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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associagao Médica Brasileira e Conselho Federal

de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da area médica a fim de padronizar

condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas neste
projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsavel pela conduta

a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

Foram realizadas buscas ativas nas bases de dados Pubmed/MEDLINE, EMBASE,
Scielo/LILACS e Bibiloteca Cochrane utilizando os seguintes termos descritivos (MeSH
terms): Sleep Apnea Syndromes, Sleep Disorders, Sleep Apnea, Obstructive; Sleep
Initiation and Maintenance Disorders, Circadian Rhythm, Sleep, REM/physiology*,
Snoring, Disorders of Excessive Somnolence, Restless legs Syndrome, Comparative
Effectiveness Research, Polysomnography, Actigraphy, Sleep; Monitoring, Physiologic;
Monitoring Ambulatory, home care services, laboratory techniques and procedures,
complications, adverse effects, Severity of lliness Index, Mortality, Patient Compliance,
Patient Education as Topic, Patient Selection, Attitude of Health Personnel*, Decision
Making, Physician-Patient Relations*, Therapy, adverse effects, quality of life, Conti-
nuous Positive Airway Pressure, Positive-Pressure Respiration, CPAP, Bl-level Positive
Airway Pressure, BIPAP, Automatic Positive Airway Pressure, APAP Servo, Orthodontic
Appliance Design, Orthodontic Appliances, Oral; Occlusal Splints, Orthodontic Applian-
ces, Dental Arch/pathology, Airway resistance, nasal cavity/physiopathology; nasal
obstruction, rhinomanometry, supine position, Removable, Hygiene, weight loss, Drug
Therapy, Speech Therapy, Position, Patient Positioning, Posture; Surgical Procedures,
Operative; Oral Surgical Procedures, Surgery, Surgery, Oral; Catheter Ablation, Laser
Therapy, Cryosurgery, electrocoagulation, Otorhinolaryngologic Surgical Procedures,
Tracheostomy, Nose/surgery, Pharynx/surgery, Palate/surgery, Tongue/surgery, Uvula/
surgery, Adenoids/surgery, Adenoidectomy, Tonsillectomy, Facial Bones/surgery, Maxilla/
surgery, Mandibular Advancement, pain, postoperative; postoperative hemorrhage,
postoperative complications.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliacdo critica, baseada em consensos, estudos fisiolo-
gicos ou modelos animais.

O0BJETIVO:

Avaliar as modalidades de tratamento para a Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono
e Ronco enfocando dados sobre o tratamento clinico, uso de aparelhos intraorais,
pressdo positiva e tratamento cirlrgico.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUCAO

O tratamento da SAOS ¢ de fundamental importancia. Os
recentes conhecimentos sobre a ﬁsiologia e ﬁsiopatologia da
(loenga ainda sio pontos de necessario apro{;unclamento, tanto
aos pro{:issionais da satide como aos pacientes que necessitam o

&iagnéstioo e o tratamento.

A evolugéo natural da cloenga com o aparecimento de graves
comorbidades precisa ser enfatizada de maneira precoce, pois a
adesio a qualquer modalidade terapéutica passa pelo envolvimento

e pela persisténcia tanto da equipe proﬁssional como do paciente.

A escolha pela melhor opgdo terapéutica ainda est4 por se elu-
cidar. A existéncia de varios métodos de tratamento pressupde um
tratamento incliviclualizado, especiﬁco acada paciente, levando-se
em conta os fatores anatdmicos, tndices de gravi(].ade da &oenga,
comorbidades, adesdo ao tratamento e a necessidade de um segui-

mento periédioo baseado em critérios objetivos.

O envolvimento mul’cidisciplinar e multiprofissional éa melhor
alternativa a ser oferecida, inclependente da opgao de tratamento

a ser escolhida.

1. HA BENEFiCIOS NA INDICACAO DO USO DE APARELHOS DE
PRESSAO POSITIVA NA VIA AEREA SUPERIOR (PAP) PARA
TRATAMENTO DA SAOS?

O PAP consiste em um método nao-invasivo de aplicagéio de
pressdo positiva na via aérea superior, evitando o seu colapso por
meio da formagéio de um coxim pneumatico. Ele ¢ eficaz na me-
lhora dos sintomas da SAOS, da sonoléncia diurna na escala de
Epworth, na qualidade de vida medida em questiondrios especi{:icos
e reduz as complicagées cardiovasculares'*(A)3(B). Ha diferenca
signi{:icativa de—9,48 na escala de Epworth sobre sonoléncia diur-
na, diminuindo de 16,13 (=1,03) antes do tratamento para 6,065
(£0,68) apos. Avaliando-se a satide fisica e mental por meio do
Short Form Health Survey (SE-306) observamos melhora da satide
fisica de +4,18 (p<0,002), passando de 46,53 (=1,92) para
50,71 (%£1,58), sem flilferenga para a satide mental (p=0,606).
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A andlise do impacto da sonoléncia diurna

excessiva por meio do Functional Outcomes

S/eep Questionnaire (FOSQ) mostra melhora
da produtiviclade geral de +3,99 (p<0,002) e
da vigiléncia de +8,52 (p<0,00)1(A)

Quso do PAP, com nivel de pressao aplicada
de 8,8cm H,O (£ 1,0) esta associado a redugio
significante de 1,6 mmHg (IC 95% 0,4-2,7)
na média da medida ambulatorial da pressao
arterial de 24 horas (MAPA), sendo redugéo
de 2,1 mmHg (IC 95% 0,4-3,7) para pressao
sistdlica e 1,3 mmHg (IC 95% 0,2-2,3) para
pressdo diastélica. Ha signiﬁcante recuperagao
do descenso noturno fisio]égico da pressao
arterial em pacientes hipertensos com SAQOS,
com reclugéo de 2,1 mmHg (IC 95% 0,5—3,6),
apresen’canclo impacto positivo na reclugéo de

riscos cardiovasculares* (A).

Estima-se que o uso do PAP reduziria em
0,89 mmHg na média da pressao arterial de 24
horas para cada melhora de 10 pontos do indice
apneia—hipopneia e reduziria em 1,39 mmHg

para cacla uma hora aumentafla (].e uso efe’civo

do PAPS(A).

Pacientes com SAOS tratados com PAP e
submetidos a teste automobilistico apresentam
melhor desempenho e menor tempo de reagao
aos estimulos comparados com placeloo, suge-
rindo que o tratamento com PAP pode reduzira

taxa de acidentes automobilisticos em pacientes

com SAQSY(B).

Existem tipos diferentes de PAP: o PAP
convencional e mais utilizado é aquele com
pressao fixa ou continua, o CPAP. Na tentativa

de aumentar o conforto e adesio dos pacientes,

modiﬁcagées do CPAP foram &esenvolvidas,

acarretando maiores custos, como o CPAP com
redugéo da pressdo na fase expiratéria. Outro tipo
é o APAP, ou PAP automaético, que permite o
ajuste automatico da pressao a partir de varidveis
Como ronco, ﬂuxo, saturagao de OZ' Porém, es-
tudos comparando o CPAP com o CPAP com
alivio expiratério e com o APAP ndo mostraram
superioridade entre eles na adesdo dos pacientes,
tampouco melhores resultados clinicos7(A)8'
(B). H4 di£erengas signiﬁca’civas na reclugéo
da escala de Epworth (p=0,031) e maior tempo
toleravel de PAP (p=0,047) para a forma auto-
matica em relagé.o ao PAP fixo. Todos os outros
parametros avaliados néo apresentam diferenga
signh[icativa entre os dois tipos de PAP: pressao
média utilizatla, tndice de apneia-llipopneia resi-
dual, teste de vigilé.ncia psicomotora, sonoléncia
ol)jetiva no teste de Qsler, melhora na qualiclacle

de vida, na satide fisica e mentalY(A).

