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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 Biblioteca 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.

OBJETIVO:

Avaliar as modalidades de tratamento para a sindrome da apneia obstrutiva do sono
e ronco, enfocando dados sobre o0 tratamento clinico, uso de aparelhos intraorais,
pressao positiva e tratamento cirdrgico.

GONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUCAO

O tratamento da Sindrome da apneia obstrutiva (SAOS) é
de fundamental importancia. Os recentes conhecimentos sobre
ﬁsiologia e ﬁsiopa’cologia da cloenga ainda sdo pontos de necessa-
rio aprofunclamen’co, tanto aos pro{:issionais da satde como aos

pacientes que necessitam de diagnéstico e tratamento.

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

e pela persisténcia tanto da equipe proﬁssional como do paciente.

A escolha pela melhor opgao terapéutica ainda est4 por se
clucidar. A existéncia de vérios métodos de tratamento pressupoe
tratamento in(liviclualizaclo, especi{'ico acada paciente, levando-se
em conta os fatores anatémicos, indices de graviclade da &oenga,
comorbidades, adesdo ao tratamento e necessidade de seguimento

periédico baseado em critérios o})jetivos.

O envolvimento multidisciplinar e multiproﬁssional éamelhor
alternativa a ser oferecida, independente 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 aplicagéo
de pressdo positiva na via aérea superior, evitando o seu colapso
por meio da £ormag€10 de um coxim pneumatico. Ele ¢ eficaz na
melhora dos sintomas da SAQS, da sonoléncia diurna na escala
de Epwor’ch, na quali(latle de vida mensurada em questionarios
especiﬁcos e reduz as complicagées cardiovasculares' (A)*3(B). Ha
diferenga signiﬁcativa de — 9,48 na escala de Epworth sobre sono-
lencia (Jiurna, diminuindo de 16, 13 +1,03, antes do tratamento,
para 6,65 £0,68, apés. Avaliando-se a satide fisica e mental por
meio do Short Form Health Survey (SF-30), observa-se melhora
da satde fisica de +4,18 (p<0,002), passando de 46,563 +1,92
para 50,71 1,58, sem diferenga paraa satide mental (p=0,600).
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A analise do impacto da sonoléncia diurna ex-

cessiva por meio do Functional Outcomes S/eep

Questionnaire (FOSQ) demonstra melhora da
proclutividade 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 8,8 emH, O (+ 1,6), estd associado a redugio
signi{:icante 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
sistélica e 1,3 mmHg (IC 95% 0,2-2,3) para
pressao diastélica. Ha signiﬁcante recuperagao
do descenso noturno 1fisiolégico da pressao
arterial em pacientes hipertensos com SAQOS,
com reclugéo de 2,1 mmHg (IC 95% 0,5—3,6),
apresentanclo impacto positivo na reclugéo de

riscos cardiovasculares* (A).

Estima-se que o uso do PAP reduziria em
0,89 mmlg 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 e£etivo

do PAPS(A).

Pacientes com SAOS tratados com PAP e
submetidos a teste automobilistico apresentam
melhor desempenho e menor tempo de reagao
aos estimulos quamlo compara(los com placebo,
sugerin&o que o tratamento com PAP pocle

reduzir a taxa de acidentes automobilisticos em

pacientes com SAOSA(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,

modi{:icagées do CPAP foram &esenvolvidas,

acarretando maiores custos, como o CPAP com
re&ugéo da pressao na fase expiratéria. Outro
tipo é o APAP, ou PAP automético, que per-
mite o ajuste automatico da pressao a partir de
varidveis como ronco, ﬂuxo, saturagao de Oz'
Porém, estudos comparando o CPAP com o
CPAP com alivio expiratério e com o APAP ndo
demonstraram superiori&ade entre eles na adesdo
dos pacientes, tampouco melhores resultados
clinicos7(A)8'M(B). Ha diferengas signiﬁcativas
na redugéo da escala de Epwor’ch (p=0,031)
e maior tempo toleravel de PAP (p=0,047)
para a forma automaética em relag'a'.o ao PAP
fixo. Todos os outros parametros avaliados nao
apresentam diferenga signiﬁcativa entre os dois
tipos de PAP: pressao média u’ciliza&a, indice
de apneia-hipopneia residual, teste de vigiléncia
psicomotora, sonoléncia objetiva no teste de
Osler, melhora na quali(lacle de Vi(la, na satde

fisica e menta17(A) .

O bilevel 6 uma variagao de PAP que utiliza
niveis de pressdo inspiratéria e expiratoria inde-
pendentes. Est4 indicado para casos especiﬁcos
de pacientes com SAQOS e doenga pulmonar,
sindrome da hipoventilagéo pela obesidade e
pacientes que necessitam de elevada pressao de
CPAP (> 15 cmHZO)lz(B)B(C). Hs, ainda,
o servoventilador, que faz o ajuste automatico
da pressdao por analise Ventilagéo a Ventilagéo,
efetivo para tratar casos com predomfnio de
apneias mistas, respiragdo de Cheyne-stolees e

apneia complexaM(B).

Diante disso, os PAP estdo indicados para
tratar os pacientes com SAQOS sintomatica,
em especial casos moderados e graves. Ainda
h4 controvérsias sobre a eficicia da PAP para
SAQOS 1eve, com a 1imita95.o da menor adesio

por parte desses pacientes, que, em geral, sdo
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menos sintométicos. Dessa forma, o PAP
poderia ser uma segunda opgao para os casos
levesl'z(A)3'15(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 irritabi-
liclade, mas nao promovem melhora significativa
nas escalas Sonoléncia de Epworth, qualiclade
de vida (SF36), 1[ungio neurocognitiva, humor

ou controle presséricolé(B).

Recomen&agéo

Recomenda-se o tratamento com PAP para
pacientes com SAOS moderada e/ou grave sin-
tomatica (IAH >15¢ Epwort}l =8), pois, com
adesdo ao tratamento, terao melhora de seus
sintomas, da sonoléncia cliurnal(A) , melhora no
tempo de reagao aos estfmulos()(B) ena quali(la—
de de Vidal(A). Hipertensos com SAOS terdo
redugéo pequena, mas signiﬁcante, da pressao
arterial e melhora do descenso noturno, levando
a reclugéo de riscos carcliovasculares4'5(A). Q)
CPAP, o alivio expiratério e o APAP apresen-
tam efetividade semelhante para o tratamento
da SAOS7(A). O bilevel beneficia pacientes
que necessitam de pressdo mais elevada (>15
ecmHO)?(B). O servoventilador ¢ efetivo para
tratar casos de apneias mistas, respiragao de

Cheyne-stolzes e apneia complexa'*(B).

