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“Morre a palavra ao ser falada, ja se disse.
Mas eu diria que nesse dia ela nasce”.

(Emily Dickinson)



RESUMO

A sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) é caracterizada por episédios
recorrentes de colapso parcial ou completo da faringe responsaveis por roncos e
eventos de apneia ou hipopneia, com gqueda da saturacdo de oxigénio (SaO,) e
despertares frequentes durante a noite de sono. A nasofibrolaringoscopia (NFL) com
a manobra de Muller (MM) é utilizada rotineiramente na avaliacdo pré-operatoéria de
pacientes com SAOS para o diagnéstico do(s) sitio(s) de obstrucéo retropalatal (RP)
e/lou retrolingual (RL) e planejamento terapéutico, porém seu uso ainda €
controverso. Estudos mostram vantagens da NFL em avaliar o paciente no sono
induzido (SI). O presente estudo teve como objetivo comparar qualitativamente o
colapso da faringe e da laringe observado pela NFL, com a MM e em SI, pela
classificacdo NOHL (Nariz orofaringe hipofaringe laringe) e VOTE (Véu palatino
orofaringe base de lingua epiglote); os nimeros de sitios acometidos e a gravidade
da SAOS; e a SaO;, minima noturna e em Sl. Foram estudados prospectivamente 45
pacientes com SAOS moderada e grave por meio da NFL, avaliados sentados e em
decubito dorsal horizontal (DDH) em vigilia com a MM e em DDH em SI. O indutor
do sono utilizado foi o propofol em infusédo alvo controlada (IAC) e, com o monitor do
indice bispectral (BIS) entre 70 e 50, a presenca de ronco e apneia, bem como boa
tolerancia ao nasofibroscopio, foi iniciado a gravacdo do exame. Na regido RP, o
colapso das paredes da faringe a MM foi superior nos pacientes em DDH. O colapso
RP, RL e da laringe, no DDH em SI foi superior a MM. A forma concéntrica RP foi a
mais prevalente, apresentando aumento significativo em Sl. Foi possivel estabelecer
correlacdo entre a gravidade da SAOS e a quantidade de sitios de obstrucéo pela
classificacdo VOTE. Valores da meédia e da mediana da SaO, minima durante a
polissonografia (PSG) foram semelhantes aos da sonoendoscopia. O uso do
propofol em IAC associado ao BIS foi um método superior a MM para documentar a
obstrucdo funcional da faringe, demonstrando a correlacdo entre 0s niveis
acometidos e a gravidade da SAOS, e a auséncia de interferéncias nos valores
minimos de SaO, encontrados na PSG. A classificacdo VOTE apresentou vantagens
em relacdo a de NOHL.

Palavras-chave: Apneia do sono tipo obstrutiva. Endoscopia. Faringe. Propofol.
Sono. BIS.



ABSTRACT

The obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) is characterized by recurrent
episodes of partial or complete collapse of the pharynx that account for snoring and
apnea or hypopnea events, producing a decrease in oxygen saturation (SaO2) and
frequent awakenings during the night's sleep. Fiberoptic nasopharyngoscopy (NFL)
with Muller's maneuver (MM) is routinely used in the preoperative evaluation of these
patients to diagnose site(s) of retropalatal (RP) obstruction and/or retrolingual (RL),
as well as treatment planning; however, its use is still controversial. Studies show
NFL advantages in evaluating patients in induced sleep (IS). The present study aims
to compare in qualitative terms the collapse of the pharynx and larynx observed by
the NFL, with MM and IS, the NOHL (Nose Oropharynx Hypopharynx Larynx) and
VOTE (velum oropharynx tongue base epiglottis) classification; the number of sites
affected and the severity of OSAS; and nighttime minimum SaO2 and through IS.
This study has prospectively studied 45 patients with OSAS moderate and severe by
sitting evaluated NFL and in the supine position (DDH) in vigil with MM and DDH in
IS. As sleep inducer the research has used propofol target controlled infusion (TCI),
and using the bispectral index (BIS) at levels between 70 and 50 with the presence of
snoring and apnea and good tolerance to endoscopes, the recording was started
examination. In RP region, the collapse of the walls of the pharynx to the MM was
higher in patients in DDH. The collapse RP, RL and larynx, in DDH in Sl was higher
than MM. The concentric RP format was the most prevalent, with a significant
increase in Sl. It was possible to establish the correlation between the severity of
OSA and the amount of obstruction of sites by the VOTE rating. The overall mean
and median minimum SaO2 during the polysomnography (PSG) were similar to
sonoendoscopia. The use of propofol in TCI associated with the BIS has proven to
be a better method than MM in order to document the functional obstruction of the
pharynx, showing the correlation between the levels affected and the severity of
OSAS, and the absence of interference in minimum SaO, values found in PSG. The
VOTE classification has advantages over NOHL.

Keywords: Obstructive sleep apnea syndrome. Endoscopy. Pharynx. Propofol. Sleep.
BIS.
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1 INTRODUCAO

A sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) é caracterizada por
episodios recorrentes de colapso parcial ou completo da faringe responsaveis por
fendmenos sonoros (roncos) e por eventos de apneia ou hipopneia, com queda da
saturacao de oxigénio (SaO,) e despertares frequentes durante a noite de sono. A
apneia é definida pela auséncia completa do fluxo aéreo com duracdo >10
segundos. A hipopneia é caracterizada pela diminuicao de >50% do fluxo de ar, ou
redugdes moderadas no fluxo aéreo (< 50%) associadas a redugdes de > 3% dos
niveis da SaO2 ou a despertares no eletroencefalograma (EEG). A hipopneia tem
mecanismos fisiopatoldégicos e consequéncias clinicas semelhantes a apneia
(AASM, 2005; 1999). A classificagao da gravidade da doenga, de acordo com o
consenso da Academia Americana de Medicina do Sono, foi graduada em leve,
moderada, e grave (AASM, 1999).

