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Associacoes técnicas conjugadas
para correcao cirurgica do ronco e
SAOS (periférica)

Jeferson Sampaio D’Avila’, Carlos R. T. Gois?,
Ronaldo C. Santos Jr.?, Jodo C. Todt Neto*

Resumo

Objetivo: Com esta proposta de associacido conjunta
de técnicas cirdrgicas classicas objetivamos oferecer de for-
ma mais segura aquilo que cada uma especificamente apre-
senta de melhor, com a introduciio da Microscopia Optica
em todos os procedimentos. Material e Método: Realiza-
mos com critérios bem definidos o topodiagndstico pratico
periférico, isolando apenas os classificados como Nivel T de
Fujita. Associamos trés grupos especificos de técnica. Gru-
po A: LAUP (Kamami) + U.P.F.P. Parcial (Fujita Modificado-
FM). Grupo B: LAUP + Criptolise (Krespi) + U.P.F.P. Parcial
(Fujita Modificado). Grupo C: LAUP + Microcirurgia Tonsilas
(Andréa/Dias) + U.P.F.P. (FM). As indicacoes cirtrgicas de
cada grupo sao para: Grupo A: hipertrofia de Gvula + rebai-
xamento de palato + auséncia ou atrofia de tonsilas palatinas
(TP). Grupo B: quadro anatdmico semelhante ao Grupo A +
hipertrofia de TP (grau I e ID). Grupo C: hipertrofia de Gvula
e de TP (grau IID+ redundancia faringea. No periodo de 38
meses, estamos com 60 casos operados, na propor¢ao de:
Grupo A: 20, Grupo B: 12 e Grupo C: 28. Resultados: Hou-
ve melhora clinica em 46 pacientes (76,67%). Os melhores
resultados foram detectados nos Grupos A e C. Conclusio:
A selecio em grupos dos pacientes portadores de ronco e
SAOS (periférica) do nivel 1 de Fujita, considerando-se
parimetros anatomo-clinicos, oferece-nos mais seguranga na
escolha adequada dos métodos de abordagem cirtrgica. Por-
tanto, com esta proposta de associacio de técnicas, estamos
conseguindo melhorar nossos resultados e sugerimos que este
esquema seja efetivado em outros servicos.
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Summary

Aitn: Associating those classical surgical techniques,
we intend to safely provide what each technique has to
offer, introducing the Optical Microscopy in all procedures.
Material and Method: The practical peripheral
topodiagnosis was made with well-defined criteria,
isolating only the ones labeled as Level 1 by Fujita. Three
specific types of techniques were associated. Group A:
LAUP (Kamami) + Partial U.P.F.P. (modified Fujita).
Group B: LAUP + cryptolysis (Krespi) + Partial U.P.F.P.
(modified Fujita). Group C: LAUP + Tonsils Microsurgery
(Andréa/Dias) + Partial U.P.F.P. (Modified Fujita). The
surgical indications for each group were the following:
Group A: Uvula Hypertrophy + palate low placement +
lack of Tonsils (grade D. Group B: anatomical parameters
equal to Group A + Tonsils atrophy or hypertrophy
(grade D). Group C: Uvula and tonsils hypertrophy (grade
IT and IID + pharynx redundancy. In 38 months, there
were 60 operated cases, divided as follows: Group A:
20; Group B: 12 and Group C: 28. Result: Clinical
improvement occurred in 46 patients (76.67%). The best
results were detected in groups A and C. Conclusion:
Selection in groups of patients with snoring and SOAS
(peripheral) labeled as Level 1 of Fujita, considering
anatomical and clinical parameters, is the safest for the
choice of surgical methods. Thus, by proposing an
association of techniques, we have accomplished better
results and so we suggest the effective use of this basic
protocol in other services.
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INTRODUCAO

A correcio clinica e/ou cirdrgica do ronco e da sindrome
da apnéia obstrutiva do sono (SAOS) vem constantemente sendo
motivo de novos estudos. O entendimento fisiopatogénico destas
entidades encontra-se em franco desenvolvimento e cada vez
critérios mais bem definidos tendem a se apresentar de maneira
mais objetiva e metodologica'”.

Estatisticamente nota-se claramente um incremento
de melhores resultados, principalmente cirdrgicos, para o
tratamento do ronco e da SAOS quando esta ultima € de
causa periférica. Isto deve-se principalmente a um estudo
mais criterioso das suas etiologias. Niveis obstrutivos como
os classicos niveis de Fujita, ou outros semelhantes, servem
para identificacio dos pontos obstrutivos®!!.

