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ARTIGO ORIGINAL

ORIGINAL ARTICLE

Indicacao inicial de tratamento
em 60 pacientes com
distirbios ventilatorios
obstrutivos do sono

Paulo de Tarso Moura Borges’,
Jorge Rizzato Paschoal’

Resumo

Objetivo: Os autores apresentam um estudo descritivo
retrospectivo de 60 pacientes portadores de distirbios
ventilatérios obstrutivos do sono (DVOS), atendidos no Cen-
tro Campinas de Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeca e
Pescoco num periodo de trés anos. Todos os pacientes fo-
ram examinados segundo protocolo padronizado e as deci-
sdes quanto a primeira conduta terapéutica resultaram de
discussao conjunta multidisciplinar sistematica. Forma de
estudo: clinico retrospectivo. Material e método: Os pa-
cientes foram distribuidos em dois grupos segundo a propos-
ta de tratamento nao-cirdrgico e cirdrgico. Em seguida, foram
estudados quanto a modalidade inicial de tratamentos pro-
postos e os principais achados propedéuticos: indice de dis-
tarbio respiratério (IDR), indice de massa corporea (IMC),
analise cefalométrica e manobra de Miller. Os principais acha-
dos propedéuticos foram comparados, isoladamente ou em
associacoes com a modalidade de tratamento proposto. Con-
clusdo: As principais conclusdes mostram que nas
roncopatias, a indicacao de tratamento nao-cirirgico e cirir-
gico se fez na mesma propor¢io; a indicaciao de tratamento
cirirgico prevaleceu na Sindrome da Apnéia-Hipopnéia
Obstrutiva do Sono (SAHOS), independente de sua modali-
dade; o IDR, o IMC e a manobra de Miiller nao tiveram influ-
éncia na indicacao de qualquer modalidade terapéutica; a
decisao terapéutica decorreu de estudo propedéutico siste-
matizado e da atuaciao multidisciplinar, havendo cada caso
sido discutido individualmente.

Initial indication of treatment
in 60 patients with sleep
obstructive ventilatory
disturbance

Palavras-chave: apnéia, sindromes da apnéia do
sono, apnéias do sono tipo obstrutivas.
Key words: apnea, sleep apnea syndromes,
sleep apnea, obstructive.

Summary

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

O diagnéstico e a conduta terapéutica nos distirbios
ventilatérios obstrutivos do sono (DVOS) tém sido apresen-
tados na literatura como um desafio conseqlente a
fisiopatologia multifatorial'. O espectro da Sindrome da
Apnéia-Hipopnéia Obstrutiva do Sono (SAHOS) pode vari-
ar desde ronco, com interferéncia apenas social, até situa-
¢coes graves de apnéia com éxito letal>. A SAHOS acomete
4-7% da populacio geral adulta’. Pela sua prevaléncia, hoje
€ considerada uma preocupacgio publica maior, com graves
consequiéncias fisicas e sociais se nao tratada adequadamen-
e

Esses disturbios afetam principalmente pacientes de
meia idade, profissionalmente ativos, acarretando altos cus-
tos e perdas de dias de trabalho®. Os custos médicos dos
DVOS podem ser reduzidos significativamente quando o
diagnostico e o tratamento efetivos sio realizados precoce-
mente®.

As diversas modalidades de tratamento propostas para
o ronco e 2 SAHOS podem envolver a participacao de pro-
fissionais de varias dreas’ e devem ser adaptadas as caracte-
risticas individuais do paciente e a natureza da obstruc¢io. A
op¢ao pelos diversos tipos de tratamento depende da his-
toria do paciente, da morbidade do processo e dos respec-
tivos efeitos colaterais e beneficios destes procedimentos
terapéuticos®.