Estima-se que a SAOS acometa cerca de 2% da populagdo feminina e 4%
da masculina, com um pico de incidéncia entre 30 e 60 anos, em um estudo na
populagdo americana, segundo Young e colaboradores (1993). Tufik e
colaboradores (2010), em um estudo realizado na populagdo de Sao Paulo,
identificaram uma prevaléncia de 40,6% entre os homens e 26,1% entre as
mulheres.

A SAOS apresenta alta taxa de morbidade e de mortalidade, sendo
considerada um problema de saude publica devido as consequéncias
cardiovasculares, aos riscos de acidentes ocupacionais e automobilisticos, bem
como a ma qualidade de vida com deterioragdo neurocognitiva (STEINHART et al.,
2000; STROHL; REDLINE, 1996).

Por apresentarem associagdo de multifatores, tais como, obesidade (LEMES
et al., 2003; LIM; CURRY, 2000), valores elevados de circunferéncia cervical (KATZ
et al.,, 1990; SANTOS et al., 2002) e abdominal (PINTO et al., 2011; SANTOS et al.,
2002), doenca nasal (VERSE; MAURER; PIRSIG, 2002), deformidades cranios
faciais (JONES et al.,, 2006; VERSE; MAURER; PIRSIG, 2002), fatores raciais
(YOUNG et al., 1993). Os pacientes acometidos da SAOS com indicag&o cirurgica
avaliada por meio dos exames diagndsticos conhecidos e disponiveis ndao obtém,
necessariamente, resultado satisfatorio e definitivo apds a cirurgia (CAPLES et al.,
2010; ELSHAUG et al., 2010). A nasofibrolaringoscopia (NFL) em sono induzido (SI)
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seria uma ferramenta importante no topodiagndstico dos sitios de obstrugao faringea

desses pacientes, permitindo:

o escolher a(s) técnica(s) adequada(s) que contribua(m) com uma
abordagem cirurgica mais precisa;

o evitar expectativas distantes da realidade de cada paciente diante dos
tratamentos disponiveis;

o demonstrar e difundir o uso dessa metodologia no Brasil, entre os

demais exames diagnosticos disponiveis, na abordagem do paciente com SAOS.

A localizacdo do sitio de obstrucdo da via aérea superior (VAS) em
pacientes portadores da SAOS tem sido avaliada através de diferentes métodos.
Dentre eles destacam-se o exame fisico geral e otorrinolaringolégico, a NFL com a
manobra de Muller (MM) e exames de imagem como a cefalometria, e a ressonancia
nuclear magnética (STEINHART et al., 2000; WOODSON; WOOTEN, 1984).
Entretanto, o exame fisico e a videoendoscopia da VAS, quando realizados em
vigilia, ndo sao considerados medidas objetivas durante o sono e seus valores
preditivos permanecem ainda controversos na definicdo do(s) nivel(is) de
colapsibilidade e de geracdo do ronco (BERRY et al., 2005; SHER et al., 1985).

Croft e Pringle (1991) descreveram uma nova técnica diagndstica em
pacientes portadores da SAOS baseada na avaliacao direta e dindmica, sob visédo
endoscopica, da VAS durante o Sl. Através desse método conhecido como
nasoendoscopia do sono ou sonoendoscopia, 0 examinador pode observar a area
anatbmica responsavel pela producédo do ruido e o(s) sitio(s) de estreitamento e
obstrucdo da VAS em condi¢des que mimetizem o sono fisiolégico (CROFT;
PRINGLE, 1991; MARAIS, 1998). Desde sua introdugdo, os autores supracitados
desenvolveram um sistema de classificacdo, de acordo com os achados do exame,
para a selecdo dos pacientes que seriam indicados ao tratamento cirurgico -
uvulopalatofaringoplastia (CAMILLERI; RAMAMURTHY; JONES, 1995; PINTO et al.,
2007). Outras denominagdes foram desenvolvidas, entre as quais se ressalta a DISE
(em inglés, Drug Induced Sleep Endoscopy) (RODRIGUEZ-BRUNO et al., 2009).

Diferentes agentes sedativos e técnicas de infusdo tém sido utilizados na
sonoendoscopia. A escolha da droga, dose e, principalmente, a técnica de infuséo

do agente hipnadtico constituem elementos cruciais para a obtengcdo de um plano de
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sedacgao ideal que permita um relaxamento muscular adequado para reproduzir o
ronco, sem que haja depressado respiratéria (DE VITO et al., 2011; ROBLIN;
WILLIAMS; WHITTET, 2001; WOODSON; WOOTEN, 1984). A técnica de infuséo
manual, mesmo que lenta e gradual, ndo reproduz um plano de sedagéao ideal que
permita um relaxamento muscular adequado, sem que haja depressao respiratoria.
Entretanto, a padronizacdo da atuagdo do anestesiologista e a evolugao da técnica
de sedacdo com a utilizagdo de bombas de infusdo controlada devem permitir a
reprodugdo de um sono fisiolégico (PINTO et al., 2007; QUIN; HUANG; ELLIS,
1995).

A infusdo alvo controlada (IAC) utiliza-se do sistema Diprifusor ™
[AstraZeneca International Public Limited Company (PLC)], incorporado a um
software que automaticamente ajusta a velocidade de infusdo para a concentragéo
reconhecida do propofol (Diprivan®, AstraZeneca International PLC, Londres, Reino
Unido), a partir do peso e da idade de cada paciente, permitindo atingir e controlar a
velocidade de inducdo desejada e a profundidade da anestesia ou da sedacéao
consciente. Estudos comparativos entre o uso por infusdo manual versus a utilizagao
da bomba de IAC foram realizados em pacientes submetidos a procedimentos
cirurgicos e foi concluido que o sistema de IAC é mais efetivo e seguro
(MAZZARELLA et al., 1999).

