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Resumo

A Sindrome da Apneia/Hipopneia Obstrutiva do Sono (SAHQOS) é uma sindrome com
grande prevaléncia na sociedade actual, constituindo um grande problema de saude
publica. A SAHOS ocorre pelo repetido estreitamento ou colapso das vias aéreas
superiores (VAS) durante o sono provocando como principal sintoma uma
hipersonoléncia diurna exessiva. Os factores de riscos mais comuns incluem o sexo
masculino, a obesidade, um palato mole alongado e uma retrognatia maxilar e/ou

mandibular.

A fisiopatologia da sindrome é multifactorial decorrente, em parte, de alteracbes das
estruturas craniofaciais e dos tecidos moles das VAS associadas a alteracdes

neuromusculares da faringe e a uma maior complacéncia da faringe.

Relativamente ao tratamento, existem actualmente varias modalidades, tanto
comportamentais, clinicas e cirtrgicas que devem ser individualizadas e criteriosamente

seleccionadas para a situacdo clinica de cada paciente.

Acredita-se que a SAHOS resulta na maioria das vezes de um estreitamento difuso da
faringe. Para o seu tratamento é importante detectar os diferentes padrdes de obstrucéo
das VAS que parecem determinar o sucesso ou a falha do tratamento cirdrgico. As
novas tecnologias permitem a criacdo de imagems tridimensionais a partir de imagems
obtidas por ressondncia magnética e tomografia computorizada juntamente com
programas de reconstrucdo em 3 dimensbes. Estas imagems tridimensionais
possibilitam a avaliacdo dos locais de obstrucdo bem como proporcionam medicGes

volumétricas das VAS.

A cirurgia de avanco maxilo-mandibular (AMM) é um movimento em cirurgia
ortognatica que permite o avanco bi-maxilar, aumentando o volume das VAS a nivel da
velo-oro-hipofaringe. Tem sido descrita como sendo o tratamento cirdrgico mais efetivo
para a SAHOS (excluindo a traqueostomia) com indices de sucesso acima dos 80%.
Vérios autores comprovaram a eficiéncia da cirurgia de AMM no aumento do espaco
faringeo, diminuindo ou mesmo eliminando os episddios de colapsos respiratorios e

melhorando significativemente a qualidade do sono e de vida dos pacientes.



As palavras chaves utilizadas foram: “obstructive sleep apnea syndrome”,
“maxillomandibular advancement” e “upper airway obstruction” que foram associados

de multiplas formas.



Abstract

Obstructive Sleep Apnea/Hipopnea Syndrome (OSAH) is a highly prevalent syndrome
in the society, characterized as a public health burden. OSAH occurs by recurrent
episodes of upper airway (UA) obstruction or collapse during sleep with daytime
somnolence as the major symptom. The principal risks factors are : male, obesity,

elongated soft palate and maxillary and/or mandibular retrognathia.

Pathophysiology of OSAH is multifactorial, due partly to abnormalities of craniofacial
stuctures and UA soft tissue associated with neuromuscular alterations of the pharynx

and increased UA compliance.

Behavioral, clinical and surgical options are available for the treatment of OSAH, which
must be individualized and carefully selected for the clinical situation of each patient.

Over the time, OSAH has been recognized as an obstructive process with a diffuse
narrowing of the pharynx. For its treatment it is important te detect the different patterns
of UA obstruction that seems to determine the sucess or failure of surgical treatment.
New technologies allow the creation of tridimensional images achieved from magnetic
resonance and computed tomography with reconstruction program. This tridimensional
images enable the evaluation of obstruction sites and provide volumetric measurments
of UA.

Maxillomandibular advancement (MMA) is a movement on orthognatic surgery which
allows bi-maxillary advancement, increasing the volume of UA at the level of velo-oro-
hypopharynx. It has been described as the most effective surgical treatment for OSAH
(excluding tracheostomy) with success rates above 80%. Several authors have
demonstrated the effectiveness of AMM surgery on increasing the AMM pharyngeal
space, reducing or eliminating episodes of respiratory collapse and improving sleep

quality and life of patients.

The keys words were : “obstructive sleep apnea syndrome”, “maxillomandibular
advancement” e “upper airway obstruction” which have been associated in multiple

ways.
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I.  INTRODUCAO

A importancia dos estudos e descobertas que foram realizados no final dos anos 1970
demonstraram a influéncia do sono e dos seus distdrbios sobre a satde. Foi nessa altura

que surgiu o interesse pelas apneias do sono (Silva e Giacon, 2006).

A Sindrome da Apneia/Hipopneia do Sono (SAHOS) caracteriza-se por episodios
recorrentes de obstrucdo parcial ou total das vias aereas superiores (VAS) durante o
sono ocasionando uma dessaturacdo da oxihemoglobina e fragmentacdo do sono, tendo
como uma das principais consequéncias, uma sonoléncia diurna excessiva (American

Academy of sleep Medecine Task Force, 1999).

A SAHOS apresenta uma prevaléncia de aproximadamente 3 a 7% em adultos do sexo
masculino e 2 a 5% em adultos do sexo feminino na populagédo geral (Punjabi, 2008),
representando um grande problema de salde publica com potenciais consequéncias
sociais devido as suas sequelas cardiovasculares e neurocognitivas (Mannarino, Filippo
e Pirro, 2012).

O nasal Continuous Positive Airway (NCPAP) é actualmente considerado o tratamento
de eleicdo para a SAHOS (Mancini, Aloe e Tavares, 2000) mas a adesdo dos pacientes a
este tratamento tem sido bastante baixa, pelo que outras alternativas de tratamento
foram propostas (Won, Li e Guilleminault, 2008).

Ao efectuar uma pesquisa bibliografica no Pubmed com o titulo “Obstructive sleep
apnea and treatment” mais de 5400 relatorios foram encontrados. As opcdes cirdrgicas
totalizaram cerca de 19 procedimentos dos quais 8 eram localizados na area da cabeca e
pescoco incluindo a faringe, 0 0sso hioide, as tonsilas, a lingua, o palato, 0s cornetos
nasais, o septo nasal e a valvula nasal. No entanto a maior parte destes procedimentos
ndo ird revelar fundagdo bioldgica para poder alcangar o sucesso do tratamento da
SAHOS. Na maioria desses estudos, o critério de diagndstico das variagbes anatomicas

n&o foi suficientemente bem estabelecido. Para escolher a melhor op¢éao de tratamento
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para a SAHOS, é importante entender também a fisiopatologia da sindrome (Goodday,
2009).

Nos ultimos 30 a 40 anos, a cirurgia ortognatica tem se popularizado. E uma cirurgia
que permite o reposicionamento do terco médio da face, da mandibula e dos segmentos

dento-alveolares (Faria, 2010).

A cirurgia ortognatica de avanco maxilo-mandibular (AMM) é uma cirurgia que actua
em varias regibes com o objectivo principal em pacientes portadores de SAHOS de
expandir as VA (vias aéreas) na regido da velo-oro-hipofaringe (Li, 2007). A sua
caracteristica principal no tratamento da SAHOS é actuar em diversos regides
anatomicas, anteriorizando os tecidos da regido anterior a faringe ligados a maxila, a
mandibula e ao osso hioide, alargando as VAS e melhorando o tonus muscular da

musculatura dilatadora da faringe (Prinsell, 1999).

O facto da SAHOS ser um problema de satde publica e a aparente taxa de sucesso das
cirurgias ortognaticas de AMM no tratamento desta sindrome (e o seu relato por
diversos autores na literatura cientifica), foram os factores que despertaram o interesse

da autora, levando a realizacdo deste trabalho.

Neste contexto, o objectivo desta revisao literaria é recordar os principais aspectos da
SAHOQOS, a sua fisiopatologia e a eficiéncia do seu tratamento com a cirurgia de AMM,
com base na revisdo bibliogréfica.
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Il.  MATERIAIS E METODOS

Para realizacdo desta corrente revisdo bibliografica sobre a SAHOS e seu tratamento
com cirurgia ortognatica, foi necessario realizar uma exaustiva pesquisa bibliogréfica,
que decorreu no periodo compreendido entre os meses de Fevereiro de 2013 e de Julho
de 2013. Para tal recorreu-se a pesquisa de manuais que abordavam o tema na
biblioteca da Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade Fernando Pessoa,
procedendo-se também a pesquisa na internet, utilizando-se 0os motores de pesquisa
Google académico, Pubmed, Science Direct, Scielo e no site do Journal of Oral and
Maxillofacial Surgery.

As palavras chaves utilizadas foram: “obstructive sleep apnea syndrome”,

“maxillomandibular advancement” e “upper airway obstruction” que foram associados

de multiplas formas.

Critérios de Inclusdo:

Foi feita uma pesquisa activa com base nas referéncias bibliograficas dos artigos
consultados. Incluiram-se na pesquisa os artigos redigidos nos idiomas de inglés,
portugués e francés, editados em revista ou jornal, e sem especificacdes do tipo de
artigo, englobando artigos de revisao e de investigacdo. Deu-se preferéncia aos artigos
publicados nos ultimos 10 anos, ndo excluindo contudo, os anteriores a esta data quando
0 seu contetido fosse pertinente.




“A Sindrome da Apneia/Hipopneia Obstrutiva do Sono (SAHOS) e seu tratamento com cirurgia

ortognatica”

Critérios de Exclusao:

Todos o0s artigos aos quais nao se podia aceder gratuitamente ao seu contetdo, artigos
noutros idiomas e artigos cujo resumo nao revelasse informacdo pertinente e de

interesse para a realizacdo da referida revisdo bibliografica.




“A Sindrome da Apneia/Hipopneia Obstrutiva do Sono (SAHOS) e seu tratamento com cirurgia

ortognatica”

I11.  DESENVOLVIMENTO

1. Aspetos gerais da SAHOS

a. Definicdo

De acordo com os critérios da Academia Americana de Medicina do Sono (1999), a
SAHOS é caracterizada pela ocorréncia de episodios repetidos de obstrucdo total ou
partial das VAS durante o sono, provocando uma reducdo (hipopneia) ou uma cessacao
completa (apneia) do fluxo aéreo com evidéncia de esforco respiratorios. A falta de
ventilacdo alveolar adequada, resulta numa dessaturacdo do oxigénio. Os eventos de

apneia/hipopneia de sono terminam com o despertar do individuo.

As apneias obstructivas do sono compreendem pausas respiratorias de duracdo igual ou
superior a 10 segundos devido a obstrugédo total das VAS, seguidas por um despertar
transitorio. As hipopneias do sono compreendem periodos repetidos de reducdo do
fluxo aéreo com duracdo igual ou superior a 10 segundos, caracterizados por uma
reducdo superior a 50% da amplitude média da respiracdo estavel durante o sono ou
uma reducdo inferior a 50% associada a uma dessaturacdo do oxigénio maior do que
3%. (American Academy of sleep Medecine Task Force, 1999).

A severidade da SAHOS ¢ classificada segundo o numero de apneias/hipopneias
efectuado por hora, durante o sono e € representada pelo indice de apneia/hipopneias
(IAH). A SAHOS pode entdo ser classificada em: leve com um IAH entre 5 e 15
eventos/h; moderada com um IAH de 15 a 30 eventos/h e severa com um IAH superior
a 30 eventos/h (Tsara et al., 2009).

Num episodio de apneia do sono registra-se entdo varias alteracbes como: cessacdo do

fluxo aéreo por oclusdo das VAS, movimentos do térax e do abdomen que ficam
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opostos e/ou diminuidos, dessaturacdo da oxihemoglobina com subsequente bradicardia
durante a apneia e taquicardia em seguida. Os episodios duram no minimo 10 segundos
e sdo seguidos de um despertar transitério ou de uma superficializacdo do sono (Silva e
Giacon, 2006).

E importante diferenciar a SAHOS das apneias centrais que s3o caracterizadas por
episodios de interrupgdo respiratorias que ocorrem durante o sono mas sem evidéncia de
esforco respiratorio e com episodios de apneia mais prolongados. Nesta situacdo € o
estimulo para a respiracdo que estd diminuido levando a paragem da ventilagdo

(American Academy of sleep Medecine, 2001).

Ao efectuar o exame polissonografico (PSG) em pacientes com queixas de sonoléncia
diurna e roncopatia, é observavel um sono fragmentado e microdespertares geralmente
associados a um maior esforco respiratério. Como ndo tém episodios de
apneias/hipopneias suficientes para fazer o diagndstico da SAHOS, caracteriza-se este

quadro como sindrome de aumento da resisténcia das VAS (Paco, 2011).

b. Epidemiologia

Actualmente, a SAHOS é uma sindrome bastante comum na sociedade, tendo-se
revelado ser um dos mais importantes e frequentes distarbios respiratérios do sono
(Silva e Giacon, 2006).