2. CoOMO DEVE SER O SEGUIMENTO DE PACIEN-
TES EM Uso D PAP?

A in(licagé.o do uso PAP para o tratamento
da SAOS pressupdoe um tratamento vitalicio.
Os critérios de adesio 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 nio adesio tém variado entre 29% e 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 analise perié&ica desses relatérios permite
o acompanl'lamento, bem como a solugéo de
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 preditivos tém sido elencados
para a melhora na adesio em longo prazo da
terapia com PAP, desde o tipo de titulagéo,
diferentes tipos de pressao, uso de umidificado-
res e 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
reclugéo da pressao expiratoria, automatizados
—APAP, além do Bilevel e dos servo-assistidos,
ainda nao demonstra melhora na adesao a 1ongo

prazo. Aparentemente, os pacientes preferem o
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uso de Auto PAP, porém nao houve melhora
estatistica signi{-icante na comparagao com a

pressao fixa. O uso de umidificadores também
nao signiﬁcou melhora na a(les€1023(B)18'22(D).

Existem diferentes interfaces ou maéscaras
disponiveis. As mdscaras nasais tipo “piuow” e
oronasal devem ser alternativas a falha no uso
da mascara nasal — que é a primeira opgdo. A
mascara facial é uma opgao na o]ostrugéo nasal
¢ em casos de ressecamento nasal que limita o
uso da mascara nasa124(B). O uso adequado das
madscaras, com a correta adaptagéo, deve ser fa-

tor de acompanhamen’co frequente na avaliagéo

da adeséols’22(D).

Para melhora da adeséo, a implantagéo de
medidas educacionais, como a apresentagao
prévia da terapia de PAP, ¢ funclamentalzs(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 indicag&o
utilizardo a PAP e colaboram para essa ade-
sio maiores indices de massa corpérea (IMC)
do paciente, grau de disttrbio respiratério,
nivel de conhecimento sobre a SAOS e nivel
econdmico™(B). Uma alternativa para aumen-
tar essa adesdo estd na realizagéio de apoio in-
tensivo aos pacientes que iniciardo a PAP, que
incluiu visitas domiciliares mensais, reforgo
na ec].ucagéo e monitorizagdo dos resultados
obtidos por meio de nova polissonograﬁa. Essas
medidas conseguiram aumentar o uso de PAP
(sem c].iferenga signiﬁcativa entre CPAP ou
Bilevel) de 68% para 88% dos pacientes”(B).
A terapia cognitiva comportamental tem pape]
importante no aumento da média de uso dos

equipamentos™(B).

A gravi&ade da &oenga, com valores de
[AH mais significativos, ndo tem sido apon-
tada isoladamente como fator facilitador na
adesdo. A presenga de sonoléncia excessiva
diurna, avaliada pela escala de sonoléncia de
Epworth —acima de 10, tem sido associada a

maior adeséow(B).

Recomendagéo

A in(licagé'.o da terapia com PAP deve en-
volver a preocupagao com um tratamento de
longo prazo: vitalicio, onde o uso diario por
no minimo 4 horas deve ser acompanhado de
maneira o]ojetiva e periédica, para considerar
que existe adesdo ao tratamento'”'9%(B). A
inclicagéo de terapia é precedida por titulagéo
em laboratéri029'3o(B). Ao avaliar o impacto na
qualidade de vida de usudrios de PAP, defini-se
que o tempo ideal de uso mnimo ¢ de no mini-

mo 6 horas por noite?'(B).

A incorporagdo de tecnologias, como alivio
expiratorio, AutoPAP e umidiﬁcadores, ainda
néo resulta em uma melhora na adesio a longo
prazo®(B), sendo a mascara nasal a melhor

opgao terapéutica®(B).

O acesso a medidas de e(lucagéo 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 comportamentalzg(B).

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

Os apareu'los intraorais (AIO) poclem ser

divididos em dispositivos de avango mandibular

e retentores linguais. Esses aparelhos possuem
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diversos modelos e podem ser feitos com vérios
tipos de materiais. A sua utilizag'a’.o é recomen-
dada a pacientes com SAOS leve a moderada
ou com ronco primario, que preferiram o AIO

ao CPAP ou tiveram proMema de a.claptagéo ao
CPAP* (D).

Os apare”nos de avango mandibular pro-
porcionam reclugéo média de 14,1 eventos
respiratérios obstrutivos no IAH (95%IC 7,4 a
20,8, p=0,0001). Quando compara&os ao uso
de AIO sem avango mandibular, demonstraram
reclugéo média de 0,9 eventos (p=0,69) e o
controle, de 1,0 evento (p=0,67), ambos sem
signi{'icéncia estatistica. Apareﬂlos de avango
mandibular reduzem o escore da escala de
sonoléncia de Epwort]a em 3,3 (IC 95% 1,8-
4,8) e tém taxa de abandono de tratamento de

14,8%(B).

Comparan&o 0 AIO de avango mandibular
com AIO sem avango, ha redugéo signiﬁcante
na escala de sonoléncia de Epworth (9 + 1 ver-
sus 7 * 1, respectivamente, com p<0,0001).
Como medida ol)jetiva de sonoléncia foi utili-
zado o teste das laténcias mﬁltiplas do sono,
onde o uso do aparelho com avango mandibular
apresenta laténcia média de 10,3 = 0,5 minutos

comparado a9,1 = 0,5 minutos com o apareﬂlo

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

O AIO de avango manclil)ular, apos 4 se-
manas de uso, proporciona redugéo da pressdao
arterial média de 241'1, devido, principalmente,
a redug&o das pressoes sistélica e diastélica en-
quanto acordado, com diminuigéo de -3,0=*1,0
para pressao arterial sistélica (IC 95% —5,7—
0,4), com p=0,003 e-3,1 =08 para pressao
arterial diastélica (IC 95% -5,2 — 1,1), com
p<0,001. A polissonograﬁa demonstra aumen-
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to da saturagao de oxigénio de 2 =1 (IC 95%
1-4), com p<0,001, e redugéo do IAH de -12
+1 (IC 95% -16 - 8), com p<0,000134(B).