Além da origem multifatorial dos distirbios
ventilatérios obstrutivos do sono, que muitas vezes dificulta
o diagndstico preciso dos fatores relacionados a obstruc¢io e
a sua correco, a maioria dos pacientes tem dificuldade na
adesio e no seguimento do tratamento adequado. Como o
grande nimero destes pacientes € obeso e muitos cultivam
o habito de ingerir bebida alcodlica, de alimentarem-se an-
tes de deitar ou s6 conseguirem dormir em decibito dorsal,
a maior dificuldade reside na mudanca do estilo de vida,
evitando-se todos esses fatores agravantes. Muitos iniciam o
tratamento, desistindo em seguida.

Muitos pacientes nao aceitam tratamento cirdrgico,
principalmente os procedimentos mais complexos. Mesmo
esses tratamentos sO sdo efetivos quando associados ao tra-
tamento comportamental.

O objetivo do presente trabalho ¢ identificar a influ-
éncia da polissonografia, do indice de massa corpérea, da
cefalometria e da manobra de Miiller na indicaczo inicial de
tratamento de um grupo de pacientes portadores de distar-
bios ventilatérios obstrutivos do sono e rever os procedi-
mentos mais indicados.

MATERIAL E METODO

Foram estudados, retrospectivamente, os dados obti-
dos de prontudrios de 60 pacientes de ambos os sexos, na
faixa etdria entre 19 a 70 anos. Os pacientes advinham de

amostragem sequiencial e nao-selecionada que procuraram
atendimento otorrinolaringolégico no Centro Campinas de
Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeca e Pesco¢o, com
queixas de ronco, sonoléncia diurna excessiva ou sono nao-
reparador, no periodo compreendido entre janeiro de 1998
a dezembro de 2001.

Os prontudrios de pacientes que apresentavam essas
queixas, mas que manifestavam deformidades craniofaciais ou
eram portadores de doengas rinossinusais e/ou de faringe, tais
como tumores, polipos e cistos, foram excluidos do estudo.

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

Todos os pacientes haviam sido submetidos a avalia-
¢ao clinico-otorrinolaringolégica segundo protocolo padro-
nizado, contendo dados de anamnese e exame fisico.

O indice de massa corpérea (IMC) havia sido calcula-
do em todos os pacientes. IMC ¢ a relacdo entre o peso do
individuo em quilogramas e a altura em metros quadrados.
Considerou-se obeso o paciente com IMC > 27,3.

Semiologia complementar empregada:

1. Video-fibro-naso-faringo-laringoscopia, com avaliacio
estatica e dinamica das vias aéreas superiores, da cavidade
nasal a laringe, com pesquisa da manobra de Miiller. Esta
manobra foi realizada na rinofaringe e na orofaringe/
hipofaringe, para observar a ocorréncia de estreitamento
nestas regides. E considerada positiva quando ocorre
estreitamento e negativa quando nao ocorre.

2. Polissonografia de noite inteira, segundo padronizacao;

3. Telerradiografia em perfil, com anilise cefalométrica, con-
siderando-se as seguintes medidas lineares na avaliacao
das vias aéreas superiores: espaco aéreo posterior (PAS),
definido como o espaco atras da lingua e limitado por teci-
dos moles; distincia da espinha nasal posterior até a borda
posterior do palato mole (PNS-P), que determina o com-
primento do palato mole; distincia do plano mandibular
ao 0sso hidide (MP-H)**. Utilizamos como parimetros
comparativos os valores considerados normais por Riley et
al”: PAS>11 + lmm, Mp-H< 15,4 + 3mm e PNS-P <37 +
3mm, embora sujeitos as criticas decorrentes de inexisténcia
de um padrio cefalométrico brasileiro, tendo em vista a
complexidade de nossa composi¢ao racial.

Os prontudrios foram divididos em quatro grupos,
segundo classificacao em roncopatia, SAHOS leve, SAHOS
moderado e SAHOS grave'":

Grupo 1: de pacientes com roncopatia;

Grupo 2: de pacientes com SAHOS leve;
Grupo 3: de pacientes com SAHOS moderado;
Grupo 4: de pacientes com SAHOS grave.