Apesar do reconhecimento da sua frequéncia, dados populacionais definidos para
estimar a prevaléncia desta mesma sé foram realizados a partir dos anos 1990. Baseado
em varios estudos populacionais, Punjabi (2008) conclui que a prevaléncia da SAHOS
associada com sonoléncia diurna exessiva é aproximadamente 3 a 7% em adultos do

sexo masculino e 2 a 5% em adultos do sexo feminino na populagéo geral.
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Numa populacdo com acesso a clinicas onde se efectuam diagnosticos de disturbios do
sono, pelo menos 80% das SAHOS moderadas a severas ndo Se encontram
diagnosticada em homens e mulheres de meia-idade (Young et al., 1997).

Aproximadamente 1 em 5 adultos sdo portadores da SAHOS moderada e 1 em 15
adultos séo portadores da SAHOS moderada a severa (Young, Skatrud e Peppard,
2004).

A SAHOS ¢ uma sindrome caracterizada por ser mais frequente em homens, obesos e

de idade igual ou superior a 65 anos (Mannarino, Filippo e Pirro, 2012).

A obesidade é um dos factores de risco para o desenvolvimento da doenca.
Efectivamente, um estudo realizado por Peppard et al. (2000) demonstrou que com um
aumento de 10% do peso, ocorria um aumento de 32% do IAH e um risco 6 vezes de
desenvolver a sindrome com uma severidade moderada a severa. Hoje em dia, a
obesidade € um problema crescente de saude publica. O facto da obesidade estar
associada a SAHOS faz com a probabilidade de aumento da prevaléncia da sindrome
seja propicia a aumentar ao longo dos proximos anos. Um planeamento estratégico de
salde publica com o objectivo de controlar o peso poderia ser uma abordagem

interessante para a diminuicéo da prevaléncia da sindrome.

A obesidade quando observada nos homens, € caracterizada por uma maior acumulacao
de gordura na regido do pescoco e na regido superior do abdémen enquanto que na
mulher a gordura encontra-se mais localizada nas extremidades do abdomen. A
probabilidade dos homens sofrerem da SAHOS € por consequéncia maior e mais severa
do que em mulheres, pelo facto da gordura ser mais localizada na regido do pescogo,
onde se encontra a faringe (Whittle et al., 1999).

O risco da SAHOS aumenta com o aumento da idade. Foi observado que, com o
aumento da idade, o risco da SAHOS aumenta e a sua prevaléncia aumenta 2 a 3 vezes
em individuos com idade superior a 65 anos quando comparado com individuos de

idade compreendida entre 30 e 64 anos (Young, Skatrud e Peppard, 2004).
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Young et al. 2003, observaram uma relagdo entre a SAHOS e a menopausa. Os autores
observaram um aumento do risco da SAHOS em mulheres, quando estas Ultimas
passavam da pré-menopausa a pos-menopausa. Uma atencdo particular deveria ser
estabelecida em mulheres em estado transitorio para a menopausa e em mulheres pos-

menopausa com queixas de roncopatia, hipersonoléncia diurna e sono insatisfatorio.

A SAHOS tem sido amplamente relatada em pacientes com anomalias craniofaciais.
Através do estudo de radiografias cefalométricas tem-se observado a presenca de
anomalias ao nivel esquelético e ao nivel dos tecidos moles das VAS que predispdem a

faringe a colapsar (Robertson, 2002).

Concluindo, os principais factores de risco que aumentam a probabilidade de um doente
ter esta patologia sdo: a obesidade, o sexo masculino, alteracdes craniofaciais (como
hipoplasia ou retrognatismo mandibular), obstrugédo nasal, aumento dos tecidos moles a
nivel da faringe e alteracGes enddcrinas (Pago, 2011).

Hoje em dia, a sindrome representa um grande problema de salde publica com
poténciais consequéncias sociais devido as patologias com ela associadas e aos riscos de
acidentes ocupacionais e automobilisticos em decorréncia da hipersonoléncia diurna que
se estabelece (Alves et al., 2005).

O conhecimento da sua fisiopatologia, 0s seus sinais e sintomas clinicos e o seu

diagndstico sdo essenciais para o desenvolvimento de uma estratégia terapéutica e

preventiva com o objectivo de diminuir a prevaléncia desta sindrome (Patil et al., 2007).

c. Sintomas clinicos e comorbidades

Os sintomas da SAHOS podem ser classificados em noturnos e diurnos (Mancini, Aloe
e Tavares, 2000).
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Relativamente aos sintomas noturnos podemos citar 0s roncos, as pausas respiratorias, o
sono agitado com multiplos despertares, noctdria e sudorese. O ronco é um sintoma que
ocorre em 90 a 95% dos pacientes com SAHOS. Ele é definido como sendo um ruido
produzido de maneira involuntaria durante o sono pela vibracdo da uvula, do palato

mole, das paredes da faringe, da epiglote e da lingua (Mancini, Aloe e Tavares, 2000).

Os roncos sdo alternados com episédios de siléncio (correspondendo ao colapso das
VAS) que geralmente duram de 20 a 30 segundos. As pausas respiratorias sdo
frequentemente relatadas pelos parceiros de cama que trazem esses individuos para um
especialista para diagnosticar o problema. Os pacientes geralmente desconhecem a
existéncia do alto ruido dos seus roncos, da obstrucdo respiratéria ou dos seus
frequentes despertares que ocorrem durante a noite (American Academy of sleep
Medecine, 2001).

Relativamente aos sintomas diurnos, é possivel enumerar uma sonoléncia diurna
excessiva, cefaleia matinal, déficits neurocognitivos, alteracdes da personalidade,
diminuicdo da libido, sintomas depressivos e ansiedade (Mancini, Aloe e Tavares,
2000).

A sonoléncia diurna € uma das queixas mais comum entre 0s pacientes portadores da
SAHOS. Pode ocorrer em varias situacdes tal como apos as refei¢cbes, como passageiro
num carro, a ver a televisao, ao participar em reunides, ao comer, ao falar ou até mesmo
ao conduzir (Guilleminault e Abad, 2004).

Murray (1991) desenvolveu uma avaliacdo subjetiva do grau de sonoléncia que pode ser
efectuada através da escala de sono de Epworth (tabela 1) cujo intuito é quantificar a
propensdo para adormecer durante 8 situacOes rotineiras. Cada questdo tem uma
pontuacédo de 0 a 3 de acordo com a menor ou maior probabilidade em ficar sonolento
em varias situacOes especificadas. O total da pontuagdo é de 24 pontos sendo que as
respostas atingem valores maximos de 24 e minimo de 0 pontos, sendo 10 o limite da

normalidade. Esta escala distingue os grupos normais (0 a 10) e severos (11 a 24).
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Tabela 1: Escala de sono de Epworth

Situacéo Pontuacéao

Sentado e a ler

Ver televisao

Sentado, inactivo, num local publico

Como passageiro num carro durante 1 hora sem acordar

deitar-se para descansar a tarde, quando as circunstancias o permitem

Sentado e a conversar com alguém

Sentado calmamente apds um almoco sem alcool

No carro, quando parado no transito durante alguns minutos

Total 124

O=nunca iria adormeger
1=pequena chance em adormeger
2=moderada chance em adormecer
3=grande chance em adormecer

Cedido por: Goodday e Bourgue, 2012. Adaptado.

Além da sonoléncia diurna excessiva 0s pacientes podem notar dificuldade de
concentracdo, de atencdo e de memdria (designadas como variaveis cognitivas) e podem
também notar uma diminuicdo do desempenho das tarefas que exigem destreza
(Guilleminault e Abad, 2004).

Ultimamente varios estudos foram efectuados sobre a comorbidade relacionada com a
SAHOS. A sindrome parece estar relacionada com a hipertensdo arterial sistémica
noturna, enfartos agudos do miocéardio, acidentes vasculares cerebrais, bem como
alteracbes metabolicas crénicas que predispdem a cardiopatia, obesidade centripeta,
diabetes mellitus do tipo Il (Marin et al., 2005; Cintra et al., 2006).
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d. Diagnéstico da sindrome

O diagndstico da SAHOS ¢é realizado por meio da combinacdo de exame clinico,

fibroendoscopia, polissonografia e exames complementares de diagndstico por imagens.

No exame clinico, observa-se na maioria dos pacientes: obesidade, pescogo curto com
um aumento de diametro devido ao excesso de tecido adiposo geralmente localizado na

regido submentoniana (Paco, 2011).

A fibroendoscopia efectuada com o paciente acordado permite a visualizagdo das VAS.
O exame permite a observacdo de anomalias anatémicas que podem ser: hipertrofia da
lingua, da Uvula e dos pilares tonsilares. A fibroendoscopia pode ser combinada com a
Manobra de Miller, efectuando uma inspiracdo forcada contra a boca, com as narinas
fechadas, simulando o colapso das VAS associado as forgas negativas que ocorrem
durante a inspiragdo. Durante esta manobra, a regido retropalatal e retrolingual da
faringe podem ser observadas. A desvantagem da fibroendoscopia é na avaliacdo dos
factores dindmicos que contribuam para a sindrome tal como a actividade muscular dos
musculos das VAS ou a conformidade da faringe. Efectivamente, quando a manobra de
Muiller é efetuada com o paciente acordado a avaliacdo dessas caracteristicas nao reflete
a obstrucdo que ocorre quando o paciente esta num estado de sono (Faber e Grymer,
2003).

A radiografia cefalométrica tradicional é um método complementar de diagnostico
acessivel e facil de efectuar. Este exame permite avaliar a existéncia de deformidades
craniofaciais que podem predisp0r a existéncia da sindrome. Através da sua utilizacdo €
possivel determinar o comprimento do palato mole, a deficiéncia mandibular e maxilar,

a posicao do 0sso hioide e o espaco das VAS (Lowe et al., 1997).

A polissonografia é tradicionalmente considerada como o exame “padrdo de ouro” para
0 diagndstico da SAHOS. Este exame efectua-se no hospital com a presenca de um
técnico treinado que fica presente ao longo do exame (Schlosshan e Elliot, 2004). E um

exame realizado com o paciente a dormir que pode ser efectuado tanto durante a noite
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como durante o dia. Os registros que sao necessarios para o exame polissonografico ser
valido sdo: eletroencefalograma (EEG), eletromiograma (EMG) e eletrooculograma
(EOG). Para a avaliacdo dos disturbios respiratérios do sono devem ser avaliados outros
parametros como movimentos respiratorios, saturacdo da oxihemoglobina, fluxo de ar
naso-bucal, eletrocardiograma, sensor de roncos, sensor de posi¢éo corporal e EMG de

pernas (Bustamante, 2006).

O EEG registra a actividade eléctrica cerebral enquanto que o EOG registra os
movimentos oculares e 0 EMG registra a actividade eléctrica dos musculos. Estes 3
tipos de sinal constituem o conjunto minimo para se poder estadiar as fases do sono
(Pago, 2011).

O sono é dividido em vaérias fases: fase de Movimento Rapido dos olhos (REM) e fase
de ndo-REM (NREM). A fase NREM ¢ dividida em 3 estagios: N1, N2, N3
caracterizada como sendo o sono de ondas lentas e a fase REM caracterizada como
sendo o sono paradoxal, no qual o individuo esta profundamente adormecido (American
Academy of Sleep Medecine , 2007).

O sono inicia-se com a fase NREM sendo seguida pelo sono REM. Num periodo de
sono de 7 horas a duracdo do sono REM é de 1 a 2 horas. E neste periodo que se

encontram a maior ocorréncia de apneias do sono (Miranda, 1999).

A polissonografia € um exame que regista o tipo, a duracdo e a frequéncia dos distdrbios
respiratorios presentes ou ndo no paciente. Deve ser efectuado em todos os pacientes
com suspeita de apneia obstrutiva do sono para poder confirmar a presenca da doenca e
determinar a gravidade da sindrome. Além de diagnosticar o problema, a
polissonografia permite a identificacdo e quantificacdo dos episddios de apneia, 0s seus
efeitos sobre a saturacdo da hemoglobina e sua repercussdo sobre a frequéncia e o ritmo

cardiaco (Silva e Giacon, 2006).
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N

Figura 1: Paciente realizando uma polissonografia

Fonte: Miranda, 1999.

2. Fisiopatologia da SAHOS

a. Descricdo do espaco faringeo

O espaco faringeo inicia-se na parte posterior do septo nasal e estende-se até a epiglote
(Jordan e White, 2008).