Roblin, Williams e Whittet (2001) introduziram a técnica de DISE, aplicando o
agente sedativo por IAC pelo sistema Diprifusor ™, cujo principio basico seria obter
um estado padronizado e controlado de sedagao por meio de um ajuste direto da
concentragdo do agente sedativo no cérebro, ao invés da sua concentragdo no
sangue.

Estudo prospectivo e randomizado, comparando o propofol e 0 midazolam
para sedacdo demonstraram um tempo de inicio médio de acdo da sedagao menor
no grupo propofol do que no grupo midazolam (3 min / 6 min, respectivamente),
assim como um tempo médio de recuperagdo menor no grupo tratado com propofol
em relagdo ao grupo tratado com midazolam (WEHRMANN et al., 1999).

Rabelo e colaboradores (2010), em um estudo comparativo, demonstraram
que o uso do propofol ndo induziu ao ronco no grupo controle, enquanto que 100%
dos pacientes com SAOS roncavam. O IAH e média saturacdo de oxigénio (Sa02)
ndo diferiram significativamente entre os exames com e sem sedagdo. Estes

resultados permitiram inferir que a sedacdo com propofol causou mudangas
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importantes na arquitetura do sono, mas permitiu a avaliagdo respiratoria, uma vez
que os parametros respiratérios avaliados na SAOS foram mantidos, suportando a
visdo de que nasoendoscopia sob sedagdo com propofol € um exame promissor
para a avaliagao da doenca.

O monitor do indice bispectral (em inglés, Bispectral Index - BIS) € um
dispositivo de monitorizagdo neurofisiolégica que analisa continuamente o tracado
eletroencefalografico (EEG), durante a sedagdo e anestesia geral para avaliar o
nivel de consciéncia e profundidade da anestesia, enquanto se realiza a
sonoendoscopia, ajudando a validar a profundidade de sedacgao e permitindo definir
os niveis de sedacado de pacientes controle durante o sono natural. Os valores do
BIS variam de 0 a 100. Um valor BIS de 0 é igual ao siléncio do EEG. Um valor
proximo de 100 é o esperado num adulto completamente consciente (GLASS et al.,
1997). Babar-Craig e colaboradores (2012), em um estudo prospectivo de 30
pacientes com ronco, registraram durante a sonoendoscopia, sob adequada
sedacgao, valores médios do BIS entre 50,7-61,2. Resultados semelhantes foram
observados com o BIS e saturacdo de oxigénio no grupo de controle validando o
papel da sonoendoscopia e da monitorizagdo do BIS na avaliacido do paciente com
ronco.

Muitos cirurgides recomendam a DISE e a consideram como "o melhor
método atualmente disponivel para avaliacdo direta da faringe durante o SI"
(MARAIS, 1998). Porém, para isso existe uma necessidade real de padronizacéo da
técnica e da forma de descricdo dos achados do exame. Os estudos na literatura
utilizaram e utilizam as seguintes classificacdes para identificar os sitios de
obstrucdo: os parametros da propria DISE, a classificacéo de Fujita, a classificagéo
Véu palatino Orofaringe base de Lingua Epiglote (em inglés, Velum Oropharynx
Tongue base Epiglottis - VOTE) ou a classificagdo Nariz Orofaringe Hipofaringe

Laringe (em inglés, Nose Oropharynx Hypopharynx Larynx - NOHL).
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2 OBJETIVO

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar os sitios de obstru¢do da faringe, em pacientes com SAOS, no

estado de vigilia e no Sl utilizando-se da classificagdo NOHL e VOTE.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Comparar os sitios de obstrugao identificados na faringe e na laringe
pela NFL, associada a MM, entre os pacientes acordado sentados, os acordados
deitados e, pela sonoendoscopia, os deitados em SI, por meio das classificacoes
NOHL e VOTE;

o Comparar a gravidade da SAOS e a quantidade de sitios de obstrugéo
identificados na sonoendoscopia, por meio das classificagcbes NOHL e VOTE;

o Avaliar se os menores indices de SaO2 registrados na PSG sao

comparaveis aos obtidos durante a sonoendoscopia.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Foi realizada uma procura de artigos indexados nas bases de dados
eletrbnicas da Biblioteca Regional de Medicina (BIREME), identificando os estudos
potencialmente relevantes referentes a sonoendoscopia. A selegcao foi feita
buscando os estudos que utilizaram a sonoendoscopia para identificar os sitios de
obstrucdo no paciente com SAOS.

Os artigos inseridos nesta revisao foram publicados entre os anos de 2007 e
2013, com amostras que variaram de 8 a 614 individuos. Em todos os estudos se
observou como desfecho a avaliagado dos sitios de obstru¢cao da via aérea superior
no paciente com SAOS. Alguns apresentaram-se associados a outros desfechos,
como a confiabilidade teste-reteste e inter-examinadores.