O bilevel é uma variagao de PAP que utiliza
niveis de pressdo inspiratéria e expiratoria inde-
penden’ces. Est4 indicado para casos especi{-icos
de pacientes com SAOS e doenga pu]monar,
sindrome da hipoventilagéo pela obesidade e
pacientes que necessitam de elevada pressao de
CPAP (> 16cm H2O)12(B)13(C). H4 ainda o
servoventila&or, que faz o ajuste automadtico
da pressdao por anélise ventilagéo a ventilagéo,
efetivo para tratar casos com preclominio de
apneias mistas, respiragdo de Cheyne-stolzes e

apneia complexam(B).

Diante flisso, os PAP estio indicados para
tratar os pacientes com SAOS sintomatica,
em especial casos moderados e severos. Ainda
h4 controvérsias sobre a eficdcia da PAP para
SAOS leve, com a 1imitagéio da menor adesdo
por parte desses pacientes, que em geral sdo

menos sintoméaticos. Dessa forma, o PAP
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poderia ser uma segunda opgao para Os casos
levesl'2(A)3'17(B). Pacientes com SAQOS leve
utilizam tempo médio de PAP (3,53 h/ noite), o
que permite reduzir o IAH para 4,24 na noite.
A u’cilizagéo do PAP na SAOS leve, melhora
os sintomas de ronco, sonoléncia diurna e irri-
tabilidade, mas nao leva a melhora signiﬁcativa
nas escalas Sonoléncia de Epworth, qualiclade
de vida (SF36), na fungéo neurocognitiva, do

umor ou no controle pressérico'®(B).

Recomendag&o

Recomenda-se o tratamento com PAP para
pacientes com SAQOS moderada e/ou severa sin-
tomatica (IAH >15 e Epworth =8) pois, com
adesdo ao tratamento, terao melhora de seus
sintomas, da sonoléncia diurnal(A) , melhora no
tempo de reagao aos estfmulosé(B) ena qualicla-
de de Vidal(A). Hipertensos com SAOS terdo
redugéo pequena, mas signi{‘icante da pressao
arterial e melhora do descenso noturno, levando
a reclugéo de riscos carcliovasculares4'5(A). O
CPAP, o alivio expiratério e o APAP apresen-
tam efetividade semelhante para o tratamento
da SAOS?(A). O bilevel beneficia pacientes
que necessitam de pressdo mais elevada (>15
ecmH20)%(B). O servoventilador ¢ efetivo para
tratar casos de apneias mistas, respiragao de

Cheyne—stolzes e apneia complexa”‘(B).

2. CoMO DEVE SER O SEGUIMENTO DE PACIEN-
TES EM USO DE PAP?

A in&icag&o do uso Pressio Aérea Positiva
(PAP) para o tratamento da SAQS pressupoe
um tratamento vitalicio. Os critérios de adesdo
a terapia com PAP definem o uso minimo de 4

horas por noite em 70% das noites num periodo
de 30 dias consecutivos'’(B).
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A adesio a terapia com PAP tem indices
bastante varidveis. Definindo-se a aderéncia
com minimo de 4 horas por noite, os indices
de nao ades&o tém variado entre 29% a 83%.
Mesmo com alta efetividade no controle da
SAQS, a baixa adesio determina a falha do
tratamento'¥(D).

O seguimento do uso de PAP deve ser feito
por meio de medidas O]Ojetivas. O armazena-
mento de dados de uso vem sendo realizado
nos préprios equipamentos e permite a emissao
de um relatério informando todos os dados. A
anélise perié&ica desses relatérios permite o
acompan}lamento bem como solucionar fatores
que atrapaﬂlem o correto uso”?(B)*(D).

A avaliagéo de diferentes impactos na qua-
lidade de vida de usuérios de PAP, medida por
diferentes questionarios Escala de Sonoléncia
de Epworth (ESE) e Funcional Outcomes S/eep
Questionnaire (FOSQ), além dos Mﬁltiplos
Testes de Laténcia do Sono (MSLT), revela
que o tempo ideal de uso minimo deveria ser 6
horas por noite*'(B).

Virios fatores pre&itivos tém sido elencados
para a melhora na adesio em longo prazo da
terapia com PAP. Desde o tipo de ’ci’culagéo,
diferentes tipos de pressao, uso de umidificado-
res, troca de interfaces (méscaras) até medidas

educacionais e comportamentais®*(D).

O uso de diferentes equipamentos de PAP,
com a incorporagao de recursos tecnolégicos
e consequente aumento nos custos, como
redugéo da pressdo expiratéria, automatiza-
dos — APAP, além do Bilevel e dos servo-
assistidos, ainda nio demonstram melhora

na adesdo a longo prazo. Aparentemente, os
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pacientes preferem o uso de Auto PAP, porém
niao houve melhora estatistica significante
na comparagao com a pressao fixa. O uso de

umidificadores também nao signiﬁcou melhora

na adesao]&zz(D)B(B).

Existem diferentes interfaces ou mascaras
disponiveis. As méscaras nasais tipo “pillow” e
oronasal devem ser alternativas a falha no uso
da m4scara nasal —a qual é a primeira opgao. A
mdscara facial 6 uma opgdo na okstrugéo nasal
¢ em casos de ressecamento nasal que limitam o
uso da mascara nasa124(B). O uso adequacla das
madscaras com a correta ac].aptagéio deve ser fator

de acompanhamento frequente na avaliag&o da

adesao 1822(D).

Para melhora da adeséo, a implantagﬁo de
medidas educacionais como a apresentagao
prévia da terapia de PAP sio importantes®(B),
além de encorajamento e reforgo na impor-
tancia do seu uso, necessitando estreitar o
relacionamento médico—paciente. Estima-se
que somente 48% dos pacientes com inclicagao
utilizardo a PAP e colabora para esta adesio
um maior IMC do paciente, um maior grau
do disttrbio respiratério, o maior nivel de co-
nhecimento sobre 0 SAOS e ter maior nivel
econdmico®(B). Uma alternativa para au-
mentar esta adesdo estd na realizaga".o de apoio
intensivo aos pacientes que vao iniciar a PAP,
que incluiu visitas domiciliares mensais, refor-
gona eclucagio e monitorizagao dos resultados
obtidos por meio de nova polissonograﬁa. Estas
medidas conseguiram aumentar o uso de PAP
(sem diferengas signiﬁcativas entre CPAP ou
Bilevel) de 68% para 88% dos paciente527(B).
A terapia cognitiva comportamental tem papel
importante no aumento da média de uso dos

equipamentos™(B).

A gravidade da doenga com valores de
[AH mais signiﬁca’civos nio tem sido apon-
tado isoladamente como fator facilitador na
adesdo. A presenga de sonoléncia excessiva
diurna avaliada pela escala de sonoléncia de
Epworth — acima de 10 — tem se associado a

maior adeséow(B).

Recomendagéo

A in(licagéo da terapia com PAP dever
envolver a preocupagao com um tratamento
de longo prazo: vitalicio, onde o uso didrio por
no minimo 04 horas deve ser acompanhado de
maneira objetiva e periédica, para considerar
que existe adesio ao tratamento'”'9%(B). A
inclicagéo de terapia é prececlicla por uma titula-
gdoem lahoratériozg'3O(B). Ao avaliar diferentes
impactos na qualidacle de vida de usuarios de
PAP defini-se que o tempo ideal de uso minimo
é 6 horas por noite*'(B).

A incorporagao de tecnologias e consequente
aumento de custos no uso do equipamento,
como alivio expiratorio, AutoPAP e umidifi-
cadores ainda ndo resultam numa melhora na
adesdo a 1ongo prazo®(B), sendo a méscara nasal

a melhor opgdo para terapéutica®(B).

O acesso a medidas de e(lucagao para uso
e seguimento da terapia com PAP tem se
mostrado fator importante na adesdo de longo
prazo”?!(B), juntamente com a terapia cogni-

tivo comportamental?‘g(B).