Esta delimitado por 0ssos nomeadamente 0s cornetos nasais, o palato duro, a
mandibula, o 0sso hioide e as vértebras cervicais. Os tecidos moles que fazem parte do
espaco faringeo ou que estdo em estreita colaboracdo englobam a lingua, a Gvula, as
tonsilas palatinas e faringeas, o palato mole, a epiglote, os musculos e a mucosa da
faringe. O espaco faringeo divide-se em 4 segmentos: regido da nasofaringe (que se
estende dos cornetos nasais até a parte superior do palato mole), regido retropalatal ou
velofaringe (que se estende do palato duro até a parte posterior do palato mole), regido
retrolingual (que se estende da parte posterior do palato mole até a parte superior da
epiglote) e a hipofaringe (que se estende da epiglote até a laringe). A regido retropalatal

e retrolingual sdo muitas vezes referenciadas como a orofaringe (Ryan e Bradley, 2005).
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Figura 2: Espago faringeo

| Fonte: Medicinanet. |

Além das estructuras 6sseas e dos tecidos moles, varios musculos envolvem o espaco
faringeo e influenciam a sua permeabilidade. Esses musculos dilatam e abrem o espago
faringeo ou entdo tencionam os tecidos moles deixando o espaco faringeo menos
propicio a deformacgdes provocadas pela pressdo negativa intra-faringea provocada
durante a inspiracéo (Jordan e White, 2008).

Varios grupos de masculos da faringe sdo importantes durante o ciclo respiratorio. O
musculo tensor do palato que tem uma actividade ténica durante a respiracdo e permite
estabilizar as VAS e o musculo genioglosso (GG) que tem uma actividade fasica e
permite a dilatagdo das VAS durante a inspiracdo (Patil et al., 2007).

O musculo GG é um musculo extrinseco da lingua. Ele é caracterizado como sendo o
maior musculo dilatador das VAS (Jordan e White, 2008). E o musculo dilatador da
faringe mais estudado em pacientes portadores da SAHOS (Mezzanotte, Tangel e
White, 1992).
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A actividade dos musculos dilatadores da faringe é influenciada por diferentes variaveis
tais como: 0s gases sanguineos, o estado de vigilia, hormonas sexuais, temperatura,
volume pulmonar, fluxo de ar faringeo e a pressdo negativa intra-faringea. A maioria
dos dados sugerem que a pressdo intra-faringea € o estimulo primario para a ativacdo

dos musculos fasicos dilatadores da faringe (Horner et al., 1991).

b. Contribuicdo dos factores anatbmicos

O complexo craniofacial desempenha um papel importante no desenvolvimento da
SAHOS (Riha et al., 2005).

Os factores de riscos para a SAHOS sdo directamente relacionados com: alteracdes das
estruturas craniofaciais e dos tecidos moles das VAS, circunferéncia do pescoco e
obesidade. Alguma anomalia nas estruturas craniofaciais que determinam a dimenséo
das VAS tais como, a posicdo do osso hioide, da maxila ou da mandibula, pode afectar
negativamente o tamanho das VAS e levar ao seu colapso (Schellenberg, Maislin e
Schwab, 2000).

Foi observado que em pacientes portadores da SAHOS, a seccdo transversal das VAS
era mais estreita do que em individuos normais. Efectivamente, em individuos normais
0 espaco faringeo encontra-se com uma forma geralmente eliptica com o eixo
longitudinal no sentido lateral. A partir de exames de ressonancia magnética (RM),
Rodenstein et al. (1990) observaram uma diferenca na forma do espaco faringeo em
pacientes portadores da SAHOS quando comparados com individuos normais. Os
autores efectuaram um estudo na seccdo sagital media das VAS nos pacientes
portadores da sindrome, pacientes com roncopatia e individuos saudaveis. Esses ltimos
observaram um estreitamento lateral das VAS devido ao deslocamento medial das
paredes laterais da faringe o que leva o espago faringeo a ter uma forma circular ou

eliptica mas desta vez com o eixo longitudinal no sentido antero-posterior.
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Segundo Fairburn et al. (2007) as VAS com um eixo longitudinal no sentido antero-
posterior maior do que o eixo longitudinal no sentido lateral séo associadas a um maior

risco desenvolver a SAHOS.

Airway

Lateral
Pharyngeal Wall Pharyngeal Wall
Parapharyngeal Parapharyngeal
Fat Pad

Figura 3: RM em corte axial de um individuo ndo portador da SAHOS (esquerda) e de um portador
(direita)

Cedido por: Schwab et al., 2003.

No individuo ndo portador da SAHOS (figura 3 esquerda) ndo ha estreitamento das
VAS, o maior eixo longitudinal encontra-se no sentido lateral enquanto que no paciente
portador (figura 3 direita) visualiza-se o estreitamento lateral das VAS e o maior eixo no

sentido antero-posterior (Schwab et al., 2003).

Segundo Moon et al. (2010), num estudo que efectuaram em 35 pacientes (dos quais 33
portadores da SAHOS e 2 com roncopatia simples), eles observaram o colapso
transversal das paredes laterais da faringe em mais de 80% dos individuos, concluindo
que o colapso das paredes laterais da faringe era um maior factor de risco para

obstrucéo da hipofaringe do que o colapso antero-posterior das paredes da faringe.

O deslocamento medial das paredes laterais é provocado pelas estruturas anatomicas
localizadas adjacentes ao espaco faringeo, indicando que essas estruturas anatomicas
possuem um papel importante no estreitamento do espago faringeo (Ryan e Bradley,
2005).
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Além do estreitamento das VAS pelas paredes laterais da faringe, outros factores como
0 aumento de tamanho das tonsilas palatinas, da Gvula e da lingua também contribuem

para a obstrucdo das VAS durante o sono (Schellenberg, Maislin e Schawb, 2000).

Existem varios factores de riscos anatdbmicos que contribuam para a SAHOS. Schwab et
al. (2003) efectuaram um estudo com o objectivo de avaliar se o volume dos tecidos
moles que envolvem as VAS era mais volumosos em pacientes com SAHOS e se esse
aumento de volume era um factor de risco para a sindrome. O estudo foi efectuado em
48 pacientes portadores da sindrome e em 48 pacientes com um IAH<5, formando o
grupo de controlo. A avaliagdo do volume dos tecidos moles foi efectuada através de
uma analise volumétrica por RM. Os resultados observados foram que o volume das
paredes laterais da faringe, da lingua e dos tecidos moles eram significativamente
maiores em pacientes com SAHOS do que no grupo de controlo. Os autores concluiram
que, o volume dos tecidos moles era um factor de risco significante para a sindrome em
questdo. Os autores também relacionaram o aumento da probabilidade da SAHOS com
a diminuicdo do diametro do espaco faringeo, mais especificamente na regido do
retropalato e de uma forma menos significativa na regido retrolingual devido ao

aumento da espessura dos tecidos moles da faringe.

Outro estudo foi efectuado por Johal, Patel e Battagel (2007), com o objectivo de
identificar factores anatomicos craniofaciais e faringeos relacionados com a SAHOS. O
estudo foi efectuado em 99 pacientes portadores da sindrome e num grupo de controlo
composto por um numero idéntico de pacientes sem nenhum sinal de ronco ou de
hipersonoléncia diurna. Efectuaram uma radiografia cefalométrica em todos os
pacientes com medidas cefalométricas esqueléticas e de tecidos moles. Os autores
observaram nos pacientes com SAHOS, quando comparados com o grupo controlo, um
comprimento maxilar e mandibular reduzido, um maior comprimento e espessura do
palato mole e o 0sso hioide com uma posi¢cdo mais inferior. Varias variagdes na
estuctura craniofacial e na anatomia da faringe sao identificaveis em pacientes

portadores da sindrome.

Com o intuito de relacionar os parametros cefalometricos, a morfologia das VAS e a

SAHOS, Lam et al. (2004) realizaram um estudo em 92 pacientes chineses. Dos 92
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pacientes, 36 ndo eram portadores da SAHOS, 34 pacientes eram portadores da
sindrome com um AHI leve a moderado e 22 com SAHOS severo. Foram efectuados
exames de polissonografia, radiografias cefalométricas com o paciente em posicao
supina com subsequente andlise cefalométrica e uma analise de tomografia
computorizada (TC) analisando a area transversa na regido da velofaringe e da
hipofaringe. Comparando com pacientes saudaveis, os pacientes portadores da SAHOS
apresentaram um 0sso hioide posicionado mais inferiormente, um palato mole de maior

comprimento e mais espesso e um retrognatismo mandibular.

Em consequéncia da hipoplasia e/ou da retrognatia da maxila e/ou da mandibula, a
lingua, o palato mole e os tecidos moles, situados a volta das VAS, véo localizar-se
mais posteriormente diminuindo de tal forma o espago orofaringeo (Ryan e Bradley,
2005).

Com o objectivo de definir as estruturas craniofaciais predisponentes para a SAHOS,
Riha et al. (2005) efectuaram um estudo comparando o complexo craniofacial entre
pacientes portadores da sindrome com irmdos saudaveis destes pacientes. Os
participantes no estudo foram 104 pacientes com SAHOS e 107 dos seus irmaos nao
portadores da sindrome. Radiografias cefalométricas e exames polissonograficos foram
realizados exclusivamente nas 145 radiografias cefalometricas de individuos com
denticdo, dos quais 90 eram portadores da SAHOS e 55 ndo eram portadores da
sindrome. Os resultados foram que, tanto no sexo masculino como no sexo feminino,
pacientes portadores da SAHOS tinham o 0sso hioide posicionado mais inferiormente

guando comparado com pacientes ndo portadores da sindrome.

Outro factor anatémico que pode predisp6r ao colapso da faringe é o comprimento da
faringe que, a partir de analises cefalométricas, foi demostrado como sendo maior em
homens portadores da SAHOS quando comparado com homens saudaveis (Pae, Lowe e
Fleetham, 1997).

O facto da faringe ter um maior tamanho, observa-se um aumento da porgdo colapsavel
do espago faringeo o que faz com que as VAS sejam mais propicias a colapsar
(Malhotra et al., 2002).

18



“A Sindrome da Apneia/Hipopneia Obstrutiva do Sono (SAHOS) e seu tratamento com cirurgia

ortognatica”

Um estudo foi efectuado por Watanabe et al. (2002) em 54 pacientes, dos quais 24 eram
individuos normais e 30 pacientes eram portadores da SAHOS. Realizou-se em cada um
dos pacientes uma radiografia cefalométrica e uma avaliacdo das VAS através de um
exame de fibroendoscopia com o objectivo de avaliar a influéncia das caracteristicas
craniofaciais e dos héabitos corporais no colapso da faringe. Os resultados obtidos
sugeriram que tanto a obesidade como as anomalias craniofaciais contribuiam
sinergicamente para 0 aumento da pressdo dos tecidos envolvendo a faringe

aumentando a probabilidade de colapso das VAS em pacientes com SAHOS.

Saft tissue Bony enclosure Airway size

)

normal E:’ Eﬂ j
obesity
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mandibla

Figura 4: Esquema explicativo da contribui¢do da pressdo dos tecidos envolvendo a faringe (P tissue) no
estreitamento das VAS

Cedido por: White, 2005.

c. Contribucdo dos factores neuromusculares

Foi observado que no estado de vigilia, em pacientes portadores da SAHOS, estes
conseguem respirar normalmente sem nenhum episddio de obstrugdo das VAS. Um
estudo foi efectuado por Mezzanotte, Tangel e White, (1992) com o propésito de

estudar a actividade do musculo GG em pacientes com SAHQOS, durante o estado de
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vigilia, e de a comparar com individuos saudaveis. Realizaram o estudo em 11 pacientes
portadores da SAHOS e em 14 individuos saudaveis com aproximadamente a mesma
idade. Os autores observaram que nos pacientes portadores da SAHQOS, a actividade
muscular do masculo GG durante o estado de vigilia, era maior do que nos individuos

ndo portadores da SAHOS, devido a uma diminui¢do da permeabilidade das VAS.

Efectivamente esta constatacdo estd em concordancia com o facto de que as VAS do
paciente apnéico serem menores e mais propicias ao colapso necessitando assim de uma
maior activacdo dos musculos dilatadores da faringe para permitir a permeabilidade das
VAS durante o estado de vigilia (Fogel et al., 2001).

Velopharynx or
Nasopharynx

Oropharynx

Laryngopharynx
or Hypopharynx

Figura 5: Acgdo dos musculos dilatadores das VAS

Cedido por : Benumof, 2002.

Segundo Jordan e White (2008) o facto da aplicacdo do nCPAP durante o estado de
vigilia reduz a actividade dos musculos dilatadores tanto em pacientes com SAHOS
como em individuos normais, sugere que o aumento da actividade desses musculos em
pacientes com SAHOS é o resultado, em partida, de uma activacdo reflexa
neuromuscular a uma maior pressdo negativa intra-faringea devido ao estreitamento das

VAS presentes nesses pacientes.
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A actividade dos musculos dilatadores da faringe é influenciada por varias variaveis
mas a maioria dos dados sugerem que a pressdo intra-faringea é o estimulo primario

para a activacdo dos musculos fasicos dilatadores da faringe (Horner et al., 1991).

Durante o sono foi observado, tanto em pacientes portadores da SAHOS como em
individuos sdos, uma diminuicdo da actividade dos musculos dilatadores da faringe
(Fogel et al., 2005).