Os estudos utilizaram, para realizar a sedag¢ao na NFL, as drogas midazolam
(GREGORIO et al., 2007; RAVESLOOT; DE VRIES, 2011) e propofol (CAMPANINI
et al., 2010; GILLESPIE et al., 2013; KEZIRIAN et al., 2010; RABELO et al., 2010;
RAVESLOOQOT; DE VRIES, 2011; RODRIGUEZ-BRUNO et al., 2009; SALAMANCA et
al., 2013; SOARES et al., 2013), de forma isolada ou associada (HAMANS et al.,
2010). Os tipos de classificagdes utilizadas na identificacdo dos sitios de obstrucao
variaram entre os estudos, sendo usados os parametros da propria DISE
(GILLESPIE et al., 2013; GREGORIO et al., 2007; HAMANS et al., 2010; KEZIRIAN
et al.,, 2010; RODRIGUEZ-BRUNO et al., 2009; SOARES et al., 2013), a
classificagao de Fujita (HAMANS et al., 2010; RABELO et al., 2010), a classificacdo
VOTE (GILLESPIE et al., 2013; RAVESLOOT; DE VRIES, 2011) ou a classificagéo
NOHL (CAMPANINI et al., 2010; SALAMANCA et al., 2013). Todos os estudos
selecionados foram favoraveis a DISE como ferramenta importante na avaliacao
do(s) sitio(s) de obstrugao do paciente com SAOS.

Rabelo e colaboradores (2013), ao analisar uma coorte prospectiva de 46
pacientes, utilizando a classificagdo de Fujita, ndo identificaram concordancia entre
os achados com os pacientes examinados acordados e os sob sedag¢ao. Houve nos
pacientes submetidos a sonoendoscopia um acometimento na regido velofaringea
em 78,26% dos casos, estreitamento orofaringeo em 34,78%, estreitamento
hipofaringeo em 54,34%. Obstrugcbes em um unico nivel foram observadas em
47,83%, enquanto em 52,17% foram observadas obstru¢ées em multiniveis. Em

contrapartida, os demais estudos que avaliaram a via aérea em vigilia e sob S| nédo
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diferiram significativamente quanto a presenga de colapso retropalatal (RP) grave,
mas diferiram significativamente na incidéncia de colapso retrolingual (RL) grave.

Gregorio e colaboradores (2007), em analise de uma amostra pequena de 8
pacientes, utilizando-se de midazolam para realizar a sedacdo, observaram
obstrucdo RP similar durante a MM e o Sl. Em contraste, a obstrucao RL foi
significantemente menor durante a MM,

Hamans e colaboradores (2010), em analise retrospectiva de 70 pacientes
submetidos a DISE com midazolam e propofol, encontraram colapso mononivel
palatal em 31,9%, o colapso lingua/hipofaringe mononivel em 27,8 % e colapso de
varios niveis em 31,9% dos pacientes. Em 5,6% dos pacientes, ndo se observou
colapso. A endoscopia do sono foi considerada viavel e segura na pratica diaria,
quando a sedacao é realizada por um anestesista, e util na localizagao do local de
obstrucao da via aérea, podendo interferir nas escolhas de tratamento.

Ravesloot e De Vries (2011), em uma analise prospectiva de 100 DISE
avaliadas pela classificaggo VOTE, encontraram varios niveis de obstrugao,
presentes em 76 pacientes, que foram estatisticamente significativas quando
relacionados ao maior IAH, em comparagcao com pacientes com obstrucdo em um
unico nivel. Eles constataram que a maioria dos pacientes tinha uma obstrucao
palatina (83%), na base da lingua (56%) ou na epiglote (38%). Pacientes que sofrem
de um colapso concéntrico completo do véu palatino foram significativamente mais
propensos a ter o IAH e o IMC maiores, ao passo que o colapso velar antero-
posterior esteve associado a um IMC mais baixo. Além disso, o IAH foi
significativamente mais elevado em pacientes com um colapso completo antero-
posterior da lingua. A observagdo de uma obstrugdo da base da lingua ou da
epiglote foi mais comum em pacientes com SAOS posicional; no entanto, essa
diferenca nao foi estatisticamente significativa (p=0,058).

Gillespie e colaboradores (2013), em estudo prospectivo com 38 pacientes,
também utilizando-se da classificagcdo VOTE, encontraram colapso multisegmentar
das vias aéreas em 73% dos casos, unisegmentar a nivel palatal em 16% e a nivel
de base de lingua em 11%. O plano cirurgico foi mudado ap6s sonoendoscopia em
23 casos (62%) e inalterado em 14 casos (38%). Outras conclusées ndo podem
deixar de ser mencionadas, como a auséncia de correlagdo significativa entre os
escores da DISE e o indice de massa corporal (IMC), o grau da tonsila, o Malampati

modificado, a escala de sonoléncia de Epworth (ESE) e a avaliagao da qualidade de
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vida pelo Questionario de Resultados Funcionais do Sono (em inglés Functional
Outcomes of Sleep Questionnaire - FOSQ). A pontuagao crescente do escore da
DISE pareceu indicar maior severidade quando medida pelo I1AH.

Salamanca e colaboradores (2013), com a maior populagdo analisada, em
um total de 614 pacientes, e utilizando-se do sistema de classificacdo NOHL,
dividiram o grupo entre aqueles com IAH<15 e IAH>15. Encontraram no primeiro
grupo, IAH<15 (32,4%), uma obstrugdo mononivel em 61,3% (orofaringe 92,6%) e
multinivel em 28,2% (oro e hipofaringe 87,5%). No segundo grupo, IAH>15 (67,6%),
uma obstrugdo mononivel em 46,5% (orofaringe 95%) e multinivel em 53,5%
(obstrugéo de 2 niveis 91,5%, dos quais oro e hipofaringe 77%; obstrucédo de 3
niveis 8,5%, dos quais orofaringe, hipofaringe e laringe 8,5%). A laringe participou
em 23,5% dos casos com IAH>15. A DISE foi considerada um procedimento seguro,
facilmente praticavel, valido e confiavel, além de ser concebida pelo grupo como
uma investigacado clinica fundamental que pode ser essencial na definigdo do
tratamento.