A distin¢ao entre pacientes com roncopatia ou com
SAHOS se fez por meio de avaliacao individual da
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polissonografia, fundamentada no indice de apnéia e
hipopnéia (IAH), que soma o nimero de eventos respirato-
rios por hora de sono.

Pacientes com IAH < 5 eventos por hora de sono
foram considerados como portadores de roncopatia; paci-
entes com IAH entre 5 e 15 eventos por hora de sono,
portadores de SAHOS leve; pacientes com IAH acima de 15
e abaixo de 30 eventos por hora de sono, portadores de
SAHOS moderado; pacientes com IAH acima de 30 eventos
por hora de sono, portadores de SAHOS grave'.

Os pacientes foram divididos em 2 subgrupos, quan-
to a indicacao de tratamento: tratamento nao-cirirgico e
tratamento cirirgico. O tratamento nao-cirargico in-
cluiu: mudancgas comportamentais, Aparelhos Intra-Orais
(AIO), tratamento medicamentoso e CPAP. Mudancas
comportamentais em nosso trabalho incluem perda de peso,
abstencio de ingestao de 4dlcool e mudanga de decubito. Os
tratamentos medicamentosos utilizados foram o antidepressivo
triciclico e a aminofilina.

Como tratamento cirdrgico foram indicados:
uvulopalatofaringoplastia (UPFP), UPFP associado a AIO, laser-
assisted uvulopatoplasty (LAUP), LAUP associado a AIO,
LAUP associado a septoplastia, LAUP associado a septoplastia
e turbinectomia, avancamento mandibular associado a UPFP,
septoplastia associado a uvulectomia, traqueostomia,
uvulectomia, levantamento do hidide e amigdalectomia.

Estudou-se a modalidade de tratamento inicial indicada
em cada subgrupo, em relacio ao tipo de distirbio respira-
tério (ronco, SAHOS leve, moderada e grave), ao IMC (<
27,3 e 2 27,3), as medidas cefalométricas (PAS, PNS-P e
Mp-H) e 2 manobra de Miiller positiva na rinofaringe e/ou
orofaringe/hipofaringe. S6 foram considerados os prontudri-
os dos pacientes que haviam sido submetidos a todos estes
exames no periodo citado.

O estudo € de carater descritivo.

O projeto foi aprovado previamente pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da
UNICAMP.

RESULTADOS

O grupo com indicac¢io de tratamento nao-cirirgico
compreendeu prontudrios de 19 pacientes distribuidos se-
gundo o distirbio ventilatério em: 5 pacientes com
roncopatia, 7 com SAHOS leve, 2 com SAHOS moderada e
5 com SAHOS grave.

O tratamento nao-cirdrgico mais indicado nos casos
de roncopatia foi orientacio de mudancas comportamentais,
com 3 (60%) indicacoes. Para os pacientes com SAHOS leve,
indicamos AIO em 4 (57,14%). Naqueles com SAHOS mo-
derada, AIO e tratamento medicamentoso foram os proce-
dimentos mais indicados, com indicagio igual em ambos os
grupos. Nos casos de SAHOS grave, o mais indicado foi CPAP,
com 2 indicacoes (40%).

O grupo com indicacdo de tratamento cirdrgico cons-
tou de 41 pacientes, distribuidos segundo o distirbio
ventilatério em 6 pacientes com roncopatia, 13 com SAHOS
leve, 6 com SAHOS moderada e 16 com SAHOS grave.

Uvulectomia foi a cirurgia mais indicada nos pacien-
tes com roncopatia, com 3 indicacoes (50%). Nos grupos
com SAHOS leve, moderada e grave, UPFP foi o procedi-
mento mais indicado, com 9 (69,23%), 3 (50%) e 11 (68,75%)
indicacdes, respectivamente.

Com relac¢io ao tratamento mais indicado, em rela-
¢ao ao IMC, AIO foi o procedimento nao-cirdrgico predomi-
nantemente recomendado a pacientes com valores inferio-
res a 27,3 (5 pacientes com 55,55%). Mudanca
comportamental foi o tratamento mais indicado em pacien-
tes com valores iguais ou superiores a 27,3 (4 pacientes =
40%).

