indice de apneia e hipopneias (IAH),
a dessaturacdo da oxihemoglobina, os microdespertares, as porcentagens dos estagios, o
ECG, o registro do ronco e da posicdo corporal. A SAOS apresenta como critério
diagndstico a presenca de cinco ou mais episodios de apneia e hipopneia (IAH) por hora
de sono acompanhado de diminuicdo da saturacdo de oxigénio sanguineo menor que
85%. As desvantagens da polissonografia séo seu custo elevado, a sua complexidade e 0
namero reduzido de centros onde é realizado o0 exame.

O diagnostico pode ser complementado por meio de analise cefalométrica muito
importante na avaliagdo dos candidatos a cirurgia. Outro exame bastante utilizado é
fibrolaringoscopia que permite ainda classificar o colabamento da via aérea segundo 0s
niveis em que este ocorre. Além de outros exames como a tomografia computadorizada,

a ressonancia nuclear magnética, exames clinicos especificos como o teste de
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Mallampati modificado e a Manobra de Muller. Esta manobra consiste na inspiracao
forcada com o nariz e a boca fechados, enquanto o fibroscdpio é posicionado em dois
niveis diferentes: na nasofaringe e hipofaringe, determinando-se o ponto de maior
estreitamento (FUJITA, 1994). O colabamento em cada nivel também é graduado, de
acordo com a reducdo da area de seccdo transversal da via aérea durante a manobra
(PETRI, 1994): Grau I: colapso minimo; Grau Il: Reducdo de 50% da luz da via aérea;
Grau Il1: Reducdo de 75 a 100% da luz (PETRI, 1994).

Outras variantes com menor sensibilidade e especificidade (como o questionario
de Berlin) tém sido utilizadas para o diagndstico, como 0 uso de questionarios
(NETZER et al., 1999), oximetria noturna (SERIES et al., 1993) e a monitorizacio
ambulatorial por aparelhos portateis (WHITTLE, 1997). Um método subjetivo como a
escala de Epworth, pode contribuir para a avaliacdo do quadro. E de facil aplicacéo,
rapida e sem qualquer custo. A correta avaliacdo e indicacdo dos pacientes portadores

de ronco e apneia obstrutiva do sono sdo fundamentais para o bom resultado cirdrgico.

5. ARELACAO DA SAOS COM OUTRAS COMORBIDADES

5.1 Relacéo entre Obesidade e a SAOS

Um dos maiores problema de saude da sociedade atual é a obesidade. A
incidéncia da SAOS chega a ser 12 a 30 vezes maior em obesos de grau Il que possui
indice de massa corporal (IMC) igual ou superior 40 kg/m?. Fator importante para esses
casos é a reducdo do peso, porém a taxa de sucesso em longo prazo é considerada
pequena ao avaliarmos a cooperacdo dos mesmos. Reduzir o peso, isoladamente, tem

efeito apenas parcial principalmente se levarmos em conta a gravidade da apneia.

5.2 Alcool, benzodiazepinicos e tabagismo

O consumo de alcool é considerado um dos fatores de piora das apneias por
causar um aumento da sua frequéncia e duracdo, provocar a reducdo da saturacdo de

oxigénio concomitante com a intensificacdo das arritmias cardiacas. A ingestdo do
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alcool e benzodiazepinicos deve ser evitada também por provocar depressdo do sistema
nervoso central que reduz o reflexo de despertar durante as pausas respiratorias.
O uso do tabaco deve ser desestimulado pela possibilidade de provocar edema e

disfuncdo das vias aéreas superiores, o que contribui com aumento do fluxo aéreo.

5.3 Hipertensao arterial sistémica

Com base em estudos acredita-se que a hipertensdo arterial sistémica esta
presente em 40% a 90% dos pacientes com SAOS. A avaliacdo dos pacientes do
ambulatorio de hipertensdo arterial que ja receberam anteriormente o diagnostico de
hipertensdo essencial, aproximadamente 30% deles foi diagnosticada com SAOS.

Peppard et al. (2000) concluiram com seu estudo a associacdo casual entre o
surgimento da hipertenséo arterial nos pacientes avaliados com SAOS independente de
outros fatores de risco, além disso, relacionou o indice apneia hipopneia com o risco do
aparecimento da hipertensao arterial.

O estudo de Lavie et al. (2000) indicou a importancia de pesquisar nos pacientes
com o diagndstico de hipertensdo essencial a sindrome da apneia obstrutiva do sono,
principalmente naqueles pacientes que apresentam fatores de risco sugestivos, pois foi
indicado que a SAOS seria uma das causas da auséncia de resposta ao tratamento desse
tipo de hipertensdo arterial.

Um dado importante é a reducdo da pressdo arterial tanto noturna quanto diurna
com o0 uso continuo em longo prazo do CPAP, porém pacientes que ndo tém uma boa

aderéncia ao tratamento esta melhora ndo acontece.

5.4 Doengas cardiopulmonares

A SAOS severa esta relacionada com consequéncias cardiopulmonares como
hipertensdo pulmonar, cor pulmonale e insuficiéncia cardiorespiratéria com hipoxemia e
hipercapnia. As apneias que ocorrem durante 0 sono sdo associadas a arritmias
cardiacas. Segundo Shepard (1990), pacientes com SAOS tem um maior risco de
mortalidade cardiovascular do que a populacao controle.

Pacientes com SAOS apresentam alteragdes de ritmo cardiaco dentre as mais

observadas sao as oscilagdes de frequéncia cardiaca, ciclicas, reduzindo e aumentando a
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frequéncia cardiaca chamada de braditaquiarritmia presente em aproximadamente 75%
dos pacientes com SAOS (GUILLEMINAULT et al., 1984).

Com relacdo ao infarto agudo do miocardio, Hillman (1993) em seu estudo
concluiu que a SAOS ¢ mais encontrada em pacientes com infarto agudo do miocardio
do que no grupo controle e essa relagdo independe de outros fatores de risco
coronarianos. O estudo demonstrou também que o risco de infarto do miocardio esta
diretamente proporcional & gravidade da SAOS, porque pacientes com SAOS severa
possuiram 23,3 vezes mais a probabilidade de desenvolver futuramente infarto do
miocardio do que a populacéo controle do estudo, alertando, entdo, para o grande indice

de morbidade.

5.5 Acidente vascular encefalico

A correlacdo entre acidente vascular cerebral e a SAOS foi estudada por Dynken
et al. (1996) em sua pesquisa. O autor comparou o resultado de polissonografia de
pacientes com acidente vascular cerebral com grupo controle para idade e sexo. O
resultado foi que grande parte dos pacientes com acidente vascular cerebral tinham
SAOQS, concluindo que o grupo de paciente com acidente vascular cerebral tende a
possuir mais SAOS do que o grupo controle.

Ainda ndo se sabe os mecanismos que correlacionam a SAOS ao acidente
vascular cerebral, supdem que a hipoxia e as alteracfes hemodindmicas que ocorrem

durante o sono podem estar ligadas a estes mecanismos.

6. TRATAMENTO

O tratamento da SAOS pode ser classificado em trés categorias gerais:
comportamental, clinica e cirurgica (STROLLO, 1996). A indicacdo do tratamento ira
depender da gravidade da apneia do paciente e de suas consequéncias. A reducdo ou
abolicdo do ronco; a eliminagdo da fragmentacdo do sono e a promocdo de uma
ventilacdo e oxigenacao noturnas normais sdo os objetivos do tratamento da sindrome

da apneia obstrutiva do sono.
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6.1 Tratamento Comportamental

O tratamento comportamental inclui medidas para eliminar fatores de risco para
SAQS, a perda de peso, por exemplo, € considerada eficaz porque diminui a deposi¢do
de gordura nos tecidos moles que podem provocar no sono o colapso das vias aéreas,
entretanto a perda apresenta baixa aderéncia.

Outra medida importante é a higiene do sono evitando a privagdo do sono e
adotando a posi¢cdo em decubito lateral, considerada a mais indicada para dormir porque
em alguns casos, a obstrucdo da via aérea depende da posicao supina.

O uso de alcool e sedativos ndo devem ser usados no periodo noturno. Eles sdo
seletivos na redugdo do tdnus da musculatura das vias aéreas superiores, retardam o
mecanismo do despertar e prolongam a apneia.

Vale lembrar também como medida é o tratamento de doencas de base como:
hipotireiodismo, rinites e outras causas de obstrucdo nasal (WIEGAND e ZWILICH,
1994; STROLLO e ROGERS, 1996).

6.2 Tratamento Clinico

O tratamento farmacoldgico pode ser uma opcdo de tratamento para SAOS.
Apesar de haver divergéncias na literatura sobre a sua eficacia. A protriptilina, um
antidepressivo triciclico ndo sedativo, melhora a oxigenagdo e diminui o tempo da
apneia. A sua indicacdo € para pacientes com apneia leve e moderada (SANDERS,
1994). Contudo, a droga apresenta como efeito colateral a estimulacdo parassimpatica
gue pode iniciar arritmias cardiacas frequente em muitos pacientes com SAOS.

Outra droga utilizada é o acetato de medroxiprogesterona, agentes
progestagenos, causa estimulo aos centros respiratérios da medula oblonga, porém
existe grande controvérsia sobre sua eficacia, devido ao fato de ser utilizada na apneia
de causa central (SANDERS, 1994). No tratamento de doencas de base como o
hipotireoidismo o uso da L-tiroxina pode melhorar no sono a mecénica das vias aereas
superiores (RAJAGOPAL, 1984).