As anomalias anatémicas presentes em pacientes portadores da SAHOS quando
combinadas com a diminuicdo da actividade dos musculos dilatadores da faringe
durante o sono aumentam por consequéncia, a resisténcia das VAS e leva a uma
obstrucdo das VAS (Jordan e White, 2008).

d. Aumento da colapsabilidade das VAS

Um aumento da colapsabilidade das VAS contribui para o colapso das VAS em
pacientes com SAHOS (Verbracken e Backer, 2009).

Além da diminuicdo do didmetro das VAS, a colapsabilidade das VAS encontra-se
aumentada em pacientes com SAHOS. Geralmente a colapsabilidade das VAS depende
de varios factores: a forca efectuada pela pressdo dos tecidos extraluminais provocada
pelas estruturas osseas e pelos tecidos moles que envolvem o espaco faringeo, a forga
efectuada pela pressdo negativa intraluminal (pressdo dentro do espaco faringeo)
provocada pelo diafragma durante a inspiracdo e a complacéncia das paredes da faringe
(Brown et al., 1985, cit. in Ryan e Bradley, 2005).

A complacéncia da faringe € determinada como sendo a mudanca de dimensdes da
seccdo transversa ou do volume da faringe por unidade de pressdo e é indicadora da

facilidade com a qual as VAS podem ser deformadas (Brennick et al., 1998).
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Segundo Kuna, Bedi e Ryckman (cit. in Riley e Bradley, 2005), uma maior
complacéncia das VAS é relacionada com uma maior colapsabilidade das VAS em
pacientes com SAHOS quando comparado com pacientes saudaveis.

A pressdo critica (Pcrit) é definida como sendo o valor numérico da pressdo negativa a

partir das quais as VAS colapsam (Mancini, Aloe e Tavares, 2000).

Sforza et al. (2000) realizaram um estudo onde examinaram a relacdo que poderia
existir entre a Pcrit e as caracteristicas do esqueleto craniofacial e dos tecidos moles. Os
autores observaram uma relacdo significativa entre a Pcrit e anomalias anatdmicas
avaliadas pela analise cefalométrica. Um palato mole com um maior comprimento e um
0sso hioide posicionado mais inferiormente aumentam a tendéncia para o colpaso da
faringe, isto é, aumenta a Pcrit. O facto da Pcrit estar relacionada com variaveis
cefalométricas esta em acordo com a hipétese de uma influéncia da configuracdo dos
tecidos moles e do estreitamento anatdmico na colapsabilidade da faringe.

O colapso das VAS tem sido caracterizado como sendo dependente das condi¢cbes da
pressdo negativa intraluminal, tal como ocorre durante a inspiracdo. Este tipo de
comportamento pode ser comparado a um tubo eléstico da parede fina (flexivel) fechado
num compartimento. A pressdo no compartimento definida como Pcrit pode ser superior
ou inferior a pressdao no interior do tubo. O fluxo maximo no interior do tubo é
determinado por 2 factores: a resisténcia da parte superior do segmento (nasofaringe) e
a pressdo dos tecidos que envolvem a parte colapsavel da faringe (pressao extra-
luminal). Quando a Pcrit é superior a 0, ocorre entdo o colapso das VAS e sua
obstrucdo. Quando a Pcrit é fortemente negativa, como é o caso em individuos nédo
portadores da sindrome, a VA permanece permedvel mesmo sob grandes esforcos
inspiratdrios (Ayappa e Rapoport, 2003).

22



“A Sindrome da Apneia/Hipopneia Obstrutiva do Sono (SAHOS) e seu tratamento com cirurgia

ortognatica”

MASAL

(Upstream segment, US)

PHARYNGEAL
P ariieal )
(Collapsible segment)

TRACHEAL
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Figura 6: Representacdo esquematica da faringe (e dos seus segmentos, superior e inferior), da
nasofaringe e da traqueia

Fonte : Susarla et al., 2010.

Em pacientes portadores de SAHOS severa, a Pcrit € positiva, 0 que predispde as VAS a
serem mais propicias ao colapso do que em pacientes saudaveis que presentem uma

Pcrit significativamente negativa (Watanabe et al., 2002).

A associacdo entre a obesidade e as anomalias craniofaciais por um lado e 0 aumento da
complacéncia por outro lado, actuam sinergicamente para aumentar a Pcrit (Watanabe et
al., 2002).

3. Exame por imagem das VAS

a. Importancia da imagiologia das VAS

A imagiologia desempenha um papel importante na avaliacdo anatémica das VA e das
suas estruturas adjacentes. A SAHOS ndo é diagnosticada através da imagiologia, mas €

um método de exame complementar de diagnostico que permite identificar pacientes
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com VA propicias a obstrucdes e permite identificar caracteristicas anatdmicas que
podem contribuir para a SAHOS (Hatcher, 2010).

Hoje em dia, o interesse relativamente as desordens respiratorias do sono tem
aumentado, tendo como consequéncia um aumento na avaliacdo das VA em pacientes
com este tipo de disturbios. Varias técnicas ja foram utilizadas por vérios investigadores
e clinicos, com a finalidade de observar provaveis diferencas na anatomia das VA,
entender melhor a origem e a fisiopatologia da sindrome, bem como melhorar a gestdo
do paciente e 0 sucesso do seu tratamento. Técnicas de avaliacdo imagiologicas tal
como radiografia cefalométrica, TC e RM tém sido usados principalmente para
identificar as alteracGes anatomicas das VAS. Outras técnicas imagioldgicas dindmicas
foram inventadas tal como o “ultrafast TC” ou a “cine RM” com a finalidade de obter
mais informac@es sobre o mecanismo e o local de obstrucdo das VAS (Stuck e Maurer,
2008).

Estas técnicas de avaliacdo tém sido entdo utilizadas para identificar os diversos locais
de obstrucao das VAS em pacientes portadores da SAHOS. As primeiras investigacoes
indicavam um Unico local de obstrucdo mas estudos mais recentes indicam a
possibilidade da existéncia de varios locais de obstrucdo. Os avancos tecnoldgicos
relativamente as técnicas utilizadas para deteccdo dos locais de obstrucdo demonstraram
que as VAS possuem um comportamento mais dindmico do gue inicialmente se pensava
(Rama, Tekwani e Kushida, 2002).

As novas tecnologias usando imagems tridimensionais, tal como a RM e a TC
juntamente com programas especificos de reconstrucdo em 3 dimensdes do tipo Dolphin
(Chatsworth, CA, EUA) possibilitam a avaliacdo das regiGes de constricdo (&reas
transversais minimas) bem como proporcionam medi¢des volumétricas das VAS
(Powell, 2009).

Para o tratamento da SAHOS é importante detectar os varios locais de obstrucdo das

VAS em cada paciente (Sittitavornwong et al., 2009).
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Interpretar os diferentes padrdes de obstrucdo nas VAS parece determinar 0 sucesso ou

a falha do tratamento cirdrgico (Mello-Filho et al., 2006).

Identificar o local de obstrugdo permite que através da cirurgia para tratamento da
SAHOS se possa actuar diretamente no local de obstrucdo e reduzir a resisténcia da
passagem de ar e por consequéncia aumentar o tamanho das VAS ou diminuir a
colapsabilidade das VAS. Um tratamento cirdrgico racional deve ser efectuado para
eliminar a obstrucdo, sem criar nenhum comprometimento funcional (Sittitavornwong
et al., 2009).

b. Radiografia cefalométrica

Embora ndo tenha sido desenvolvido para o diagnéstico destas desordens, ao longo dos
anos, a radiografia cefalométrica tem se tornado num dos métodos de diagndstico de
rotina para as desordens respiratorias do sono, especialmente no que diz respeito a
avaliacdo das estruturas craniofaciais. As técnicas e os padrdes de analise de dados para
andlise das imagens obtidas tém origem no campo da cirurgia maxilo-facial onde ja séo
usadas a varias décadas. Um dos principais foco da radiografia cefalométrica, no ambito
da SAHQOS, ¢ a avaliacdo das caracteristicas dento-faciais antes ou depois do uso de
dispositivos de avanco mandibular ou da cirurgia de AMM. A avaliacdo de eventuais
diferengas na anatomia craniofacial e nos tecidos moles envolvendo a regido das VAS
também se tornou outro dos objectivos da radiografia cefalométrica na SAHOS (Stuck e
Maurer, 2008).

A anélise cefalométrica é uma andlise importante para o diagndstico dos pacientes com
SAHOS. Ela permite confirmar os achados observados através do exame clinico e da
fibroendoscopia. Ao efectuar a andlise cefalométrica, os valores dos diferentes
parametros analisados podem ser comparados com os valores padrdes, para poder
efectuar uma relacdo entre as caracteristicas craniofaciais e as VAS. A andlise
cefalométrica permite revelar a severidade de qualquer anormalidade craniofacial. A
relacdo entre as anormalidades craniofaciais e o estado das VA reside no facto de que na
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presenca de uma estrutura craniofacial retroposicionada, as estruturas que formam os
limites anteriores e laterais das VA, tais como o palato, a lingua e os tecidos moles da
faringe irdo ser posicionados posteriormente. Além disso, os tecidos moles vao se tornar
mais frouxos e mais propensos a colapsar na presenca de uma pressdo negativa,
resultando entdo na constricdo e no aumento da resisténcia das VA proporcionando o

colapso (Lye e Deatherage, 2009).

Os principais factores de risco para a SAHOS observaveis em radiografias
cefalométricas sdo: palato mole alongado e fino, retrognatismo maxilar e/ou mandibular

e 0 0sso hioide posicionado mais inferiormente (Songu e Abidelli, 2010).

A radiografia cefalométrica tem bastantes vantagens, das quais podemos referir: o seu
baixo custo, o facto de ser um exame de facil acesso e ndo invasivo. A cefalometria
também permite a analise, de maneira simultanea, da estrutura do esqueleto craniofacial,
do estado das VA, da posicdo da cabeca e do osso hioide. Além dessas vantagens, a
radiografia cefalométrica € um método bem estandardizado que permite a comparacao
dos resultados antes e depois de cirurgias e a comparacao de resultados entre varios

estudos cientificos (Lye e Deatherage, 2009).

Figura 8: Radiografia cefalométrica de um Figura 7: Radiografia cefalométrica de um
individuo nio portador da SAHOS individuo portador da SAHOS com estreitamento
das VAS

Cedido por: Nova Science Publishers, Inc. New-York.

26



“A Sindrome da Apneia/Hipopneia Obstrutiva do Sono (SAHOS) e seu tratamento com cirurgia

ortognatica”

A analise cefalométrica permite a avaliacdo de varios parametros como o espaco aéreo
posterior (PAS) das VAS, o comprimento do palato mole, a posicdo do osso hioide, o
comprimento da lingua, da mandibula e da maxila (Ribeiro et al., 2011).

Para a utilizacdo da cefalométria na analise das VAS em pacientes portadores da
SAHOS, 2 modificaces devem ser efectuadas. Em primeiro lugar, devido ao facto do
volume da faringe variar segundo as fases da respiracdo, a radiografia deve ser
efectuada durante a manobra de muller obtendo assim radiografias padronizadas com o
volume final da expiracdo. Em segundo lugar, como o local mais critico de colapso da
hipofaringe tende a variar, o PAS deve ser medido no nivel mais estreito do colapso da
hipofaringe em vez de ser medido a um nivel determinado por estruturas esqueléticas
(Prinsell, 1999).

Para o estudo da apneia utiliza-se, na andlise cefalomeétrica, alguns elementos
anatomicos a mais do que nos tracados normalmente usados no planeamento para
ortodontia e cirurgia ortognética. Os elementos anatdmicos que devem estar incluidos
na analise cefalométrica da SAHOS sdo: primeira, segunda e terceira vértebra, a faringe,

a lingua, o palato mole e o 0sso hioide (Miranda, 1999).

A anélise cefalométrica é efectuada a partir de uma colocacdo de pontos e linhas que
produzem medidas lineares e angulos. Utiliza-se entdo um tracado em folha de papel
acetato fixado sobre a radiografia cefalométrica realizada em norma lateral, no qual se
transferem estruturas anatomicas e traca-se um desenho anatomo-radiografico com os
pontos, linhas, planos e angulos para a obtencdo das medidas cefalométricas. Os valores
entdo obtidos a partir dessa andlise vdo permitir identificar e quantificar o defeito (Faria,
2010).
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SNA = 82
SNB = 80
PNS-P = 35

Mp
= MP-H = 15
H Al GO-POG = 84

Figura 9: Exemplo de tragado cefalométrico com os
parametros indicados e o valor normal de cada um deles

Cedido por: Prinsell, 1999.

