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Sleep apnea, Introduction: The success of pharyngeal surgery in the treatment of obstructive sleep apnea
obstructive; syndrome depends on the appropriate selection of patients.

Tonsillectomy; Objective: To propose a new staging for indication of pharyngeal surgery in obstructive sleep
Classification apnea syndrome.

Methods: A total of 54 patients undergoing extended tonsillectomy were retrospectively
included, divided into six stages. Stage I: patients with palatine tonsils grade 3/4 and modified
Mallampati index 1/2; stage Il: palatine tonsils 3/4 and modified Mallampati index 3/4; stage
Ill: palatine tonsils 1/2 and modified Mallampati index 1/2; stage IV: palatine tonsils 1/2and
modified Mallampati index 3/4; stage V: body mass index > 40 kg/m? with palatine tonsils 3/4
and modified Mallampati index 1, 2, 3, or 4. Stage VI: body mass index > 40 with palatine tonsils
1/2 and modified Mallampati index 1, 2, 3, or 4.

Results: The surgical success rates were 88.9%, 75.0%, 35.7%, 38.5%, and 100.0% in stages I-V.
Conclusion: The presence of hypertrophic palatine tonsils was the anatomical factor in common
in the most successful stages (I, Il, and V), regardless of body mass index. Although the modified
Mallampati index classes 3 and 4 reduced the success rate of surgery in patients with hypertrophic
tonsils (stage Il), the presence of modified Mallampati index classes 1 and 2 did not favor
surgical success in patients with normal tonsils (stage Ill).
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PALAVRAS-CHAVE
Apneia obstrutiva do
sono;

Tonsilectomia;
Classificacao

Novo modelo de estadiamento para indicacdo de cirurgia faringea em pacientes com
apneia obstrutiva do sono

Resumo

Introducdo: O sucesso da cirurgia faringea no tratamento da sindrome da apneia obstrutiva do
sono (SAOS) depende da adequada selecdo de pacientes.

Objetivo: Propor um novo estadiamento para indicacao de cirurgia faringea na SAOS.

Método: Estudo retrospectivo, onde foram inclusos, 54 pacientes submetidos a amigdalectomia
ampliada, divididos em 6 estadios. Estadio I: pacientes com tonsilas palatinas graus 3/4 e indi-
ce de Mallampati modificado (IMM) 1/2; Estadio Il: tonsilas palatinas 3/4 e IMM 3/4; Estadio Ill:
tonsilas palatinas 1/2 e IMM 1/2; Estadio IV: tonsilas palatinas 1/2 e IMM 3/4; Estadio V: IMC
(indice de massa corporea) > com tonsilas palatinas 3/4 e IMM 1,2,3 ou 4. Estadio VI: IMC > kg/
m? com tonsilas palatinas 1 ou 2 e IMM 1, 2, 3, ou 4.

Resultados: As taxas de sucesso cirrgico foram de 88,9%; 75,0%; 35,7%; 38,5% e 100,0% nos
estadios | a V.

Conclusdo: A presenca de tonsilas palatinas hipertréficas foi o fator anatémico em comum nos
estadios de maior sucesso (I, Il e V), independente do IMC. Apesar do IMM classe lIl e IV diminuir
a taxa de sucesso da cirurgia em pacientes com tonsilas hipertroficas (estadio Il), a presenca
de IMM classe | e Il nao favoreceu o sucesso cirurgico em pacientes com tonsilas normotroéficas
(estadio Il1).

© 2014 Associacao Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial. Publicado por Elsevier

Editora Ltda. Todos os direitos reservados.

Introducao

A sindrome de apneia obstrutiva do sono (SAQS) é uma
doenca de alta prevaléncia, que acomete 32,9% da popu-
lacao adulta da cidade de Sao Paulo, Brasil," e que compro-
mete a qualidade de vida dos pacientes em decorréncia da
sonoléncia diurna excessiva, do prejuizo das fungoes cogni-
tivas e do aumento do risco para as doencas cardiovascula-
res.>? A ventilacdo com pressao aérea positiva continua, em
especial o CPAP (“continuous positive airway pressure”) é o
tratamento de escolha para os pacientes com SAOS mode-
rada a grave*; no entanto, muitos pacientes apresentam
dificuldade em se adaptar a esse tratamento em longo pra-
20.3,5-7

A uvulopalatofaringoplastia foi o procedimento cirlrgico
mais realizado na faringe em tratamentos da SAQOS; no
entanto, a taxa de sucesso, quando indicada de forma indis-
criminada, foi de cerca de 40%.¢ Inimeros fatores foram
considerados desfavoraveis nos resultados, como a gravida-
de da doenca, a idade, a presenca de multiplos locais de
obstrucdo, a obesidade e as alteracdes anatomicas da maxi-
la e mandibula.?