Os dispositivos intraorais também fazem parte do tratamento clinico para a

SAOS. Dois tipos de aparelhos bucais podem ser utilizados: aparelhos que
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reposicionam a mandibula durante o sono e aparelhos de retencdo lingual. O primeiro
aparelho tem como objetivo anteriorizar a mandibula evitando a queda da lingua sobre a
faringe e o bloqueio da passagem do ar durante o sono. Com isso, esse aparelho reduz a
frequéncia, a intensidade e a duracdo do ronco. O segundo aparelho permite que a
lingua ndo se desloque para a regido posterior e obstrua a passagem do ar. Esse segundo
dispositivo é bastante utilizado nas pessoas com denticdo insuficiente e nos
impossibilitados de utilizar o aparelho de avango mandibular (MCGOWN et al., 2001).

Os aparelhos bucais fazem a estabilizac¢do do queixo, lingua e palato mole o que
provoca a abertura do espaco faringeo. Eles sdo aparelhos de uso recente e podem ser
uma boa alternativa ao uso de CPAP. Os dispositivos sdo mais acessiveis que o CPAP,
entretanto a tolerabilidade desses mecanismos é por parte do paciente bastante variavel
(AUBERT, 1992).

A indicacdo do tratamento com os dispositivos intraorais é preferencialmente os
pacientes portadores da SAOS leve. N&o existe até o momento uma padronizagdo nos
aparelhos dificultando interpretar os resultados. E os efeitos do tratamento sobre a
mortalidade.

O CPAP é uma opcdo bastante utilizada no tratamento da apneia obstrutiva do
sono. O aparelho foi introduzido em 1981 e consiste num gerador de alto fluxo que
envia uma pressdo positiva continua do ar ambiente para uma mascara nasal que origina
um mecanismo pneumatico para a abertura das vias aéreas. Normalmente as pressoes
utilizadas no CPAP variam de 5 a 15 mmH,0 e seu ajuste individual pode ser estimada
com o uso de polissonografia, avaliando a reducdo do indice de apneia (RAPOPORT,
1996; GUILLEMINAULT, 1992).

Ocorreu com o uso do CPAP nasal uma melhora na oxigenagdo dos portadores
da SAOS (SANDERS, 1994). Importante lembrar ao paciente que para reverter o
quadro de sonoléncia diurna é necessario que use o CPAP diariamente por algumas
semanas e sua eficacia ird depender do seu uso regular. Um dos fatores que limitam o
uso do CPAP ¢ seu alto custo. As causas da baixa adesdo e abandono do CPAP sdo
reacOes de panico, claustrofobia, incomodo pelo barulho do aparelho, desconforto e
congestdo nasal (WIEGAND e ZWILICH, 1994; STROLLO e ROGERS, 1996).
Aparelhos de CPAP mais informatizados tentam melhorar esses problemas, porém

encarecem o produto, ndo sendo, portanto, usados como métodos de primeira escolha.
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6.3 Tratamento Cirurgico

A SAOS em um primeiro momento tinha como método terapéutico a
Traqueostomia. Esta cirurgia estava indicada aos casos de SAOS grave (IAH>30)
associada a obesidade de grau Il e conjuntamente com repercussdes
cardiorrespiratdrias, no entanto, a traqueostomia apresentava complicacbes médicas e
gerava problemas psicossociais. Durante o dia, a canula da traqueostomia era mantida
ocluida e a noite aberta. Atualmente em decorréncia das diversas técnicas para reduzir o
peso, a tragueostomia estd em desuso e sua utilizacdo é indicada para pacientes com
apneia grave sem obesidade e que ndo obtiveram éxito com outros tratamentos.

A cirurgia da desobstrucdo nasal inclui inimeras cirurgias com o objetivo de
melhorar a obstrucdo nasal. Muitos dos pacientes que possuem obstrugdo nasal referem
gueixas indiretas como 0 ronco e apneia e ndo relatam especificamente o sintoma.
Dentre as afeccdes que causam obstrucao nasal, as mais comuns sao polipos, hipertrofia
de adenoide, desvio de septo, rinite alérgica, alteracdes de conchas nasais e tumores. E
muito importante uma avaliacdo clinica com exames especificos da respiracao nasal do
paciente para estabelecer corretamente o tipo de tratamento para 0 ronco ou apneia.

A cirurgia de avan¢o mandibular e maxilar € denominada cirurgia ortognatica. O
objetivo cirtrgico é avancar a mandibula e/ou a maxila permitindo uma oclusdo com
estabilidade e um perfil harménico dos pacientes retrognatas, contudo o avango
proporciona nas vias aéreas superiores um amento do seu espago posterior. Nos casos
de apneia grave, esta modalidade cirdrgica possui excelentes resultados chegando a
reducdo do indice apneia-hipoapneia a 90% nos casos de avango bimaxilar. A cirurgia
ortognatica ndo considera como critério de exclusdo para a realizag&o cirurgica o IMC
elevado (indice de massa corpérea >38 kg/m?). Destaca-se como a complicacao
cirdrgica mais comum € a parestesia transitéria do nervo alveolar inferior. Com relagédo
a mortalidade, precisam de relevancia sobre dados multicéntricos e estudos de
seguimento em longo prazo para avaliar o impacto da cirurgia ortognatica sobre a
mortalidade dos pacientes que realizaram esse procedimento cirdrgico.

Outra cirurgia utilizada para SAOS de grau leve e moderada € a osteotomia
mandibular com avanco do genioglosso. O procedimento cirdrgico consiste em

osteotomia quadrangular bicortical na regido da mandibular anterior, envolvendo
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tubérculo geniano e avancando musculo genioglosso, ndo provoca modificacdo da
oclusdo dentaria e bloqueio maxilo-mandibular (RILEY et al., 1993). Os casos
indicados para a cirurgia sdo: obstrucdo retrolingual, retrognatia mandibular (< 5 mm)
ou maxilomandibular, ambas possuem diminuido o espaco aéreo posterior. A técnica
apresenta desvantagens, por exemplo, é necessario rotacdo de 90° da musculatura
avancada o que pode lesionar a fungdo da mesma. Nesta cirurgia pode ocorrer também
como complicacdo cirargica, a lesdo da inser¢do do musculo genioglosso. O sucesso do
tratamento é avaliado pelo SaO; e o indice de apneia hipopneia, comparando o pré e o
pGs-operatdrio. Para que aconteca o sucesso cirdrgico deve ser muito bem avaliados o
indice de massa corporea, gravidade da apneia, regido obstruida, grau de deformidade
dentofacial.

A glossectomia € um procedimento cirurgico indicado nos pacientes com
macroglossia que provoca obstrucdo da orofaringe. A cirurgia é feita com raio laser
ocasionando uma abertura em formato de U no dorso da lingua e remocéo de tecido. O
objetivo cirdrgico é proporcionar um aumento da passagem de ar nos pacientes com
lingua bastante volumosa em sua porcdo posterossuperior. O processo cirurgico possui
sangramento excessivo, esporadicamente pode precisar de traqueostomia de urgéncia.

A Uvulopalatofaringoplastia € mais uma técnica cirdrgica para o tratamento da
SAQOS. Fujita, em 1981, introduziu esta técnica que se popularizou bastante. O objetivo
da técnica convencional é reduzir o tecido mucoso abundante no palato fibroso, pilares
amigdalianos e principalmente a Gvula na regido posterior.

Os instrumentos cirdrgicos cortantes podem ser de diversos tipos como: bisturi
comum; radiofrequéncia e laser, cada um com suas vantagens e desvantagens. A técnica
que utiliza o laser ou a radiofrequéncia trata essencialmente a roncopatia, entretanto ndo
eliminam a apneia.

A cirurgia foi se aprimorando e recebendo varia¢Ges de técnica ao decorrer dos
anos, podendo ser combinada com a amigdalectomia e a cirurgia nasal. No primeiro
momento cirargico, nos doentes com amigdalas palatinas, deve fazer a sua excisao.
Posteriormente realiza a plastia da faringe com a finalidade de aumentar os seus
didmetros antero-posterior e lateral. Este procedimento sé deve ser realizado se houver
obstrucdo retrovelar, podendo a cirurgia ser isolada ou combinada com o processo
cirurgico de permeabilizacdo nasal, como a septoplastia e/ou turbinectomia.

Os pacientes de SAOS com melhor indicacéo cirargica possuem o IMC < 28
kg/m? uma respiracdo nasal boa, tecido mucoso redundante e IAH entre 5 e 30
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eventos/hora de sono. Os resultados cirargicos sdo considerados bons, caso as
indicacBes forem corretas, e variam de 50% a 70% dos casos. Os critérios para definir o
sucesso cirargico incluem: a reducdo de no minimo 50% do indice de apneia e
hipopneia comparando com o pré-operatorio, melhora da saturagdo do oxigénio e
melhora da arquitetura do sono. Muitos autores evidenciam a necessidade de
procedimentos cirdrgicos a0 mesmo tempo ou sucessivos para que se observe uma
significativa melhora na polissonografia pos-operatoria (SHER et al., 1996).

As eventuais complicacdes pos-operatérias se dividem em imediatas e tardias.
As complicacdes imediatas incluem a dificuldade de adaptacdo a ventilacdo nasal; de
incompeténcia do palato com regurgitacdo nasal ao ato de engolir; no discurso
anasalado (FRIEDLANDER, 2000). Cabe lembrar também a hemorragia e a
insuficiéncia respiratoria. Esta complicacdo apresenta como fatores de risco: obesidade
morbida, antecedente de doenca cardiovascular e baixa saturacdo minima de oxigénio
(<80%). As complicacdes tardias mais frequentes sdo a disfagia, o refluxo de liquidos e
alimentos para a nasofaringe durante a deglutigéo e alteragdes na qualidade da voz ou na
fala (hipernasalidade) (HAAVISTO e SUONPAA, 1994).