Os niveis de Fujita sio classificados em trés: O Nivel
I estd representado pelos processos obstrutivos que
acometem a orofaringe, mais especificamente relacionados
a regiao uvulo-palatina. O Nivel II esta representado pelos
processos obstrutivos que acometem a base da lingua, seja
por hipertrofia ou hiperplasia muscular e da tonsila lingual,
sendo associados a processos obstrutivos da regiao da
orofaringe, ou seja, o do Nivel I de Fujita. O Nivel III € o
daltimo e estd representado por processos obstrutivos
exclusivos da regido da base da lingua (hipofaringe)*!1213,

Este topodiagnéstico periférico é fundamental para
a boa evolucdo da terapia. Avaliagoes clinicas como a
rinolaringoscopia flexivel, a cefalometria, o estudo radiologico
simples do espaco aéreo da hipofaringe e gravacio em
cassete ou videocassete do sono sao os pontos diagndsticos
basicos para as indicacoes cirdrgicas. Métodos como a
polissonografia e a cefalometria sio imprescindiveis para a
confirmaciao do topodiagndstico e do estudo das
complicacdes desta sindrome'*".

Existem alguns métodos terapéuticos cirdrgicos para
a correcao do ronco e a SAOS (periférica), e dentre estes 0s
mais importantes sio os seguintes: a uvulopalatofaringoplastia
(U.P.F.P.) classica (Fujita, 1981) com o objetivo do
alargamento do espaco aéreo faringeo, através de exérese
do excesso de tecido mole, utilizando suturas com fios
variados. Apresenta-se também como cirurgia efetiva a LAUP
(Laser Assisted Uvulo-Palatoplasty), que utiliza como principal
instrumento o laser de CO, (Kamami, 1994). Ha também, a
microcirurgia de tonsilas (M. T.) (Andréa; Dias, 1993), além
de outros métodos como a Criptélise (Krespi, 1994), para
reducio das tonsilas palatinas®®1-22,

Todos estes métodos cirtrgicos, quando bem indicados,
apresentam seus valores bem definidos e reconhecidos.

OBJETIVO

Este trabalho visa analisar os critérios de selecdo e os
resultados pos-operatérios de pacientes submetidos a uma
associac¢ao de técnicas cirdrgicas no tratamento do ronco e

da SAOS (periférica), estando a escolha dos métodos
operatérios na dependéncia de fatores anatomo-clinicos.

CASUISTICA E METODO

Ap0s o estabelecimento do topodiagnéstico periférico
para o ronco e a SAOS (periférica), sem deixar em plano
secundario o estudo das cavidades nasais e rinofaringe como
zonas de possiveis pontos obstrutivos associados, realizamos
em 36 meses 60 cirurgias com pacientes classificados
exclusivamente no Nivel I de Fujita.

Foi incluida em todos os procedimentos a microscopia
optica faringea (Andréa e Dias, 1993). Foi idealizada a
associacao de técnicas classicas que, agrupadas em conjunto,
foram classificadas em Grupos A, B ou C.

Para o Grupo A associamos a LAUP (Kamami, 1994)
com a U.P.F.P. Parcial (Fujita Modificado-FM). Para esta Gltima
determinamos esta variacao terminoldgica para justificar que
o principio basico da técnica da (Fujita, U.P.F.P.) foi mantido,
tendo sido realizada apenas variacao das suturas com menor
quantidade de pontos. Os pacientes que foram submetidos
as cirurgias no Grupo A enquadraram-se nos casos clinicos
de hipertrofia da Gvula, rebaixamento do palato e atrofia ou
auséncia de tonsilas palatinas (pés-tonsilectomias anteriores).
(Figuras 1 e 2)

Para o Grupo B foram associadas a LAUP (Kamami,
1994), a Criptdlise (Krespi, 1994) e a U.P.F.P. (FM). O quadro
anatomo-clinico dos pacientes submetidos a este grupo de
cirurgias foi semelhante ao dos pacientes dos casos clinicos
do Grupo A, associados a hipertrofia tonsiliana palatina grau
I e II. (Figuras 3 e 4)

Para o Grupo C associaram-se as seguintes técnicas
cirargicas: LAUP, Microcirurgia de Tonsilas (Andréa e Dias) e

Figura 1Tipo anatémico A: palato caido com auséncia de tonsilas
palatinas.
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Figura 5.Tipo anatémico C: hipertrofia de tonsilas palatinas (grau

Imy.

Figura 3. Tipo anatdmico B: hipertrofia de tonsilas palatinas (grau ). Figura 6. Tipo cirrgico C: aspecto final da associagdo de técnicas.

U.P.E.P. (FM). Enquadraram-se neste grupo os pacientes
acometidos por hipertrofia da Gvula, hipertrofia de tonsilas
(grau IID e redundincia de tecido da parede posterior da
faringe. (Figuras 5 e 0)

Esta andlise fica mais facilmente compreendida com
a verificacio comparativa do quadro aniatomo-clinico-
cirargico. (Quadro 1)

Todos os procedimentos foram realizados sob anestesia
geral e local associadas, sob intubagio oral e com apenas 1
dia de internamento. O anestésico local foi a marcaina 0,5%
com adrenalina. O microscopio utilizado foi o D.F.
Vasconcelos com aumento de 300mm.