UPFP foi o procedimento cirtrgico mais indicado tan-
to em pacientes com IMC < 27,3 (14 pacientes = 56%)
como em pacientes com IMC 2 a 27,3 (11 pacientes = 44%).
Em relacao as medidas cefalométricas, mudancas
comportamentais foram o procedimento nao-cirdrgico mais
indicado em pacientes com PAS < 11 (7 pacientes = 43,74%).
Os pacientes se distribuiram, conforme o distarbio
ventilatério, em 3 com roncopatia, 3 com SAHOS leve e 1
com SAHOS grave. Trés apresentaram IMC < 27,3, sendo 2
com roncopatia e 1 com SAHOS leve. Os demais, obesos,
distribuiram-se em um com roncopatia, 2 com SAHOS leve
e 1 com SAHOS grave. AIO foi o tratamento mais indicado
em pacientes com PAS > 11 (dois pacientes = 66,67%). Um
desses pacientes, com SAHOS leve, era obeso e o outro,
com roncopatia, apresentava IMC = 24. Todos os pacientes
apresentaram PNS-P = 37 e somente 2 apresentaram Mp-H
< 15,4, ou seja, praticamente todos com esses valores
cefalométricos acima dos padroes normais na literatura. Por-
tanto, essas medidas nio foram consideradas em nosso es-
tudo.

UPFP foi a cirurgia mais indicada quando se conside-
rou o PAS, independentemente da sua variagio: 13 pacien-
tes com PAS < 11 (31,71%) e 12 pacientes com PAS =2 11
(29,27%).

Os 12 pacientes com PAS = 11 distribuiram-se em: 2
com roncopatia, sendo 1 obeso; 5 com SAHOS leve, sendo
1 obeso; 5 com SAHOS grave, sendo 3 obesos.

DISCUSSAO

A fisiopatologia multifatorial nos disttrbios ventilatérios
obstrutivos do sono caracteriza um desafio para o seu trata-
mento'. Estes distirbios compreendem o ronco e a SAHOS,
com suas diferentes modalidades. O tratamento baseia-se
nas alteracoes anatdmicas e clinicas, no grau de severidade
da doenca e nos fatores de risco”**. A experiéncia do es-
pecialista em distirbios do sono € fundamental para o su-
cesso na resolucao desses problemas, sem duvida. Todas as

REVISTA BRASILEIRA DE OTORRINOLARINGOLOGIA 71 (6) PARTE 1 NOvEMBRO/DEZEMBRO 2005

http://www.rborl.org.br

742

/ e-mail: revista@aborlccf.org.br



opgoes terapéuticas devem ser discutidas com o paciente,
focalizando-se beneficios e insucessos possiveis'®. A prefe-
réncia do paciente pelas opcoes terapéuticas tem papel
relevante no processo. O tratamento deve sempre envol-
ver a participacdo de profissionais de varias areas’.

Como o exame fisico ndo € sensivel nem especifi-
€o'®, em nosso servico seguimos sempre uma rotina consti-
tuida de anamnese dirigida, video-fibro-naso-faringo-
laringoscopia, cefalometria e polissonografia. Todos os exa-
mes sio estudados por uma equipe multidisciplinar com-
posta de otorrinolaringologista, neurologista, cirurgia buco-
maxilo-facial e fonoaudiologa, e a decisio terapéutica € to-
mada em conjunto.

A manobra de Miller € realizada com o paciente acor-
dado. Embora se tente simular o que ocorre durante o sono,
pode-se incorrer em interpretacoes erroneas, uma vez que
o paciente acordado nido apresenta o relaxamento do co-
mando central proprio dele®.

O estudo cefalométrico varia segundo a etnia. No nosso
meio, devido a grande miscigenacao racial, as falhas na in-
terpretacao podem ser mais contundentes.