Varias técnicas de cirurgia faringea sao descritas na lite-
ratura e, de acordo com uma metanalise,® o procedimento
de uvulopalatofaringoplastia isolado, com ou sem amigda-
lectomia, interfere no indice de apneia e hipopneia, porém
mantém a SAOS residual,®'® principalmente em pacientes
com SAOS moderada a acentuada.

Na tentativa de melhorar a indicacao da uvulopalatofarin-
goplastia, Friedman et al."" propuseram um estadiamento
clinico baseado no exame fisico otorrinolaringologico e
antropométrico para pacientes com SAQS, utilizado até os
dias atuais. Tal estadiamento baseia-se em trés critérios
clinicos: indice de mallampati modificado (IMM), tamanho
das tonsilas palatinas e indice de massa corporea (IMC). O
IMM classes 3 e 4 demonstram uma ma relacao entre o pala-

to mole, a lingua e a orofaringe e as tonsilas palatinas graus
3 e 4 sao consideradas hipertréficas. Desse modo, os pacien-
tes foram divididos em quatro grupos: Grupo |: pacientes
que apresentam IMM classes 1 ou 2 associados a tonsilas
palatinas grau 3 ou 4 e IMC menor que 40 kg/m?; Grupo Il:
pacientes com IMM classes 3 ou 4 associados a tonsilas pala-
tinas grau 3 ou 4 ou IMM classes 1 ou 2 com tonsilas palati-
nas grau 1 ou 2 e IMC menor que 40 kg/m?; Grupo lll: pacien-
tes com IMM classes 3 ou 4 associados a tonsilas palatinas 1
ou 2 com IMC menor que 40 kg/m?; e Grupo IV: pacientes
com IMC acima de 40 kg/m? ou com alteracao craniofacial
significante, independentemente do IMM e do tamanho da
tonsila.

De acordo com esse estadiamento, Friedman et al., em
2004," publicaram em uma série de 134 pacientes subme-
tidos a cirurgia faringea, em que o sucesso cirlrgico para os
grupos |, Il e 11l foi de 80,6%, 37,9% e 8,1%, respectivamen-
te, sendo que os autores contraindicaram o procedimento
nos pacientes do grupo IV, demonstrando que a presenca do
IMM classes 3 e 4 poderia minimizar o resultado cirurgico,
mesmo em pacientes com tonsilas palatinas hipertréficas, e
que a presenca de alteracOes craniofaciais evidentes e a
obesidade classe Il seriam fatores de contraindicacao para
o procedimento.

Porém, Martinho e cols.” em uma série de casos de sete
pacientes obesos com SAOS, com IMM classes 3 e 4 e com
hipertrofia das tonsilas palatinas graus 3 e 4, encontraram
reducéo significante do indice de apneia e hipopneia (IAH)
(pré-operatorio: 81 + 26/h e pos-operatorio: 23 + 18/h - p
< 0,05) e melhora da saturacao minima da oxihemoglobina
(pré-operatorio: 69 + 14% e pos-operatorio: 83 + 3% - p <
0,05) apos amigdalectomia ampliada. Este estudo sugere,
apesar do pequeno nimero de pacientes, que a hipertrofia
das tonsilas palatinas talvez seja o principal fator associado
ao sucesso da cirurgia faringea, independentemente da pre-
senca da obesidade e do IMM.
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Diante disso, fica evidente que a avaliacao clinica e ana-
tomica dos pacientes com SAOS é determinante para a
escolha da melhor modalidade terapéutica a ser emprega-
da. No entanto, nao existe até entdo um modelo de esta-
diamento ideal para indicacdo da cirurgia faringea no tra-
tamento da SAOS, principalmente para os pacientes com
IMC acima de 40 kg/m? ou com alteracao craniofacial signi-
ficante, independentemente do IMM e do tamanho das ton-
silas palatinas.