RESULTADOS

No periodo de 38 meses foram realizadas 60 cirurgias
Figura 4. Tipo cirdrgico B: técnica de Fujita Modificado. com esta proposta de associacao de técnicas, sendo da
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Quadro 1.Anatomo-clinico-cirurgico.

TIPO DE TIPO A TIPO B TIPO C
AGRUPAMENTO
CIRURGICO
QUADRO Hipertrofia de Uvula Hipertrofia de Uvula Hipertrofia de Uvula
ANATOMO-CLINICO + + +
Rebaixamento Rebaixamento Hipertrofia de
do palato do palato Tonsilas(grau 111
+ + +
Auséncia de Hipertrofia de Redundancia
Tonsilas Tonsilas (grau | ou Il) Faringea
TIPOS LAUP (Kamami) LAUP(Kamami) LAUP (Kamami)
DE -+ -+ -+
CIRURGIA U.P.F.P. Parcial Criptélise(Krespi) Microcirurgiade Tonsilas
(Fujita Modificado) + (Andréa e Dias)
U.P.F.P. Parcial +
(Fujita Modificado) U.P.F.P. Parcial

(Fujita Modificado)

seguinte maneira distribuidas: Grupo A: 20 casos operados,
Grupo B: 12 e Grupo C: 28.

O objetivo desta sistematizacdo cirtrgica foi o de
promover de maneira menos traumatica, e mais segura
possivel, o aumento do espaco aéreo da regido faringea na
regido de Fujita I. Assim, conseguimos controle da respiracio
do paciente, que foi notificada através da satisfacio do mesmo
em relacao a melhoria do seu sono, disposicio e bem-estar
diurno; com o ronco tendo desaparecido ou sido relativamente
controlado em mais de 76,6% dos casos, ou seja, 46 casos.
Entre os grupos, aquele no qual obtivemos os melhores
resultados foi 0 Grupo A, com melhora significativa de 16 dos
20 pacientes operados (80%). Em relagcio ao Grupo C, 22
dos 28 pacientes (78,5%) relataram satisfacao quanto a melhora
clinica. Resultados mais modestos foram obtidos no Grupo B,
em que apenas 8 pacientes (66,67%) referiram melhora.

DISCUSSAO

O fato de termos sido rigorosos em relacao a indicacao
cirdargica e ter sido realizado o topodiagnéstico periférico
bem definido resultou na selecao exclusiva dos casos que
encontraram-se com processos obstrutivos ao Nivel I de Fujita.
Isto favoreceu sobremaneira os nossos bons resultados, pois
as técnicas utilizadas sao reconhecidamente classicas para
estes tipos de obstru¢io mecanica respiratoria®®.

A magnitude oferecida pela microscopia 6ptica em
todos os procedimentos transformou-se numa garantia de
seguranca para a cirurgia, pois a preservagao de estruturas
nobres e entendimento aniatomo-fisio-patogénico no
momento da exérese dos tecidos, aliados a realizacao de
suturas em pontos especificos foram fundamentais para o
sucesso alcancado!®222,

Esta associacido de técnicas cirdrgicas fez com que
utilizassemos aquilo que ha de melhor e mais favorecedor
em cada uma delas, de maneira inovadoramente conjunta.
Esta sistematizacio diagnostica e terapéutica permitiu
satisfatoria evolugcio em todos 0s nossos casos!” 8.

Quanto a diferenca de resultados entre os grupos,
acreditamos que o fato de os maiores sucessos situarem-se
nos grupos A e C tem explicagdo anatdmica e funcional,
pois no grupo A encontram-se aqueles pacientes com
Hipertrofia de tvula e rebaixamento do palato mole como
Unicos fatores obstrutivos. Sendo assim, a ressec¢iao parcial
da wGvula associada a reestruturacio do véu palatino
proporciona um grande incremento no espago a€reo.

Jano grupo C, a eliminac¢ao do excesso de uvula, das
tonsilas palatinas hipertréficas e da redundancia faringea nao
somente torna maior o espago aéreo, como diminui a flacidez
dos tecidos da parede posterior da faringe, de papel marcante
na producio dos roncos. Enquanto isso, no grupo B, a
preservacao das tonsilas de dimensoes intermediarias pode
ser o grande fator responsavel pelos fracassos terapéuticos
entre estes pacientes, o que vem nos encorajando a realizar
tonsilectomias em pacientes roncadores e que possuem
hipertrofia moderada das tonsilas, quando estes necessitarem
submeter-se a uvulopalatofaringoplastia.

CONCLUSAO

A selecao em grupos de pacientes portadores de
ronco e SAOS (periférica) do nivel I de Fujita, considerando-
se pardmetros anatomo-clinicos, ofereceu-nos mais seguranca
na escolha adequada dos métodos de abordagem cirtrgica,
com uma taxa global de sucesso de 76,6%. Portanto, com
esta proposta de associagio de técnicas estamos conseguindo
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melhorar nossos resultados e sugerimos que este esquema
seja efetivado em outros servigos.
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