O angulo SNA indicado é o angulo formado pela unido dos pontos sela, nasio e o ponto
A (ponto mais profundo da concavidade anterior da maxila). J4 o angulo SNB € o
angulo formado pela unido dos pontos sela, nasio e do ponto B (ponto mais posterior da
concavidade anterior da parte alveolar da sinfise mandibular). O angulo SNA mostra a
posicdo da maxila em relacdo a base anterior do cranio e permite determinar o grau de
protrusdo ou de retrusdo da maxila no sentido antero-posterior enquanto que o angulo
SNB indica-nos a posi¢do da mandibula em relagdo a base e permite determinar o seu
grau de protrusdo ou retrusdo. A distdncia PNS-P é a distancia linear entre a espinha
nasal posterior (PNS) e a ponta da Gvula caracterizando o comprimento do palato mole.
A distancia MP-H é determinada como a distancia linear ao longo de uma linha
perpendicular partindo do ponto mais antero-posterior do corpo do o0sso hioide (H) ao
plano mandibular MP. Relativamente a distancia GO-POG, ela ¢é caracterizada como
sendo a distancia entre o ponto gnation e o ponto pogonio (Faria et al., 2012; Prinsell,
1999; Sforza et al., 2000).

A principal desvantagem da radiografia cefalométrica é o facto de fornecer uma imagem

estatica em 2 dimensdes das VAS que é uma estrutura dindmica em 3 dimensdes. A
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radiografia cefalométrica é entdo incapaz de fornecer dados volumétricos (Songu e
Abidelli, 2010).

c. Ressonancia magnética

O exame por RM ¢é um exame que permite obter imagens de alta resolucdo nos planos
axiais, sagital e coronal dos tecidos moles. Esta técnica permite medicdes precisas e
exatas das VAS e dos tecidos moles circundantes com uma minima exposicdo a
radiacdo ionizante. Outra vantagem desta técnica é a possibilidade de avaliagdes
tridimensionais dos tecidos moles e da analise de dados volumétricos tais como a

reconstrucdo em 3 dimensdes das VAS (Songu e Abidelli, 2010).

Este método de diagnostico tem por outro lado algumas desvantagens, das quais se
destacam o facto de ndo permitir efectuar o exame a pacientes muitos obesos, devido a
conformacdo da maquina, bem como efetuar o exame a pacientes claustrofébicos ou
com problemas de ansiedade. Outra desvantagem da técnica é a impossibilidade de
efectuar um exame de polissonografia no mesmo tempo da RM devido ao elevado
campo magnético que impede a colocagdo de eléctrodos para registro de EOG, EMG e
do EEG. Efectuar o exame com o paciente em estado de sonoléncia para poder avaliar o
volume das VAS durante o sono torna-se bastante dificil devido ao ruido da maquina e
ao ambiente desconfortavel e desconhecido (muitas vezes o paciente s6 adormece com a
utilizacdo de sedacdo). Outra das grandes desvantagens do método é o0 seu custo

bastante elevado (Faber e Grymer, 2003).

Embora a RM proporcione uma exelente avaliagdo das VAS, o tempo de exame em
comparagdo com a TC de Cone Beam (TCCB) pode resular numa diminui¢do da
qualidade de imagem das VAS devido aos artefactos de movimentos (Backer et al.,
2008).

A RM volumétrica é caracterizada como sendo uma tecnica importante para avaliar e

medir os factores de riscos anatdmicos para a SAHOS enguanto que a RM de alta
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velocidade (ou dindmica) fornece varias imagens de varios locais anatdbmicos, com uma
boa qualidade de imagem, permitindo uma avaliacdo dindmica da faringe (Schwab et
al., 2003; Suto et al.,1993).

Os principais objectivos da imagiologia dinamica tém sido focados em dois principais
aspectos: obter mais informacdes sobre a dindmica da obstrucdo das VAS e permitir a
identificacdo do(s) local(ais) de obstrucdo para futuras intervenc@es cirdrgicas ou ndo-
cirurgicas (Stuck e Maurer, 2008).

Jager et al. (1998) realizaram um estudo para apresentar a RM de alta velocidade como
sendo um método de diagnéstico para observar o mecanismo de obstrugdo ocorrendo
em pacientes portadores da SAHOS. Os autores concluiram que a RM de alta-
velocidade era um método ndo invasivo, de confianca e que era muito Gtil na avaliacdo
da SAHOS.

Shintani, Kozawa e Himi (2003) descreveram a RM de alta velocidade como sendo um
método muito Util para deteccdo da severidade da SAHOS e do local de oclusdo durante
0 sono. Concluiram que a RM de alta velocidade poderia portanto, ser um método util

para determinar o tratamento da sindrome.

Em 2003, Schwab et al., realizaram um estudo comparando a andlise por RM
convencional com a RM volumétrica. Os autores demonstraram que uma analise
volumétrica em 3 dimensbes dos tecidos moles das VAS caracterizava melhor o
alargamento dos tecidos moles das VAS do gque uma abordagem convencional em 2
dimens@es. A identificacdo dos tecidos moles das VAS como sendo um factor de risco
para a SAHOS foi significativamente melhor com a RM volumétrica do que com a
andlise efectuada em 2 dimens@es. Por consequéncia os autores concluiram que a RM
volumeétrica deveria ser um exame padronizado para quantificar o aumento dos tecidos

moles nos pacientes com SAHOS.
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Normal

Figura 10: Volume das VAS representado tridimensionalmente num paciente portador da SAHOS
(esquerda) e hum individuo normal (direita)

Cedido por: Schwab et al., 2003.

A RM melhorou de maneira consideravel a compreenséo da fisiopatologia da SAHOS.
Com este método de analise, diferencas significativas relativamente a anatomia e a
estrutura das VAS foram detectadas entre individuos saudéveis e em pacientes com
SAHOS. Importantes conhecimentos foram também adquiridos relativemente ao

mecanismo e aos locais de obstrucdo na SAHOS (Stuck e Maurer, 2008).

d. Tomografia computorizada

A TC é uma técnica ndo-invasiva que permite uma avaliacdo detalhada de todas as
VAS. O contraste dos tecidos moles é visualizavel mas de maneira menos significativa
do que a RM. E uma técnica que permite determinar os locais anatdmicos anormais das
VAS permitindo elegir um tratamento cirdrgico para a SAHOS que actua directamente
no local de obstrucdo. A TC é também caracterizada como sendo um método que
permite medicOes precisas das seccOes transversais dos diferentes niveis das VAS
(Songu e Abidelli, 2010). A TC permite uma eliminagdo completa de sobreposic¢des de
estruturas (Frederiksen, 1995) como também permite uma reconstrugdo em 3 dimensoes

e uma avaliacdo volumétrica das VAS (Stuck e Maurer, 2008).

31



“A Sindrome da Apneia/Hipopneia Obstrutiva do Sono (SAHOS) e seu tratamento com cirurgia

ortognatica”

A andlise por TC ndo é, contudo, desprovida de desvantagens. Realca-se o facto de

emitir muita radiacdo ionizante (Stuck e Maurer, 2008).

Um estudo foi efectuado por Olszewska et al. (2009), em 50 pacientes dos quais, 28
pacientes com problemas de roncos ou com disturbios respiratérios do sono e um grupo
de controlo de 22 pacientes sem nenhum distarbio respiratério do sono e sem
roncopatia. O estudo foi efectuado com o objectivo de descrever as similaridades, as
diferencas e as vantagens em utilizar radiografias cefalométricas ou TC craniofaciais na
SAHOS. Eles concluiram que a andlise cefalométrica acrescentava mais informacoes
relativamente a avaliagcdo anatomica dos pacientes com SAHOS porém caracterizaram a
andlise por TC como sendo mais féacil e permitindo medidas mais precisas
especialmente para os tecidos moles. Os autores acreditam que este método também

pode ser Util para classificacdo dos pacientes para procedimentos cirurgicos.

O objectivo da imagiologia € representar com precisdo a anatomia tal como ela existe na
realidade e tal precisdo ndo é obtida em imagens em 2 dimens6es. Somente as técnicas
de imagiologia que permitem uma reconstrucdo em 3 dimensdes permitem obter essa
precisdo (Hatcher, 2010).

Desde a invencdo da TC convencional varias técnicas de TC foram inventadas tal como
a TC de alta velocidade (ou dindmica) capaz de adquirir dados com uma velocidade 10
vezes superior a TC convencional (Frederiksen, 1995) e a TC espiral (helicoidal) que
permite uma avaliagdo volumétrica das VAS (Songu e Abidelli, 2010).

A TC espiral permite a obtencdo de um grande nimero de imagems volumétricas que
podem ser manipuladas com um software moderno e sofisticado para produzir imagems
tridimensionais ou outros tipos de imagems que podem ser visualizadas sob qualquer
angulo (Sutton, 2003). Em comparagdo com a TC convencional, a TC espiral
proporciona uma melhor reconstrucdo de imagems em vario planos, uma diminuic¢éo do
tempo de aquisicdo (12 segundos frente aos 5mn) e uma menor dose de radiacdo
(reducéo até 75%) (Frederiksen, 1995).
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Figura 11: Diferentes reconstrugdes 3-D de VAS de TC espiral de um individuo
sem SAHOS

Cedido por: Nova Science Publishers, Inc. New York.

Os avancos tecnoldgicos relativamente ao poder computational, a tecnologia de
sensores e aos algoritmos de reconstrucdes resultaram na introducdo da TCCB (Hatcher,
2010).

Nas TCCB, a sequéncia de imagens base é processada por um computador contendo
algoritmos sofisticados que permitem gerir as imagems volumétricas em imagens

tridimensionais (Scarfe, Farman e Sukovic, 2006).

A TCCB permite uma reconstrucdo em 3 dimens@es das estruturas anatomicas. Esta
técnica foi inventada com o objectivo de oferecer uma melhor visualizacdo dos tecidos
duros da regido maxilo-facial. Ela permite obter imagems de resolucdo de alta
qualidade, num tempo de aquisicdo das imagems reduzido: 10 a 70 segundos e emite
doses de radiacfes até 15 vezes menos fortes do que as radiacdes emitidas pelas TC

convencionais (Scarfe, Farman e Sukovic, 2006).

Souza et al. (2013) efectuaram um estudo com o objectivo de avaliar a fiabilidade da
TCCB para medir as dimensdes das VAS, incluindo o volume total, as areas mais
estreitas da nasofaringe e as areas mais estreitas da orofaringe. Os autores concluiram

gue a analise por TCCB era um método fidvel e recomendavel para futuras pesquisas
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com o objectivo de investigar as dimensdes das VAS e como tal, contribui para o
diagndstico de possiveis obstrucfes das VAS.

Na figura 12 sdo visualizaveis as VAS através da TCCB. E possivel calcular o volume

total das VAS, localizar e quantificar a rea axial de maior constricdo (El et al., 2011).

Alrway Volume = 7957.8 mm’
Mindmum Axial Area = 46,3 mm*

Alrway Volume = 7057.8 mm*
Minimum Axial Area = 46.3 mm'

Figura 12: TCCB sagital onde se observa o limite superior e inferior da area orofaringea em vista sagital
(A) e em vista coronal (B)

I Cedido por: El et al., 2011 |

e. Locais de obstrucdo das VAS

Um dos objectivos da cirurgia no tratamento da SAHOS é permitir um tratamento
especifico do(s) local(ais) de obstrucdo, aumentando o tamanho das VAS e

consequentemente diminuindo a resisténcia das VAS (Fleisher e Krieger, 2007).

A cirurgia no tratamento da SAHOS pode oferecer um tratamento definitivo. Para que
isto aconteca, a cirurgia tem de, em primeiro lugar, ser efectuada por alguém com
competéncia clinica e por outro lado é importante uma correcta identificacdo dos locaais
de obstrucdo, sejam eles Unicos ou multiplos. Esses locais sdo variaveis entre cada
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paciente. O facto do local de obstrugéo ser difuso ou multiplo faz com que a escolha do
tratamento por combinacdes de varios procedimentos cirtrgicos ou por estadiamento

destes procedimentos seja dificil (Prinsell, 2012).

Um estudo efectuado por Suto et al. (1993) foi realizado com o objectivo de examinar
as VAS em pacientes portadores da SAHOS. Exames de RM foram efectuados no
estado de vigilia e no estado de sono em 15 pacientes com SAHOS e 5 pacientes
saudaveis. A faringe foi dividida em 4 segmentos: a nasofaringe, a velofaringe, a
orofaringe e a hipofaringe. Nos pacientes portadores da SAHOS foram encontradas
varias regides da faringe com alteragdes anatdmicas que ndo foram encontradas nos
pacientes ndo portadores da sindrome. Os autores observaram um unico local de
obstrucdo em 6 pacientes e multiplos locais de obstrucdo em 7 pacientes. Desses 7
pacientes, 5 apresentaram obstrucdes na velofaringe e na orofaringe; 1 paciente
apresentou obstrucdes na velofaringe, na orofaringe e na hipofaringe; 1 paciente com
obstruges localizadas na velofaringe e na hipofaringe.