O resultado de ambos os estudos, embora limitado
pela condicao de “paciente acordado”, contribui para o apri-
moramento diagnéstico*.

O sucesso do tratamento muitas vezes implica em
alteragcoes drasticas do modo de vida, e a adesiao do paci-
ente € dificil de ser conseguida nesses casos. A reducio de
peso corporal, a suspensao de medicamentos como o0s
benzodiazepinicos, a abstenc¢ao de bebida alcodlica e a pro-
pria mudanca no habito de dormir em decubito dorsal sao
exemplos!>', Em relacdo a obesidade, questiona-se, até,
se pode ser causa ou consequiéncia dos distdrbios do sono'’.

O uso de AIO pode ser incomodo por promover do-
res musculares ou na articulagio témporo-mandibular®.

O CPAP pode nao ser usado adequadamente em
decorréncia de efeitos colaterais®'2.

Os resultados de procedimentos cirdrgicos sao mui-
tas vezes de valor duvidoso. Podem promover melhora ini-
cial, com recidiva dos sintomas posteriormente'®'?. Outros
pacientes podem nao apresentar qualquer melhora.

O procedimento cirtrgico mais realizado € a UPFP.
Entretanto, nenhum método diagndstico € capaz de predi-
zer corretamente seu sucesso, sendo considerado efetivo
somente em 50% dos casos'®2-2,

Em nossa casuistica, predominou a indicacao de tra-
tamento cirdrgico, na propor¢ao de 2:1. Em realidade, a
maioria dos pacientes da casuistica tinha indicacao de algu-
ma modalidade cirtrgica.

A indicacao de tratamento cirdrgico comparada a de
tratamento nao-cirirgico se fez na mesma propor¢ao nos
casos de roncopatia. Nenhum dos 11 pacientes com
roncopatia era obeso e o PAS estava diminuido em sua mai-
oria (oito pacientes), ratificando o conceito de ser a faringe
o principal sitio anatdmico de obstru¢ao. A desobstrucao

nesse local, contudo, nao tem de ser necessariamente cirdr-
gica nas roncopatias.

Na SAHOS, a indicac¢ao de tratamento cirargico foi
predominante em suas 3 modalidades (SAHOS leve = 2:1;
SAHOS moderada = 3:1 e SAHOS grave = 3:1). Pinto &
Colombini® referem que pacientes portadores de SAHOS
moderada e grave, em bom estado geral, devem preferen-
cialmente ser submetidos a tratamento cirirgico. Segundo
Piccirillo et al."3, a cirurgia deveria ser o tratamento prefe-
rencial de roncadores e portadores de SAHOS leve. Nos ca-
sos de SAHOS moderada e grave, seria indicada somente
em pacientes que recusam o CPAP. Vale sempre lembrar
que IDR > 30 é considerado de mau prognéstico para a
maioria das cirurgias®. O tratamento cirdrgico, contudo, nao
se constitui necessariamente no tratamento definitivo. Mui-
tas vezes devera ser complementado com outras interven-
¢oes clinicas, se nao cirtrgicas mesmo.

O tratamento cirdrgico mais freqiientemente indica-
do foi UPFP, particularmente na SAHOS, independentemente
do seu grau de severidade. Na literatura, encontramos refe-
réncia de melhores resultados da UPFP em pacientes com
SAHOS leve e moderado, embora a cirurgia, somente, pos-
sa nao ser curativa®?. O IDR < 30 é um fator preditivo
positivo de melhores resultados da UPFP#.

Na roncopatia, prevaleceram indicacdes cirargicas
envolvendo a tvula e/ou palato mole adjacente®%.

Houve predominio de indicac¢ao cirtrgica que impli-
ca na atuacao direta sobre tecidos moles redundantes (UPFP,
LAUP, uvulectomia), em relacao as atuacdes indiretas visan-
do a abertura do espaco respiratério (traqueostomia, levan-
tamento do hiéide). Atualmente, a proposta de tratamento
cirdrgico tende a ser a de procedimento complementar se-
gundo a necessidade de cada caso®.