Campanini e colaboradores (2010), com a segunda maior casuistica (250
pacientes) e também utilizando a classificagdo NOHL, demonstraram os sitios
idénticos de obstru¢do durante a endoscopia em vigilia e no SI em apenas 25% dos
pacientes. Soares e colaboradores (2013), que analisaram retrospectivamente 53
pacientes, mostraram que esses né&o diferiram significantemente quanto a presenga
de colapso RP grave, mas diferiram significativamente na incidéncia de colapso RL
grave (DISE 84,9% / Vigilia 35,8%). Nos pacientes com Friedman | e Il, em relagéo a
posicdo da lingua, a diferenga encontrada foi ainda maior (DISE: 88,9% / Vigilia:
16,7%).

Rodriguez-Bruno e colaboradores (2009) estudaram prospectivamente 32
pacientes submetidos a dois exames DISE separados. Os exames foram avaliados
de maneira ndo cega por um cirurgido e as cegas por outro cirurgido (com o
conhecimento apenas da existéncia ou ndo do paciente ter sofrido amigdalectomia
prévia). Quase todos demonstraram evidéncia de obstru¢do ao nivel do palato e a
grande maioria também ao nivel da hipofaringe. Houve diversidade nos padrdes de
obstrucdo. Resultados de confiabilidade teste-reteste foram maiores para as
avaliagdes relacionadas a hipofaringe. Os dois exames DISE foram revistos duas
vezes por cada cirurgido. Eles encontraram uma boa confiabilidade teste-reteste

(intervalo 50-80%), principalmente na avaliagdo das vias aéreas a nivel da



24

hipofaringe. Tais achados foram semelhantes aos encontrados por Gillespie e
colaboradores (2013), que também avaliaram a confiabilidade teste-reteste e inter-
examinadores, porém com trés otorrinolaringologistas treinados com os exames
DISE. A confiabilidade inter-examinadores, de forma cega e randomizada, mostrou
bons resultados (K= 0,65 / K= 0,62 entre os pares de observagao). A confiabilidade
teste-reteste foi boa (K = 0,61).

A confiabilidade inter-examinadores também foi observada por Kezirian e
colaboradores (2010), em estudo prospectivo com 108 pacientes, no qual todos
apresentaram evidéncia de obstrucido palatal e a maioria também demonstrou
obstrugcdo de hipofaringe. Ambos os revisores determinaram que a maioria dos
individuos demonstrou obstru¢ado nos niveis palatal e de hipofaringe. As imagens de
video foram posteriormente revistas por dois cirurgides. A confiabilidade entre a
presenca de obstrucdo no palato e na hipofaringe (K=0,76 e K=0,79,
respectivamente) foi maior do que para o grau de obstrugao (valores ponderados de
K= 0,60 e 0,44). A confiabilidade entre a avaliagdo das estruturas da hipofaringe foi
maior do que para aqueles da regido do palato. No geral, a confiabilidade inter-
observadores da DISE variou de moderada a substancial.

As caracteristicas detalhadas dos estudos estdo descritas na tabela 1.
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E importante destacar e citar o trabalho mais recentemente publicado,
realizado por Vroegop e colaboradores (2014), que apesar da amostra nao ter
incluido apenas pacientes com SAQOS, realizaram um estudo observacional em
1249 (985M/264F) pacientes, utilizando-se da associagédo de propofol e midazolam,
e encontraram o colapso RP como a obstru¢do de maior frequéncia (81%). O
colapso multinivel foi observado em 68,2% de todos os pacientes. O padrdo de
colapso multinivel mais frequentemente observado foi uma combinag&o do colapso
palatal e de base de lingua (25,5%). O colapso multinivel e o completo foram mais
prevalentes em pacientes obesos e naqueles com SAOS grave. Ambos os valores
mais altos de IMC e IAH foram associados a uma maior probabilidade de completo
colapso palatal concéntrico. As associagdes encontradas neste estudo podem
indicar que os padrbes de colapso das VAS observados durante DISE n&o podem
ser totalmente explicados pela polissonografia e pelas caracteristicas

antropomeétricas.
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4 METODOLOGIA

4.1 LOCAL DO ESTUDO

O presente estudo foi realizado no ambulatério do Servico de
Otorrinolaringologia do Hospital Naval Marcilio Dias (HNMD), entre julho de 2013 e
julho de 2014. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da
instituicdo e registrado na Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) com o
nimero de Certificado de Apresentacdo para Apreciacdo FEtica (CAAE)
28113514.9.0000.5256.

4.2 CONSENTIMENTO POS INFORMAGAO

O termo de consentimento pés-informagdo (APENDICE A), aprovado pelo
CEP do HNMD, foi sistematicamente lido pelo paciente e seu responsavel legal.
Apos a leitura, o médico responsavel explicou o procedimento e a natureza
experimental do estudo. O protocolo foi realizado somente nos pacientes que

compreenderam e aceitaram, espontaneamente, em participar da pesquisa.

4.3 GRUPO DE ESTUDO

Foi realizado um estudo transversal prospectivo em pacientes
diagnosticados com SAOS, de ambos os sexos, entre 18 a 65 anos de idade,
provenientes do Ambulatorio de Doencas do Sono do HNMD. Ja incluidos na rotina
deste ambulatorio, os pacientes ja haviam sido submetidos a uma histéria clinica
detalhada, exame fisico, NFL com MM, seguido da PSG, tomografia
computadorizada da face e exames laboratoriais. As polissonografias de noite inteira
foram realizadas no Laboratério do Sono do HNMD e em outros laboratérios do sono
credenciados. Os laudos foram emitidos por médicos diferentes, segundo os critérios
da Academia Americana de Medicina do Sono (em inglés, American Academy of
Sleep Medicine) (AAMS,1999, 2005), previamente a sonoendoscopia. Todos as
informagdes adquiridas, a partir desses exames, foram registradas na ficha utilizada
para a coleta dos dados (APENDICE B).
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4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

4.4 1 Critérios de inclusao

Pacientes do sexo masculino com idade superior a 18 e inferior ou igual a 65
anos, e do sexo feminino, superior a 50 e inferior ou igual a 65 anos, cujos critérios
clinicos e polissonograficos confirmaram a SAOS, e com prévia indicagéo cirurgica
para abordagem em orofaringe e/ou associada as corre¢gdes nasais (septoplastia,

turbinectomia e/ou sinusotomias) sob anestesia geral.