Assim sendo, o objetivo deste trabalho foi propor um novo
modelo de estadiamento para indicacdo de cirurgia faringea
em pacientes adultos com SAOS, bem como descrever a
técnica cirlrgica da amigdalectomia ampliada no tratamen-
to desses pacientes.

Método

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo comité de ética
(CEP: 0268/11).

Foi realizado um estudo retrospectivo através da analise
de prontuarios de pacientes atendidos no periodo de janei-
ro de 2003 a dezembro de 2007, em um ambulatoério de
distUrbio respiratorio do sono do departamento de otorrino-
laringologia e cirurgia de cabeca e pescoco.

Os critérios de inclusao foram: idade entre 18 e 65 anos,
de ambos os sexos, ter SAOS moderada a grave, que foram
submetidos a amigdalectomia ampliada para o tratamento
da SAOS, com exame polissonografico pré e pos-operato-
rio.

Foram excluidos pacientes com indicacao de outros trata-
mentos clinicos ou cirdrgicos da SAOS que nao a amigdalec-
tomia ampliada como forma isolada de tratamento, que
apresentassem algum outro distlrbio do sono que nao SAQS,
que usassem medicacoes sedativas ou alcool ou com doenca
clinica descompensada.

Protocolo de avaliacao

Rotineiramente, neste ambulatorio os pacientes sao subme-
tidos ao protocolo de avaliacdo, que consiste na verificacao
otorrinolaringoldgica, escala visual analdgica, escala de
sonoléncia de Epworth' e polissonografia basal, que é repe-
tida apos trés meses do tratamento cirrgico.

Na escala visual analogica, os pacientes sdo questionados
quanto a presenca de ronco e pausas testemunhadas, que
sao considerados habituais quando presente em todas as
noites ou quase todas as noites. Na escala de sonoléncia de
Epworth,' sugere sonoléncia diurna excessiva quando apre-
senta escore acima de 9. Esses critérios foram utilizados em
associacao aos achados de polissonografia para o diagndsti-
co da SAQS, segundo a Il classificacao internacional de dis-
tarbios do sono (ICSD-2)" e pela AASM, 2005.

Avaliacao otorrinolaringologica

A avaliacao otorrinolaringologica consistiu na inspecao do
esqueleto facial, na oroscopia e rinoscopia anterior. Para o
trabalho em questao, descreveremos apenas os critérios a
serem utilizados no estadiamento a ser proposto. Sao eles:
a graduacao das tonsilas palatinas (GTP), o indice de
mallampatti modificado (IMM) e o indice de massa corporea

(IMC), calculado através da formula: peso (kg) / altura?
(m?).

O IMM foi realizado como proposto por Friedmann et al.
(1999)," no qual o paciente encontra-se sentado com maxi-
ma abertura de boca e com a lingua relaxada e posicionada
dentro da cavidade oral. Os pacientes foram classificados
em quatro graus: grau 1 (visualiza-se bem toda a orofaringe,
incluindo o palato mole, os pilares amigdalianos, as tonsilas
palatinas e toda a Uvula); grau 2 (visualiza-se o polo supe-
rior das tonsilas palatinas e a Uvula); grau 3 (visualiza-se
parte do palato mole e a insercao da Uvula); e grau 4 (visua-
liza-se apenas o palato duro).

Conforme proposto por Friedman et al. (1999)" e Zonato
et al. (2003), as tonsilas palatinas foram classificadas em:
grau 1 (ocupam até 25% da orofaringe); grau 2 (até 50% da
orofaringe; grau 3 (até 75 % da orofaringe); e grau 4 (ocu-
pam acima de 75% da orofaringe). Foram considerados como
hipertrofia obstrutiva das tonsilas palatinas os graus 3 e 4.

Polissonografia basal

0 polissonigrafo utilizado foi um sistema computadorizado
“EMBLA” (EMBLA® S7000, EMBLA systems, Inc, Broomfield,
CO, USA). Foi realizado um registro de noite inteira, em
quarto escuro e silencioso, especialmente designado para
este procedimento, com monitorizacao de eletroencefalo-
grama, eletro-oculograma, eletromiograma tibial e submen-
toniano, eletrocardiograma, fluxo aéreo por canula nasal
associado a transdutor de pressdo e termistor oral, movi-
mentos respiratorios por cintas téraco-abdominais de ple-
tismografia de indutancia, saturacdo da oxi-hemoglobina
(Sp0,) por oximetria, registro do ronco por microfone e
sensor de posicao corporal.