Fatores obstrutivos nasais nio desempenharam pa-
pel importante na indicacio cirdrgica - 3 septoplastias com-
binadas. Da mesma forma, a configuracao esquelética nio o
fez - uma indicacio de avancamento mandibular, uma de
levantamento do hidide e uma de traqueostomia. Cirurgia
nasal isolada ¢é de utilidade limitada e pode ser realizada
como complemento as faringoplastias ou para diminuir a
pressio e melhorar a tolerincia ao CPAP*#. Cirurgia de
avancamento mandibular € indicada em retrognatismo e o
levantamento do hiéide anterioriza a lingua sem movimen-
tacdo da mandibula*. Traqueostomia é indicada em SAHOS
severa com comprometimento do estado geral e que niao
responde a outros procedimentos menos agressivosh131435:30,

Os tratamentos nao-cirtrgicos mais indicados foram
mudangas comportamentais e AIO.

Perda de peso € considerada de importiancia funda-
mental nos pacientes com IMC elevado, podendo reduzir ou,
até mesmo, curar a SAHOS. Deve ser encorajada em todos os
pacientes obesos!'?4#%_ Abstencdo de dlcool previne a exa-
cerbagio da SAHOS* e o dectbito dorsal a agrava'?. Alguns
pacientes apresentam apnéia somente nesse decibito®.

REVISTA BRASILEIRA DE OTORRINOLARINGOLOGIA 71 (6) PARTE 1 NOvEMBRO/DEZEMBRO 2005

http://www.rborl.org.br

743

/ e-mail: revista@aborlccf.org.br



Em pacientes com ronco primario e SAHOS leve que
nao respondem ou nio tém indicacado de mudancas
comportamentais, indica-se o uso de AIO*. Este pode, ain-
da, ser indicado em SAHOS moderada e severa, nos pacien-
tes que recusam tratamento com CPAP ou sem condicdes
de tratamento cirtrgico®. Em dois pacientes, as condi¢oes
clinicas impediam, transitéria ou definitivamente, cirurgia sob
anestesia geral. Indicou-se o CPAP. O uso de CPAP é um
tratamento eficaz, mas deve-se ter em mente que ele, ao
nao curar o distarbio ventilatério, deve ser usado durante
toda a vida!3141840,

Em 2 deles encontramos alteracdes neurolégicas
subclinicas, expressando-se por apnéia mista, optando-se
pelo tratamento medicamentoso.

O IMC nao teve influéncia na indicac¢ao de tratamen-
to ndo-cirdrgico, quer quanto a sua modalidade, quer na re-
lagdo desta com o distarbio ventilatério apresentado pelo
paciente.

Encontramos maior proporcio de obesos entre os
pacientes com SAHOS grave, quando comparados aos nao
obesos (2,5:1). Mesmo entre estes, predominou a indicacao
de UPFP. Em geral, UPFP € o procedimento cirirgico mais
indicado. Entretanto, o ganho de peso no pds-operatério
pode prejudicar o resultado inicial®.

Embora estudo de Doghramiji et al** indique que a
radiografia cefalométrica e a manobra de Miller nao possam
ser usadas confiavelmente para predizer o sucesso cirirgico
da UPFP, até o presente momento estes dois métodos pa-
recem ser os mais Gteis”. Muitos autores consideram que na
SAHOS ha comprometimento difuso da via aérea, mais do
que um processo localizado. Nenhum método seria capaz
de predizer corretamente o sucesso na sua correcao cirirgi-
ca®44 Segundo Metes et al.**, mesmo tendo sido
identificada a regido retropalatal como o local da obstrucio,
esta localizag¢io nao prediz o sucesso da UPFP.

Millman et al.® realizaram estudo para determinar se
polissonografia, cefalometria e dados antropométricos po-
deriam predizer o sucesso ou o insucesso da UPFP. Fizeram
estudo retrospectivo de 46 pacientes submetidos a esta ci-
rurgia. Concluiram que IDR < 38 e Mp-H < 20mm, além de
auséncia de retrognatia, foram preditivos de sucesso cirirgi-
Co.