4.4.2 Critérios de exclusao

Pacientes que nao concordaram em participar do protocolo ou que
apresentaram algumas das seguintes caracteristicas:

- tratamento cirurgico prévio de SAOS;

- contra-indicagao para sedacgao por doengas neurolégicas;

- histéria clinica de doenga hepatica, doenga pulmonar obstrutiva crénica e
insuficiéncia cardiaca;

- doengas da VAS de origem infecciosa ou tumoral;

- deformidade craniofacial ao exame clinico;

- alergia ou hipersensibilidade ao propofol e a ovo;

- uso crénico de sedativos, narcoticos, alcool ou drogas ilicitas;

- IMC superior a 35;

- intolerancia a presengca do nasofibroscépio (dor ou reflexo nauseoso
exacerbado);

- impossibilidade de documentagdo da imagem da VAS.

4.5 ESTUDO NASOFIBROLARINGOSCOPICO COM MM E EM S|

A NFL foi realizada no centro cirurgico, previamente a cirurgia programada,
com a sedacdo anteriormente a intubacdo orotraqueal, com todos os materiais de

suporte ventilatério necessarios em caso de intercorréncia.
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Para a realizagdo da video-nasofibrolaringoscopia, utilizou-se uma
aparelhagem de videoendoscopia composta pelos seguintes itens: um
nasofibroscépico de 4 mm (Figura 1), uma fonte de luz xénon e uma camera, todos
da marca Storz® uma tela da marca Sony®; e foi documentado em um DVD,

utilizando-se de um gravador da marca Sansung®.

Figura 1: Nasofibroscépio de 4mm

Os pacientes realizaram o exame de trés maneiras: em vigilia e sentados,
em vigilia e decubito dorsal horizontal (DDH) e em Sl no DDH. Os dados foram

registrados no questionario individual do protocolo (APENDICE C).

4.5.1 Avaliacado em vigilia e sentado

Para a realizacdo do exame, no paciente em vigilia, foram aplicadas duas
borrifadas do vasoconstrictor nasal (cloridrato de oximetazolina - 0,5mg/ml) em cada
narina. Logo apés, foi introduzido o nasofibroscépico por uma das narinas, com o
paciente acordado e sentado com a cabega em posi¢cao neutra. As etapas do exame
consistiram em documentar os pontos de obstrugdo mecéanica das cavidades nasais,
da faringe e da laringe, como por exemplo: hipertrofia de cornetos, desvio do septo
nasal, polipose nasal, hipertrofia de adendide e amigdalas, hipertrofia e flacidez de
palato mole, uvula alongada, hipertrofia de base de lingua, tumores, lesdes de
natureza cicatricial.

Apds a avaliagao anatémica, a MM foi realizada. Ela consistiu em realizar
uma inspiracao forcada e rapida com a boca e o nariz ocluidos. A oclusao nasal foi
realizada pelo médico examinador, possibilitando a fixagdo manual do

nasofibroscépio a extremidade nasal e impedindo a sua movimentag¢ao para cima ou
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para baixo durante o esforgo respiratério. A oclusédo oral foi realizada pelo préprio
paciente no momento da solicitagdo médica.

A MM foi realizada com o nasofibroscopio posicionado sequencialmente no
terco distal da rinofaringe, permitindo ampla visibilizagdo da regido RP e na
orofaringe, imediatamente abaixo do véu palatino e acima da borda livre da epiglote

para visibilizagao da regido RL.

4.5.2 Avaliacado em vigilia e deitado

O paciente foi colocado na mesa cirurgica, em DDH, cabega em posicéo
neutra (sem extensdo cervical). Em seguida introduziu-se o nasofibroscopio pelas
narinas, com o paciente acordado, documentando os pontos de obstrucdo das
cavidades nasais, da faringe e da laringe. Na sequéncia, utilizando-se da MM,
realizou a documentagao dos pontos de obstrugdo mecanica da faringe e da laringe,
seguindo a mesma técnica e os mesmos pontos de posicionamento relatados

anteriormente.

4.5.3 Avaliacdo em Sl e deitado (Sonoendoscopia / DISE)

O paciente na mesa cirurgica foi mantido na posicao de DDH. Na sequéncia,
utilizando o sistema de monitorizacdo de multiparametros Drager Infinity Delta®
acoplado ao carrinho anestésico da marcar Drager Fabius GS® foram realizados os
seguintes procedimentos: colocagdo do manguito e monitorizacdo da pressao
arterial; posicionamento do oximetro no dedo indicador da mao contralateral ao
manguito de pressao; fixagao dos eletrodos cardiacos e do BIS; e a pungado venosa
periférica no dorso da mao ou na veia do antebrago, com cateter sobre agulha
(Jelco®) de numeragao variavel (Figura 2). Para manutencdo do acesso venoso foi
utilizado o soro fisiologico 0,9% e por meio da bomba de infusdo, o sistema
Diprifusor™, o propofol a 1% foi administrado. Concomitantemente, reduziu-se a

luminosidade e evitaram-se os ruidos na sala de exame.
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Figura 2: Paciente monitorado para a realizagdo da sonoendoscopia