Outro estudo realizado por Moriwaki et al. (2009) foi efectuado com o objectivo de
avaliar a relacdo que existe entre os padrdes de obstrucdo das VAS e as caracteristicas
clinicas da SAHOS. Foram realizados exames de RM em 31 pacientes portadores da
SAHOS adormecidos, avaliando a relacdo entre o padrdo de obstru¢do com foco nas
diferencas entre os locais Unicos de obstrucdo, os locais maltiplos e os IAH. A faringe
foi dividida em 4 segmentos: a nasofaringe, a velofaringe, a orofaringe e a hipofaringe.
Os autores observaram que o IAH era maior em pacientes com locais de obstrucdo
maultiplos quando comparado com pacientes com local de obstrucdo Unico. Outra
importante observacdo que os autores efectuaram foi que a velofaringe era o principal
local de obstrucdo em pacientes que tinham um unico local de obstrugdo (17 dos 18
casos) e que todos os casos com locais de obstrucdo multiplos (13 casos), os locais de
obstrugdo eram principalmente na velofaringe e na regido inferior a esta. Os autores
concluiram que varios locais de obstrucdo podem ser relacionados com o aumento da
severidade do disturbio, e que a velofaringe era o principal local de obstru¢cdo em

pacientes portadores da SAHOS.
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Moon et al. (2010), realizaram um estudo em 35 pacientes (33 portadores da SAHOS e
2 simples roncadores) para avaliar com precisdo os locais de obstrugéo e os padrdes de
obstrugdo das VAS. O exame de RM foi efectuado com os pacientes adormecidos
(inducéo do sono por farmacos). A faringe foi dividida em 2 areas: a area retropalatal
estendendo-se da margem inferior do palato duro até a margem inferior da Uvula e a
area retrolingual sendo a area definida entre a margem inferior da Uvula até a margem
superior da epiglote. Os autores observaram em 13 pacientes (37.1%) um local Unico de
colapso mais especificamente na regido retropalatal e em 20 pacientes (57.1%)
observaram locais de colapso multiplos: na regido retropalatal e retrolingual. Os
pacientes com locais de colapso mdaltiplos obteram um nivel de indice de desordem
respiratério (IDR) maior e uma saturacdo minima do nivel de oxigénio (MinSaO2)

menor do que os pacientes com um Unico local de obstrucéo.

Uma revisdo sistematica de estudos publicados de 1980 a 2002 foi efectuada por Rama,
Tekwani e Kushida (2002) com o principal objectivo de identificar o local mais comum
de obstrucdo em pacientes com SAHOS. A faringe foi dividida em 3 regides: a
nasofaringe (definida como sendo a area entre as tonsilas faringeas e a parte superior do
palato mole); a orofaringe (definida como sendo a &rea entre o palato mole e a margem
superior da epiglote) e a laringofaringe (definida como sendo a area entre a margem
superior da epiglote e a margem inferior da cartilagem cricoide). Os autores concluiram
que o local mais comum de obstrucéo era localizado na orofaringe embora também seja

observavel alguma extenséo para a laringofaringe.

4. Tratamento da SAHOS por meio de cirurgia ortognética

a. Lugar da cirurgia ortognética nas opcdes de tratamento da SAHOS
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O tratamento dos distlrbios respiratorios do sono tem merecido reavaliacdo pela
constatacdo de insucessos nas técnicas terapéuticas utilizadas para o seu tratamento
(Mello-Filho et al., 2006).

O nCPAP ¢ considerado como tratamento de eleicdo para a SAHOS. O aparelho €
formado por uma mascara, um tubo selado e uma fonte de energia. O nCPAP E
caracterizado como sendo um tratamento ndo-invasivo que cria uma presséo positiva
alargando as VAS promovendo o alivio dos sintomas, uma melhoria da funcgéo
cognitiva e uma diminuicdo da sonoléncia diurna. E importante salientar que o nCPAP
ndo cura a sindrome, simplesmente permite manter uma pressdo positiva continua nas
VAS, impedindo o colapso das paredes e proporcionando um alivio dos sintomas. O uso
continuo do aparelho além do desconforto fisico também provoca alguns efeitos
indesejaveis como claustrofobia, rinite e boca seca que podem limitar o uso do aparelho
(Mancini, Aloe e Tavares, 2000).

A percentagem de 40 a 60% de aderéncia dos pacientes ao nCPAP é relativamente
desapontante o que justifica portanto, a procura de novos tratamentos alternativos

cirrgicos e ndo cirdrgicos ao NCPAP (Won, Li e Guilleminault, 2008).

Surgiram entdo novas estratégias terapéuticas visando resolver o problema através da
cirurgia como: Gvulopalatofaringoplastia, Gvulopalatoplastia, reducdo da base da lingua,
avanco do musculo GG, cirurgia ortognatica com técnica de AMM. Estas cirurgias
podem ser efetuadas isoladas ou combinadas entre si e com cirurgias nasais (Kuper et
al., 2006).

A cirurgia das VAS no tratamento da SAHOS tem como finalidade eliminar/diminuir
significativamente a sindrome sem depender do comportamento do paciente, de
dispositivos mecanicos ou ainda de um tratamento radical tal como a traqueostomia
(Sher, 2002).

Segundo Prinsell (2000), o tratamento cirurgico da SAHOS tem varios objectivos

enumerados na tabela n°2 e segue varias directrizes todas elas indicadas na tabela n°3.
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Tabela 2: Objectivos da cirurgia no tratamento da SAHOS

Segura, com um minimo de morbidade

Minimo de dor, deformacéo e disfuncédo

Terapéutico, imediato e a longo termo

Relacéo custo-beneficio

Abrangente, abordando idealmente todos os locais de obstru¢cdo em uma Unica
operacgéo

Cedido por: Prinsell, 2000. Adaptado.

Tabela 3: Diretrizes para cirurgia no tratamento da SAHOS

1. Pré-requisitos para a cirurgia
a) SAHOS clinicamente significante (IAH>15 ou um IAH>5 com un nivel
de saturacdo de oxigénio <90%)
b) Tratamentos conservadores ndo-aplicaveis, sem éxito ou intoleraveis
pelo paciente
c) Paciente clinicamente e psicologicamente estavel
d) Disposto para prosseguir com a cirurgia

2. Para local(ais)/area(s) de obstrucdo distintamente identificavel(eis)
a) tratar com os procedimentos adequados que abordam esses locais
especificos
b) se uma abordagem por etapas é recomendada e desejada, o local/area
mais grave ou critico tem de ser tratado primeiro

3. Para locais complexos ou multiplos de obstrucdo que ndo sdo facilmente
distinguiveis

a) Realizar procedimentos de avan¢o esqueléticos primeiro para ampliar e
estabilizar as VAS faringea como sendo:
- um tratamento definitivo

Ou

- um objectivo para minimizar o risco de edema pds-operatorio que
poderia obstruir as VAS induzido pela seguinte cirurgia da faringe

b) Em seguida realizar procedimentos nos tecidos moles da faringe (cirurgia
intrafaringea), se ainda for necessario, em caso de SAHOS residual
clinicamente significativa

Cedido por: Prinsell, 2000. Adaptado.

A cirurgia que tem o maior indice de sucesso no tratamento da SAHOS é a

tragueostomia pelo desvio da passagem do ar, contornando a regido de colapso. Com
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base no conceito de estreitamento difuso das VAS, a cirurgia ortognatica de AMM tem
obtido um sucesso semelhante por proporcionar um adequado aumento das VAS
(Mello-Filho et al., 2006).

A cirurgia ortognatica de AMM atua em varias regides com 0 objectivo principal de
expandir as VAS na regido da velo-oro-hipofaringe sem manipular diretamente os
tecidos moles das VAS (Li, 2007).

Com a cirurgia de AMM, todos os tecidos moles que compdem as paredes da faringe
sdo tensionados de uma s6 vez, o que impede ou reduz a ocorréncia de colapso atuando
nos musculos supra-hioideus, nos musculos do palato e na musculatura lateral da
faringe. A lingua encontra-se também posicionada mais anteriormente. O resultado é

um aumento do PAS e a resolucao da sindrome em 95% dos casos (Ronchi et al., 2010).

A cirurgia de avanco da mandibula ndo s6 permite o avan¢o da musculatura da lingua,
como também permite 0 aumento da dimensdo das VAS na regido da hipofaringe e uma
melhoria na tensdo da musculatura supra-hioidea. A cirurgia de avanco maxilar
possibilita o reposicionamento do palato mole, e leva a uma melhoria na tensdo da
musculatura da nasofaringe. Esse procedimento acarreta um aumento do espaco aereo
retrolingual e retropalatal melhorando, portanto, a permeabilidade da faringe (Mello-
Filho et al., 2006).

Na cirurgia ortognatica de AMM, a maxila e a mandibula sdo avancadas
simultaneamente por meio de uma osteotomia Le Fort | do maxilar superior e uma
osteotomia sagital bilateral da mandibula. Com o objectivo de uma melhoria da SAHOS
a longo prazo, o avanco efectuado deve ser de 10 a 15mm da maxila e da mandibula.
Além da traqueostomia, a cirurgia de AMM, quando efectuada em pacientes
previamente selecionados é talvez o tratamento mais efectivo no tratamento da SAHOS
(Won, Li e Guilleminault, 2008).
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b. Indicacdes para cirurgia ortognatica

Ha aproximadamente 30 anos atrds o protocolo de Powell-Riley da Universidade de
Stanford foi estabelecido. Este protocolo foi estabelecido para abordar o tratamento da
SAHOS por etapas com 0 objectivo de: diminuir o risco de operagfes abusivas tratando
a sindrome de forma mais conservadora, diminuir o tempo de permanéncia hospitalar,
limitando os riscos pés-operatorios e causando menos trauma. O protocolo foi
relativamente aceite pela maioria dos pacientes. Na primeira fase do protocolo de
Stanford, 3 regides diferentes das VAS podem ser tratadas conforme o local onde se
encontra a obstrucdo: o nariz, corrigindo a obstrucdo nasal dependendo da deformidade
anatomica (septo, deformidades das valvulas nasais, colapso alar, cornetos nasais e
deformidades 0sseas); a regido retropalatal realizando uma uvulopalatofaringoplastia e
uma tonsilectomia em caso de tonsilas hipertroficas presentes; a regido retrolingual,
com o0 avango do musculo GG com ou sem miotomia/suspenséo do 0sso hioide. Caso 0s
pacientes ndo obtivessem o éxito esperado, eram encaminhados para a segunda fase do
protocolo. Depois de 4 a 6 meses um exame PSG e um exame clinico sdo efectuados
para avaliar os resultados clinicos. Os pacientes que ndo sofreram alteragfes ou que o
tratamento foi incompleto sé&o submetidos a segunda fase do protocolo. Nesta fase, as
opcdes de tratamentos sdo mais invasivas tal como o AMM ou a traqueostomia (Powell,
2009).

Fase 1 do Protocolo de Stanford

Figura 13: Uvulopalatofaringoplastia
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Figura 14: Avango do misculo GG

Figura 15: Miotomia/suspenséo do 0sso hioide

Fase 2 do Protocolo de Stanford

Figura 16: Cirurgia ortognatica de AMM

Fonte: Sher, 2002.

Um estudo foi realizado por Bettega et al. (2000) em 51 pacientes portadores da

SAHOS moderada a severa e nos quais os tratamentos ndo-invasivos ndo foram bem-
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sucedidos ou rejeitados. O estudo foi efectuado seguindo o protocolo de Stanford. A
cirurgia foi considerada bem-sucedida quando o IAH pds-operatorio era inferior a 15 e
com pelo menos 50% de redugdo do IAH pré-operatorio. O estudo foi efectuado em 51
pacientes: 44 pacientes submeteram-se a primeira fase onde foi observado o sucesso da
cirurgia em somente 10 pacientes. 20 pacientes seguiram para a segunda fase do
protocolo para serem submetidos a cirurgia de AMM. Dos 20 pacientes, 13 foram
insucessos da primeira fase do protocolo enquanto que 7 foram directamente
reencaminhados para a segunda fase do protocolo devido a deformidades craniofaciais
pré-existentes. Nessa segunda fase do protocolo, foi observado uma diminuicéo do IAH
de 59 + 29/h para 11 + 9/h. Observaram que 15 em 20 pacientes tiveram uma cirurgia
bem-sucedida. Segundo os autores, a primeira fase do protocolo ndo parece ser efectiva
na maioria dos pacientes com SAHOS enquanto que a segunda fase cirdrgica parece ter
tido sucesso em pacientes jovens portadores da SAHOS severa, apesar da técnica ser

mais agressiva.

Segundo Mello-Filho et al. (2006), o protocolo de Stanford tem como principal defeito
submeter os pacientes a sucessivas cirurgias, até a obtencdo do resultado desejado,
implicando custos e riscos muitas vezes desnecessarios. Os autores indicam a realizagéo
do AMM em pacientes portadores da SAHOS leve, moderada ou severa com alteragdes
da estrutura craniofacial, mais especificamente em pacientes com diminuicdo do PAS
(PAS<9mm), retroposicdo maxilar (SNA<82°) el/ou retroposicdo mandibular
(SNB<80°). Além de ser indicado para pacientes com anomalias da estrutura
craniofacial, os autores também indicam a cirurgia de AMM em pacientes sem
alteracdes craniofaciais portadores de SAHOS grave nos quais, 0s varios tratamentos
ndo-invasivos ndo foram bem-sucedidos. Eles acreditam que na presenca de varios
niveis de obstrucdo a nivel da faringe a cirurgia de AMM deve ser considerada como
primeira opgéo. Essa cirurgia ndo deve ser somente efectuada em casos mais severos de

SAHOS ou depois da falha de outros tratamentos cirdrgicos efectuados.