Comparando 0 AIO com avango mandibular
com o CPAP, o tdltimo ¢ mais eficaz para todo
grau da SAOS. A resposta completa (re&ugéo do
IAH > 50% e IAH<5/h) é obtida em 73,2%
dos usudrios de CPAP ¢ em 42,8% dos pacien-
tes tratados com aparelho de avango mandibular.
Considerando-se como falha de tratamento nao
atingir a redug&o de 50% de TAH, hs falha de
5,3% dos casos em uso de AIO com avango
mandibular e 3,5% com CPAP. Considerando
pacientes com SAOS moderacla, a resposta
completa com o AIO aumenta para 58,3%,
enquanto que em pacientes com SAOS grave

reduz para 31,2%. Existe uma maior aceitagao

do uso do AIO (71,2%) quanclo comparado
ao CPAP (8,5%), porém a taxa de abandono ¢
maior com o AIQ (16,6% versus 6,9% de into-
lerancia ao tratamento)3*(B). O AIO também &
considerado mais f4cil de usar do que o CPAP
(escala de 1a 6: AIO 1,8 = 1,1; CPAP 3,1
+ 1,5 com p<0,05)%(B).

Comparado com AIO placebo, o aparelho
com avango mandibular apresentou maior
proporgao de efeitos colaterais: desconforto em
mandibula (p<0,0001), sensibilidade dental
(p<0,0001) e sialorreia (p<0,05); porém
essas queixas eram consideradas leves pelos
pacientes®(B).

Em outro estudo , o retentor lingual apresen-
tou falha em 54,5% dos casos, enquanto o apa-
relho de avango mandibular nao obteve sucesso
em 31,8%. Todos os pacientes que utilizaram o
apare]l’lo de avango mandibular ficaram satisfeitos

com o dispositivo, enquanto apenas 59,1% con-
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sideraram o retentor 1ingua1 satisfatério. Houve

preferéncia pelo aparel]no de avango mandibular

por 90,9% dos inclividuos estudados37(B).

Recomendagao

Os AIQO sio alternativas terapéuticas para
o tratamento da SAOS leve a moderada. Os
aparelhos intraorais de avango mandibular
proporcionam redugéo do [AH3234(B), da
sonoléncia diurna%'%(B) e da pressao arte-
rial méclia“(B). Esses apareulos sao menos
eficientes do que o CPAP, porém apresentam
melhor aceitagio®®(B). Seus efeitos colaterais
sao frequentes, porém considerados 1eves33(B).
O retentor lingual, 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 possil)ilidatle de uso de outro modelo de

AIO¥(B).

4. QUuUAIS SAO AS OUTRAS OPCOES DE TRATA-
MENTO CLINICO PARA O RONCO E A SAOS?

Tem-se, além dos aparelhos de pressdo
positiva (PAPs) e dos dispositivos AIQ, outras
opgoes de tratamento nao-cirtrgico para os pa-
cientes portadores de ronco primdrio e SAOS.
Dentre elas, destacam-se as seguintes opgdes:
higiene do sono, perda ponderal, terapia posicio-
nal, tratamento medicamentoso e fonoterapia

(exercicios mio e orofaciais).

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

pacientes com obesidade ¢ SAOS moderada e

grave reduz signiﬁcativamente o IAH, de 37
para 23 eventos/]n, apoés perda média de 20 leg
e os portadores de SAOS grave sao os que se
beneficiam mais signiﬁcativamente com esse
tipo de intervencao®®(A). H4 reclug'a'.o signiﬁ-
cativa do IMC, acompanhada de redugéo do
TAH3(B)©4(D).

Obesos mérhidos avaliados com polissono-
graﬁa, antes e trés meses apds a cirurgia baria-
trica apresentaram percla de peso que variou de
17,9 lzg/mQa 55,3 leg/mZ, passando de apneia
grave, com IAH=54,7 eventos/h (IC 95% 49-
60), para apneia leve-moderada com IAH=15,8
eventos/h (IC 95% 12,6-1(),0). Portanto, a
cirurgia bariatrica reduz signi{:icativamente a
apneia/hipopneia, sem curar a SAOS, porém

minimiza as suas complicagées42(B).

Higiene do sono, nomenclatura que inclui
a realizagéo de medidas com potencial para
interferir em habitos que possam prejuclicar
a qualidade do sono ou induzir a distdrbios
respiratérios do sono, é teorizada como medida
benéfica para pacientes com distdrbios do sono
em geral. As medidas incluidas na denominagéo
higiene sdo evitar a privagdo de sono, dormir em
cama conforte’wel, evitar bebidas cafeinadas ou
estimulantes da Vigﬂia antes de (lormir, realizar
atividade fisica durante o dia, evitar cochilos em
horarios ndo usuais e evitar consumo de bebidas
alcoslicas antes de dormir”(A). Poucos estudos
avaliando a higiene do sono estio clisponiveis,
porém um trabalho demonstrou aumento na
colapsabili&ade da via aérea superior (VAS) em
pacientes submetidos a privagao de sono*(B).
O real valor dessas primeiras medidas de higiene
do sono ainda nao estd bem estal)elecido, bem
como quao efetivas elas sdo na reclugao dos sin-

tomas de pacientes com disttrbios 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’ci{:ica, essas medidas devem ser realizadas em
pacientes com SAOS como opgio inicial, ja que
nao prejudicam outras opgdes de tratamentos
que se mostram eﬁcazes, como os PAPs. Uti-
lizar medidas de higiene do sono é importante,
pois o tempo de sono por noite estd associado
a maior risco de morte. Pequena &uragé’.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 &urag&o
de sono também est4 relacionada com obesidade
infantil (OR=1,89 IC 95% 1,46-2,43) e em
adultos (OR=1,55 IC 95%1,43-1,68), com
p<0,0001%%(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 1ingua, o
palato moleea pare(le lateral da faringe, incluin-
do fungées de sucgao, &eglu’cigéo, mastigagao,
respiragao e fala, necessitando de avaliagéo
prévia da articulagéo temporomandibular. Essa
modalidade se mostrou benéfica em pacientes
com SAOS moderada. Os critérios de avaliagéo
foram o]ajetivos (pardmetros polissonogra’.ﬁcos)
e sul)jetivos, como sintomas sul)jetivos do sono,
incluindo intensidade de roncos, sonoléncia
excessiva diurna (SED) e quali(lacle sul)jetiva
do sono. Os exercicios orofaringeos permitem
redugéo signi{icativa do IAH, de 22,4 + 4,8
para 13,7+8,5 eventos/}l, melhora dos pardme-
tros subjetivos dosonoe re&ugéo signiﬁcativa na
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medida da circunferéncia cervical (de 39,6 cm
+3,6 para 38,5+4,0 cm), quando 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 reclugéo do
IAH e da intensidade dos roncos, ha trabalho
que demonstra redugéo da gravi&ade da SAOS
(analisanclo o IAH), sem alteragées na intensi-
dade dos roncos (avaliados objetivamente) com
uso de fluticasona intranasal, na dose de 100

mcg por clia, durante 4 semanas* (B).