0 estadiamento do sono seguiu os critérios propostos por
Rechtschaffen e Kales,' e os despertares seguiram os crité-
rios da Associacdo Americana de Disturbios do Sono (ASDA
- American Sleep Disorders Association, 1992).2° O estadia-
mento dos eventos respiratorios seguiu os critérios propos-
tos pela AASM (American Academy of Sleep Medicine,
1999).1

O diagnostico da SAOS seguiu os critérios clinicos e polis-
sonograficos da Il classificacao internacional dos disturbios
do sono (ICDS, 2005),' e foram considerados o aumento leve
do IAH quando os pacientes apresentaram valores do indice
entre 5 e 15, aumento moderado, os valores entre 15 e 30,
acentuados, e os valores acima de 30 eventos por hora de
sono.

A polissonografia basal foi repetida apds trés meses do
tratamento cirdrgico faringeo. Considerou-se como sucesso
parcial uma reducao de 50% do IAH e um IAH < 20/hora,
seguindo os critérios utilizados por Friedmann et al.
(2005).%

Técnica cirurgica - amigdalectomia ampliada

A técnica cirdrgica utilizada nos pacientes com tonsilas
hipertroficas € conservadora, pois o principal objetivo é a
ampliacao lateral da faringe com preservacao e reposiciona-
mento dos pilares, onde aborda-se principalmente a parede
lateral da orofaringe, poupando a regiao do palato mole e
da Gvula (linha média). Dessa forma, denominamos a técnica
de amigdalectomia ampliada. Inicialmente, é realizada a
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amigdalectomia bilateral, com incisao unciforme periamig-
daliana na mucosa que recobre os musculos palatofaringeo
e palatoglosso, apds tracdo medial da mesma, visando a
maxima preservacao da mucosa desta regido. Segue-se a
remocao da amigdala por disseccdo junto a capsula da ton-
sila com preservacao da musculatura subjacente e posterior
hemostasia através de cautério bipolar e pontos simples com
fio vicryl rapid 3.0°. E feito entdo o fechamento do plano
muscular da loja amigdaliana, com pontos simples no senti-
do craniocaudal, usando o fio vicryl rapid 3.0° Apds o fecha-
mento do plano muscular, é feita a remocao do palato “web”
(membrana formada pela insercao baixa do pilar posterior
da Gvula), quando presente, através de bisturi elétrico ou
tesoura, sendo esse o limite superior da resseccao na linha
média. Segue-se entao o fechamento do plano mucoso, com
fio vicryl rapid 3.0%, com pontos simples, no sentido cranio-
caudal. Caso a Uvula seja considerada longa, segue-se a
realizacao de uvulectomia parcial, correspondente ao terco
distal mucoso da mesma. O objetivo dessa técnica é a
ampliacao lateral da faringe e anteriorizacao do palato
mole. O procedimento é realizado sob anestesia geral, sem
medicacao sedativa pré-anestésica, como recomendado em
pacientes com SAOS. Os pacientes permanecem internados
por 24 horas e, na alta, recebem antibioticoterapia (amoxa-
cilina na dose de 50 mg/kg/dia durante sete dias) e analgé-
sicos nao opiaceos (paracetamol e dipirona). Os retornos sao
feitos em 1, 3, 12, 18 e 24 semanas.

Novo estadiamento proposto

No estadiamento proposto (tabela 1), optamos por realizar
o desmembramento do estadio Il de Friedmann . (1999)"
(tabela 2) em dois subitens separados. Incluimos um subi-
tem para os pacientes com obesidade classe Ill (IMC acima
de 40 kg/m?) com tonsilas palatinas graus 3 e 4 associados
a qualquer classe do IMM, o qual denominamos estadio V. A
cirurgia foi contraindicada para os pacientes com obesidade
classe lll e com tonsilas graus 1 e 2, independentemente do
IMM. Assim, os pacientes foram divididos em seis grupos:
Estadio I, pacientes com tonsilas palatinas grau 3 ou 4 e IMM
classe 1 ou 2; Estadio Il, pacientes com tonsilas palatinas
grau 3 ou 4 e IMM classe 3 ou 4; Estadio lll, pacientes amig-
dalectomizados (0) e com tonsilas grau 1 ou 2 e IMM classe
1 ou 2; Estadio IV, pacientes amigdalectomizados (0) e com
tonsilas grau 1 ou 2 e IMM classe 3 ou 4; e Estadio V, pacien-
tes com IMC acima de 40 kg/m? com tonsilas palatinas grau
3 ou 4 e IMM classe 1, 2, 3 ou 4; Estadio VI, pacientes com
IMC acima de 40 kg/m? com tonsilas palatinas grau 1 e 2 e
IMM classe 1, 2, 3 ou 4, que sao pacientes que optamos por
nao indicar cirurgia devido a alta morbidade.