No estudo realizado por Keenan et al.(1994) foi observado melhora relevante no
indice de sobrevivéncia a longo prazo nos pacientes que realizaram tratamento clinico
com CPAP e nos que realizaram a uvulopalatofaringoplastia quando comparados com a
mortalidade esperada para SAOS. Com relacdo a mortalidade ndo houve diferencas
significativas entre as duas formas de tratamento.

A Faringoplastia Lateral ¢ uma técnica cirdrgica definida pela reconstrucdo da
parede lateral da faringe, pela miotomia de seus constritores superiores e sutura dos
retalhos lateralmente pediculados ao musculo palatoglosso (CAHALI, 2003). Nos
pacientes com SAQOS a parede lateral da faringe possui uma predisposi¢do ao colapso
durante a passagem do fluxo aéreo se comparados com pacientes sem SAOS (YOUNG,
1993; SCHWAB et al., 1993), provavelmente em decorréncia de um retardo no
relaxamento dos musculos constritores na transicdo expiratoria-inspiratoria (DANTAS
et al., 2012), por conta desses aspectos fisiopatoldgicos foi desenvolvida a
Faringoplastia Lateral.

Esta técnica descrita por Cahali (2003) é uma tentativa de aumentar o espaco
latero-lateral da faringe, de modo a se obter melhores resultados que os proporcionados
pela Uvulopatofaringoplastia, sem comprometer a linha média do palato. Num primeiro
estudo de Cahali foi observado apds 6 meses do pds-operatorio dos pacientes uma
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significante melhora no indice de apneia e hipoapneia com taxa de sucesso 60%. Vale
lembrar que no estudo os pacientes tiveram uma consideravel redugdo do peso no
momento que realizaram a polissonografia pds-cirurgica, entdo este fator pode ter
influenciado o resultado da pesquisa. De uma forma geral o estudo concluiu que houve
uma melhora nos sintomas diurnos da SAOS e na qualidade do sono, no entanto, néo foi
evidenciado melhoras estatisticas relacionada ao ronco, a sonoléncia diurna e ao
impacto geral da doenca sobre a qualidade de vida do paciente. No pds-operatério deste
estudo foi observado que os distarbios de degluti¢do tiveram duracdo aproximada de 15
dias e que todos os pacientes retornaram a funcéo de degluticdo normal.

Outro estudo realizado por Cahali et al.(2004) comparou a Faringoplastia Lateral
com a Uvulopalatofaringoplastia com rela¢do aos aspectos clinicos, a polissonografia e
a tomografia computadorizada. O resultado do estudo sobre os aspectos clinicos conclui
que estatisticamente ocorreu reducdo significativa no peso, IMC, circunferéncia do
pescoco e sonoléncia diurna no grupo de pacientes que realizou a Faringoplastia Lateral,
além de constatar que ndo houve reducgdo significativa nestes parametros no grupo dos
pacientes da Uvulopalatofaringoplastia. O resultado da polissonografia mostrou que o
grupo dos pacientes da Faringoplastia Lateral apresentou reducéo consideravel no indice
de apneia e hipoapneia comparado com o grupo da Uvulopalatofaringoplastia e a
variacdo desse indice ndo teve relacdo com as alteragdes do IMC ou as mudangas na
circunferéncia do pescogo. O resultado sobre o exame de imagem a Tomografia
Computadorizada revelou que ndo houve diferencas estatisticamente significativas no
pos-operatdrio entre os grupos de paciente em qualquer medicdo das vias aéras realizads
por este exame.

Por fim, a conclusdo do estudo de Cahali et al.(2004) mostra que a
Faringoplastia Lateral possui melhores resultados clinicos e polissonograficos para o
tratamento da SAOS do que a Uvulopalatofaringoplastia. Além disso, o estudo ajuda a
apoiar o conceito de que alterar as propriedades nas paredes laterais da musculatura

faringe é melhor do que mudar o tamanho da faringe nos pacientes com SAOS.
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CRITERIOS GERAIS PARA ELABORAGAO E ACEITAGAO DE ARTIGOS
CIENTIFICOS

A politica editorial da Revista Brasileira de Otorrinolaringologia é voltada para a
divulgacéo de trabalhos cientificos de grande interesse da especialidade e de suas areas
de atuacdo, procurando privilegiar os trabalhos originais (sobretudo os ensaios clinicos
e 0s estudos experimentais) e para dar vazao as pesquisas feitas no &mbito dos cursos
de pds-graduacdo da area, obedecendo a ordem de submissao dos manuscritos. Relatos
de caso que sejam de forte impacto para o conhecimento cientifico, bem como artigos
de revisdo também tém seus espacos. Além disso, cada fasciculo contém um editorial
que procura discutir temas de interesse cientifico, académico ou profissional da
especialidade. Todos os trabalhos submetidos séo avaliados por dois ou mais revisores
otorrinolaringologistas de reconhecida atividade cientifica em instituicGes publicas ou
privadas ligadas ao ensino da otorrinolaringologia em programas de pds-graduacdo. A
revista é dirigida a um puablico basicamente de otorrinolaringologistas de todo o
mundo, visto que possui uma versdo em inglés indexada, mas também aos profissionais
de atividades correlatas (fonoaudiélogos, odontdlogos, cirurgifes de cabeca e pescoco,

cirurgides plasticos, pediatras entre outros).

O BJORL aceita o envio das seguintes modalidades de artigos:

Artigos Originais - Artigos originais sdo definidos como relatérios de trabalho original,
e estas contribuicbes devem ser significativas e validas. Os leitores devem poder
aprender de um artigo geral o que foi firmemente estabelecido e que perguntas
significantes permanecem n&o resolvidas. Especulacdo deve ser mantida ao minimo

possivel.

Artigos de Revisdo (Revisédo de temas) - Normalmente sdo publicados artigos de
revisio. E esperado que eles cubram literatura existente interessada com um topico
especifico. A revisdo deve avaliar as bases e validez de opiniGes publicadas e deve

identificar diferengas de interpretag&o ou opiniéo.

Relatos de Caso - Serdo publicados so relatos incomuns e especialmente significantes.
Sera dada prioridade a relatorios e interesse multidisciplinar e/ou préatico. Para uma

explicacdo mais detalhada da expectativa editorial do BJORL do formato de um artigo e
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dos critérios utilizados pelo corpo editorial na sua avalia¢do, procure o texto "Critérios
para elaboragdo e avaliagdo de um trabalho cientifico" no link: http:/

www.rborl.org.br/criterios.asp.

Carta ao Editor - Esta secéo tem por objetivo fomentar o debate saudavel entre nossos
leitores e autores. Os textos submetidos pelo leitor nesta se¢do serdo encaminhados aos
autores dos artigos comentados, para que estes respondam as criticas ou elogios. A
publicacdo na revista das Cartas ao Editor sera feita a critério do Corpo Editorial e
somente quando houver uma resposta do autor. O texto estd dividido em duas partes:

quanto ao formato e quanto ao conteudo.

Quanto ao formato

Extenséo e apresentacdo

O artigo completo (Original e Revisdo) ndo deve exceder 25 laudas de papel tamanho
A4 (21 cm x 29,7 cm), escritas em letra Times New Roman de tamanho 12, espago
duplo entre linhas. Se o revisor considerar pertinente podera sugerir ao autor a supressao
de gréaficos e tabelas ou mesmo condensacao de texto.

Titulo e autores

Um bom titulo permite aos leitores identificar o tema e ajuda aos centros de
documentacdo a catalogar e a classificar o material. O titulo devera se limitar ao
méaximo de dez palavras e seu contetdo deve descrever de forma concisa e clara o tema
do artigo. O uso de titulos demasiado gerais, assim como de abreviaturas e siglas, deve
ser evitado. Devem ser citados como autores somente aqueles que participaram
efetivamente do trabalho. Um trabalho com mais de 7 autores sO devera ser aceito se o
tema for de abrangéncia multidisciplinar ou de ciéncias basicas. Inserindo 0 nome
completo de cada autor. Consideramos salutar que os responsaveis pelo artigo identi-
figuem a atuacdo de cada um dos autores na confecgdo do trabalho. Lembramos que

podem e devem ser considerados autores aqueles que cumprem as seguintes tarefas:

1. Concebem e planejam o projeto, assim como analisam e interpretam os dados,
2. Organizam o texto ou revisam criticamente o contetdo do manuscrito,

3. Dao suporte e aprovacao final ao artigo a ser submetido.


http://www.rborl.org.br/criterios.asp
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Todos os trés critérios devem ser atingidos para que o individuo possa ser considerado
autor ou coautor. Critérios que ndo qualificam um individuo como autor sdo o0s
seguintes:

1. Oferecer financiamento ou suporte de pesquisa,

2. Coletar dados para a pesquisa,

3. Dar superviséo geral a um grupo de pesquisa,

4

Ser chefe de servico ou Titular de Departamento.

Se o individuo ndo se encaixar na figura de autor, mas tiver sua importancia para o
trabalho final, pode ser lembrado nos agradecimentos finais.