O tratamento medicamentoso para controle
do hipotireoidismo eda acromegalia, com repo-
sigao de horménios tireoideanos e com supressdao
da secregao do GH, respectivamente, mostra-
se efetivo na redugéo do IAH e na melhora
de outros parametros polissonogréﬁcos, antes
mesmo da per(la ponderal consequentes a esses

tratamentos ocorrer*’(D).

Os pacientes que possuem [AH pelo menos
duas vezes maior em posigao supina quando com-
parado a outras posigoes durante o sono , possuem
a chamada apneia posicional. Terapia posicional é
o0 nome dado ao tratamento realizado para evitara
posigao 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 nao-supina),
demonstra que o CPAP reduz signiﬁca’civamente
olAHeelevaa saturagdo minima de oxil'lernoglo—
bina em relagéo 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 na redugio do
tempo em que o paciente ficou em posigdo supina
durante o sono*(B). Comparando—se pacientes
com apneia posicional (IAH<5 em posigao nao-
supina) recebendo terapia posicional ou CPAP,
observa-se que as duas modalidades de tratamento
tiveram resultados semelhantes quanto a reclugé.o
do IAH e elevagéo da saturagdo minima de OZ,
mantendo a arquitetura e a eficiencia do sono sem
(liferenga signiﬁcativaso(B). Estudando pacientes
com apneia posicional em tratamentos com terapia
posicional e CPAP, observou-se normalizagéo do
[AH (IAH<10) em 13 dos 18 pacientes tratados
com terapia posicional e em 16 dos 18 tratados

com CPAP, Além disso, o grau de re&ug&o do IAH

foi maior durante o tratamento com CPAPY(B).

Recomendagbes

Pacientes obesos e portadores de ronco/
SAOS moderada ou grave beneficiam-se
com perda ponderal, seja por dieta de baixa
caloria38(A), ou cirurgia ]jariétrica, com re-

tlugéo da apneia/hipopneia, mas sem cura da

SAOS(B).

Pacientes portadores de apneia posicional
beneficiam-se com a terapia posicional, com
reclugé'.o do IAH e elevagéo da saturagao de OZ

sem mo&i{;icagées na arquitetura do sono®’(B).

Pacientes por’caclores de hipotireoidismo e
acromegalia tratados apresentam redugéo do
IAH, antes mesmo da perda ponderal conse-

quente ao tratamento especiﬁcom(D).

Os beneficios das técnicas de higiene do sono
ainda ndo estio bem estabelecidos. Contudo , COMO
essas técnicas ndo preju(licam as outras opgoes te-

rapéuticas, podem ser utilizadas como orientagbes

para os portaclores (].6 ronco/SAOS39(A).
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5. QUAI. E O IMPACTO DO TRATAMENTO NASAL
NO CONTROLE DO RONcO/SAOS?

Nio se sabe ao certo qual é o papel da
ol)s’crugéo nasal na ﬁsiopa’cologia da SAOS,
além de ser discutivel 0 melhor momento para
intlicagéio de corregdo cirtirgica da ol)strug&o
nasalsz(B). Recente revisio sistematica sobre
cirurgia nasal para tratamento da apneia obs-
trutiva demonstra melhora na qualidacle do sono
(p=<0,001), e reclugéo da sonoléncia diurna e do
ronco (p<0,05), porém sem melhora o IAH
das polissonogra{'ias (p=0,69)%(B). Pacientes
com SAOS apresentam maior frequéncia de
sintomas e al’cerag()es nasais quando cornparados
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 diferenga signi{:icativa entre os desvios de
septo graus [ e I, porém pacientes com apneia
apresentam mais desvio de septo grau I11 (5,8%

versus 1%, com p=0,048)54(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(].o comparac].os a COHtI’OleSSS’SY(B).

Nio hé beneficio do emagrecimento para
corregao da o]ostrugéo nasal, pois a perda de
peso em pacientes com sol)repeso ou obesos
(IMC 28-40 lzg/mz) e portadores de SAOS
moderada permite rec].ugio dos valores do [AH,
sem mocliﬁcagéo da rinomanometria e man-
tendo a resisténcia nasalsS(B). Pelo contrario,
em pacientes nao-obesos, a resisténcia nasal é
preditor independente para apneia™(B).

Apneia Obstrutiva do Sono e Ronco Primdrio: Tratamento
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Como as alteragées nasais sdo mais frequen-
tes em pacientes com SAQOS, 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, corregao dos desvios
septais e da hiperplasia das conchas nasais infe-
riores. Pacientes com SAQS e desvio de septo
realizaram septoplastia, melhora da resisténcia
nasal em 85,2% dos casos, mas sem corregao
efetiva da apneia®(B). Os portadores de polipose
nasal, com pelo menos 50% de o]Js’crugéo nasal,
ao realizarem pohpectomia endoscépica apre-
sentam redug&o da resisténcia nasal (p<0,01),

meuloran(lo a qualida&e (10 sOono, mas sem

melhora do TAH (p=0,55)%(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, nao sao acompanha&os de melhora
dos pardmetros respiratérios polissonogréﬁcos
(IAH e saturagdo da oxihemoglo]:)inam'&’(B).
Observa-se melhora do IAH em parte dos pacien-
tes submetidos a cirurgia nasal, com melhores re-
sultados associados a menores graus do Indice de
Maﬂampa’ci modificado (boa relagéo entre lingua
e oro{aringe) e a um espago retroglossal maior,
observado por nasoﬁl)rolaringoscopiam(B). Me-
lhores resultados sdo obtidos nas cirurgias nasais
em pacientes com IMC menor, com menos quei-

xa de sonoléncia diurna e com menores graus do

indice de Maﬂampati modificado® (B).