Efectivamente a maior parte dos cirurgides consideram a cirurgia ortognatica de AMM
como sendo o procedimento de ultimo recurso, em que sO e efetuado a cirurgia de
AMM caso outros procedimentos menos invasivos ndo tém sido bem-sucedidos. Este

conceito, é hoje em dia, na pratica diaria 0 mais aceite. Porém existe suficiente
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evidéncia cientifica que comprova que a cirurgia ortognatica de AMM pode ser a
primeira e Unica opgdo no tratamento da SAHOS em pacientes previamente
seleccionados. Li (2007) indica a cirurgia de AMM em pacientes com deficiéncia
maxilo-mandibular, pacientes com SAHOS severa e em pacientes que desejam um

tratamento eficiente e realizado de uma so vez.

Lye e Deatherage (2009), indicaram o AMM para pacientes com 0s seguintes pré-
requisitos: IAH>15, sinais de sonoléncia diurna excessiva e insucesso ou intolerancia
aos tratamentos conservadores, tal como dispositivos de reposicionamento mandibular,
perda de peso e o tratamento com o nCPAP. Além desses pré-requisitos o paciente tem
de ser portador de uma anomalia craniofacial com ma-oclusdo (geralmente uma classe Il

de Angle) e uma obstrucdo das VAS néo localizavel ou localizada em varios sitios.

Ronchi et al. (2010), avaliaram a efectividade da cirurgia de AMM em pacientes
portadores da SAHOS com, ou sem, anomalias esqueléticas. Eles observaram um
aumento na largura do PAS em todos os pacientes e uma remissdo completa dos
sintomas da SAHOS. Os autores concluiram que o0 uso da cirurgia de AMM podia ser
extendido a pacientes ndo portadores de anomalias esqueleticas devido ao facto de ser
um procedimento que permite uma solugdo cirdrgica efectiva, confiavel e versatil e que

podia ser aplicada a uma grande variedade de pacientes para o tratamento da SAHOS.

Segundo Prinsell (2000), o0 AMM permite eliminar a necessidade de cirurgias maltiplas
da faringe menos bem-sucedidas e bastante invasivas. Os autores afirmam que o AMM
ndo deve ser apenas limitado a casos graves de SAHOS, em anomalias craniofaciais ou
quando prévias cirurgias tém falhadas, mas deveria ser indicado como sendo o
tratamento inicial em casos de obstrucdo da velo-oro-hipofaringe mesmo em caso de
auséncia de retrognatismo ou de SAHOS moderada. O autor classificou 0 AMM como
sendo um potencial primeiro e Gnico tratamento cirurgico da SAHOS e principalmente

quando efectuado em jovem adultos. A tabela n°3 lista as indica¢bes para 0 AMM.
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Tabela 4: Indicacdes para cirurgia de AMM

1. Cumprir os pré-requisitos (Tabela 1)

2. Em estreitamento da hipofaringe (avaliacdo cefalométrica do PAS <9mm
no final da expiracao)

3. Em estreitamento da Velo-oro-hipofaringe

4. Pode ser combinada com procedimentos auxiliares extrafaringeos, (cujo
0 edema poés-operatério ndo afeta as VA da regido da velo-oro-
hipofaringe)

5. Mesmo na auséncia de anomalias craniofaciais

6. Locais mdltiplos ou complexos com estreitamento da velo-oro-
hipofaringe (com avaliacdo cefalométrica do PAS <9 mm no final da
expiracdo) como sendo:

- Um tratamento definitivo

Ou
- A primeira fase para alargar e estabilizar a area da velo-oro-hipofaringe
com o objectivo de minimizar o risco de edema pds-operatorio que
poderia obstruir as VAS induzido pela seguinte cirurgia da faringe, se
ainda for necessario, em caso de SAHOS residual clinicamente
significativo

Cedido por: Prinsell, 2000. Adaptado.

c. Técnica de Avanco Maxilo-mandibular

A cirurgia de AMM é antes de tudo um movimento em cirurgia ortognatica na qual a
maxila e a mandibula sdo avancadas através de osteotomias. Por isso, a cirurgia exige
todos os registros relevantes pré-operatorios e de planeamento tal como anélise facial,
radiografia cefalométrica para analise cefalométrica, fibroendoscopia e a confecdo de
guias cirurgicas (Lye e Deatherage, 2009).

Para garantir que 0 movimento cirdrgico seja obtido durante a cirurgia, é necessario que
0 mesmo movimento seja realizado com precisdo em modelos de gesso, montados em

articulador. As guias cirdrgicas que irdo garantir o posicionamento correcto dos
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maxilares durante a cirurgia, serdo confeccionadas durante o procedimento cirargico

dos modelos (Junior, Tabosa e Kaura, 2008).

O registro de mordida em relacdo céntrica e o registro do arco facial tém de ser feitos
para montagem desses modelos em articulador. E entdo efectuada a cirurgia em
modelos duplicados que determinam a amplitude e a dire¢cdo dos movimentos cirurgicos
necessarios para obtencdo da oclusdo pos-operatoria desejada (Myron, Tucker e Ochs,
2003).

Com um modelo operado e outro intacto, montados em articulador, € confeccionada a
guia cirdrgica intermediéria. Uma vez os 2 modelos operados em oclusdo e montados

em articulador é confecionada a guia cirargica final (Miranda, 1999).

O objectivo principal do tratamento ortoddntico pré-cirdrgico a cirurgia de AMM é de
assegurar uma boa oclusdo pobs-operatdria, como também corrigir um possivel
desalinhamento dentario pré-existente para melhorar a aparéncia estética dos pacientes.
O problema encontra-se no facto que a maioria dos pacientes ja apresenta perda de
dentes, doenca periodontal activa bastante avancada ou restaura¢fes com proteses fixas.
Esses factores dificultam o tratamento ortodéntico. Além desses factores, os pacientes
geralmente ndo estdo dispostos a serem submetidos ao tratamento ortoddntico para ndo
atrasar a cirurgia e por consequéncia atrasar o tratamento da SAHOS. E importante
informar esses pacientes que, o facto de se recusarem a submeterem-se ao tratamento
ortodéntico faz com que, possivelmente seja necessario um tratamento ortodéntico pés-

cirurgico (Lye e Deatherage, 2009).

A técnica operatdria da cirurgia de AMM combina 2 procedimentos diferentes: uma
osteotomia sagital bilateral da mandibula efectuada com a técnica de Obwegeser-Dal
Pont, seguida de uma osteotomia maxilar Le Fort I. A cirurgia é efetuada sob anestesia
geral (Blumen et al., 2012).

A osteotomia de Obwegeser-Dal Pont é uma osteotomia sagital bilateral da mandibula
que pode ser estendida até ao corpo posterior da mandibula. Esta técnica permite dividir
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a mandibula em 2 segmentos menores que incluem os céndilos e um fragmento maior

composto pelo corpo da mandibula, os dentes e 0 mento (AO Foundation).

A principal desvantagem desta técnica é a realizacdo das osteotomias serem realizadas
perto do nervo alveolar inferior, podendo traumatizar e lesionar o nervo (Myron, Tucker
e Ochs, 2003).

A Osteotomia de Obwegeser Dal-Pont € composta por 3 corticotomias (figura 17). A
primeira é efectuada através do cortex lingual, alguns milimetros acima do forame
mandibular e paralela a oclusdo, com direccdo do bordo anterior até ao bordo posterior
do ramo. A segunda corticotomia é efectuada através do cdrtex bucal (direcgdo vertical)
a nivel do primeiro ou segundo molar. Relativamente a terceira corticotomia, esta ultima
permite ligar as 2 primeiras linhas de corticotomia ao longo do bordo anterior do ramo
ascendente. A separacdo entre o bordo anterior e posterior do ramo ascendente da
mandibula e efectuado através de um oste6tomo fino (AO Foundation).

Figura 17: Osteotomia de Obwegeser Dal-Pont

Cedido por: Blumen et al., 2012.

A mandibula € entdo avangada pelo menos 10 mm e os dentes sdo colocados em ocluséo
com a guia intermediéria de ocluséo (figura 18). O bloqueio maxilo-mandibular (BMM)

é efectuado com as barras de Erich (figura 19).
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Figura 18: Colocacéo da guia intermediaria de ocluséo

| Cedido por: Blumen et al., 2012. |

Figura 19: BMM

| Cedido por: Blumen et al., 2012. |

Efectua-se a fixacdo rigida dos 2 fragmentos atraves de uma mini placa (figura 20). Um
parafuso bicortical é também adicionado, no angulo da mandibula, para melhor fixacdo
dos fragmentos (Blumen et al., 2012).
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Figura 20: Fixacéo rigida com mini-placa e parafuso bicortical

Cedido por: Blumen et al., 2012.

A osteotomia Le Fort | da maxila é iniciada no pilar zigomatico, aproximadamente 3 a 5
mm do apex dos dentes. A osteotomia € estendida até a abertura piriforme com uma
serra reciprocante. Em seguida efetua-se a osteotomia da parede lateral da cavidade
nasal com um ostedtomo recto e o corpo e a cartilagem do septo nasal sdo seccionados
da maxila com um oste6tomo septal dirigido paralelamente ao plano oclusal. Por
ultimo, efectua-se a separacdo da maxila da apofise pterigoide com um osteGtomo curvo
colocado na sutura pterigomaxilar. E importante colocar 0 ostedtomo curvo
inferiormente e medialmente na sutura pterigomaxilar evitando o traumatismo das
estruturas nobres que se localizam nessa aréa tal como a artéria maxilar (Varghese,
1995).

Depois das osteotomias serem realizadas, a maxila é fracturada usando a presséao digital

no sentido inferior (Varghese, 1995).

O forceps de Rowe é entdo utilizado para avancar a maxila (figura 21). A posicao final
do avango da maxila deve ser efectuada sem nenhuma tensdo excessiva. A guia de
oclusdo final € entdo colocada para permitir ocluir com precisdo a maxila com a

mandibula e a fixacdo rigida é realizada. Uma mini placa é utilizada de cada lado,
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fixando esta Ultima, primeiro no fragmento inferior da maxila e em seguida no

fragmento superior (figura 22) (Blumen et al., 2012).

Figura 21: Avango da maxila com o férceps de Rowe

| Cedido Eor: Blumen et al., 2012. |

Figura 22: Avanco da maxila

———————r—
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Um BMM é efectuado no final da cirurgia ou entdo 1 a 2 dias depois da cirurgia. O
BMM ¢é deixado 2 a 3 semanas e uma dieta liquida é prescrita durante um minimo de 4
semanas. E importante o paciente manter uma boa higiene oral durante este periodo
(Blumen et al., 2012).

A

Figura 23: Radiografia pré-operatéria em A e pds-operatoria em B

Cedido por : Li, 2011

O indice de complicacdes na cirurgia de AMM ¢ baixo. Uma complicacdo deste
procedimento refere-se a perda sensorial temporaria da regido inervada pelo nervo
alveolar inferior. Essa parestesia do nervo alveolar inferior desaparece em poucos meses
na grande maioria dos casos, podendo raramente tornar-se permanente (Mello-Filho et
al., 2006).
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A técnica de AMM pode ser combinada com uma osteotomia horizontal do bordo
inferior da mandibula (OHBIM) para promover um avanco adicional dos tubérculos
genianos promovendo de tal forma o avango dos musculos GG e génio-hioideus e dos
musculos suprahioideus. Esta técnica permite um avan¢o adicional da base da lingua e
uma suspencdo indireta do osso hioide. A OHBIM € uma osteotomia distinta da
osteotomia sagital bilateral da mandibula. As 2 osteotomias efectuadas juntamente
permitem duplicar o alargamento da regi&o da oro-hipofaringe (Prinsell, 1999).

Figura 24: OHBIM

Cedido por: Prinsell, 1999.

A osteotomia é efectuada em forma de trapézio, preservando o contorno do queixo e 0s
ligamentos musculares. O corte é realizado de forma continuo, sem formar &ngulos
agudos de modo a minimizar o risco de fratura anterior da mandibula. O corte é
efectuado acima da cortical lingual para garantir a captura dos tubérculos genianos
(Riley, Powell e Guilleminault, 1989, cit. in Prinsell, 1999). O fragmento 0sseo € entdo
avancado ao maximo e fixado com parafusos interfragmentares resultando numa

protrusdo do mento (Prinsell, 1999).