3. Quais SAO AS INDICACOES, LIMITACOES
E POSSIVEIS COMPLICACOES DO APARELHO
INTRAORAL (AlO)?

Os AIO po&em ser divididos em clispositivos

de avango mandibular e retentores linguais.
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Esses aparelhos possuem diversos modelos e
po&em ser feitos por varios tipos de materiais.
Asua utilizagéo é recomendada a pacientes com
SAQS leve a moderada ou com ronco primario,

que pre)teriram o AIO ao CPAP ou tiveram
prol)lema com de adaptagio do CPAP3](D).

Os apare”nos de avango mandibulares pro-
porcionam a re(lugéo média de 14,1 eventos
respiratérios obstmtivos no IAH (95% IC 7,4
a20,8 p=000,1), quanclo comparados ao uso
de AIO sem avango mandibular, mostraram re-
dugéo média de 0,9 eventos (p=0,69) e ao con-
trole apresentou redugﬁo média de 1,0 evento
(p=0,67), ambos sem signiﬁcéncia estatistica.
Apareﬂlos de avango mandibulares reduzem o

escore cla escala (Je sonoléncia de EpWOl't}l em

3,3 (IC 95% 1,8-4,8) e tem taxa de abandono
de tratamento de 14,8% dos casos*(B).

Comparan(lo 0 AIO de avango mandibular
com AIQO sem avango ha redugéo signi{icante na
escala de sonoléncia de Epworth (9 + 1 versus 7
+ 1 com p<0,0001, respectivamente). Como
medida ol)jetiva de sonoléncia foi utilizada o
teste das laténcias mﬁl’ciplas do sono onde,
com o uso do apare”ao com avango mandibular,
apresenta laténcia média de 10,3 = 0,5 minutos

comparaclo com 9,1 = 0,5 minutos do a.pareﬂlo

placebo (p=0,01)(B).

O AIO de avango mandibular apos 4 se-
manas de uso proporciona a reclugéo da pressdao
arterial média das 2411, devido principalmen’ce
as redugées da pressao sistélica e diastélica en-
quanto acor&ado, com diminuigéo de -3,0=*1,0
para PAS (IC 95% -5,7-0,4), com p=0,003 e
3,108 para PAD (IC 095% -5,2—1,1), com
p<0,001. A polissonograﬁa demonstra aumen-
to da saturagdo de oxigénio de 2 =1 (IC 95%
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1-4), com p<0,001 e redug'a'.o do IAH de -12
+1 (IC 95% -16 — 8), com p<0,0001%(B).

Comparando 0 AIO com avango mandibular
com o CPAP, o tltimo ¢ mais eficaz para todo
grau de graviclade da SAOS. A resposta com-
pleta (redugéio do IAH > 50% e IAH<5/}1) é
obtida em 73,2% dos ususrios de CPAP e em
42,8% dos pacientes tratados com aparelho
de avango mandibular. Considerando-se como

falha de tratamento nao atingir a ret].ugéio de

50% de TAH h4 falha de 5,3% dos casos em
uso de AIO com avango mandibular e 3,5 %
com CPAP. Considerando pacientes com SAOS
moderada a resposta comple’ca com o AIO
aumenta para 58,3%, enquanto pacientes com
SAQOS grave reduz para 31,2%. Existe uma
aceitagdo maior do uso do AIO (71,2%) quando
comparado ao CPAP (8,5%), porém a taxa de
abandono ¢ maior com o AIO (16,6% versus
6,9% de intolerancia ao tratamento)**(B). O
AIO também é considerado mais facil de usar do
que o CPAP (escala de 1a6: AIO 1,8+1,1;
CPAP 3,1 + 1,5 com p<0,05)*(B).

Compara&o com AIO placel)o, o apare”’lo
com avango mandibular apresentou uma pro-
porgao maior de efeitos colaterais: desconforto
em mandibula (p=<0,0001), sensibilidade den-
tal (p<0,0001) e sialorreia (p<0,05); porém
essas queixas eram consideradas leves pelos
pacientes®(B)

Em um estudo, o retentor lingual apre-
sentou falha em 54,5% dos casos, enquanto
o aparelho de avango mandibular nao obteve
sucesso em 31,8%. Todos pacientes que utiliza-
ram o apareﬂ’lo de avango manclil)ular, ficaram
satisfeitos com o &isposi’civo, enquanto apenas

59,1% consideraram o retentor lingual satis-
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fatério. Houve preferéncia para o aparelho de

avango mandibular para 90,9% clos indivicluos

es’cudados37(B)

Recomendagao

Os AIQO sio alternativas terapéuticas para
o tratamento da SAOS leve a moderada.
Os aparelhos intraorais de avango mandibular
proporcionam a redugéo do TAH3?3(B), da
sonoléncia diurna%'%(B) e da pressao arte-
rial méclia34(B). Estes apareﬂlos sdo menos
eficientes do que o CPAP, porém apresentam
melhor aceitagio®®(B). Seus efeitos colaterais
sdao frequentes, porém considerados leves®(B).
O retentor hngual por apresentar menor efica-
cia, com falha terapéutica em 54,5% dos casos
e menor aceitagdo que o apareﬂlo de avango
mandibular, somente deve ser utilizado quando

nao hé possibilida&e do uso do outro modelo de

AIO¥(B).

4. QuAIs SAO AS OUTRAS OPCOES DE TRATA-
MENTO CLIiNICO PARA O RONCO E SAOS?

Tem-se, além dos aparelhos de pressao posi-
tiva (PAPs) e os dispositivos AIQ, outras opgaes
de tratamento nao-cirtirgico para os pacientes
portadores de ronco primério e SAOS. Dentre
elas, tornam-se relevantes as seguintes opgdes:
higiene do sono, perda ponderal, terapia posicio-
nal, tratamento medicamentoso e fono’cerapia

(exercicios mio e orofaciais).

A perda ponderal, por meio de cirurgias ba-
ridtricas e de dietas de baixas calorias, & efetiva e
comprova(].a3s(A) e tem sido advogada como uma
das primeiras opgdes de tratamento para SAOS
em pacientes obesos®¥(A). Pode-se afirmar que
tratamento com dieta de baixas calorias para

pacientes com obesidade ¢ SAOS moderada e

grave reduz signiﬁcativamente o IAH, de 37
para 23 eventos/h apés perda média de 20 Kg
e que, aqueles por’cadores de SAOS grave sao
os que se beneficiam mais significativamente
com este tipo de intervengao®(A). H4 reclugéo
signh[icativa do IMC acompanhada de reclugéo
no TAH 3(B)%41(D).

Obesos mérbidos avaliados com polisso—
nograltia antes e trés meses apds a cirurgia
bari4trica apresentam percla de peso que variou
de 17,9 Kg/m2 até 55,3 Kg/mz, passanc].o de
apneia severa de [AH=54,7 eventos/h (IC
95% 49—60) para apneia leve-moderada com
IAH=15,8 even’cos/ll (IC 95% 12,6—19,0);
portanto a cirurgia bariatrica reduz signi{:icati—
vamente a apneia/ hipopneia sem curar a SAQS,
mas minimiza as suas complicagées"*z(B).