A utilizagdo do sistema Diprifusor™ foi utilizado no modo flash com uma
concentragédo-alvo inicial de 1,5 mcg/ml, tendo como paréametro o nivel de
consciéncia e profundidade da sedagdo monitorados pelo BIS (Figura 3). A
concentragao-alvo foi acrescida gradualmente de 0,5 mcg/ml até que o paciente
apresentasse um nivel de sedacao, entre 70 e 50, roncos e apneia, associados a
hiporresponsividade a estimulos verbais e tacteis com o aparelho no vestibulo nasal.
Pequenos ajustes na concentragdo-alvo foram feitas neste intervalo de 0,5 mcg/ml
(0,1/ 0,2/ 0,3 ou 0,4) para manter o valor do BIS nesta faixa de 70 a 50, estando o
paciente tolerante ao nasofibroscépio.

A B

Figura 3: Sistema Diprifusor™ (A) e tela com demonstracdo da medicacéo infundida (B)

Todos os registros de SaO,, pressao arterial, BIS, frequéncia cardiaca e
tracado eletrocardiografico foram realizados pela flmagem do monitor utilizando-se

da camera filmadora do aparelho celular Iphone 5s R, a partir do momento em que
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foi atingido um valor de BIS inferior 70 (Figura 4).

Figura 4: Imagem fornecidos pelos monitores durante a sonoendoscopia

4.5.4 Finalizacdo do procedimento

Apoés a obtencdo dos registros de hipopneias e/ou apneias os exames eram
finalizados e o nasofibroscopio retirado da fossa nasal, concluindo a gravacéo da
sonoendoscopia e encerrando a gravagao da flmagem dos monitores.

Utilizando-se a sedagao inicial, o anestesista dava sequéncia a anestesia
geral do paciente com intubagdo orotraqueal para a realizagdo da cirurgia

previamente estabelecida.

4.6 CRITERIOS DE AVALIACAO

As caracteristicas detalhadas do grupo estudado foram definidas a partir das
seguintes medidas: IMC, circunferéncia abdominal (CA), circunferéncia cervical
(CC), ESE, SaO; minima noturna e I1AH.

O IMC € uma medida internacional, facil e rapida, utilizada para a avaliar o
nivel de gordura de cada pessoa, a partir da relagdo entre a altura e o peso
(IMC=Peso/Altura®). Foi desenvolvido pelo polimata Lambert Quételet no fim do
século XIX e é adotado, até os dias de hoje os dias como um preditor internacional
de obesidade pela World Health Organization / Organizagdo Mundial da Saude
(WHO/OMS). A tabela 2 indica a classificacdo do grau de obesidade a partir do IMC.
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Tabela 2: Grau de obesidade a partir do indice de massa corporal (IMC)

IMC Classificacéo

<16 Magreza grave
16a<17 Magreza moderada
17a<18,5 Magreza leve
18,5a<25 Saudavel
25a<30 Sobrepeso
30a<35 Obesidade Grau |
35a<40 Obesidade Grau Il (severa)
240 Obesidade Grau lll (mérbida)

Fonte: Organizagdo Mundial da Saude (2004)

A CC foi considerada alterada quando os valores foram superior a 40cm
(KUSHIDA; EFRON; GUILLEMINAULT, 1997). Enquanto, em relacdo a CA, os
valores foram acima de 94cm para homens e 80cm para mulheres (SANTOS et al.,
2002). Em relagdo a SaO2 minima noturna foi considerado normal quando maior e
igual a 90% e alterado quando inferior a 90% (AASM, 1999; 2005). A ESE, utilizada
para avaliar o nivel de sonoléncia diurna, € composta de oito perguntas sobre a nivel
de sonoléncia em determinadas atividades diarias. As notas variam de 0 a 24 pontos
e considera-se sonoléncia diurna excessiva uma pontuagdo superior a 10 pontos
(BERTOLAZI et al., 2009) (ANEXO A).

As PSGs foram realizadas em laboratérios de sono que seguem os padroes
de exigéncia da Sociedade Brasileira do Sono e os eventos respiratorios pontuados
seguiram os critérios da AASM (1999), como segue: apneia como auséncia de fluxo
de ar durante pelo menos 10 segundos; hipopneia como redugéo (de pelo menos 10
segundos) por mais de 50% do valor basal ventilatério ou uma reducdo de 50% ou
menos, ou associado a uma diminuicdo da saturacdo da oxi-hemoglobina de mais
do que 3%. Com relagdo a gravidade da apneia, os pacientes podem ser
classificados em quatro grupos: ronco simples (IAH menor que 5) ou apneia leve
(IAH maior ou igual a 5 e menor ou igual a 15), moderado (IAH maior que 15 e
menor ou igual a 30) ou grave (IAH maior que 30).