Os pacientes foram divididos dentro do estadio correspon-
dente, conforme o IAH, sendo: o grupo 1 com pacientes com
SAOS leve (entre cinco e 15 eventos por hora de sono e
queixa clinica associada); o grupo 2 com pacientes com
SAOS moderada (entre 15 e 30); e o grupo 3 com pacientes
com SAQS acentuado (acima de 30).

Resultados

Dos 622 prontuarios revisados dos pacientes atendidos no
periodo do estudo, 129 pacientes receberam indicacao de

Tabela 1 Novo estadiamento para indicacao de cirurgia
faringea em pacientes com sindrome da apneia obstrutiva
do sono

Estadio IMM GTP IMC

Estadio | 1o0u2 3ou4 < 40 kg/m?
Estadio Il 3ou4 3ou4 < 40 kg/m?
Estadio lll 1 ou 2 1 ou 2 < 40 kg/m?
Estadio IV 3o0u4 1ou2 < 40 kg/m?
Estadio V 1,2,30u4 3 0u4 > 40 kg/m?
Estadio VI 1,2,30u4 1 0u 2 > 40 kg/m?

IMM, indice de mallampati modificado; GTP, graduacao das
tonsilas palatinas; IMC, indice de massa corporea.

Tabela 2 Estadiamento de Friedman para indicacao de
uvulopalatofaringoplastia em pacientes com sindrome da
apneia obstrutiva do sono'

IMM Tamanho das IMC
tonsilas palatinas
Friedman | 1ou2 3o0u4 < 40 kg/m?
Friedman|ll  1ou2 0,10u?2 < 40 kg/m?
3ou4 3 0u4
Friedman Il 3 ou 4 0,1ou2 < 40 kg/m?
Friedman IV 1,2,30u4 0,1,2,30u4 > 40 kg/m?
Alteracao
craniofacial
evidente

IMM, indice de mallampati modificado; IMC, indice de massa
corporea.

amigdalectomia ampliada e 54 apresentavam os critérios de
inclusao e fizeram parte do estudo.

Dos 54 pacientes, 35 (64,8%) eram homens e 19 (35,1%)
mulheres com idade variando entre 18 e 61 anos, com média
de 38,9 + 7,5 anos. Apos estadiados os pacientes, foram
divididos da seguinte forma: Estadio |: nove pacientes
(16,6%); Estadio Il: oito pacientes (14,8%); Estadio Ill: 14
pacientes (25,9%); Estadio IV: 13 pacientes (24%) e Estadio
V: 10 pacientes (18,5%); e as taxas de sucesso cirirgico
foram de 88,9%, 75,0%, 35,7%, 38,5% e 100,0%, respectiva-
mente. Os dados de cada grupo, as taxas de sucesso e de
insucesso se encontram na tabela 3. Houve diferenca esta-
tistica nos estadios Ill, IVe V (p =0,02; p=0,03 e p < 0,01).
Os estadios Il e IV apresentaram as maiores taxas de insu-
cesso (p = 0,02 e p = 0,03), e as maiores taxas de sucesso
foram observadas no estadio V (p < 0,01).

Quanto ao IAH, 24 pacientes (44,4%) apresentaram
aumento leve; 20 pacientes (37,0%) aumento moderado e
10 pacientes (18,6%) aumento acentuado do IAH (tabela 4).
O insucesso foi significantemente maior no grupo de aumento
leve do IAH (p < 0,01) e 0 sucesso maior no grupo de aumento
acentuado do IAH (p = 0,01).