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

daa grave, em especial os de pressdao continua

(CPAP)*(B). Valores inferiores a 0,6 cm? da
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4rea seccional ao nivel da calaega das conchas
nasais inferiores apresentam sensibilidade
de 75%, especiﬁci(lade de 77%, fornecendo
razio de Verossimilhanga l)aixa, mas signiﬁca—

tiva, em preclizer a nio-adesdo ao CPAP, com

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

Esses trabalhos vém mostrando que a cor-
regao de alteragées anatomicas nasais é capaz
de reduzir os niveis pressoricos terapéuticos do
CPAP, o que poderia tornar seu uso mais con-
fortavel e talvez melhorar sua adeséo“'(’("ﬁ?(B),
principalmente pelos pacientes que necessitam
de pressdes mais elevadaséB(B). Porém, apenas
um estuclo, com 11 pacientes, avaliou de forma
objetiva a adesdo ao CPAP apds a cirurgia, de-

monstrando um aumento médio de 48,6 minutos

no uso do CPAP (p=0,003)""(B).

Pacientes brasileiros com intolerancia ao

uso de CPAP, portaclores de SAOS grave
(IAH=38=19) e sobrepeso ou obesidade
(IMC=30 = 4 12g/m2) foram submetidos a
tratamento cirtrgico das vias aéreas superiores
(reclugéo da hiperplasia das conchas nasais
inferiores por radiofrequéncia, septoplastia, tur-
Linec’comia, tonsilectomia e aclenoidectomia).
Houve redugéo da titulagﬁo do CPAP nasal,
com média prévia de 12,4 £2.,5 cmH2© e
passanclo para 10,2 £ 2,2 cmHZO (p=0,001).
A reclugéo =1 cmHZQ ocorreu em 76,5% e
=3 cmH2O ocorreu em 41,1% dos casos®(B).
As cirurgias nasais sio capazes de melhorar o
ronco, a sonoléncia diurna e a qualiclade de
Vicla53'(’l'63(B), bem como diminuir a pressao
terapéutica de uso do CPAP%(B); porém sem
beneficio no controle da SAQS, principalmente

no que se refere aos pardmetros o})je’civos da
polissonografia®™s1-63(B).
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Recomendagéo

Ha impacto do tratamento nasal cirtirgico
no controle do ronco, na sonoléncia diurna e
na quali(lade de vida, mas sem beneficio para
tratamento da SAQS, principalmente se
avaliado diante dos pardmetros ol)jetivos da
polissonografia53'm’GB(B). As cirurgias nasais
realiZatlas, basicamente, sdo as corregdes de
hiperplasia das conchas nasais in£eriores(’0(B)
e desvios septais®’(B), com a intengao de dimi-
nuir a resisténcia nasa155’57(B), lembrando que
a resisténcia nasal ¢ preditor independente para
apneia em pacientes né’.o-o})esossy(B) e que
pacientes com SAOS tém maior resisténcia

nasa155'57(B).

Por modificar a resisténcia nasa.l, corregdes
cirtirgicas estao sendo utilizadas em pacien-
tes com intolerancia ao uso do CPAP, com
reclugao signiﬁcativa dos niveis presséricos
terapéuticos do CPAP%(B) podenclo favo-

recer o aumento do tempo médio de uso do

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 a]:)lagéo com radiofrequéncia ea faringo-
plastia lateral. Ha grande heterogeneicla&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 AIO. Os estudos sobre

o tratamento cirtirgico da SAOS apresentam
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viéses relacionados ao pequeno tamanho das
amostras, a selegéo dos pacientes e ao seguimen-
to por tempo hmi’cadoég(D). Também h4 falhas
nos trabalhos quanto ao levantamento dos dados
e quanto aos critérios utilizados para se consi-
derar o sucesso cirtirgico®(B). Considerando-se
sucesso cirtdrgico a diminuigio de 50% do IAH
e redugéo desse para menos de 20 eventos/h,
temos até 55% de meﬂlora, entretanto se ado-
tarmos como parametro TAH <10, o sucesso
cirdrgico cai para 31,5%. Considerando-se

sucesso a cura da SAQOS, o IAH <5, teremos

sucesso cirtrgico em apenas 13% dos casos™(B).

As cirurgias faringeas sio indicadas na
presenga de hipertro{:ia 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-operatérias, incluindo morte, sangramen-
tos ou comprometimento respiratério, em até
16% dos pacientes, sendo os maiores indices de
complicagées na década de 1980 e os menores,
em estudo mais recente’!(B). Em estudo com-
parativo entre a técnica cléssica da UPFP e uma
técnica modificada na qual ha ressecgao parcial

do misculo wvulae, houve redugéo signiﬁcativa

do TA e do TAH. O sucesso foi considerado
como reclug&o superior a 50% do IAH e IAH
in£e1‘ior a 20 even’cos/h, sendo o]oti(].o em 30%

dos pacientes submetidos a técnica cléssica e
p
40%, com a técnica mo&ifica&am(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 1ingua. por radiofrequéncia

apresen’cou sucesso em 51,7% (].OS pacientes com

SAOS moderada (S grave, ea UPFP associacla
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a suspensao da base da lfngua, cirurgia de maior
morhiflafle, teve sucesso em 57% dos pacientes,
sem cliferenga. signiﬁcativa entre as técnicas. Po-
rém, quando a populagéio estudada incluiu SAOS
com ol)esidade, a UPFP associada a ressecgao da
base de lingua por radiofrequéncia apresentou
sucesso em somente 12,5% dos casos e UPFP
com suspensdo da base da lingua, em 10%, sendo
preditor de sucesso a presenga de IMC normal.
Portanto, nenhuma das técnicas devem ser usadas
em pacientes obesos com SAOS. Nesse estutlo,
sucesso foi considerado como redugéo de 50% do
IDR (indice de disttirbio respiratério) associada

a IAH inferior a 15 e com escala de sonoléncia

de Epworth inferior a 1173(B).

Para tratamento de pacientes com roncos
simples, IMC <35 leg/m2 e SAOS leve (IAH
inferior a 15), a ablag&o com radiofrequéncia
reduz a avaliagéo su})jetiva do ronco e pro-
porciona decréscimo na escala de sonoléncia
Epworth em até 69% dos casos. Contu(lo, nao
ha re(lugio signiﬁca’civa nas medidas de IAH
ou IDR, nao sendo efetiva como tratamento
tnico para SAOS leveﬂ(B). Nio h4 melhora
signiﬁca’civa da sonoléncia diurna, ndice de
apneia e quali(lacle de vida apés LAUP e al)lagio
por radiofrequéncia. Destaca-se a necessidade
de um periodo de seguimento mais 1ongo para
avaliagéio dos efeitos adversos, principalmente
em relagéo a deglutigéon(B). Ha trabalhos
demonstrando serem que os dois métodos sdo
efetivos no tratamento de ronco simples, sendo
a a]alagio menos dolorosa na primeira semana de
pés-operatério®(B). Com intuito de redugéo de
roncos objetivamente medidos com microfone,
tanto a LAUP quanto a UPFP se mostraram

N

eficientes em pacientes com palato “vibrante” a
sonoendoscopia e IAH inferior a 207°(B).