As medidas PNS-P e MP-H encontradas estio predo-
minantemente acima da média citada na literatura (93,3% e
96,7% dos casos respectivamente). Embora a compara¢ao
se faca com dados nio proprios da nossa raca, sio forte-
mente sugestivos de indicadores de diminuicao da 4rea resi-
dual orofaringea e consequiente reducio da permeabilidade
da coluna aérea, fortalecendo a idéia de indicacao de trata-
mento cirdrgico predominantemente. Sao achados compa-
raveis aos descritos por FARIA*®, em sua dissertacao de tese
de mestrado.

Da mesma forma, houve predominio na indicacao de
tratamento cirdrgico independentemente dos valores PAS <

11 ou PAS> 11. Em relacdo a PAS < 11, encontramos indica-
¢ao de tratamento cirtrgico comparada a de nao-cirargico
na propor¢do 1,6:1. Nos casos de PAS > 11, a mesma pro-
porcio foi de 5:1.

Quando comparamos tipo de distirbio ventilatério
com PAS, observamos maior ocorréncia de SAHOS leve e
SAHOS grave nos pacientes com PAS < 11 (13 e 14 pacien-
tes, respectivamente, no total de 42). Os demais se distribu-
em em oito pacientes com roncopatia e sete com SAHOS
moderada. Quando ambas essas variaveis (distirbio
ventilatério e PAS < 11) sao comparadas com IMC, encon-
tramos 20 pacientes ndo-obesos e 22 obesos. O IMC nio
teve praticamente importincia tanto no tipo de distarbio
ventilatorio como na indicac¢do de tratamento cirtrgico. Con-
siderando-se que esses pacientes tiveram indicac¢io de tra-
tamento cirdirgico versus tratamento nao-cirirgico na pro-
por¢do de 1,6:1, fica-nos a impressio de que nenhuma das
variaveis estudadas teve papel preponderante na modali-
dade de tratamento sugerida.

Os pacientes com PAS = 11 distribuem-se em: 3 com
roncopatia, 7 com SAHOS leve, 1 com SAHOS moderada e
7 com SAHOS grave. Quando comparados com o IMC, en-
contramos 11 ndo-obesos e 7 obesos. Como nesses casos
predominou a indicacao de tratamento cirdrgico, cuja mo-
dalidade mais freqiiente foi a UPFP, parece-nos que o volu-
me da tonsila palatina seja um aspecto importante na deci-
sao por essa modalidade terapéutica. O efeito de massa,
resultante desse 6rgao hipertrofiado, seria o responsavel pelo
PAS paradoxalmente aumentado, tendo em vista a ocorrén-
cia de fendmeno obstrutivo importante.

Encontramos predominincia da manobra de Miller
positiva nos 2 niveis (23 pacientes), em relacao a negativa
em ambos (7 pacientes), estabelecendo-se a propor¢io de
3,3:1.

Entre os pacientes com manobra de Miiller positiva
nos 2 niveis, encontramos 4 com roncopatia, 8 com SAHOS
leve, 2 com SAHOS moderada e nove com SAHOS grave.
Em relacao ao IMC, 12 eram obesos e 11 nio-obesos. En-
contramos 15 pacientes com PAS <11 e 8 com PAS 211, na
proporcao de 1,4:1. Nesses pacientes, indicou-se cirurgia
em 16, sendo a UPFP indicada em 9 deles. Sete pacientes
tiveram indicagio de tratamento nao-cirdrgico, em que pre-
dominou a indicacio de AIO (4 pacientes). Dois tiveram
indicacao de CPAP.

A positividade da manobra de Muller em 2 sitios
anatdmicos ndo parece ter relacado com a natureza do pro-
cesso obstrutivo nem com o IMC. Por outro lado, parece
reforcar a necessidade de expansiao das vias aéreas na
rinofaringe e orofaringe/hipofaringe, quer cirurgicamente,
quer sob a forma de AIO como primeira medida a tomar-se.