Resumo e palavras-chave (descritores)

N&o podera ser incluida no resumo nenhuma informagao ndo contida no texto. Deve ser
escrito em voz impessoal e NAO deve conter abreviaturas ou referéncias bibliograficas.
O resumo deve ter a capacidade de ajudar o leitor a se decidir se ha interesse em ler o
artigo inteiro. Sera, juntamente com o titulo, a Unica parte do texto que estara disponivel
na maior parte das bibliotecas e agéncias de catalogacédo e indexacéo, sendo, portanto, o
cartdo de visitas da pesquisa publicada. Artigos Originais e de Revisdo DEVEM ser
acompanhados de um resumo em portugués e outro em inglés de cerca de 200 palavras,

com seus topicos devidamente salientados (estruturado), e indicando claramente:

As premissas tedricas e justificativas do estudo (Introducéo);
Os objetivos do estudo (Objetivo);

Método basico utilizado e descri¢do do artigo - revisao ou original - (Método);

el

Resultados principais e sua interpretacéo estatistica - opicionais para estudos de
revisao narrativa - (Resultados) e

5. Conclusoes alcangadas (Concluséo).

Ap0s o resumo, trés a cinco descritores cientificos devem ser inseridos baseados no
DeCS (Descritores em Ciéncias da Saude) e MeSH (Medical Subject Headings), estes
podem ser acessado na pagina eletronica da BIREME (Biblioteca Regional de

Medicina), www.bireme.org ou no prdéprio site do BJORL, no passo 4 da submisséo.
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Quanto ao contetdo

Os ARTIGOS ORIGINAIS vém estar no chamado formato MRDC: Introducéo,
Meétodo, Resultados, Discusséo e Conclusdes.

Na Introducdo é onde estdo o objetivo e a justificativa do trabalho. Nela devem estar
presentes as razdes e pertinéncia para a confeccdo do trabalho, sua importancia e
abrangéncia, lacunas, controversias e incoeréncias tedricas e as premissas teoricas ou
experiéncias pessoais que levaram o autor a investigar o assunto.

O(s) objetivo(s) deve(m) aparecer como ultimo paragrafo da introducéo.

No Método espera-se encontrar a descricdo da amostra estudada e um detalhamento
suficiente do instrumento de investigacao.

Nos estudos envolvendo seres humanos ou animais deve ser informado o nimero de
protocolo de aprovagio do estudo pela Comissdo de Etica da instituicdo onde 0 mesmo
foi realizado.

A amostra deve ser bem definida e os critérios de inclusdo e exclusdo descritos
claramente. Também a maneira de selecdo e alocacdo em grupos deve ser esclarecida
(pareamento, sorteio, sequenciamento, estratificacdo, etc).

O Método deve ter coeréncia com a questdo apresentada e deve ser explicitado o
desenho do estudo.

Os Resultados devem ser apresentados de forma sintética e clara. Tudo que conste deste
item tem que ter sido extraido do método. O uso de gréaficos e tabelas deve ser
estimulado, assim como andlises estatisticas descritivas e comparativas.
Na Discussdo esperamos que 0 autor apresente sua experiéncia pessoal no assunto,
explore seus referenciais tedricos e discuta os resultados frente a estas premissas.
Também ¢é este o local para expor possiveis dificuldades metodologicas.
As Conclusbes devem ser sucintas e se ater ao objetivo proposto. E fundamental que o
método e os resultados obtidos por ele sejam suficientes para fundamentar os itens

arrolados na concluséo.

Os RELATOS DE CASO devem conter introducdo com revisdo pertinente que
justifique sua importéncia, seja pela raridade ou impacto clinico, apresenta¢do do caso
com riqueza de detalhes visuais e de descricdo e comentarios finais, com discussdo das
nuancas que facam deste caso um artigo digno de publicacdo. N&o ha necessidade de

envio de seu resumo.
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1. Titulo - conciso e descritivo com no méximo 100 caracteres.

2. Palavras chave - no méximo 5 e em ordem alfabética.

3. Os textos ndo poderdo ter mais de 5 autores, No caso de mais, uma justificativa
deve ser enviada.

4. Corpo do texto estruturado em: Introducédo, Apresentacdo do Caso, Discusséo e
Comentérios Finais.

5. O texto completo, excetuando Titulo e Referéncia ndo deverd ultrapassar 600
palavras.

6. Referéncia - no maximo 6.

7. Aceitaremos 1 tabela ou figura apenas.

A CARTA AO EDITOR ¢ utilizada para que os leitores da revista possam externar suas
opiniGes sobre os temas e artigos nela publicados. Sua submissdo sera através do
sistema da internet, assim como qualquer outro artigo, devendo adequar-se a seguinte

estruturagéo:

1. A carta sera enviada ao autor do artigo, que terd 6 semanas para respondé-Ia;

2. A carta e a resposta serdo publicadas no mesmo numero da revista, e ndo havera
mais réplicas;

3. As cartas ndo serdo revisadas pelo corpo editorial. Contudo, se apresentarem
carater pessoal ou agressivo, a critério do Editor, poderéo ter sua publicacdo

negada.

Referéncias

Sdo essenciais para identificar as fontes originais dos conceitos, métodos e técnicas a
que se faz referéncia no texto e que provém de investigacOes, estudos e experiéncias
anteriores; apoiar 0s atos e opinides expressados pelo autor; e proporcionar ao leitor a
informagdo bibliografica que necessita para consultar as fontes primarias.
As referéncias devem ser pertinentes e atualizadas, serdo aceitas no maximo 50
referéncias para artigos originais e de revisdo e 6 referéncias para artigos de relatos de
casos.

Todas as referéncias devem ser citadas no texto com nimeros consecutivos em forma de
superindices, segundo a ordem de sua apari¢do. No final do artigo estas cita¢des fardo

parte das referéncias da seguinte forma:
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Artigos de Revistas Cientificas

E necessario proporcionar as seguintes informagdes: autor(es), titulo do artigo, titulo
abreviado da revista em que este se publica; ano; volume (em nimeros arabicos),
numero e pagina inicial e final. Toda a informacéo se apresenta na lingua original do
trabalho citado. As abreviaturas dos periodicos devem ser baseadas no "Uniform Requi-
rements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals”, disponivel pelo site
http://www.icmje.org. A seguir mostramos alguns exemplos que ilustram o estilo de
Vancouver para a elaboracdo e pontuacdo de citacdes bibliograficas. Cabe ressaltar que
qguando as péaginas final e inicial de uma citacdo estdo em uma mesma dezena, centena,
milhar etc. ndo ha necessidade de grafar-se nimeros repetidos. Por exemplo, uma

referéncia que se inicia na pagina 1320 e termina na 1329, devera constar como 1320-9.
a. De autores individuais:
Os sobrenomes e iniciais dos primeiros seis autores e, se mais de 6, segue a expressao

"et al.". Exemplos:

Kerschner H, Pegues JAM. Productive aging: a quality of life agenda. J Am Diet Assoc.
1998; 98(12):1445-8.

Bin D, Zhilhui C, Quichang L, Ting W, Chengyin G, Xingzi W et al. Duracion de la
immunidad lograda con la vacuna antisarampionosa con virus vivos: 15 afios de
observacién em la provincia de Zhejiang, China. Bol Oficina Sanit Panam.
1992;112(5):381-94.

b. Que constam de varias partes:
Lessa A. I. Epidemiologia do infarto agudo do miocardio na cidade do Salvador: I,
Fatores de risco, complicacOes e causas de morte. Arq Bras Cardiol. 1985;44:225-60.

c. De autor coorporativo:

Se constar de varios elementos, mencionar do maior ao menor. Em revistas publicadas
por organismos governamentais ou internacionais, pode-se atribuir ao organismo

responsavel os trabalhos sem autor.
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Pan American Health Organization, Expanded Program on Immunization. Strategies for
the certification of the eradication of wild poliovirus transmission in the Americas.Bull
Pan Am Health Organ.1993;27(3):287-95.0rganisation Mondiale de la Santé, Groupe
de Travail. Déficit en glucose-6-phosphatase déshydrogenase. Bull World Health
Organ. 1990;68(1):13-24.

d. Quando sem autor:

Sé utilizar se ddo detalhes acerca de informes escritos que os leitores possam solicitar e
obter. E importante indicar o nome exato da entidade coletiva responsavel pelo
documento, além de seu titulo completo, cidade, ano e numero. Se possivel, informar a
fonte do documento.

Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J. 1994;84:15.

e. Volume com suplemento:

Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel carcinogenicity and occupational lung
cancer. Environ Health Perspect. 1994;102 Suppl 1:275-82.

f. Nimero com suplemento:

Payne DK, Sullivan MD, Massie MJ. Womens psychological reactions to breast cancer.
Semin Oncol. 1996;23(1 Suppl 2):89-97.

g. Volume com parte

Ozben T, Nacitarhan S, Tuncer N. Plasma and urine sialic acid in non-insulin dependent
diabetes mellitus. Ann Clin Biochem. 1995;32(Pt 3):303-6.

h. NUmero com parte

Poole GH, Mills SM. One hundred consecutive cases of flap lacerations of the leg in
ageing patients. N Z Med J. 1994;107(986 Pt 1):377-8.

i. NUmero sem volume

Turan I, Wredmark T, Fellander-Tsai L. Arthroscopic ankle arthrodesis in rheumatoid

arthritis. Clin Orthop. 1995;(320):110-4.

j. Sem namero ou volume
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Browell DA, Lennard TW. Immunologic status of the cancer patient and the effects of
blood transfusion on antitumor responses. Curr Opin Gen Surg. 1993:325-33.

k. Paginacdo em numeros romanos

Fisher GA, Sikic BI. Drug resistance in clinical oncology and hematology. Introduction.
Hematol Oncol Clin North Am. 1995 Apr;9(2):xi-xii.

I. Tipo de artigo indicado caso necessario

Enzensberger W, Fischer PA. Metronome in Parkinsons disease [carta]. Lancet
1996;347:1337. Clement J, De Bock R. Hematological complications of hantavirus
nephropathy (HVN) [resumo]. Kidney Int. 1992;42:1285.

m. Artigo contendo retratacdo

Garey CE, Schwarzman AL, Rise ML, Seyfried TN. Ceruloplasmin gene defect
associated with epilepsy in EL mice [retratacdo de Garey CE, Schwarzman AL, Rise
ML, Seyfried TN. In: Nat Genet 1994;6:426-31]. Nat Genet. 1995;11:104.

n. Artigo resumido

Liou GI, Wang M, Matragoon S. Precocious IRBP gene expression during mouse
development [resumido em Invest Ophthalmol Vis Sci 1994;35:3127]. Invest
Ophthalmol Vis Sci. 1994;35:1083-8.