Dentro de cada estadio proposto, os pacientes foram divi-
didos de acordo com o aumento do |AH, e nao houve dife-
rencas estatisticamente significantes (tabela 5).
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Tabela 3 Comparacao entre taxas de sucesso e insucesso segundo o novo estadiamento para pacientes submetidos a

amigdalectomia ampliada para o tratamento da SAOS

Sucesso Insucesso Total P

N % N %
Estadio | 8 88,9 1 11,1 9 0,07
Estadio Il 6 75,0 2 25,0 8 0,44
Estadio IlI 5 35,7 9 64,3 14 0,02
Estadio IV 5 38,5 8 61,5 13 0,03
Estadio V 10 100,0 0 0,0 10 < 0,01
Estadio VI Sem indicacéo

cirlrgica
Valor de significancia p < 0,05; teste Qui-quadrado.
Tabela 4 Comparacao entre taxas de sucesso e insucesso segundo o aumento do indice de apneia e hipopneia

Sucesso Insucesso Total p

N % N %
IAH 5-15 9 37,5 15 62,5 24 < 0,01
IAH 15-30 16 80 4 20 20 0,08
IAH > 30 10 100 0 0 10 0,01

IAH, indice de apneia e hipopneia por hora de sono.
Valor de significancia p < 0,05; teste Qui-quadrado.

Tabela 5 Comparacao entre taxas de sucesso e insucesso segundo o novo estadiamento e o IAH para pacientes submetidos a

amigdalectomia ampliada para o tratamento da SAOS

SAOS Sucesso Insucesso Total P
N % N %
Estddio |
Leve 0 0 1 100,0 1 0,11
Moderado 6 100,0 0 0,0 6 0,33
Acentuado 2 100,0 0 0,0 2 0,77
Estadio Il
Leve 2 66.6 1 33,3 3 0,64
Moderado 2 66,6 1 33,3 3 0,64
Acentuado 2 100,0 0 0,0 2 0,53
Estadio Il
Leve 4 40 6 60,0 10 0,54
Moderado 1 25 3 75,0 4 0,54
Acentuado 0 0 0 0,0 0 -
Estddio IV
Leve 2 22,2 7 77,8 9 0,11
Moderado 2 66,6 1 33,3 3 0,31
Acentuado 1 100 0 0,0 1 0,38
Estaddio V
Leve 1 100 0 0,0 1 -
Moderado 5) 100 0 0,0 5 -
Acentuado 4 100 0 0,0 4 -
Estadio VI

Sem indicacdo cirurgica
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Tabela 6 Comparacao entre taxas de sucesso e insucesso segundo o estadiamento proposto por Friedman

Sucesso Insucesso Total p

N % %
Estadio | 8 89,9 11,1 9 0,13
Estadio Il 11 50,0 50,0 22 0,07
Estadio Il 5 38,5 61,5 13 0,03
Estadio IV 10 100,0 0,0 10 < 0,01

Ao estadiarmos os pacientes conforme Friedman et al.
(2005),%" obtivemos os seguintes resultados: no grupo Fried-
man |, foram incluidos nove pacientes com uma taxa de
sucesso cirurgico de 89%; no grupo Friedman Il, 22 pacientes
com sucesso cirurgico de 50%; no grupo Friedman Ill, 13
pacientes com taxa de sucesso cirlrgico de 38%; e, por
Gltimo, no grupo Friedman IV foram incluidos dez pacientes
com taxa de sucesso cirdrgico de 100% (tabela 6). Dife-
rencas estatisticamente significantes foram observadaos
nos estadios Friedman Il e IV, sendo maior o insucesso no
Friedman Il (p = 0,03) e o sucesso no IV (p < 0,01).

Discussao

O estadiamento proposto demonstrou que a cirurgia de
amigdalectomia ampliada para o tratamento da SAOS apre-
senta maiores taxas de sucesso em pacientes com tonsilas
palatinas hipertroficas (estadios I, Il e V), e que a concomi-
tancia com um IMM classes 3 e 4 (estadio Il) diminuiu esta
taxa de sucesso nesses pacientes. E, porém, superior aque-
les com tonsilas palatinas normotroéficas (estadios 3 e 4),
mesmo nos pacientes com IMM favoravel (estadio IIl) e
naqueles com obesidade classe Ill (estadio V). Dessa forma,
o desmembramento do estadio Il proposto por Friedman et
al.”” e a inclusao dos pacientes que apresentem obesidade
classe Il associado a tonsilas palatinas hipertroficas podem
otimizar a indicacao das cirurgias faringeas no tratamento
da SAOS.