Higiene do sono, nomenclatura designa(].a
paraa rea]izagéo de medidas com potencial para
interferir em habitos que possam prejudicar
a qualidade do sono ou induzir a distdrbios
respiratérios do sono, é teorizada como medida
benéfica para pacientes com distirbios do sono
em geral. As medidas incluidas na denominagéo
higiene sdo evitar a privagdo de sono, dormir em
cama confortével, evitar bebidas cafeinadas ou
estimulantes da Vigﬂia antes de (lormir, realizar
atividade fisica durante o c].ia., evitar cochilos em
horarios ndo usuais e evitar consumo de bebidas
alcoslicas antes de dorming(A). Poucos estudos
avaliando a higiene do sono estdo clisponiveis,
porém um trabalho demonstrou aumento na
colapsaljilida(le da via aérea superior (VAS) em
pacientes submetidos a privagao de sono™(B).
O real valor destas primeiras medidas de higiene
do sono ainda nao estd bem estal)elecido, bem
como quao efetivas elas sdo na redugéo dos sin-

tomas de pacientes com distarbios respiratérios
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do sono. Ha falta de trabalhos prospectivos,
randomizados e controlados para verificar a
efetividade das técnicas de higiene do sono para
a SAOS*(A). Apesar da auséncia de evidéncia
cien’ciﬁca, estas medidas devem ser realizadas em
pacientes com SAOS como opgdo inicial, ja que
nao prejudicam outras opgdes de tratamentos
que se mostram eficazes como os PAPs. Utili-
zar medidas de higiene do sono ¢ importante,
pois o tempo de sono por noite esta associado
com maior risco de morte. Pequena &urag&o
de sono aumenta o risco relativo de morte em
12% (RR=1,12, 1C95% 1,06-1,18, p<0,01)
e muitas horas de sono também aumenta o risco
relativo de morte em 30% (RR=1,30 IC 95%
1,22-1,38,p<0,0001)*(A). Pequena durag&o
de sono também est4 relacionada com obesidade
infantil (QR=1,89 IC 95% 1,46-2,43) e em
adultos (OR=1,55 IC 95%1,43-1,68), com
p<0,0001%3(A). A privagio do sono modifica
mais o humor do que o clesempenho cognitivo
ou motor'%(A).

Qutra modalidade de tratamento nao cirtir-
gico para a SAOS sio os denominados exerci-
cios orofaringeos, que consistem em exercicios
isométricos e isotdnicos envolvendo a lingua, o
palato moleea parecle lateral da faringe, incluin-
do fungées de sucgao, &eglu’cigio, mastigagao,
respiragao e fala, necessitando de avaliagéio da
articulag&o temporo-manclil)ular prévia. Essa
modalidade se mostrou benéfica em pacientes
com SAOS moderada. Os critérios de avaliag'a’.o
foram oLjetivos (pardmetros polissonogréﬁcos)
e su]ojetivos, como sintomas su]ojetivos do sono,
incluindo intensidade de roncos, sonoléncia
excessiva diurna (SED) e qualicla&e su})jetiva
do sono. Os exercicios orofaringeos permitem
redugao signiﬁcativa do IAH, de 22,4 + 4,8
para 13,7t8,5 eventos/h, melhora dos pardme-
tros subjetivos do sono e re(lugé.o signi{:icativa
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na medida da circunferéncia cervical (de 39,6
+3,6 para 38,5+4,0 cm), quan(lo comparado
ao grupo controle“(B).

A terapia medicamentosa tem sido pesquisa-
da como alternativa para tratamento do ronco e
da SAOS. Apesar de alguns estudos indicarem
que o tratamento clinico para rinite alérgica em
pacientes com ronco ou SAOS sem indicagéo
de cirurgia nasal ¢ ineficiente na redugéo do
IAH e da intensidade dos roncos, ha trabalho
que demonstra re(lugao da gravi(lade da SAOS
(analisando o [AH), sem alteragées na intensi-
dade dos roncos (avaliados objetivamente) com
uso de fluticasona intranasal na dose de 100meg

por dia durante 4 semanas*(B).

O tratamento medicamentoso para controle
do hipotireoidismo eda acromegalia, com repo-
sigao de horménios tireoideanos e com supressao
da secregao do GH respectivamente, mostra-se
efetivo na reclugé’.o do TAH e na melhora de
outros pardmetros polissonogréficos, antes
mesmo da perda pon(leral consequentes destes

tratamentos ocorrer*’(D).

Os pacientes que possuem [AH pelo menos 2
vezes maior em posigao supina quando comparado
com outras posigoes durante o sono, possuem a
chamada apneia posicional. Terapia posicional éo
nome dado ao tratamento realizado para evitar a
posigdo supina durante o sono. Estudo comparati-
Vo para observar a efetividade da terapia posicional
com o CPAP em pacientes portadores da apneia
posicional (IAH<5 em posigao ndo supina) de-
monstra que o CPAP reduz signi{:icativamente o
IAH e eleva a saturagdo minima de oxillemoglo—
bina em relagéio a terapia posicional. E importante
salientar que a terapia posicional se mostrou efe-

tiva, mesmo com resultados inferiores ao CPAP,
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além de ter sido altamente eficiente para reduzir o
tempo em que o paciente ficou em posigao supina
durante o sono*(B). Comparando-se pacientes
com apneia posicional (IAH <5 em posigao ndo
supina) recebendo terapia posicional ou CPAP
observa-se que as 2 modalidades de tratamento
tiveram resultados semelhantes na redugéo do
IAH e na elevagé.o da saturagdo minima de O2,
mantendo a arquitetura e eficiéncia do sono sem
diferengas signi{ica’civasso(B). Estudando pacientes
com apneia posicional em tratamentos com terapia
posicional e CPAP observou-se norma.lizagéio do
[IAH (IAH<10) em 13 dos 18 pacientes tratados
com terapia posicional e em 16 dos 18 tratados

com CPAP. Além disso, o grau de redug&o do IAH

foi maior durante o tratamento com o CPAP?! (B).

Recomendagées

Pacientes ol)esos e portaclor cle ronco/SAOS
moderada ou severa beneficiam-se com perda
ponderal, seja por dieta de baixa caloria38(A),
ou com cirtrgica l)ariétrica, com re&ugio da

apneia/hipopneia, mas sem cura da SAOS*(B);

Pacientes portadores de apneia posicional
beneficiam-se com a terapia posicional, com
reclugé'.o doTAH e elevagﬁ.o da saturagao de 02

sem modiﬁcagées na arquitetura do sono®’(B);

Pacientes portadores de hipotireoidismo e
acromegalia tratados apresentam re(lugéo do
IAH, antes mesmo da perda ponderal conse-
quente do tratamento especifico'm(D);

Os beneficios das técnicas de higiene do sono
ainda nao estio bem esta]oelecidos, mas como
nao prejuclicam as outras opgdes terapéuticas,

po&em ser utilizadas como orientagdes para os

portaclores cle I‘OIICO/SAOS3()(A).
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5. QUAI. E O IMPACTO DO TRATAMENTO NASAL
NO CONTROLE DO RONcO/SAOS?

Nio se sabe ao certo qual éo papel da obs-
trugdo nasal na fisiopatologia da SAQS, além de
ser discutivel o melhor momento para indicagéo
de corregao cirtirgica da o]Jstrugéio nasa152(B).
Recente revisio sistemética sobre cirurgia nasal
para tratamento da apneia obstrutiva demonstra
melhora na qualidade do sono (p=<0,001), reduz
a sonoléncia diurna e o ronco (p<0,05); porém
nao melhora o indice de apneia e hiponeia (IAH)
das polissonogra{'ias (p=0,69)%(B). Pacientes
com SAOS apresentam maior frequéncia de
sintomas e alterag()es nasais quan&o cornparaclos
a controles, com 49,8% de casos de hipertro{:ia
de concha nasal contra 31% de pacientes sem
apneia (p=0,01) e mais desvio de septo. Nao

a diferengas signiﬁcativas entre os desvios de
septo graus [ e 11, porém pacientes com apneia
apresentam mais desvio de septo grau I11 (5,8%

versus 1%, com p=0,048)5(B).

Virios sdo os trabalhos que utilizaram a
rinomanometria ou a rinometria actstica para
avaliar a cavidade nasal de pacientes com SAQS,
e muitos deles demonstraram que pacientes com
SAQOS apresentam maior resisténcia nasal e va-
lores menores de drea e volume das fossas nasais

quan(lo comparaclos com controlesss'SY(B).