0. Artigo com errata publicada

Hamlin JA, Kahn AM. Herniography in symptomatic patients following inguinal hernia
repair [errata publicada aparece em West J Med 1995;162:278]. West J Med.
1995;162:28-31.

Livros ou outras Monografias

a. De autoria pessoal

Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses. 2nd ed. Albany

(NY): Delmar Publishers; 1996.

b. Editor(es), compilador(es) como autor(es)



37

Norman 1J, Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly people. New York:
Churchill Livingstone; 1996.

c. Organizagédo como autora e publicadora

Institute of Medicine (US). Looking at the future of the Medicaid program. Washington:
The Institute; 1992.

d. Capitulo em livro

Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. Em: Laragh JH, Brenner BM,
editores. Hypertension: pathophysiology, diagnosis, and management. 2nd ed. New
York: Raven Press; 1995. p. 465-78.

e. Anais de conferéncia

Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances in clinical neurophysiology.
Proceedings of the 10th International Congress of EMG and Clinical Neurophysiology;
1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996.

Quando publicado em portugués:

Costa M, Hemodiluicdo para surdez subita. Anais do 46th Congresso Brasileiro de
Otorrinolaringologia; 2008 Out 23-25; Aracaju, Brasil. S&o Paulo, Roca; 2009.

f. Apresentacédo oral publicada

Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and security in
medical informatics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, Rienhoff O, editors.
MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World Congress on Medical Informatics; 1992
Sep 6-10; Geneva, Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 1992. p. 1561-5.

g. Relatério técnico ou cientifico

Elaborado através de apoio/financiamento da empresa XXX: Smith P, Golladay K.
Payment for durable medical equipment billed during skilled nursing facility stays.
Relatorio final. Dallas (TX): Dept. of Health and Human Services (US), Office of
Evaluation and Inspections; 1994 Oct. Report No.: HHSIGOEI69200860.

ou
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Elaborado atraves de apoio/financiamento da empresa XXX: Field MJ, Tranquada RE,
Feasley JC, editors. Health services research: work force and educational issues.
Washington: National Academy Press; 1995. Contract No.: AHCPR282942008.
Apoiado pela Agency for Health Care Policy and Research.

h. Dissertacéo

Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the elderlys access and utilization
[dissertagéo]. St. Louis (MO): Washington Univ.; 1995.

i. Patente

Larsen CE, Trip R, Johnson CR, inventors; Novoste Corporation, assignee. Methods for
procedures related to the electrophysiology of the heart. US patent 5,529,067. 1995 Jun
25.

Material ndo publicado

Né&o se considera referéncia apropriada os resumos (abstracts) de artigos, 0s artigos que
ainda ndo tenham sido aceitos para a publicacdo e os trabalhos ou documentos inéditos
que ndo sejam facilmente acessaveis ao publico. Excetuam-se os artigos ja aceitos, mas
pendentes de publicacdo e aqueles documentos que, ainda que inéditos, possam
encontra-se com facilidade. Nesta categoria encontram-se as teses, alguns documentos
de trabalho de organismos internacionais, protocolos de trabalhos cientifico registrados

em comités de ética e informes apresentados em conferéncias.

a. No prelo

Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl J Med. In press 1996.
Se for absolutamente necessario citar fontes inéditas dificeis de conseguir, pode-se
mencionar no texto (entre parénteses) ou como nota de roda pé. A citacdo no texto far-
se-a da seguinte maneira:

"Foi observadol que..." e ao pé da mesma pagina do artigo colocar-se-a a nota corres-
pondente:

1 Lanos-Cuentas EA, Campos M. Identification and qualification of the risk factors
associated with New World cutaneous leishmaniasis. In: International Workshop on
control strategies for Leishmaniasis, Ottawa, June 1-4, 1987.
Ou
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1 Herrick JB [e outros]. [Carta a Frank R Morton, secretario, Associacdo Médica de
Chicago]. Documentos de Herrick. [1923]. Documentos incluidos na: University of

Chicago Special collections, Chicago, illinois, EUA.

Material eletrénico
a. Artigo de revista em formato eletronico

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis [serial
online] 1995 Jan-Mar [citado 1996 Jun 5];1(1):[24 telas]. Encontrado em: URL.:
http://www.cdc.gov/ ncidod/EID/eid.htm 34. Monografia em formato electronico
CDlI, clinical dermatology illustrated [monografia em CD-ROM]. Reeves JRT, Maibach
H. CMEA Multimedia Group, producers. 2nd ed. Version 2.0. San Diego: CMEA,
1995.

b. Base de dados

Compact library: AIDS [base de dados em CD-ROM atualizada cada 3 meses]. Verséo
1,552 Boston: Massachusetts Medical Society, Medical Publishing Group; 1980. [1
disco compacto; sistema operacional: IBM PC, OS/2 ou compativel; 640K de memodria;
MS-DOS 3.0 ou mais recente, extensdo Microsoft CD-ROM]

Tabelas

As Tabelas, devem ser apresentadas em formato .doc (Microsoft Word) ou .xls
(Microsoft Excel), cujo proposito é agrupar valores em linhas e colunas faceis de
assimilar, devem apresentar-se em uma forma compreensivel para o leitor; devem
explicar-se por si mesmas e complementar - ndo duplicar - o texto. Ndo devem conter
demasiada informacéo estatistica, pois acabam incompreensiveis e confusas. Utilize a
quantidade exata de linhas e colunas para a montagem da tabela. Linhas e colunas
vazias ou mescladas poderdo desformartar a tabela, tornando-a incompreensivel.
Devem ter um titulo breve, mas completo, de maneira que o leitor possa determinar,
sem dificuldade, o que se tabulou; indicar, alem disso, lugar, data e fonte da informacao.
O titulo deve estar acima da tabela. O cabecalho de cada coluna deve incluir a unidade
de medida e ser 0 mais breve possivel; deve indicar-se claramente a base das medidas

relativas (porcentagens, taxas, indices) quando estas sdo utilizadas. S6 se deve deixar
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em branco as caselas correspondentes a dados que ndo forem aplicaveis; deve-se usar
trés pontos quando faltar informacdo porque ndo se inseriram observagoes. As
chamadas de notas se fardo mediante letras colocadas como expoentes em ordem
alfabética: a, b, c etc.

Digite ou imprima cada tabela com espagamento duplo em uma folha separada de papel.
N&o submeta tabelas como fotografias. Numere as tabelas consecutivamente na ordem
da sua citacdo no texto. Dé a cada coluna um titulo curto ou abreviado. Coloque as
explicacfes necessarias em notas de rodape, ndo no titulo. Explique em notas de rodapé
todas as abreviagdes sem padrdo que sdo usadas em cada quadro.
Identifique medidas estatisticas de variacbes, como desvio padrdo e erro padrdo da
media.

N&o use linhas horizontais e verticais internas.

Esteja seguro que cada tabela esteja citada no texto.

Se vocé usa dados de outra fonte, publicada ou inédita, obtenha permissdo e 0s
reconheca completamente.

O uso de muitas tabelas em relacdo ao comprimento do texto pode produzir dificuldades
na diagramacdo de paginas.

Lembre-se que o Brazilian Journal of Otorhinolaryngology aceita artigos com 25 laudas
em sua totalidade.

O editor, ao aceitar o artigo, pode recomendar que quadros adicionais que contenham
dados importantes, mas muito extensos sejam depositadas em um servico de arquivo,
como o Servico de Publicagdo Auxiliar Nacional nos Estados Unidos, ou os faca
disponiveis para os leitores. Nesta situacdo, uma declaracdo apropriada sera
acrescentada ao texto.

Submeta tais quadros para consideragdo com o artigo.

Figuras

As ilustragdes (gréficos, diagramas, mapas ou fotografias, entre outros) devem ser
utilizadas para destacar tendéncias e comparagdes de forma clara e exata; serem faceis
de compreender e agregar informacdo, ndo duplica-la. Seus titulos devem ser téo
concisos quanto possivel, mas ao mesmo tempo muito explicitos, localizado na parte

inferior da figura.
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N&o se colocam notas ao pé da figura, mas se identifica a fonte se tomada de outra
publicacdo. Havendo espaco, a explicacdo dos gréficos e mapas deverd ser incluida
dentro da propria figura. Figuras devem ser profissionalmente desenhadas ou
fotografadas. Desenhos a mao livre séo inaceitaveis. Titulos e explicacGes detalhadas
devem ficar na legenda e ndo na figura. Microfotografias devem ter marcadores de
escala internos. Simbolos, setas ou cartas usados em microfotografias devem contrastar
com o fundo.

Se fotografias das pessoas forem usadas, ou 0s mesmos nao devem ser identificaveis ou
suas fotos devem ser acompanhadas de permissdo escrita para seu uso e publicacao.
As figuras devem ser numeradas consecutivamente de acordo com a ordem na qual elas
foram citadas no texto. Se uma figura ja foi publicada previamente, deve ser
reconhecida a fonte original e submetida a permissédo escrita do proprietario protegido
por direitos autorais para reproduzir o material. Permissdo € requerida independente de

autoria ou publicador, com excecdo de documentos no dominio publico.