Entre os negativos nos 2 niveis, encontramos 1 com
roncopatia, 3 com SAHOS leve, 1 com SAHOS moderada e
2 com SAHOS grave. Em rela¢io ao IMC, 3 eram obesos e 4
niao-obesos. Encontramos 5 pacientes com PAS< 11 e 2 com
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PAS > 11. Nesses pacientes, indicou-se cirurgia em 6, sendo
3 UPFP e 3 uvulectomia.

A despeito da negatividade da manobra de Muller
em 2 sitios, deparamos com indicacoes que visam expandir
o espaco disponivel na rinofaringe e orofaringe/hipofaringe
através dos 2 tipos de cirurgias mais indicadas.

Entre os 23 pacientes com Miller positivo s6 na
rinofaringe, encontramos 4 com roncopatia, 7 com SAHOS
leve, 4 com SAHOS moderada e 8 com SAHOS. Em relacio
ao IMC, 11 eram obesos e 12 ndo-obesos. Encontramos 18
pacientes com PAS< 11 e 5 com PAS = 11. Nesses pacien-
tes, indicou-se cirurgia em 13, sendo 10 UPFP. Nos 10 paci-
entes com indicagio de tratamento nao-cirdrgico, predomi-
nou a indica¢do de mudangas comportamentais (5 pacien-
tes). Dois tiveram indicaciao de tratamento medicamentoso
e 3 tiveram indicaciao de AIO.

Entre os 7 pacientes com Miller positivo s6 na
orofaringe/hipofaringe, encontramos 2 com roncopatia, 2
com SAHOS leve, 1 com SAHOS moderada e 2 com
SAHOS grave. Em relacio ao IMC, 3 eram obesos e 4
nao-obesos. Encontramos 4 pacientes com PAS<11e 3
com PAS 2> 11. Nesses pacientes, indicou-se cirurgia em
6, sendo 5 UPFP.

CONCLUSOES

1. A modalidade de tratamento inicial mais indicada foi a
cirargica.

Nas roncopatias, a indicagio de tratamento cirdrgico e
nao-cirdrgico se fez na mesma proporcao.

A indicagdo de tratamento cirdrgico prevaleceu na
SAHOS, independentemente de sua modalidade.

O tratamento cirtrgico mais freqlientemente indicado
foi UPFP.

Predominou a indicacio de cirurgias que intervém
diretamente sobre tecidos moles da faringe (UPFP, LAUP,
uvulectomia, amigdalectomia).

Os tratamentos nao-cirdrgicos mais freqlientemente
indicados foram alteracdes comportamentais e AIO.

A indicacdo de CPAP restringiu-se a pacientes sem
condicdes de submeter-se a tratamento cirurgico,
temporaria ou definitivamente.

O IMC nio teve influéncia na indicacao de qualquer
modalidade de tratamento.

O estudo cefalométrico nao foi importante na opcao
por tratamento cirirgico ou nao-cirdrgico.

Na comparacao entre modalidade de distarbio
ventilatorio, PAS < 11 e IMC, nenhuma das variaveis
teve papel preponderante na op¢do por tratamento
cirdrgico ou ndo-cirdrgico.

A opcao preponderante por tratamento cirargico, quando
da comparacio entre modalidade de distarbio ventilatério,
PAS = 11 e IMC, mostra a importancia do volume
amigdaliano na génese do fendmeno obstrutivo e seu

10.

11.

papel no “aumento paradoxal” do espaco posterior no
estudo cefalométrico.

12. A manobra de Miiller nao interferiu diretamente na opgao
por tratamento cirdrgico, mesmo quando negativa em
ambos os sitios anatdmicos estudados.

13. A decisao terapéutica, sem duvida, deve decorrer de
estudo propedéutico sistematizado e de atuacao
multidisciplinar, havendo a necessidade de que cada caso
seja individualmente discutido.
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