Apneia Obstrutiva do Sono e Ronco Primdrio: Tratamento

A UPFP demonstrou uma melhora na sono-
lancia diurna se cornparad.a aos controles usuérios
de CPAP. Entretanto, nio houve signi{:icativa
melhora do indice de dessaturagéo (queda de 4%
da saturagao da oxihemoglobina) no grupo tratado
com cirurgia. A realizagéo da UPFP associada a
osteotomia mandibular para suspensao do hioide

nao apresentou diferenga a UPFP isoladaZ(B).

A faringoplastia lateral procluziu melhora
clinica (redug&o da escala de sonoléncia de
Epwor’ch de 14 para 4, p< 0,001) e de resul-
tados polissonogréﬁcos (IAH médio de 41,6
para 15,5 eventos/h) superiores a UPFP no
tratamento da SAOS™%(B).

Em revisio sistemética sobre cirurgias no tra-
tamento da SAOS, apenas 7 estudos atingiram os
critérios de elegil)ili&ade, Nao havendo evidéncias
que suportem a indicagio cirtirgica para tratamen-

to da SAOS, pois o beneficio global da cirurgia

a longo prazo ainda néo foi demonstrado78(B).

Recomenclagz’io
As cirurgias faringeas podem ser opgdes ao
uso de CPAP ou AIO, sem melhorar signiﬁca,-

tivamente a sonoléncia cliurna, indice de apneia

e qualidade de ViclaH(B).

O beneficio de 1ongo prazo das cirurgias
faringeas para tratamento da SAOS em adul-
tos ainda necessita ser demons’craflo71'78(B).
Os beneficios imediatos e os pardmetros para

determinagéio do sucesso cirtirgico ainda sio
cliscutiveiség'7()(B) .

Em pacientes obesos por’ta(lores de SAQS,
ndo se recomenda realizar UPFP associada a res-

secgao da base de 1ingua por ra&io{;requéncia nem

UPFEP com suspensio da base da 1ingua73(B).
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7. QUANDO REALIZAR OS PROCEDIMENTOS
PALATAIS OU SOBRE A LINGUA?

A racliofrequéncia em palato apresenta
reclugéo do ronco segundo escala analégica
visual relatada pelo companheiro de quarto.
H4 redugéo média de 8,1 para 5,2 (p=0,045),
quan(lo utilizado a racliofrequéncia, e de 8,4
para 8,0, quan(lo utilizado controleﬂ(B),
porém sem evidéncia de re(lugé'.o objetiva
no nivel do ronco”(B). A racliofrequéncia
palatal nao apresenta melhora do IAH ou da
escala de sonoléncia de Epwor’th e nio deve
ser considerada como terapéutica em uma
Gnica sessdio®(A). As complicagées desse
proce(limen‘co incluem hemorragias, infecgées
e raros casos de fistula velofaringean(B). A
ra(liofrequéncia palata] desencadeia menos
dor no pos-operatério que os outros proce-
dimentos palatais ou sobre a lingua, porém,
até o momento, o tempo de seguimento desse

proceclimento é pequeno®!(B).

J& a LAUP apresenta redugéo do ronco
relatado, segundo a escala analégica visual
de 9,2 para 4,8 (p<0,0001), sendo essa
redugéo no grupo controle de 8,9 para §,5.
Nio ha &iferenga significativa da escala de
sonoléncia de Epworth, porém ha redugéo do
IAH de 19 para 15 nos operados, enquanto
que o controle aumentou de 16 para 23,
com p=0,004. As complicagées desse pro-
cedimento incluem hemorragia, infecg(’)es e
relato de uma morte por septicemia. Efeitos
adversos persistentes poclem chegar a existir
em 48% a 62% dos casos, como dificuldade
de deglutigéo, regurgitagao nasal e al’ceragées
da voz, do palaflar e do olfato, o que levou a

técnica ao desusoﬂ(B).
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Hi beneficios dos implantes palatais em
pacientes com SAOS leve ou moderada. Taxas
de sucesso demonstram variagao de 26% a
41,9%, quan(lo sucesso ¢ definido pela redu-
¢do de pelo menos 50% do IAH e com valor
inferior a ZO/h, com melhora signiﬁca’civa do
IAH e da escala analégica visual de intensidade
de ronco dos questiondrios de qualidade de
vida (QOL e SF-36)**(A). H4 controvérsias
em relagdo a melhora da escala de sonoléncia
de Epworth ou dos roncos®33(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 diminuig&o de 9,1 = 1,1 para 5,1
+ 3,15, com p<0,05, e manutengao de 52,3%
dos pacientes com re&ugé’.o do ronco >50%.
Houve diminuigéo dos escores da escala de
sonoléncia de Epwor’ch, passando de 7,8 para
5,5, com p<0,05%(B). As complicagses des-
ses proce(limentos sio extrusio do implante
e infecgéiosz'%(A), sendo mais frequentes em
mulheres (p=0,001) e nos pacientes que ne-
cessitaram de anestesia geral para realizag&o da

operagao (p= 0,009)%(B).

Pacientes com SAOS moderada ou grave
que nao se adaptem ou recusem o uso de CPAP
podem se beneficiar de proce&imentos sobre a
lingua associados a cirurgia faringea. Consi-
derando sucesso terapéutico a redugéo de pelo
menos 50% do IAH, sendo que esse indice deva
tornar-se inferior a 15/h e apresentar escala de
sonoléncia de Epworth inferior a 11, a radiofre-
quéncia em base da 1fngua e a suspensao da base
da lingua associados 3 UPFP apresentam taxa
de sucesso de 51,7% e57,1%, respectivamente,
sem &i£erenga estatistica. A eficdcia da radiofre-
quéncia da base de lingua e a suspensao da base
da lingua foi menor em pacientes obesos (12,5%
e 10%, respectivamente) quando comparados a
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nao-obesos (66,6% e 83,8%, respectivamente).
As complicagées desses proce(limentos incluem
dor, ulceragao da mucosa da lingua, edema da
lingua e do assoalho da boca, abscesso lingual,
su]ornandi]oulite, pseudoaneurisma da artéria
lingual e sangramentos intensos apés 14 dias
da aplicagéo , sendo mais frequentes na técnica
de suspensao da base da linguaﬂﬂ(B).