Tipo Exemplo Formato Resolucao
"

LineArt (imagens com linhas lineares, TIF ou JPEG 900 a 1200dpi
normalmente gréficos com texto) Largura: 2700px
Halftone (imagens, normalmente 300dpi

9 F ou JP!
fotografias) TIF ouJPEG Largura: 900px
Combo (mistura de grafico e imagem) TIF ou JPEG L;Z?J?a-ggggg;)x
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Legendas para llustracoes

Digite em espacamento duplo, comecando em uma pagina separada, com numeral arabe
que corresponde & ilustracdo. Quando usados simbolos, setas, nimeros, ou cartas para
identificar partes das ilustracdes, identificar e explicar cada um claramente na legenda.

Expligue a escala interna e identifique o método de coloracao das microfotografias.

Unidades de Medida

Medidas de comprimento como altura, peso e volume devem ser informadas em
unidades meétricas (metro, quilograma, ou litro) ou seus multiplos decimais. As
temperaturas devem ser informadas em graus centigrados. As pressdes sanguineas
devem ser em milimetros de mercdrio. Os dados hematoldgicos e medidas de analise
laboratoriais devem aparecer no sistema métrico em termos do Sistema Internacional de
Unidades (SI).

Abreviaturas e siglas

Utilizar o menos possivel. Na primeira vez que uma abreviatura ou sigla aparece no
texto, deve-se escrever o termo completo a que se refere, seqguido da sigla ou abreviatura
entre parénteses, como no exemplo, Programa Ampliado de Imunizac¢do (PAI). Devem
ser expressas em portugués, por exemplo, DP (desvio padrdo) e ndo SD (standard
deviation), exceto quando correspondam a entidades de alcance nacional (FBI) ou
conhecidas internacionalmente por suas siglas ndo portuguesas (UNICEF), ou a
substancias quimicas cujas siglas inglesas estdo estabelecidas como denominagdo

internacional, como GH (hormdnio do crescimento), ndo HC
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1. RESUMO

Introducdo: A Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) é uma doenca cronica,
evolutiva, com alta taxa de morbidade e mortalidade. O presente estudo foi elaborado
devido a escassez de referéncias quanto aos resultados apresentados apds
faringoplastia lateral e a necessidade de avanco no tratamento da SAOS. Objetivos:
foram avaliar o impacto do tratamento cirtrgico na qualidade de vida de pacientes com
SAOS submetidos a Faringoplastia Lateral, bem como comparar o perfil clinico desses
pacientes. Método: estudo de série de casos com avaliagdo comparativa antes e depois
do tratamento. Resultados: O resultado da aplicacdo da Escala de Sonoléncia de
Epworth indicou que houve consideravel melhora no escore de grande parte dos
pacientes ap0s a cirurgia. Ja no resultado da aplicacdo do questionario de Berlin ocorreu
uma reducdo significativa do risco para SAOS. Quanto ao IMC, o resultado apés a
cirurgia evidenciou reducdo significativa principalmente entre os obesos. Conclusédo: O
estudo concluiu uma melhora importante na qualidade de vida em pacientes com
diagnostico clinico e polissonografico de SAOS apds a realizacdo de Faringoplastia
Lateral com melhora do desempenho desses pacientes na Escala de Sonoléncia de
Epworth e no Questionario de Berlin, além de reducdo do IMC.

Palavras-chave: SAQS, Faringoplastia Lateral, Qualidade de vida

2. ABSTRACT

Introduction: Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSA) is a chronic and progressive
disease, with high morbidity and mortality. The present study was designed due to the
scarcity of references to the results that were presented after pharyngoplasty side and
need to advance in the treatment of OSA. Objectives: Evaluating the impact of surgical
treatment on quality of life of patients with OSA undergoing pharyngoplasty side, as
well as comparing the clinical characteristics of these patients. Method: study of series
of cases of benchmarking before and after treatment. Results: compared to the Epworth
Sleepiness Scale was considerable improvement in the score of most patients after
surgery. As the Berlin Questionnaire, there was a significant reduction in the risk of
OSA. As for BMI, the result after the surgery showed significant reduction especially
among the obese. Conclusion: There was significant improvement in the quality of life
of patients with clinical and polysomnographic OSA after performing Lateral
pharyngoplasty to improve the performance of these patients on the Epworth Sleepiness
Scale and the Berlin Questionnaire, and reduction in BMI .

Keywords: OSA, Lateral pharyngoplasty, Quality of life
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3. INTRODUCAO

A Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) é uma doenga cronica,
evolutiva, com alta taxa de morbidade e mortalidade, apresentando um cortejo
sintomatico polimorfo que vai desde o ronco até a sonoléncia excessiva diurna, com
graves repercussdes gerais hemodinamicas, neurolégicas e comportamentais™.

A atencdo médica para o diagndstico da SAOS e suas consequéncias tem sido
crescente’.  Com isso, é importante que o profissional da satde, e principalmente o
otorrinolaringologista, familiarize-se com esta doenca para nao retardar o diagnéstico e
o tratamento, evitando suas graves consequéncias”.

O diagnostico clinico isolado tem baixa sensibilidade (50-60%) e baixa
especificidade (63-70%) para o diagndstico dos distrbios do sono®. Assim, necessita
para sua confirmacdo do uso da polissonografia. Devido ao custo, complexidade e
disponibilidade do método, outras variantes com menor sensibilidade e especificidade
tém sido utilizadas para o diagnostico, como o uso de questionarios (escala de Epworth
e questionério de Berlin)’.

O efetivo tratamento da SAOS pode reverter ou atenuar algumas de suas
consequéncias enquanto outras ndo sdo revertidas, enfatizando a necessidade do
tratamento precoce da sindrome. As medidas terapéuticas para o tratamento da SAOS
irdo depender da gravidade e podem variar: medidas comportamentais, emagrecimento
e higiene do sono, utilizacdo do Aparelho de Pressdo Aérea Positiva Continua (CPAP);
utilizacéo de aparelhos bucais, cirurgias e terapias combinadas®®*°.

Este artigo foi elaborado devido a escassez de estudos quanto aos resultados
apresentados apos faringoplastia lateral e a necessidade de avanco no tratamento da

SAQS.
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4. OBJETIVOS

O presente estudo tem como objetivos avaliar o impacto do tratamento cirurgico
na qualidade de vida de pacientes com SAOS submetidos a Faringoplastia Lateral no
servico de Otorrinolaringologia do Hospital Universitario (HU) da Universidade Federal
de Sergipe (UFS), bem como comparar o perfil clinico desses pacientes identificando

fatores de sucesso e de insucesso cirdrgicos.

5. METODOS

Este estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa envolvendo Seres
Humanos da Universidade Federal de Sergipe (CEP-UFS) e aprovado sob o n.
18030813.5.0000.5546.

Foi realizado um estudo de série de casos com avaliagdo comparativa antes e
depois do tratamento, em pacientes submetidos a faringoplastia lateral no servico de
Otorrinolaringologia do Hospital Universitario da Universidade Federal de Sergipe
durante o periodo de janeiro de 2004 a junho de 2013.

Foram analisados 51 prontuarios de pacientes independentemente de idade e
género. Foram incluidos no estudo: individuos roncadores, maiores de 18 anos de idade,
com indice de apneia-hipoapneia (IAH: nimero de eventos apneicos + eventos
hipoapneicos por hora de sono) maior que 10 que ndo responderam a tratamentos
conservadores ou 0s recusaram. Foram excluidos os pacientes: com obesidade morbida,
hipotireoidismo descompensado ou deformidades mandibulares.

Os pacientes foram avaliados de acordo com 0s seguintes critérios: idade, sexo,

quadro clinico, exame fisico, achados nasofibroscopicos, complicacdes imediatas e
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tardias e grau de satisfacdo do paciente com o tratamento instituido. Foi realizada
avaliacdo polissonogréfica pré-cirargica e foram aplicados questionarios de avaliagéo de
sonoléncia - escala de Epworth (anexo 1) e questionario de Berlin (anexol) - pré e pds-
cirargicos. Na escala de Epworth, sdo feitas perguntas de atividades do cotidiano do
individuo com respostas que atingem valores maximos de 24 e minimos de 0 pontos,
sendo 10 o divisor da normalidade para estimar o grau de sonoléncia diurna. J& no
questionario de Berlin, ha perguntas pré-estabelecidas para rastrear os pacientes com
alto risco de SAQOS (anexo 1).

Utilizou-se a classificagdo da Academia Americana de Medicina do Sono para

0s graus da doenca, como segue no Quadro 1.

Quadro 1. Classificacéo do grau de severidade da SAOS, segundo a Academia Americana de

Medicina do Sono -1997.

INDICE DE APNEIA/HIPOPNEIA GRAU
<5 NORMAL
5-15 LEVE
15 - 30 MODERADO

> 30 SEVERO
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6. RESULTADOS

O grupo estudado consistiu de 51 pacientes submetidos a cirurgia de
faringoplastia lateral, com idade variando entre 18 a 73 anos, sendo 34 do sexo

masculino, uma proporgéo de 2:1 (Figura 1).

30
25
20
15

10

[S,]

==

18 a 29 anos 30a49 anos 50 a 69 anos >70 anos

H Homens k& Mulheres

Figura 1. Distribuicdo dos pacientes conforme o sexo e a faixa etaria.

As diversas queixas apresentadas pelos pacientes, bem como a sua frequéncia,

encontram-se expostas no Figura 2.
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Ronco

a  (96%)

Sono Agitado
e (29,4%)

Indisposi¢do / Sonoléncia

d (47%)

Cefaléia
E— (23,5%)

Perturbagdo da memoria
- (0,6%)

Dificuldades de concentragdo

4 (41%)

Depressao
H (0,2%)

Palpitagdes
= (0,6%)

Despertares Noturnos

d (35,3%)

Figura 2. Distribui¢cdo da frequéncia das queixas nos pacientes com RLF.