O CPAP ¢é considerado padrao ouro no tratamento da SAOS
moderada a grave, com o inconveniente de muitos pacien-
tes terem dificuldade na adaptacao do mesmo, principal-
mente em longo prazo, fazendo com que o tratamento
cirtrgico possa ser uma opcao terapéutica.?

Quando realizada de forma sistematica, a taxa de sucesso
da uvulopalatofaringoplastia é de 40,7%% porém, se os
pacientes forem selecionados de acordo com presenca de
alteracoes anatomicas na orofaringe, como hipertrofia ton-
silar, pilares medianizados, palato redundante e Uvula alon-
gada, a taxa de sucesso é maior." 22" Alguns trabalhos na
literatura demonstraram taxas de sucesso superiores quan-
do indicada em pacientes com SAOS leve a moderada,?
porém, no presente estudo, verificamos que os pacientes
com aumento acentuado do IAH foram os que mais se bene-
ficiaram com o tratamento cirtrgico, provavelmente pelo
critério de sucesso adotado. Em pacientes com aumento
leve do IAH, uma reducao menor do que 50% foi considera-
da insucesso, quando, na realidade, sabemos que nesses
pacientes o controle dos sintomas clinicos € um desfecho
mais importante do que o IAH, até mesmo porque, nos

pacientes com IAH menor do que 15 por hora, s6 considera-
mos a presenca da SAOS quando ha queixa clinica associada.
Outro fato que nos faz acreditar que a gravidade da SAQOS
nao seja um fator determinante na indicacao das cirurgias
faringeas para o tratamento da SAOS é que quando compa-
ramos o grau de aumento do IAH entre os estadios nao
encontramos diferencas significantes em relacao ao suces-
so. Achados semelhantes foram descritos por Friedmann et
al. (2004),* que também nao encontraram associacao entre
a gravidade da SAOS e o sucesso das cirurgias faringeas.

Friedman et al., em 2002,"" propuseram um estadiamento
baseado em alteracdes sobre a via aérea superior (tamanho
das tonsilas palatinas e IMM) e no IMC, que mostrou taxa de
sucesso cirdrgico de 80,6% nos pacientes com IMC abaixo de
40 kg/m?, com tonsilas hipertroficas (graus 3 e 4) e IMM
favoravel (1 e 2), independentemente da gravidade da
SAQS, diminuindo sensivelmente conforme esses parametros
foram variando nos outros estadios.

Levando-se em consideracao que Martinho et al.," em
uma série de casos de pacientes obesos com IMM classes 3 e
4 e tonsilas palatinas hipertroficas (pacientes estadio Il e IV
de Friedman), encontraram melhora significante nos para-
metros respiratorios polissonograficos, foi possivel observar
que uma readequacao do estadiamento proposto por Fried-
man'” poderia ser (til na melhora da indicacdo das cirurgias
faringeas, uma vez que esse estadiamento misturou pacien-
tes com tonsilas normotroficas e hipertroficas no estadio 2
e contraindicou a cirurgia em pacientes com obesidade clas-
se lll, mesmo com tonsilas hipertréficas (estadio IV).

Confirmando os achados de Martinho et al."® e de Fried-
man et al.,?" o presente estudo mostrou que os pacientes
que apresentaram maiores taxas de sucesso com o procedi-
mento foram os que apresentaram tonsilas palatinas hiper-
tréficas, independentemente do IAH™?'" e da presenca de
obesidade classe IlIl,"* e que a presenca do IMM 3 e 4 mini-
mizou a taxa de sucesso desses pacientes. Porém, a pre-
senca do IMM 1 e 2 em pacientes com tonsilas palatinas
normotroficas nao favoreceu o sucesso do procedimento.
Assim sendo, é possivel observar que o IMM desfavoravel
minimizou o resultado terapéutico, porém, a sua auséncia
nao melhorou o resultado cirtrgico nos pacientes que nao
apresentavam tonsilas palatinas hipertroficas.

Conclusao

Apesar das limitacoes desse estudo, em especial por se tra-
tar de um estudo retrospectivo e de pequena casuistica,
podemos concluir que o novo estadiamento proposto pode
auxiliar e otimizar a indicacao e os resultados cirurgicos da
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amigdalectomia ampliada para o tratamento de pacientes
com SAQS.
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