A rotacdo anti-horaria (RAH) do complexo maxilo-mandibular é uma modificacdo da
cirurgia de AMM. O principio da RAH é a rotag&o no sentido anti-horario da maxila e o
avanco da mandibula, em media de 11.84 + 1.82 (Zinser, Zachow e Sailer, 2012).
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Ao efectuar a RAH ocorre o traccionamento do tubérculo geniano, onde se encontra
inserida a base da lingua com os muculos GG e genio-hioideus, traccionando-os, tal
como os musculos supra-hioideus. A RAH do complexo maxilo-mandibular permite um
posicionamento mais anterior da lingua, do osso hioide e um aumento de maneira

significativa da area retrolingual e retropalatal (Mehra et al., 2001).

Ocorre uma modificacdo da forma da regido da orofaringe que mudou de uma forma
mais redonda para uma forma mais eliptica, com um eixo longitudinal no sentido
lateral. Além dessas modificacdes relativamente a fisiopatologia da sindrome, a RAH
inclui também aspectos estéticos da fisionomia facial. O ponto importante relativamente
aos aspectos estéticos, € que ao efectuar a RAH a posi¢cdo da maxila fica mais ou menos
a mesma, ao contrario da técnica de AMM onde a maxila tem de ser avancada até
10mm no méaximo provocando uma diminuicdo do angulo nasolabial e portanto
resultando numa aparéncia menos natural quando comparada com a RAH (Zinser,
Zachow e Sailer, 2012).

d. Eficiéncia do Avanco Maxilo-mandibular

Li et al. (2002) avaliaram as modificacdes que ocorriam nas VAS depois de uma
cirurgia de AMM como tratamento para a SAHOS em 12 pacientes. Os autores
observaram nas radiografias cefalométricas e através da fibroendoscopia uma
diminuicdo da obstrucdo das VA e uma posi¢do da lingua mais anterior relativamente a
posicdo pré-operatdria onde a lingua encontrava-se retroposicionada. Foi principalmente

observado uma diminuicdo da colapsabilidade das VA nas paredes laterais da faringe.

Dekeister et al. (2006) realizaram um estudo retrospectivo entre 1998 e 2004 para
avaliar a eficacia da cirurgia de AMM no tratamento da SAHOS. O estudo foi realizado
em 25 pacientes portadores de SAHOS grave, que ndo eram obesos e que nao
apresentavam alteragdes maxilo-mandibulares severas. Os pacientes ja tinham sido
submetidos ao tratamento com o nCPAP durante pelo menos 6 meses e ndo obtiveram

sucesso do tratamento. Foi observado uma eficicia da cirurgia de 89%, quando o
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critério de sucesso considerado foi um IAH pos-operatorio inferior a 15/h. O IAH
medio pré-operatorio era de 45/h e diminuiu para um IAH médio de 7/h no pds-
operatério. Os autores concluiram que a cirurgia de AMM era uma alternativa a

indicacdo do nCPAP para o tratamento de pacientes com SAHOS severo.

Fairburn et al., efectuaram, em 2007, um estudo com a finalidade de analisar as
modificagcbes morfologicas das VAS em pacientes com SAHOS depois de uma cirurgia
de AMM. Este estudo foi efectuado em 30 pacientes com SAHOS e a anélise foi
efetuada a partir de exames de TC helicoidal. Os autores observaram que apdés a cirurgia
de AMM, um alargamento significativo da faringe a nivel antero-posterior e lateral

ocorria. Esse aumento foi observado em varios niveis da faringe.

Um aumento do PAS e uma remissdo completa dos sintomas objectivos e subjectivos,
avaliados respectivamente a partir do IAH e da escala de sono de Epworth, foram
observados em 22 pacientes depois de terem sido submetidos a um AMM para
tratamento da SAHOS moderada a severa. O estudo foi realizado por Ronchi et al.
(2010) que concluiram que a cirurgia de AMM era uma cirurgia efectiva em pacientes

com SAHOS moderada a severa.

Outro estudo comprovando a eficacia da cirurgia de AMM foi efectuado por Vicini et
al. (2010). Os autores compararam a eficacia terapéutica da cirurgia de AMM com o
NCPAP. Eles realizaram o estudo em 50 pacientes com SAHOS severa que foram
incluidos aleatoriamente em 2 grupos: 1 grupo com tratamento conservador com o
nCPAP e outro grupo submetido a cirurgia de AMM. Os autores avaliaram 0s 2 grupos
1 ano apos a cirurgia de AMM ou ap6s o uso do nCPAP e observaram que o grau de
melhoria ndo era estatisticamente diferente entre os 2 grupos. O estudo permitiu
concluir que a cirurgia de AMM parecia ser tdo eficaz quanto ao nCPAP no tratamento
de pacientes com SAHOS severo.

Em 2010, Holty et al. realizaram uma revisdo sisteméatica e uma meta-analise de 22
estudos descrevendo 627 pacientes tratados por cirurgia de AMM, com o objectivo de
estimar a eficacia clinica e a segurangca do AMM no tratamento da SAHOS. O valor

medio de IAH diminuiu de 63,9 / h para 9,5/ h (p <0,001), com uma taxa de sucesso da
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cirurgia de 86,0% e uma cura da sindrome de 43.2% (IAH pds-operatorio < 5/h). Os
pacientes de idade menor, de baixo peso, de IAH pré-operatorio e com um grande grau
de avanco bi-maxilar eram factores preditivos para um maior sucesso cirdrgico. Os
autores concluiram que a cirurgia de AMM era um tratamento efectivo e eficaz para a
SAHOS. A maioria dos pacientes mostraram-se satisfeitos com a cirurgia e relataram

uma melhoria dos sintomas e da qualidade de vida.

Li (2011) relata que efetuou 600 cirurgias de AMM para tratamento da SAHOS e
obteve uma taxa de sucesso de 89% o0 que se encontra em concordancia com a meta-
andlise de Holty et al. (2010).

Abramson et al. (2011) realizaram a cirurgia de AMM associada a OHBIM em 13
pacientes com SAHOS severa. Ap0s a operacdo 0s autores observaram um aumento das
VAS, tanto no sentido antero-posterior como no sentido lateral, um aumento do volume,
da area da superficie e da area transversal das VAS em vario locais. O comprimento das
VAS diminuiu, a forma das VAS tournou-se mais uniforme e o IDR diminuiu de 60%.
Os autores concluiram que a cirurgia de AMM adicionada com a OHBIM
proporcionava modificagdes significativas relativamente ao tamanho e a forma das VAS

e que essas modificacdes correlacionam-se com uma diminuicdo do IDR.

Susarla et al. (2011) avaliaram as modificacBes que ocorriam relativamente ao
comprimento das VAS (medida nas radiografias cefalometricas) ap6s a cirurgia de
AMM ser efectuada em 23 pacientes portadores da SAHOS. Ocorreu uma diminuicao
do comprimento das VAS de 75.8+7.0 para 67.0 £ 5.7mm (p<0.001) e uma diminuicéo
do IDR de 53.2 £ 22.4 e 19.0 + 12.0. Os autores sugerem que o comprimento das VAS
diminui apos a cirurgia de AMM e este acontecimento esta associado a uma melhoria
objectiva e subjetiva dos pacientes a SAHOS.

Segundo o estudo realizado por Faria (2010) em 19 pacientes com SAHOS submetidos
a cirurgia de AMM, um aumento do PAS de 7.21mm e um posicionamento mais
superior do 0sso hioide foram observados ap0s a operacdo. A autora concluiu que por
cada milimetro de AMM, ocorria um aumento de 0.76mm na regiéo retropalatal e um

aumento de 1.2mm na regido retrolingual. Também foi efectuado uma avaliacdo desses
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mesmos pacientes usando um exame de RM para poder efectuar uma anélise
volumeétrica das modificagdes efectuadas apds a cirurgia de AMM. Foi observado um
aumento de 26.72% do volume da regido retropalatal e um aumento de 27.2% do
volume da regido retrolingual. A autora concluiu que a cirurgia de AMM promoveu a
expansdo da faringe em medidas bidimensionais e tridimensionais, 0 que poderia

também explicar os altos indices de sucesso deste procedimento cirurgico.

Uma avaliacdo dos resultados subjetivos da cirurgia de AMM, da hipersonoléncia
diurna, do ronco, da apneia do sono (relatada pelo parceiro de cama), da utilizacdo do
NCPAP e da satisfacdo em geral foi efectuada através de um questiondrio em 116
pacientes apos terem sido submetidos a cirurgia de AMM para o tratamento da SAHOS.
Foi observado uma diminuicdo de 90% da hipersonoléncia diurna, uma diminuicdo de
83% do ronco, de 94% das apneias do sono relatadas pelo parceiro de cama e de 96% no
uso do nCPAP. 89% dos pacientes julgaram a cirurgia benéfica e 95% dos pacientes
recomendariam este procedimente a outros individuos com SAHOS (Goodday e
Bourque, 2012).

Lye et al. (2008) realizaram um estudo em 15 pacientes portadores da sindrome
submetidos a cirurgia de AMM para o seu tratamento, com o objetivo de avaliar a
mudanca na qualidade de vida dos pacientes 6 meses ap0s a cirurgia. A avaliacdo foi
realizada através dos ‘“resultados subjetivos do questionario do sono”. 93.3% dos
pacientes alcangaram uma melhoria na sua qualidade de vida. Os resultados foram
baseados na pontuacdo obtida no questionario, quando os resultados eram superior ou
igual a 18 significava uma melhoria da qualidade de vida. Foi observado alteracfes
significativas em todos os dominios, sendo estes: a produtividade geral, o desempenho
social, o nivel de actividade, a vigilancia, a intimidade e 0 sexo. Segundo os autores,
instrumentos de avaliacdo da qualidade de vida deveriam ser usados para todas cirurgias
no tratamento da SAHOS devido ao facto, que adicionam uma nova forma de avaliar 0s

pacientes e 0s procedimentos cirurgicos.
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IV. CONCLUSAO

De acordo com as estatisticas actuais, a SAHOS atinge 3 a 7% dos homems e 2 a 5%
das mulheres de idade adulta. Além disso, aproximadamente 80% dos casos de SAHOS
moderada a severa ndo se encontram diagnosticados em individuos de media-idade.
Deste modo, a SAHOS ndo deve ser negligénciada pela comunidade médica nem pelos
proprios pacientes quando presentes sinais e sintomas preditivos da doenga. A PSG é

considerada o “padrdo de ouro” para seu diagnéstico.

O tratamento de eleicdo para a SAHOS ¢ o aparelho chamado de nCPAP. E importante
salientar que o nCPAP ndo trata a doenca mas simplesmente atenua os sintomas e

permite ao paciente levar uma vida normal.

A fisiopatologia da SAHOS é considerada como multifactorial, decorrente em parte, de
alteracbes anatémicas das VAS e do esqueleto facial associadas a alteracdes

neuromusculares da faringe e a um aumento da complacéncia da faringe.

O local de obstrucdo das VAS na maioria das vezes é difuso, sendo a regido retrolingual
e retropalatal os locais onde a maioria dos episddios de colapso ocorrem. O facto do
local de obstrucdo ser difuso ou multiplo faz com que a escolha do tratamento por,
combinagbes de varios procedimentos cirdrgicos ou por estadiamento destes
procedimentos seja dificil. Com base nesse conceito de estreitamento difuso das VAS, o
AMM tem sido realizado por algums cirurgides como método de tratamento da
SAHOS.

O AMM permite o aumento das VAS na regido da velo-oro-hipofaringe. O avanco da
maxila resulta no aumento da VA na regido retropalatal e melhora a tensédo da
musculatura velofaringea enquanto que o avanco da mandibula aumenta a VA na regido
retrolingual e hipofaringea e melhora a tensdo da musculatura supra-hioidea. Estes 2
procedimentos efectuados simultaneamente aumentam o espago aéreo retropalatal e
retrolingual, melhorando a permeabilidade da faringe e diminuindo a probabilidade de

colapso das VAS.
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O aumento do tamanho das VAS assim como a diminuicdo da possibilidade de colapso
das mesmas podem explicar a alta percentagem de sucesso da cirurgia de AMM no
tratamento da SAHOS.

O AMM tem sido indicado para pacientes com SAHOS portadores de deficiéncia
esqueléticas craniofaciais ou por falencia dos tratamentos conservadores. A tendéncia
hoje em dia é indicar o AMM como tratamento de primeira linha em pacientes com
estreitamento velo-oro-hipofaringeal mesmo sendos portadores de SAHOS moderada e

mesmo na auséncia de deformidades esqueléticas.

A cirurgia de AMM ja foi considerada por multiplos cirurgides como sendo o
tratamento com melhor indice de sucesso (depois da tragueostomia) e com uma

eficiéncia comparavel ao nCPAP para o tratamento da SAHOS.

A constante evolucdo na area da imagiologia e dos programas de reconstrucdo permite
hoje em dia, localizar e quantificar os locais de obstrucdo presentes em pacientes
portadores da SAHOS, permitindo um tratamento cirtrgico mais preditivo e adaptado a

cada caso.
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