Foi realizada polissonografia pré-operatéria em todos os pacientes, obtendo-se
0s seguintes resultados: 19,6% dos pacientes foram classificados como grau leve; 45,1%
como grau moderado; e 35,3% como grau severo. Nenhum paciente foi classificado
como normal (IAH<5).

Todos os pacientes participantes do estudo realizaram a videonasofibroscopia.
Sete deles (13,7%) tiveram o exame considerado normal. O achado mais frequente foi a
hipertrofia de conchas nasais (presente em 82,3% dos pacientes). Os achados

nasofibroscopicos estdo dispostos na Figura 3.
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Hipertrofia Amigdaliana

— (43%)

Hipertrofia de Conchas Inferiores 42 (82,3%)

Desvio Septal

B — 37 (62,7%)

Sem Alteragdes

I (13,7%)

0 5 10 15 20 25 30 35

Figura 3. Achados laringoscopicos em pacientes com sinais e sintomas de RLF.

O tratamento realizado para todos os pacientes consistiu de faringoplastia lateral

e foi associada a outros procedimentos cirdrgicos em 44 pacientes, conforme a Figura 4.

Septoplastia + Turbinectomia

I — >

Turbinectomia

I 13
Septoplastia
. s
0 5 10 15 20 25 30 35

Figura 4. Procedimentos cirdrgicos associados.



52

No pré-operatorio, 52,9% dos individuos obtiveram valores anormais na escala
de sonoléncia de Epworth (> 10) enquanto 47,1% nao apresentaram alteracdo. Apos a
cirurgia observou-se variacdo consideravel desses resultados, sendo que nove sujeitos
(17,6%) continuaram a ter escore superior a 10 na ESE enquanto 82,4% passaram a ser

considerados normais (<10) — Tabela 1 e Figura 5.

Tabela 1. Avaliagdo quantitativa da Escala de Sonoléncia de Epworth pré e pds-operatdrias.

Pontuacdo na Escala de Pré P6s
Epworth
<10 27 (52,9%) 42 (82,4%)
>10 24 (47,1%) 9 (17,6%)

Foi realizado Teste exato de Fisher com p<0,0001 e Odds ratio=0,24

30

eeoe -m
oo L] ]
L X X L] ]
10 [ XYY Y YY) L] ]
LX) EEEEm
LY X [T 1]

Escala de Epworth

Wilcoxon matched-pairs signed rank test
p=0.0002

Figura 5. Avaliacdo pareada dos resultados da Escala de Sonoléncia de Epworht antes
e depois da cirurgia através do Wilcoxon rank test.
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Ja em relacdo ao grau de risco para SAOS, avaliado através do questionario de
Berlin, houve reducdo significativa do risco para SAQOS. Dos 51 sujeitos, 39 (76,5% dos
participantes) foram classificados como alto risco para SAOS no pré-operatério. Apds o
procedimento cirdrgico, este nimero caiu para 6 (11,8%), conforme demonstrado na

Tabela 2.

Tabela 2. Avaliacdo do risco de SAOS de acordo com o Questionario de Berlin no pré e pos-
operatorios

Risco Pré Pds
Alto 39 (76,5%) 6 (11,8%)])
Baixo 12 (23,5%) 45 (88,2%)

Foi realizado Teste exato de Fisher com p<0,0001 e Odds ratio=24,38.

O Indice de Massa Corpérea (IMC) dos pacientes antes do procedimento
cirdrgico variou de 20,5 Kg/m? a 38,1 Kg/m? e teve média de 28,59 Kg/m% Dos 51
pacientes, 18 eram obesos (IMC > 30 Kg/m?) antes da cirurgia; ap6s a cirurgia cinco
deles passaram a ter IMC < 30 Kg/m?, sendo que do total de 51 pacientes, 19 perderam
peso apos a cirurgia; houve reducdo em média de 1 ponto no IMC, que passou a ser
27,58 Kg/m?. A reducdo mais significativa ocorreu nos pacientes obesos, que antes da
cirurgia apresentavam IMC em média de 33,20 Kg/m? e apés a cirurgia de 31,4 Kg/m?.
Ja os pacientes ndo obesos, antes da cirurgia apresentavam média do IMC de 26,07

Kg/m? e ap6s a cirurgia de 25,5 Kg/m? - Figuras 5 e 6.
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Figura 6. Comparacgéo das médias dos indices de Massa Corpérea (IMC) pré e pos-

operatorios.
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Figura 7. Avaliacio pareada do indice de Massa Corpérea (IMC) antes e depois da
cirurgia através do Wilcoxon rank test.
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Dos 51 pacientes tratados, 41 (80%) relataram melhora dos sintomas, sendo
classificados quanto ao grau de satisfagdo com o tratamento conforme o Tabela 3.

Tabela 3. Grau de satisfagdo com o tratamento instituido.

Grau de satisfacdo com o n. de pacientes
tratamento
Muito satisfeito 16 (31,4%)
Satisfeito 23 (45,1%)
Neutro 5 (9,8%)
Insatisfeito 6 (11,7%)
Muito Insatisfeito 1 (0,2%)

Contudo, dos pacientes que relataram melhora dos sintomas, 14 (27,4%) deles
afirmaram que pararam de roncar, 0 que mostra que embora a faringoplastia lateral
promova uma melhora da qualidade de vida, o ronco cessa na menor parte dos
pacientes, apesar de relatarem menor intensidade do ronco.

Os pacientes relataram dor pds-operatdria, controlada com sucesso com
analgésicos; estes geralmente ndo eram mais necessarios ap6s uma semana dos
procedimentos. Foi observado hemorragia intra-operatoria em um paciente e decorreu
da turbinectomia, sendo que o sangramento foi controlado apenas com tampéo nasal
anterior, removido apdés 48 horas. Dois pacientes apresentaram hemorragia pos-
operatoria e necessitaram de revisdo cirdrgica; o sangramento foi controlado com
eletrocauterizacdo. N&o observamos abcessos, estenose nasofaringea, ou alteracGes na
mobilidade da lingua. Dois pacientes relataram disfagia para liquidos que desapareceu
apos dois meses em ambos 0s casos. A extubagao ocorreu sem intercorréncias em todos

0S Casos.
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7. DISCUSSAO

A Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono apesar de subdiagnosticada possuli
uma maior prevaléncia do sexo masculino®. No presente estudo também foi observado
que os pacientes do sexo masculino correspondiam a 66,66% e as pacientes do sexo
feminino a 33,34%, com pico de incidéncia situado entre 0s 40 a 60 anos.

A principal queixa que leva o paciente a procurar ajuda médica é o ronco®® pelo
prejuizo social que acarreta. No estudo, 96% dos pacientes relataram o ronco como a
principal queixa. E relevante também o valor de outras queixas relatadas pelos pacientes
como indisposicéo e sonoléncia (47%), dificuldades de concentracédo (41%), despertares
noturnos (35,3%) e sono agitado (29,4%). Essas outras queixas sd0 comuns e muito
evidenciadas nos pacientes com SAOS.

A escala de Epworth e o questionadrio de Berlim sdo métodos questionarios
simples, de baixo custo e com reprodutibilidade comprovada para a avaliacdo da
sonoléncia diurna e de pacientes de alto risco para SAOS, respectivamente’™ 2. Essas
ferramentas foram utilizadas no estudo para a avaliagdo do perfil do paciente e
diagndstico da SAOS.

Utilizou-se a escala de sonoléncia de Epworth para identificar a propensédo para
adormecer em situacdes rotineiras nestes pacientes antes e apds a cirurgia (ESE>10).
Constatou-se uma importante reducdo desta apds o procedimento cirurgico (de 47,1%
para 17,6%). O questionario de Berlin foi utilizado para avaliar o risco de SAOS no pré
e pds-operatorios e demonstrou uma reducéo de 76,5% para 11,5% apos a execucdo da
faringoplastia lateral. Houve significancia estatistica tanto para os resultados da ESE

como do Questionario de Berlin. Com efeito, ha uma correlacdo importante entre a
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sonoléncia e o grau de risco para SAOS aferido pelo questionario de Berlin, com
significativa melhora clinica apds a cirurgia.

Através dos métodos/questionarios pode-se fazer uma avaliacao indireta do grau
de qualidade de vida dos pacientes antes e ap0s o tratamento preconizado (faringoplastia
lateral), que mostrou significativa satisfacdo dos pacientes quanto ao procedimento
cirargico (76,5% disseram-se satisfeitos ou muito satisfeitos). Percebe-se que mesmo
sem cessar 0 ronco, principal queixa no estudo, o fato de diminuir a intensidade do
ronco e a sonoléncia diurna foi suficiente para a satisfagdo dos pacientes.

N&o obstante a realizagcdo de outros procedimentos associados (septosplastia
e/ou turbinectomia) é sabida que ndo apresentam alteracao significativa na SAOS, sem a
realizacdo da faringoplastia, porque a resisténcia ao fluxo aéreo nasal parece ser de
menor importancia na patogénese da doenca'®. N&o foi feita polissonografia pos-
cirtrgica, pois o objetivo deste estudo foi a avaliagdo clinica da qualidade de vida nestes
pacientes.

Um fator a ser considerado é a perda de peso ap6s a faringoplastia lateral,
principalmente no grupo dos obesos, mostrando a importancia da SAOS no ganho de
peso do paciente pelas alteracbes metabdlicas que promove como o desenvolvimento de
resisténcia a insulina e a reducdo do hormonio do crescimento (que estimula a
lipdlise)™.