Recomendagio

A radiofrequéncia em palato ¢ alternativa
terapéutica para pacientes com ronco primario
sem sonoléncia excessiva diurna” (B), mas ainda
necessita de maior tempo de seguimento para
avaliagé’.o&(B). Nos portadores de ronco primadrio,
os implantes palatais podem melhorara qualidade

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

Parece haver beneficios iniciais na qualidade
de vida e redugéo de IAH com os implantes pa-
latais em pacientes que apresentam SAOS leve
a moclera(losz(A), com controvérsias quanto as

vantagens sobre o ronco e a sonolénciagz'83(A).

Os proceclimentos sobre a base da lingua
associados a cirurgias farfngeas poclem ser uma
alternativa para os pacientes com SAOS mode-
rada a grave, quanclo nido houver tolerdncia ou
houver recusa do CPAP™(B), tendo melhores

resultados em pacientes com IMC inferior a 30

12g/m2 74,79(]3)'

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

Dentre as possiveis cirurgias para o tratamento
da SAOS, exceto a traqueostomia, o avango ma-
xilomandibular (AMM) tem sido a mais efetiva
para o controle da SAQSS()(B). A taxa de sucesso

Apneia Obstrutiva do Sono e Ronco Primdrio: Tratamento

(re(lugéo do IAH em 50% do valor basal, estando
ele abaixo de 20/}101’3.) do AMM ¢ de 82%, com
possi]gilidacle de cura (TAH<5 eventos/hora) de
43,2%. Ha poucas complicagées pés operatorias,
com incidéncia entre 1% e 3,1%, com re(lug'a'.o sig-
nificativa o IAH, passando de 63 ,9 eventos/ h para
9,5 eventos/h. Sao fa’cores predi’cores de sucesso
cirtrgico: idade mais jovem a epoca da operagao,
menor IMC, menor IAH basal pré-operatorio e
atingir maior grau de AMM(B).

A traqueostomia é um procedimen’co uti-
lizado diante de qua(lro agu&o de insuficiéncia
respiratéria ou diante da falha de todos os tipos

de tratamento da SAOS¥(D).

O grupo de Stanford foi pioneiro nas ci-
rurgias craniofaciais para o controle da SAOS.
Inicialmente propuseram o avango do msculo
genioglosso, realizado por meio do avango
do tubérculo geniano, obtido por osteotomia
mandibular horizontal. E uma cirurgia que
visa aumentar o espago re’crolingual e, assim,
prevenir o colapso da faringe nos pacientes com
SAQS. Essa técnica foi proposta por Riley etal.,
em 1984, e normalmente associacla a cirurgia
faringea (UPEP), sendo denominada fase I do
protocolo de Stanfor&SS(B). A maior parte dos
trabalhos associa cirurgia faringea ao avango
genioglosso, o que dificulta a determinagéo da
melhora da SAOS pelo procedimento isolado.
A taxa de sucesso desse procedimento varia na
literatura de 39% a 79% (méclia 67%) , e 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 ﬁxagéo das mesmas>(B).
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Com a anteriorizagio da mandibula e da
maxila e a consequente tragao dos tecidos em
contato, é possivel aumentar a dimensio da
1Caringe e, assim, prevenir o colapso faringeo

presente durante o sono de pacientes com

SAQS™(D).

Inicia]mente, o AMM foi indicado como
cirurgia de resgate para os pacientes previa-
mente submetidos a cirurgias faringeas, em
especial a UPFP, com ou sem o avango do
misculo genioglosso (fase I de Stanford)
sem sucesso no controle da SAOS; chamada
entdo de fase 11 (protocolo de tratamento de
Stanford)ss(B). Atualmente, po&e ser tam-
bém indicado como primeira forma de tra-
tamento cirdrgico em pacientes com SAOS
grave que nao tenham se adaptado ao CPAP;
ou ainda em pacientes que nao tenham se
adaptado ou nio tenham apresentaclo respos-
ta terapéutica aos AIO de avango mandibular
(mais efetivos em pacientes com SAOS 1eve);
independen’cemente de apresentarem ou nao

alteragéo craniofacialM(D) .

O AMM tem se mostrado como um trata-
mento eficaz a curto’(B) e 1ongo prazo”?(B);
com melhora na qualiclacle de vida, na so-
noléncia diurna e na meméria”>?*(B). No
seguimento de 13 + 2,5 meses de pacientes
portadores de SAOS que foram randomiza-
dos para receber tratamento com CPAP ou
AMM, observa-se ndo existir diferenga signi-
ficativa entre a melhora do IAH, nos escores
da escala de sonoléncia, e na diminuigéo do
IMC entre os tratamentos?*(B). As compli-
cagOes mais citadas sio m4 oclusdo dentéria,

parestesia facial transitéria e insuficiéncia

velofaringea()' (B)%:9(C).
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Outras cirurgias craniofaciais sio 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-
mancliljular%(C). Contudo existem poucos
trabalhos para que se possa determinar a quais
pacientes esse tipo de tratamento deve ser indi-
cado e para que se afirme o real beneficio dessas
técnicas no controle da SAOS.

Recomendage’io

O tratamento cirtrgico do esqueleto facial
estd indicado em pacientes com SAOS grave
que nao tenham se adaptado ao CPAP ou
ndo tenham apresentado resposta terapéutica
aos AIO de avango mandibular, in&epen(len-
temente de apresentarem ou nao alterag&o
craniofacialm(D), pois a melhora de IAH,
redugéo da escala de sonoléncia de Epworth e
diminuigéo do IMC sio semelhantes entre o
tratamento cirtrgico e o CPAP?(B). O trata-
mento cirtrgico da SAOS pode ser feito por
meio do avango AMM, com taxa de sucesso
de 82% e possilailiclacle de cura em 43,2% dos
casos®®(B). Outra téenica utiliza o avango do
misculo genioglosso associado a UPFEP, com
taxa de sucesso média de 67%*(B). Os pro-
cedimentos cirtirgicos aumentam a dimensdo
da faringe e tentam prevenir o colapso faringeo
durante o sono em pacientes com SAOSY(D).

9. QUuUAIS SAO AS OPCOES DE TRATAMENTO DE
SAOS NA CRIANCA?

2

E estimado que aproximadamen’ce 3% das
criangas apresentam SAOS, com quadro cli-
nico de ronco, respiragao ofegante e hipéxia.
As opgdes terapéuticas incluem corticoides
intranasais, apareulos orais, pressao positiva

de vias aéreas, corregao cirtirgica de maxilares
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e mandﬂ)ulas, cirurgia por al)lagéo com radio-
frequéncia, criocirurgia e adenotonsilectomia

convencional.