Nio hé beneficio do emagrecimento para
corregao da obstrugéo nasal, pois a percla de
peso em pacientes com so]orepeso ou obeso (IMC
28-40 Kg/m?) e portaclor de SAOS moderada
permite redugio dos valores do [AH, sem
mo&iﬁcagio da rinomanometria ¢ mantendo a
resisténcia nasal‘:’s(B). Pelo contrério, em pa-
cientes ndo obesos a resisténcia nasal é preditor
inclependente para apneia57(B).
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Como as alteragées nasais sdo mais frequen-
tes em pacientes com SAOS é de se supor que
cirurgias sobre esse sftio anatdmico apresentem
algum impacto no controle da (loenga. As cirur-
gias nasais realizadas em pacientes com SAOS
incluem principalmente a corregao dos desvios
septais e da hiperplasia das conchas nasais infe-
riores. Pacientes com SAQOS e desvio de septo
realizaram septoplastia, tendo 85,2% dos casos
melhora da resisténcia nasal, mas sem corregao
efetiva da apneia®(B). Os portadores de polipose
nasal com pelo menos 50% de ol)strugéo nasal
ao realizarem pohpectomia endoscépica apre-
sentam redugéio da resisténcia nasal (p=<0,01),

melhorando a qualida&e (10 sOono, mas sem

melhora dos TAH (p=0,55)°O(B).

Cirurgias nasais sio capazes de melhorar o
ronco, a sonoléncia diurna e a qualidade de vida
dos pacientes com SAOS, porém esses achados,
normalmente nio sio acornpanhados pela melho-
ra dos parametros respiratérios polissonogréﬁcos
(indice de apneia e hipopneia e saturagdo da
oxihemoglo]aina(’l'63(B). Observa-se melhora
do TAH em parte dos pacientes submetidos a
cirurgia nasal, com melhores resultados associa-
dos a menores graus do Indice de Maﬂampa’ci
modificado (Loa relagéo entre 1ingua e orofaringe)
e a um espago retroglossal maior, observado por
nasoﬁbrolaringoscopia()] (B). Melhores resultados
sdo obtidos nas cirurgias nasais em pacientes com
indice de massa corpérea menor, com menos

queixa de sonoléncia diurna e com menores graus

do indice de Maﬂampa’ci mo&iﬁca&o@(B).

As cirurgias nasais vem sendo realizadas
também com o intuito de otimizar o uso dos
apareﬂlos de pressdo aérea positiva, principal
modalidade de tratamento para SAOS modera-

daa grave, em especial os de pressdo continua
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(CPAP)*(B). Valores menores de 0,6 cm? da
4rea seccional ao nivel da cal)ega das conchas
nasais inferiores apresentam sensibilidade de
75%, especifici(lade de 771%, fornecendo uma
razdo de verossimilhanga baixa, mas significa—

tiva em predizer a ndo adesdo ao CPAP com

RV+=1,09 (IC 95%0,66-1,78)%(B).

Esses trabalhos vém mostrando que a corre-
¢ao de alterag()es anatomicas nasais é capaz de re-
duzir os niveis pressoricos terapéuticos do CPAP,
o que poderia tornar seu uso mais confortavel e
talvez melhorar sua a&eséo@"f’f"m(B), principal-
mente nos pacientes que necessitam pressdes mais
elevaclasﬁS(B). Porém, apenas um es’cudo, com 11
pacientes, avaliou de forma ol)jetiva a adesido ao

CPAP apés a cirurgia, mostrando um aumento

médio de 48,6 minutos no uso do CPAP apds a
cirurgia nasal (p=0,003)67(B).

Pacientes brasileiros com intolerancia ao

uso de CPAP, portadores de SAOS severa
(IAH=38+19) e sol)repeso ou obesidade
(IMC=30 = 4 Kg/m?) realizaram tratamento
cirtrgico das vias aéreas superiores (redugao
da hiperplasia das cochas nasais inferiores por
racliofrequéncia, septoplastia, turl)inectomia,
tonsilectomia e a&enoiclectomia). Houve redu-
gao da titulagéo do CPAP nasal, com média
prévia de 12,4 +2,5 cm HZO e passando para
10,2 = 2,2cm HZO (p=0,001). A redugéo
>1 ¢m HZO ocorreu em 76,5% e =3 cm
HZO ocorreu em 41,1% dos casos®(B). As
cirurgias nasais sdo capazes de melhorar o ronco ,
melhorar a sonoléncia diurna e a qualiclacle de
Vi(la53'6]'63(B), bem como diminuir a pressao
terapéutica de uso do CPAP®(B); porem sem
beneficio no controle da SAOS , principalmen’ce

no que se refere aos pardmetros objetivos da
polissonografia®™¢1-3(B).
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Recomendagéo

Ha impacto do tratamento nasal cirtirgico
no controle do ronco, na sonoléncia diurna e
na qualidade de vida, mas sem beneficio para
tratamento da SAQS, principalmente se
avaliado diante dos pardmetros ol)jetivos da
polissonografia®©1-3(B).As cirurgias nasais
realiZatlas, ljasicamen’ce, sdo as corregdes de
hiperplasia das conchas nasais in£eriores(’0(B)
e desvios septais®®(B), com a intengdo de di-
minuir a resisténcia nasalss’SY(B), lembrando
que a resisténcia nasal ¢ predi’cor independen’ce
para apneia em pacientes nao obesossY(B) e que
pacientes com SAOS tem maior resisténcia

nasa155'57(B).

Por modificar a resisténcia nasa.l, corregdes
cirtirgicas estao sendo utilizadas em por’caulores
de intolerancia ao uso de CPAP, com redugéo
significativas dos niveis presséricos terapéu-

ticos do CPAP(B) poclentlo favorecer o au-
mento do tempo médio do uso de CPAPY(B).

6. QUAL E O PAPEL DAS CIRURGIAS FARIN-
GEAS NO TRATAMENTO DA SAOS EM
ADULTOS?

As principais modalidades cirtirgicas farin-
geas para tratamento da SAOS sio: uvulopa-
latofaringoplastia (UPEP), uvulopalatoplastia
assistida por laser (LAUP), uvulopalatoplastia
por ablagéo com radiofrequéncia ea faringo-
plastia lateral. Ha grande heterogenei&a&e
nos estudos das principais técnicas de cirurgia
£aringeas para tratamento da SAQOS, o que
impossibilita a(lequada comparagao entre as
diferentes cirurgias e entre a cirurgia e trata-
mento com CPAP ou AIQ. Os estudos sobre
o tratamento cirtirgico da SAOS apresentam
viéses relacionados ao pequeno tamanho das
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amostras, a selegéo dos pacientes e ao seguimen-
to por tempo 1imitad068(D). Também h4 falhas
nos trabalhos quanto ao levantamento dos dados
e quanto aos critérios utilizados para se consi-
derar o sucesso cirﬁrgicoég(B). Considerando-se
sucesso cirtirgico a redugéo de 50% do IAH e
uma redugéo deste para menos de 20 eventos/h
temos até 55% de meﬂlora, entretando se
utilizar IAH <10 o sucesso cirtirgico cai para
31,5%. Considerando-se sucesso a cura da
SAQS, o [AH <5, teremos sucesso cirtirgico

em apenas 13% dos casos”’(B).

As cirurgias faringeas sio indicadas na
presenga de ]nipertroﬁa das tonsilas palatinas e

sdo opgdes aos pacientes nao aderentes ao uso

de CPAP ou AIO?(B).

A UPFP foi seguida de complicagées perie
pés-operatorias incluindo morte, sangramentos
ou comprometimento respiratério em 0% a
16% dos pacientes, sendo os maiores indices
de complicagc‘)es na década de 80 e os menores
em estudo mais recentes’'(B). Estudo compa-
rativo entre a técnica cléssica da UPFP ¢ uma
técnica modificada na qual ha ressecgao parcial

do misculo uvulae, houve redugéo signiﬁcativa

do A e do TAH. O sucesso considerado uma
reflugéo maior de 50% do TAH e IAH inferior
a 20 eventos/h foi obtido em 30% dos pacientes
submetidos a técnica classica e 40% nos pacien-

tes com a técnica modifica&an(B).