Apesar do alto grau de satisfacdo dos pacientes quanto a Faringoplastia lateral e
a melhoria na qualidade de vida, fazem-se necessarios estudos com seguimento em
longo prazo para saber se a cirurgia é curativa para 0 SAOS ou se 0s sinais/sintomas se
repetem, assim como para mostrar sistematicamente os candidatos adequados a

cirurgia™.
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8. CONCLUSAO

Em nosso estudo observamos melhora importante na qualidade de vida em
pacientes com diagndstico clinico e polissonogréafico de SAOS ap0s a realizacdo de
Faringoplastia Lateral com melhora do desempenho desses pacientes na Escala de
Sonoléncia de Epworth e no Questionario de Berlin, além de reducéo do IMC. Trata-se
de técnica segura, com bons resultados e pouca ocorréncia de complicagdes no intra e

no pos-operatorio.
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ANEXOS



ANEXO |: QUESTIONARIO ESTRUTURADO

Nome:

62

Registro: Idade:
Telefone:

Endereco:

Género:M( ) F( ) Profissao:

Raca: Branca( ) Parda( ) Negra( )

1 - Queixa principal e duracdo:

2 — Quiais destes vocé apresenta?

( ) Ronco

() Sono agitado

( ) Falta de disposic¢éo / sonoléncia diurna
( ) Cefaléia

( ) Perturbacdo da memoria

( ) Dificuldades de concentragdo

() Depressao

( ) Hipertenséo

() Arrtimias cardiacas

() Despertares noturnos



3 — Perdeu peso apos a cirurgia? ( ) Sim () Nao

Se sim, quantos quilos?

Peso antes da cirurgia:

Peso apos a cirurgia:

4 — Questionario de Epworht (antes da cirurgia)

Siuacao Chanca de cochichar

1.
2 VAN TV e e s
3. Sentado em um lugar pdblico, sem atividade................
(zala de espera, cinema, reunian)
4. Como passageiro de trem, carro ou Gnibus andando
UM FOra SBM DEFAF . .ooeeeeeceeeeeeee e ee e e e eeemees
5. Deitado para descansar a tarde, quando as
CIFCUNSIANCIAS PEIMHIEM . oo
Santado e conversando Com alguém ...
Sentado, calmamente, apos almogo sem alcool ...
Se estiver de carmo, enguanto para por alguns minutos
MO WEANSIO MBS0 (et eseee e e eennnaas

i

o ™

O-nenhuma chance de cochilar

1- pequena chance de cochilar
2. moderada chance de cochilar
3- alta chance de cochilar

5 — Questionario de Epworth (apds a cirurgia)

Situacao Chance de cochichar

1. Sentado @ endo ...
3. Sentado em um lugar pablico, sem atividade ...............
(zala de espera, cinema, reunido)
4. Como passageiro de tram, carmo ou Snibuz andando
UMA FOra SBM DAFAT . oo ae s s sasennses
5. Deitado para descansar 4 tarde, gquando as
CrCUNStANCIAS PEITIIEM oo e e i s e snnee s
6. Sentado e conversando com alguém ...
Gentado, calmamente, apos almogo sem dlcool ...
e esiiver de carro, enguanto para por alguns minutos
MO IFANSIO INDBNS0 .. et et st s s

o

O-nenhuma chance de cochilar

1- peguena chance de cochilar
2. moderada chance de cochilar
3- alta chance de cochilar

63



64

6- Questionario de Berlin (antes e depois da cirurgia)

Altura m Peso kg Idade ___ Sexo Masculino/Feminino
Escolha a resposta correcta para cada questao
Categoria 1: Categoria 2
1. Ressona? 6. Com que frequéncia se sente cansado ou fatigado
a. Sim depois de uma noite de sono?
b. Nao a. Quase todos os dias
<. Nao sei b. 3-4 vezes por semana
c. 1-2 vezes por semana
Se ressona: d. 1-2 vezes por més
e. Nunca ou quase nunca
2. O seu ressonar é:
a. Ligeiramente mais alto do que a sua respiracao 7. Durante o dia, sente-se cansado, fatigado ou sem
b. Tao alto como quando fala capacidade para o enfrentar?
€. Mais alto do que quando fala a. Quase todos os dias
d. Tao alto que pode ser ouvido noutras divisoes b. 3-4 vezes por semana
da casa c. 1-2 vezes por semana
d. 1-2 vezes por més
3. Com que frequéncia ressona? e. Nunca ou guase nunca
a. Quase todos os dias
b. 3-4 vezes por semana 8. Alguma vez “passou pelas brasas” ou adormeceu
c. 1-2 vezes por semana enguanto guiava?
d. 1-2 vezes por més a. Sim
€. Nunca ou quase nunca b. Nao
4, O seu ressonar alguma vez incomodou outras pessoas? Se respondeu sim
a, Sim
b. Mao 9. Com que frequéncia € que isso ocarre?
¢. Nao sei a, Quase todos os dias
b. 3-4 vezes por semana
5. Alguma pessoa notou que parava de respirar durante c. 1-2 vezes por semana
o sona? d. 1-2 vezes por més
a, Quase todos os dias e. Nunca ou quase nunca
b. 3-4 vezes por semana
c. 1-2 vezes por semana Categoria 3
d. 1-2 vezes por més 10. Tem tensao arterial alta?
€. Nunca ou quase nunca a. Sim
b. Nao
c. Nao sei

Pontuagdo do Questionario de Berlim:
Categoria 1: itens 1, 2, 3, 4e 5

Item 1 - se a respasta foi sim - 1 ponto
Item 2 - se a resposta foi c ou d - 1 ponto
Item 3 - s¢ a resposta foi a ou b - 1 ponto
Item 4 - se a resposta foi a - 1 ponto

Item 5 - se a resposta foi a ou b - 2 pontos

Categoria 1 € positiva se a pontuacao ¢ maior ou igual a 2 pontos

Categoria 2; itens 6, 7 ¢ 8 (item 9 deve ser considerado separadamente)
Item 6 - s¢ a resposta foi aou b - 1 ponto

Item 7 - se a resposta fol aou b - 1 ponto

Item 8 - se a resposta foi a - 1 ponto

Categoria 2 é positiva se a pontuagao ¢ maior ou igual a 2 pontos
Categoria 3 é positiva se a reposta ao item 10 € sim ou s¢ o indice de massa corporal (IMC) do doente € superior a 3@ kg/m’

Doente de alto risco para SAOS: duas ou mais categorias com pontuacao positiva
Doente de baixo risco para SAQS: nenhuma ou apenas uma categoria Com pontuacao positiva



8 — Videolaringoscopia e oroscopia
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9 — Tratamento realizado

10 — Houve melhora dos sintomas com o tratamento instituido?

( )Sim ( )Nao

11 - Qual seu grau de satisfagdo com a situagdo atual?
() Muito satisfeito

( ) Satisfeito

( ) Neutro

() Insatisfeito

() Muito insatisfeito

( ) Incapacitado

12 — Houve algum tipo de complica¢do advinda do procedimento cirdrgico executado?
( ) Nao

() Hemorragia intra-operatéria

( ) Hemorragia pds operatodria

( ) Sinéquias

( ) Disfagia



(
(
(
(
(
(
(
(

) Estenose nasofaringea

) Altera¢des na mobilidade da lingua

) Disfasia ou dislalia

) Refluxo de liquidos pelo nariz durante bocejos
) Ressecamento faringeo

) Sensacdo de corpo estranho

) Insuficiéncia velo-faringea

) Outra:

66



67

ANEXO II: FOLHA DE ROSTO

~ Plabaforma MINISTERIO DA SAUDE - Conselho Nacional de Satde - Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP
v asil FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

1. Projeto de Pesquisa: 2. Numero de Sujeitos de Pesquisa:
Avaliagio da qualidade de vida em pacientes portadores de Sindrome da Apnéia Obstrutivado 154

Sono submetidos & Faringoplastia Lateral

3. Area Tematica:

4. Area do Conhecimento:
Grande Area 4. Ciéncias da Salde

PESQUISADOR RESPONSAVEL

5. Nome:

Francis Vinicius Fontes de Lima

6. CPF: 7. Endereco (Rua, n.°):

013.823.205-90 Alameda Antonio P. Aratjo, 303 Grageru Edf. Geranium, ap. 1104 ARACA.JU SERGIPE 49027400
8. Nacionalidade: 9. Telefone: 10. Outro Telefone: 11. Email:

BRASILEIRA (79) 9813-9636 francisvinicius@hotmail.com

12. Cargo:

Termo de Compromisso: Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Resolugdo CNS 196/96 e suas complementares. Comprometo-me a
utilizar os materiais e dados coletados exclusivamente para os fins previstos no protocolo e a publicar os resultados sejam eles favoraveis ou nao.
Aceito as responsabilidades pela conduc3o cientifica do projeto acima. Tenho ciéncia que essa folha sera anexada ao projeto devidamente assinada
por todos os responsaveis e fara parte integrante da documentagao do mesmo.

B 33 4+ B8 P) Fronut \L:'\MF‘RM—Q’ &\wa

Assinatura
INSTITUICAO PROPONENTE
13. Nome: 14. CNPJ: 15. Unidade/Orgao:
FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DE 13.031.547/0002-87
SERGIPE
16. Telefone: 17. Outro Telefone:
(79) 2105-1805

Termo de Compromisso (do responsavel pela instituicio ): Declaro que conheco e cumprirei os requisitos da Resolugao CNS 196/36 e suas
Complementares e como esta instituicdo tem condigdes para o desenvolvimento deste projeto, autorizo sua execucao.

Responsavel: M\\),\,\L Q ¢ Dy k\w\'\l&&\ CPF: //A( /7 ‘?/ﬁ@?f’ 7 Z

CargofFunggo: _ D5 N, DY S AN Ymﬁxw

pas 13 5 06 {/3

PATROCINADOR PRINCIPAL

N3o se aplica.