Nio hé evidéncia de que os apareﬂlos orais
sejam a(lequados para criangas e o uso de cor-
ticoides intranasais é melhor que o place})o ou

soro ﬁsiolégico, porém nao resolve todos os

casos de SAOS em criangas”(A)1%(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 aclenoi(leanal()4’105(B). Criangas obesas (i(lade

média de 10,8 = 2,3 anos e com IMC 27,4
+5,1 leg/mz) comparadas a criangas com peso
normal (idade média de 11,7 = 2,1 anos e com
IMC18 = 1,8 leg/mz) apresentam aumento de
risco de SAQOS, variando de 26% a 32,6% eca
associagao de hipertroﬁa adenotonsilar aumenta
a chance, com OR=12,67 (IC 95% 2,14 -
75,17)'%(B), sendo necessaria uma avaliagéo

mais precisa dessa populagéom7(B).

O principal tratamento da SAOS na crianga
é cirtirgico, por meio da adenotonsilectomia,
baseado na sua etiologia mais comum, que é
a hiperltroﬁa adenotonsilar. A taxa de sucesso
da cirurgia varia, de 26%'%(C) a 82,9%'"(C),
considerando-se critérios polissonogréficos
(IAH < l/h), mas quase todos os pacientes
apresentam redugéo significa’civa do IAH em re-
1ag€10 ao indice pré-operatério! 10(B)10S109111((C),
repercu’cin&o em melhora da qualida(le de Vi(la,
do comportamento e da fungéo cognitiva da
crianga a longo prazo'Z13(B)14(C). Sao
fatores de risco para SAOS residual a obesi-
clade, idade superior a 7 anos, asma e SAOS
grave!'(B)1%(C). A média de redugéo de IAH

Apneia Obstrutiva do Sono e Ronco Primdrio: Tratamento

apds a adenotonsilectomia foi 18,2+21,4
eventos/h para 4,1 + 6,45 eventos/h, com
p<0,0011w(B) e o aumento da saturagao de
oxigénio de 71,1 * 11,1% para 91,2+3,4%,
com p<0,001"%(C). Considerando-se “cura”
da SAOS redugéo clo TAH < 1/h estima-se que
59,8% das criangas operaclas de adenotonsilec-
tomia cl'legam a esses valores, fato que jus’ciﬁca
a realizagéo de polissonografia de controle no

pés-operatériott(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
quanclo comparaclas équelas que fizeram tonsi-
lectomia a frio ; demoraram mais tempo para re-
tornar a dieta normal e procuraram atendimento
ambulatorial por dor de garganta, otalgia, baixa
ingesta alimentar, febre ou hemorragia em 54%
dos casos contra 23%, com signiﬁcéincia estatfs-
tica. Portanto, apesar de melhorara hemos’casia,
a tonsilectomia com eletrocautério aumenta a

morbidade em pacientes pediétrioos“s(B).

Uma técnica alternativa é a tonsilectomia
parcial intracapsular, que pode ser feita com
radiofrequéncia, laser de COZ' microdebridador
ou coblation. Ao comparar a tonsilectomia tra-
dicional com a parcial intracapsular por radiofre-
quéncia, observa-se menor sangramento, menor
dor a partir da segunda hora de pos-operatério
e auséncia de dor a partir de trés dias do proce-
dimento, necessitando de menor prescrigao de
analgésicos e/ou an’ci—inﬂama’cc’)rios. No 9° dia
de pés-operatério, as criangas submetidas a ton-

silectomia tradicional perderam em média 660
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g de peso, e por racliofrequéncia, ganharam
127 ¢. O resultado cirtrgico foi semelhante
entre os gruposuz'ub(B). Nao houve diferenga
estatisticamente significativa entre a tonsilec-
tomia tradicional e a realizada com laser de
COZM7(B). Criangas tratadas com microdebri-
dador tem duas vezes mais chances de retornar
as atividades habituais em 2,6 dias e trés vezes
mais chances de interromper os medicamen-
tos para dor até o quarto dia, sem diferenga
signiﬁcativa para o retorno a dieta normal.
No periodo de seguimento, observam-se cinco
vezes mais chances de permanecer com tecido
tonsilar resiflual, sem conhecermos a incidén-
cia de ol)s’crugéio decorrente desse fatollS(A).
No acompanhamento médio de 20 meses,
esse tecido tonsilar residual nao aumentou
o risco de infecgéoug(B). Ao comparar a
tonsilectomia tradicional com o couation,
essa tltima técnica proporcionou cicatrizagao
mais répida, reclugéo da dor poés-operatéria e
retorno mais cedo a dieta hal)i’cual, sem dife-
renga signiﬁcativa de hemorragia primadria ou
secuncla’.riam'p‘l(A). No que tange a eficacia
na resolugio da SAQOS, nio ha diferenga
signiﬁcativa entre as técnicas'??(A)'23(B).
Essa tiltima técnica alternativa nio é acessi-
vel para a maioria dos servigos de saﬁde, que

ndo possuem esses equipamentos de maior

CuStOlzz(A)]23']24(B)]25(C).

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

distragéo maxilar e expansao ra’.pida de maxila,
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combinados ou nio a adenotonsilec’comia,

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

Recomen(lagéio

Hipertroﬁa adenotonsilar ¢ a causa mais
comum de SAOS em criangas e seu tratamento
é cirargico''°(B), atingin(lo cura (IAH <1/1'1)
em 59,8% dos casos“](C), sendo fatores de
risco para SAOS residual a oLesidade, idade
superior a 7 anos, asma e SAOS grave an-
tes da cirurgia''’(B).
hiper’croﬁa de adenoides sem associagdo com

Crianga porta&ora de

hipertro{:ia tonsilar deve ser, inicialmente, con-
siderada para tratamento clinico com corticoide
nasalwl'mz(B), com possibilida(le de nao neces-
sitar de cirurgia adenoi&eana104(B).

Crianga porta&ora de obesidade tem maior
risco de SAOS, principalmente quando asso-

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

Existem vérias técnicas cirdrgicas para
realizagéo da a.d,eno’consilec’comial18’lZI(A)ll
217(B), sem &iferenga signi{‘icativa entre as
técnicas de remogao do tecido linfoide (nao ha
estudos sobre a manipulagéo dos pilares) quanclo

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
da sequéncia dos procedimentosl%(B).
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