A realizagéo de cirurgia em mﬁltiplos niveis
faringeos tem sido proposta para o tratamento
da SAOS. A realizagéo da UPFP associada a
ressecgao da base de lingua por radiofrequéncia
apresentou sucesso em 51,7% dos pacientes

com SAOS modera&a e grave, ca UPFP asso-

ciada a suspensao da base da lingua, cirurgia de
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maior mor]:)iclacle, que teve sucesso em 57% dos
pacientes, sem diferengas signi{:icativas entre as
técnicas. Porém, quanclo a populagéo estudada
incluiu SAOS com o]oesiclacle, a UPFP associada
a ressecgao da base de lingua por radiofrequéncia
apresentou sucesso em somente 12,5% dos casos
¢ UPFP com suspensio dabase da lingua sucesso
de 10%, sendo preditor de sucesso a presenga de
IMC normal. Portanto, nenhuma das técnicas de-
vem ser usadas em pacientes obesos com SAQS.
Neste estu(lo, sucesso foi considerado re(lugéio de
50% do IDR (in&ice de disttrhio respiratério)
associada a TAH inferior a 15 e com escala de
sonoléncia de Epworth inferior a 1 13(B).

Para tratamento de pacientes com roncos
simples, IMC <35 lzg/m2 e SAQS leve (IAH
inferior a 15), a al)lag&o com radiofrequéncia
reduza avaliagéo subjetiva do ronco e decréscimo
na escala de sonoléncia Epwor’ch em até 69%
dos casos. Contudo, nao ha re&ugéo signi{‘icativa
nas medidas de ATH ou IDR, nao sendo efetiva
como tratamento tnico para SAOS leve“(B).
Nio h4 melhora signiﬁcativa da sonoléncia
diurna, indice de apneia e qualidade devida apods
LAUPe al)lagéo por radiofrequéncia. Destaca-se
anecessidade de um seguimento mais 1ongo para
ava]iagﬁo dos efeitos aclversos, principalmente
em relagéo a deglutigéo“(B). Ha trabalhos
demonstrando serem os dois métodos efetivos
para o tratamento de ronco simples, sendo a
a]alagéo menos dolorosa na primeira semana de
pés—operatérioYs(B).Com intiuto de reclugéo de
roncos oljjetivamente medidos com microfone
tanto a LAUP quanto a UPFP se mostraram
eficientes para pacientes com pala’co “vibrante”

a sonoendoscopia e IAH inferior a 207(B).

A uvulopalatofaringoplastia mostrou uma

melhora na sonoléncia diurna se comparada
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aos controles usudrios de CPAP. Entretanto,
nio houve signi{'ica’civa melhora do ndice de
clessaturagé.o (quecla de 4% da saturacao da
oxihemoglo})ina) no grupo tratado com cirurgia.
A realizagéo da UPFP associada a osteotomia

mandibular para suspensao do hioide nao apre-

sentou cliferenga a UPFP isolaclaZ(B).

A faringoplastia lateral procluziu melhora
clinica (redug&o do ESE de 14 para 4, p <
0,001) e de resultados polissonogréﬁcos (IAH
médio de 41,6 para 15,5 eventos/}l) superiores
a UPFP no tratamento da SAQS™#PB).

Em revisdo sistemética sobre cirurgias no
tratamento da SAQOS, apenas 7 estudos atingi-
ram os critérios de elegi]oiliclade. Destes nio ha
evidéncias que suportem o tratamento cirtirgico
para tratamento da SAQS, pois o beneficio
glo]oal do tratamento cirtirgico a longo prazo
ainda nao foi &emonstradom(B).

Recomendagiao
As cirurgias {aringeas podem ser opgdes ao
uso de CPAP ou AIQ, sem melhorar signiﬁca—

tivamente a sonoléncia cliurna, indice de apneia

e qualidatle de Vidaﬂ(B).

O beneficio de 10ngo prazo das cirurgias
faringeas para tratamento da SAOS em adultos
ainda necessita ser demonstradoﬂjs(B). Os
beneficios imediatos e como considerar o que

é sucesso cirtrgico ainda ¢ discutivelég'm(B).

Em pacientes obesos por’cadores de SAOS
nao se recomenda realizar UPFP associada a
ressecgao da base de lingua por radiofrequén-

cia nem UPFP com suspenséo da l)ase cla

1ingua73(B).
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7. QUANDO REALIZAR OS PROCEDIMENTOS
PALATAIS OU SOBRE A LINGUA?

A ra(liofrequéncia em palato apresenta
redugéo do ronco segundo escala analégica
visual relatada pelo companheiro de quarto.
H4 uma redugéo média de 8,1 para 5,2
(p=0,045) quan(lo utilizado a ra(liofrequ-
éncia e de 8,4 para 8,0 quan(lo utilizado
controle71(B), porém sem evidéncia de re-
(lugéio oLjetiva no nivel do ronco”(B). A
ra.cliofrequéncia palatal ndo apresenta melhora
do indice de apneia-hipopneia ou da escala
de sonoléncia de Epworth e nio deve ser
considerada como terapéutica em uma tnica
sessao®0(A). As complicagées desse proce-
dimento incluem hemorragias, in£ecgées e
casos raros de fistula velofaringean(B). Leva
a menos dor no poés-operatério que os outros
procec].imentos palatais ou sobre a 1ingua,
porém até o momento, o tempo de seguimento

deste proce(limento é pequeno®(B).

Ja a uvulopala’coplastia assistida por
laser apresenta re(lugéo do ronco relatado
Segundo a escala analégica visual de 9,2
para 4,8 (p<0,0001), quan&o que no grupo
controle houve recluga’to de 8,9 para §,5.
Nio ha cli£erengas significativas da escala de
sonoléncia de Epworth, porém ha redugio do
IAH de 19 para 15 nos operaclos, enquanto
que o controle aumentou de 16 para 23,
com p=0,004. As complicag()es desse pro-
cedimento incluem hemorragia, in£ecgc‘>es e
relato de uma morte por septicemia. Efeitos
adversos persistentes po&em cl'legar a existir
em 48-62% dos casos, como dificuldade de
deglutigﬁo, regurgitagao nasal e alteragées
da voz, do paladar e do cheiro. Com isto, a

técnica entrou em desusoﬂ(B).
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Ha4 beneficios dos implantes palatais em
pacientes com SAOS leve ou moderada. Ta-
xas de sucesso mostram que variam de 26% a
41,9% quando sucesso ¢ definido pela redugéo
de pelo menos 50% do IAH e com valor infe-
rior a ZO/h, com melhora signi{'ica’civa do IAH,
escala analégica visual de intensidade de ronco
dos questiondrios de qualiclacle de vida (QOL
e SF-36)*2(A). H4 controvérsias em relagéo a
melhora da escala de sonoléncia de Epwortll ou
dos roncost?®3(A). Pacientes avaliados em até
18 meses apés o procedimento de corregao de
ronco primdrio mantiveram a re(lugéio na escala
analégica de intensidade de ronco, com redugé’.o
de 91+1,1 para 5,1 + 3,15, com p<0,05,
e manutengao de 52,3% dos pacientes com
redugao do ronco >50%. Houve (liminuigéio
dos escores da escala de sonoléncia de Epworth,
passando de 7,8 para 5,5, com p<0,05%(B).
As complicagées desses proceclimentos sdo a
extrusdo do implan’ce e infecgaosz'%(A), sendo
mais frequentes em mulheres (p=0,001) e em
quem necessitou de anestesia geral para realizar

o procedimento (p=0,009)%(B).

Pacientes com SAOS moderada ou grave
que nao se adaptem ou recusem o uso de CPAP
podem se beneficiar de procedimentos sobre a
lingua associada a cirurgia 1[aringea. Conside-
rando sucesso terapéutico a reclugéio de pelo
menos 50% do indice de apneia-}lipopneia,
sendo que este indice deva tornar-se inferior
a 15/h e apresentar escala de sonoléncia de
Epwortl'l inferior a 11, a ra(lioﬁequéncia em
base da lingua e a suspensao da base da lingua
associados a uvulopalatofaringoplastia apre-
sentam taxa de sucesso de 51,7% e 57,1%,
respectivamente, sem diferengas estatfsticas. A
eficécia da ra&iofrequéncia da base de lingua ea
suspensdo da base da lingua foram menores em
pacientes obesos (12,5% e 10%, respectivamen-
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te) comparado com pacientes ndao ol)esos(éf),é%
e 83,8%, respectivamente). As complicagées
desses procedimentos incluem dor, ulceragao da
mucosa da 1ingua, edema da lingua e do assoalho
da laoca, abscesso lingual, su]omandil)ulite, pseu-
doaneurisma da artéria hngual e sangramentos
intensos ap6s 14 dias da aplicagéo, sendo mais

frequentes na téenica de suspensao da base da

1ingua71’77(B).

Recomendagéo

A radiofrequéncia em palato é alternativa
terapéutica para pacientes com ronco primario
sem sonoléncia excessiva diurnaﬂ(B) , mas ainda
necessita de maior tempo de seguimento para
avaliagéoSI(B). Nos portadores de ronco primario
os implan’ces pala’cais poclem melhorara qualidacle

de Vicla, intensidade do ronco e sonoléncia84(B).

Parece haver beneficios iniciais na quali(lade
de vida e redugéo de TAH com os implantes
palatais em pacientes que apresentam SAOS
leve a moderadoSZ(A), com controvérsias sobre

beneficios sobre o ronco e sonoléncia82'83(A).

Os proceclimentos sobre a base da lingua as-
sociada a cirurgias faringeas podem ser alternativa
para os pacientes com SAOS moderada a severa

quan&o nao houver tolerancia ou houver recusa

do CPAPﬂ'ﬂ(B), tendo melhores resultados em
pacientes com IMC inferior a 3012g/m74'79(B).

8. QUAL E O IMPACTO DO TRATAMENTO CIRUR-
GICO DO ESQUELETO FACIAL NO CONTROLE
po ROoNco/SAOS?

Dentre as possfveis cirurgias para o tratamen-
to da SAOS, exceto a traqueostomia, o avango
maxilo-mandibular (AMM) tem sido a mais
efetiva para o controle da SAOSS(’(B). Ataxa de
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sucesso (re(lugéo do IAH em 50% do valor basal,
estando ele abaixo de 20/hora) do AMM ¢ de
82%, com possi]jilidade de cura (IAH <5 even-
tos/ hora) de 43,2%. Hg poucas complicagées pés
operatérias, entre 1% - 3,1%. Consegue redugéo
signi{:icativa o IAH, passando de 63,9 eventos/h
para 9,5 eventos/h. Sio fatores preclitores cle
sucesso cirtirgico: idade mais jovem ao operar,
menor IMC, menor IAH basal pré-operatério e
atingir um maior grau de AMM?®(B).

A traqueostomia é um proce(limen’co utilizado
diante de quadro agudo de insuficiéncia respira-
toria aguda ou diante da falha de todos os tipos
de tratamento da SAOS¥(D).

O grupo de Stanford foi pioneiro nas cirurgias
craniofaciais para o controle da SAOS. Inicial-
mente propuseram o avango do misculo genio-
glosso realizado por meio do avango do tubérculo
geniano obtido por uma osteotomia mandibular
horizontal. E uma cirurgia que visa aumentar o
espago retrolingual e assim prevenir o colapso da
faringe dos pacientes com SAOS. Essa técnica
foi proposta por Riley e colaboradores em 1984 e
normalmente associada a cirurgia fan'ngea (uvu-
1opa1at0£aringoplas’cia), sendo denominada fase
I do protocolo de StanforclSS(B). A maior parte
dos trabalhos associa cirurgia faringea ao avango
genioglosso, o que dificulta a determinag&o da
melhora da SAOS pelo procedimento isolado.
A taxa de sucesso desse procedimento varia na
literatura de 39% a 79% (méclia 67%) , € cleve
ser indicado preferencialmente quan(lo se suspeita
que o sitio de o]ostrugéo éa base da lingua, com

poucas complicagées pés operatérias®(B).

O AMM inclui a osteotomia tipo LeFort I
da maxila e osteotomias sagitais da mandibula

com posterior avango e {ixagéo das mesmas>(B).
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Com a anteriorizagio da mandibula e da
maxila e com a consequente tragao dos tecidos
em contato é possivel aumentar a dimensio da
1Caringe e consequentemente prevenir o colapso

1[aringeo presente durante o sono de pacientes

com SAQS®(D).

Inicialmente 0 AMM foi indicado como
cirurgia de resgate para os pacientes que ha-
viam sido submetidos a cirurgias faringeas,
em especial a uvulopalatofaringoplastia, com
ou sem O avango do misculo geniog]osso
(fase I de Stanfor(l) sem sucesso No con-
trole da SAOS; chamada entio de fase 11
(protocolo de tratamento de Stan£ord)88(B).
A’cualmen’ce, pocle ser também indicado como
primeira forma de tratamento cirdrgico em
pacientes com SAOS grave que nao tenham
adaptaclo ao CPAP; ou ainda em pacientes
que nao tenham a(laptado ou nio tenham
apresentado resposta terapéutica aos AIO
de avango mandibular (mais efetivos em
pacientes com SAQOS 1eve); indepen&en-

temente de apresentarem ou nao alteragéo
crénio-facialw(D).

O AMM tem se mostrado como um trata-
mento eficaz a curto”(B) e 1ongo prazo”*(B);
com melhora na qualidade de vida, na so-
noléncia diurna e na meméria”>?4(B). No
seguimento de 13 +2,5 meses de pacientes
portadores de SAOS que foram randomizados
para receber tratamento com CPAP ou AMM
observa-se nao existir diferengas significati—
vas entre a melhora do IAH, nos escores da
escala de sonoléncia, nem na &iminuig&o do
IMC entre os tratamentos”(B). As compli-
cagOes mais citadas sdo: méd oclusao clentéria,

parestesia facial transitéria e insuficiéncia

velo-faringea(}I (B)()S'()é(c) .
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Outras cirurgias cranio-faciais sdo des-
critas para o tratamento do ronco/SAQS
no aclulto, dentre elas a distrag&o mandibu-
lar e/ou maxilar97(B) e a expansao maxilo-
manclil)ular%(C), porem existem poucos traba-
lhos para que se determine para quais pacientes
esse tipo de tratamento deve ser indicado e para

que se afirme o real beneficio dessas técnicas no

controle da SAQOS.

Recomendagéo

O tratamento cirtrgico do esqueleto facial
estd indicado em pacientes com SAQOS grave
que nao tenham adaptado ao CPAP ou nao
tenham apresentado resposta terapéutica aos
AIO de avango mandibular, independen’temente

de apresentarem ou nao alteragéo crdnio-

facialST(D), pois a melhora de [AH, reclugéo do
ESE e (liminuigéio do IMC sdo semelhantes
entre o tratamento cirtirgico e o CPAP%(B).
O tratamento cirtrgico da SAOS pocle ser
feito por meio do avango AMM, com taxa de
sucesso de 82% e possibiliclacle de cura em
43,2% dos casos®(B). Qutra técnica utiliza
0 avango do misculo genioglosso associado a
uvulopalatofaringoplastia, com taxa de sucesso
média de 67%%(B). Os proceclimentos cirtrgi-
cos aumentam a dimensio da faringe e tentam

prevenir o colapso faringeo durante O sono em

pacientes com SAOS” (D).

9. QUAIS SAO AS OPCOES DE TRATAMENTO DE
SAOS NA cRIANCA?

2

E estimado que aproximadamente 3% das
criangas apresentam apneia obstrutiva do sono
(SAQOS), com quadro clinico de ronco, respira-
gao ofegante e hipc’)xia. As opgdes terapéuticas
incluem corticoides intranasais, aparelhos orais,

pressao positiva de vias aéreas positiva, corregao
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cirtirgicas de maxilares e manclﬂ)ulas, cirurgia
por ablagéo com radiofrequéncia, criocirurgia e

adenotonsilectomia convencional.

Nio hd evidéncias que os aparelhos orais
sejam a&equados para criangas e o uso de corti-
coide intranasais é melhor que o place})o ou soro

ﬁsiolégico, porém nao resolve todos os casos de

SAQOS em criangas™(A)'(B).

No caso de criangas com hipertrofia de ade-
noides sem associagdao com hipertroﬁa tonsilar,
deve-se considerar o tratamento com corticoide

nasa1101’103(B), que poderé até evitar uma cirur-
gia adenoi&eanalo4’105(B).Criangas obesas (icla(le

media de 10,8 + 2,3 anos e com IMC 27,4 =
51) compara&as com criangas com peso normal
(idacle media de 1 1,7 = 2,1 anos e com IMC 18
+1 ,8) apresentam aumento de risco de SAOS ,
variando de 26% a 32,6% ¢ a associagao de
hipertroﬁa adenotonsilar aumenta a chance,
com OR=12,67 (IC 95% 2,14 - 75,17)\%(B),
sendo necessério uma avaliagﬁo mais precisa

desta Populagiolm(B).

O principal tratamento da SAOS na crianga
é cirtirgico, por meio da adenotonsilectomia,
baseado na sua e’ciologia mais comum que é a
hipertro{:ia adenotonsilar. A taxa de sucesso da
cirurgia é Variével, de 25%'%%(C) 2 82,9%'"(C),
considerando-se critérios polissonogréficos
(IAH < l/h), mas quase todos os pacientes
apresentam redugéo significaﬁva do IAH em re-
1agéio ao indice pré-operatério! 10(B)108109.11((C),
repercu’cin&o em melhora da quali(la(le de Vi(la,
do comportamento e da £ungéo cognitiva da
crianga a longo prazo''Z13(B)14(C). Sao
fatores de risco para SAOS residual a obesi-
dade, idade superior a 7 anos, asma, ¢ SAOS
severa '(B)1%(C). A média de redugéo de IAH
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apds a adenotonsilectomia foi 18,2+21,4
eventos/h para 4,1 += 6,45 eventos/h, com
p<0,001110(B) e 0 aumento da saturagao de
oxigénio de 71,1 + 11,1% para 91,2+3 4%,
com p<0,001"4(C). Ao considerar como
“cura” da SAOS quanclo se atinge IAH <1/h
estima-se que 59,8% das criangas operadas de
adenotonsilectomia chegam a estes Valores, fato
que justifica a realizagéo de polissonografia de

controle no p6s operatériot(C).

Tradicionalmente, a tonsilectomia ¢ rea-
lizada a frio, mas outras técnicas vém sendo
desenvolvidas. A Aissecgéo com eletrocautério
tem a vantagem de melhorar a ]nemostasia, po-
rém aumenta a dor no pés-operatério. Criangas
submetidas a tonsilectomia com Aissecgéo com
eletrocautério necessitaram de mais analgésicos
em relagéo aquelas que fizeram tonsilectomia
a frio; demoraram mais tempo para retornar a
dieta normal e procuraram atendimento am-
bulatorial por dor de garganta, otalgia, baixa
ingesta alimentar, febre ou hemorragia em 54%
dos casos contra 23%, com signiﬁcéincia estatis-
tica. Portanto, apesar de melhorara hemos’casia,
a tonsilectomia com eletrocautério aumenta a

morbidade em pacientes pedia’.tricos“s(B).

Uma técnica alternativa é a tonsilectomia
parcial intracapsular, que pode ser feita com
racliofrequéncia, laser de CcQO2, microdebrida-
dor ou coblation. Ao comparar a tonsilectomia
tradicional com a parcial intracapsu]ar por
racliofrequéncia observa-se menor sangra-
mento, menor dor a partir da segun&a hora
de pos-operatério e auséncia de dor a partir
de tres dias do procedimento, necessitando
de menor prescrigao de analgésicos e/ou anti-
inflamatérios. No 9° dia de pos-operatério, as

criangas submetidas a tonsilectomia tradicional
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per(leram uma média de 660 g de peso, enquan-
to as criangas que fizeram por radiofrequéncia
ganharam 127 ¢. O resultado cirtirgico foi
semelhante entre os gruposuz’ué(B). Nao houve
(liferengas estatisticamente signiﬁcativas entre a
tonsilectomia tradicional com a realizada com
laser de CO2'"(B). Criangas tratadas com
microdebridador tém duas vezes mais chances
de retornar as atividades habituais em 2,5 dias
e trés vezes mais chances de interromper os
medicamentos para dor até o quarto clia, sem
&iferengas signiﬁcativas para o retorno a dieta
normal. No seguimento, observam-se cinco
vezes mais chances de permanecer com tecido
tonsilar residual, sem conhecermos a incidén-
cia de o})strugéo decorrente deste fa’co”s(A).
No acompanhamento médio de 20 meses este
tecido tonsilar residual nao aumentou o risco
de inlfecg&ollg(B). Ao comparar a tonsilectomia
tradicional com o Coblation esta tltima técnica
levou a cicatriz mais répida, redugéo da dor pos-
operatéria, retorno mais cedo a dieta habitual,
sem (111[erengas signiﬁcativas de hemorragia
primaria ou secundérialzo'lzl(A). No que tange
a eficcia na resolugéo da SAQS, néo ha dife-
renga signiﬁcativa entre as técnicas'??(A)'2(B).
Esta tltima técnica alternativa ndo é acessivel
para a maioria dos servigos de saﬁde, que nao

tlisponﬂ)iliZam esses equipamentos de maior

custo[22(A)123,124(8)125((:).

Na presenga de anomalias craniofaciais,
cirurgias ortognaticas ou tratamentos ortodénti-
cos estdo indicados, como dis’crag'a’.o mandibular,

distragéo maxilar e expansao ra’.pida de maxila,
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combinados ou ndo com a&eno’consilectomia,

havendo signiﬁca’civa melhora da SAOS™
128(B)125(().

Recomen(lagéio

Hipertroﬁa adenotonsilar ¢ a causa mais
comum de SAOS em criangas e seu tratamento
é cirtigico'(B), atingin(lo cura (IAH <1/}1)
em 59,8% dos casos“](C), sendo fatores de
risco para SAOS residual a oLesiclacle, idade
superior a 7 anos, asma e intensidade da SAOS
severa antes da cirurgia''’(B). Crianga porta-
dora de hiper’trofia de adenoides sem associagdo
com hipertroﬁa tonsilar deve ser considerada
para tratamento clinico com corticoide nasal
inicialmentelm'wz(B), com possil)iliclade de ndo

necessitar de cirurgia a&enoideanalm(B).

Crianga por’tadora de obesidade tem maior
risco de SAOS, principalmente quan&o asso-

ciada a hipertro{:ia adenotonsilar, necessitando
de avaliag&o cuidaclosawb(B).

Existem vérias técnicas cirdrgicas para
realizagéo da a.deno’consilec’comia118'lZI(A)112
M7(B) sem diferengas signiﬁcativas entre as
técnicas de remogao do tecido linfoide (nao ha
estudos sobre a manipulagéo dos pilares) quando

se avalia a efic4cia na resolugéo da SAOS em

criangas'?(A)'?3(B).

Criangas portadoras de SAOS e anomalias
craniofaciais provavelmente necessitardo de rea-
lizagéo de vérias corregoes, ainda sem deﬁnigéo
qual deve ser feita inicialmentel%(B).
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