Para o diagnostico da SAOS (AASM, 1999; 2005) no adulto utilizou-se da
presencga dos critérios A+B+D ou C+D, segundo o Quadro 1 (CHAVES et al., 2011).
E a gravidade das SAOS (AASM, 1999; 2005), os critérios que se encontram
nos Quadro 2 (CHAVES et al., 2011).
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Critérios (A+B+D) ou (C+D)
A) No minimo uma queixa:
¢ Episédios de sono ndo intencionais durante a vigilia, sonoléncia excessiva
diurna (SED), sono nao reparador, fadiga ou insénia
e Acordar com pausas respiratérias, engasgos ou asfixia
e Companheiro relata ronco alto e/ou pausas respiratérias no sono

B) PSG: cinco ou mais eventos respiratérios detectaveis (apneias e/ou hipopneias
e/ou despertares relacionados ao esforgo respiratério) por hora de sono.
Evidéncia de esforgo respiratério durante todo ou parte de cada evento

C) PSG: quinze ou mais eventos respiratérios detectaveis (apneias e/ou
hipopneias e/ou despertares relacionados a esforgo respiratério) por hora de
sono. Evidéncia de esforgo respiratério durante todo ou parte de cada evento

D) O disturbio ndo pode ser melhor explicado por outro disturbio do sono, doengas
médicas ou neurolégicas, uso de medicagdes ou disturbio por uso de substancias

Fonte: Chaves e colaboradores (2011)

Quadro 1: Critérios de diagnostico da SAOS

PSG: IAH maior ou igual a5 e menor ou igual a 15
SAOS = Sc_)n_oléncia diurna ou episddios de sono involuntér_i0§ ocorrem durante
Leve atividades que requerem pouca atencdo, como assistir televisao, ler ou
andar de veiculo como passageiro;
= Sintomas produzem discreta alteragdo de fungao social ou ocupacional.
PSG: IAH é maior que 15 e menor ou igual a 30
SAQOS = asonoléncia ou os episddios involuntarios do sono ocorrem durante
Moderado atividades que requerem alguma atengdo, como assistir a eventos sociais;
= sintomas produzem alteragées na fungéo social ou ocupacional.
PSG: IAH maior que 30
SAOS " a §9noléncia diurna ou os ep.isédios d~e sono involuntarios ocorrem durante
Grave a.tl\_I@ades que requerem maior aten¢cao, como comer, conversar, andar ou
dirigir;
= sintomas provocam marcante alteracdo na fungao social ou ocupacional

Fonte: Chaves e colaboradores (2011)

Quadro 2: Critérios de gravidade da SAOS (PSG= polissonografia; IAH: indice de
apneia e hipopneia)

No curso desta pesquisa foi considerada apneia completa quando o ronco
veio antes e depois do colapso da faringe a fim de evitar um relaxamento muscular
induzido por droga. Foi realizada a inspecao direta das fossas nasais, da faringe
(iniciando pelo espago RP), do espago RL e da supraglote. Foram avaliados os
diferentes niveis da faringe, o tipo de fechamento das paredes, o(s) sitio(s) de

vibragdo e geragao do ronco, a posigdo da base da lingua, as SaO, maxima e
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minima. Os tipos e graus de colapsabilidade de cada sitio basearam-se na
classificagdo NOHL e VOTE.

A classificagcdo NOHL (Quadro 3), descrita por Vicini e colaboradores (2012),
avalia as cavidades nasais (N- nariz), o espago RP (O- orofaringe), a base de lingua
(H- hipofaringe), as obstru¢des laringeas (L- laringe) e hipertrofia das tonsilas
palatinas (ts). Os trés primeiros niveis, quanto ao grau de obstrucdo, podem ser:
grau 1 (0-25%), grau 2 (25-50%), grau 3 (50-75%) e grau 4 (75-100%). Quanto ao
padrdo de colapso da faringe, a orofaringe e a hipofaringe podem ser classificadas
em trés tipos: transversal (Tr), antero-posterior (AP) e concéntrico (C). No nivel da
laringe observa-se a presenca (p- positivo) ou auséncia (n- negativo) de obstrucdes
e identifica-se o nivel supraglotico (a) ou glético (b). A hipertrofia tonsilar foi relatada
para as amigdalas palatinas apenas para o grau 3 ou 4 (ts3 ou ts4). Desse modo,
podem-se definir os varios locais e padroes de obstrucdo como o sistema para
classificagdo de tumores malignos TNM (Tumor primario, linfonodos e metastase /
Em inglés, primary Tumor, lymph Nodes and Metastasis) no campo oncologico (N.O-
4; 0.0-4 c, t, ap; H.0-4 ¢, t, ap; L. pa, pb, n; ts. 3-4), por exemplo, N3 O4c H2t Ln ts4.

CLASSIFICACAO NOHL
Estrutura Grau de Configuracéo °
obstrugdo®
AP Tr C
Nose ® 1/2/3/4
(Nariz)
Oropharynx ® 1/213/4
(Orofaringe)
Hypopharynx ? 1/2/3/4
(Hipofaringe)
Larynxa ° -1+
(Laringe)
Palatine tonsillar hypertrophy grade ° /v

(Grau de hipertrofia da tonsila palatina)
@Grau de obstrugao: 1:0-25% / 2:25-50% / 3:50-75% / 4:75-100%
bConfigura(,:é\o: antero-posterior (AP); transversal (Tr); concéntrico (C)
‘Ausente (-) ou presente(+)

9Grau de hipertrofia da tonsila palatina: Ill e IV

Quadro 3: Classificagdo NOHL
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Para a hipertrofia das tonsilas palatinas utilizou-se do sistema de
classificagao descrito por Brodsky (1989): grau |, as amigdalas ficam escondidas na
fossa tonsilar e sdo pouco visiveis por detras dos pilares anteriores; grau Il, as
amigdalas s&o visiveis por detras dos pilares anterior e ocupam até 50% do espacgo
faringeo (a distancia entre as bordas mediais dos pilares anterior); grau Ill, ocupam
entre 50 e 75% do espacgo faringeo; grau IV, ocupam mais de 75% do espacgo

faringeo (Figura 5).

Graull

Fonte: Chaves e colaboradores (2011)

Figura 5: Grau das tonsilas palatinas segundo a classificagdo de Brodsky

A classificacdo VOTE (Quadro 4), descrita por Kezirian, Hohenhorst e De
Vries (2011), avaliaram o grau e o padréao da obstrugdo em nivel do véu palatino (V),
das paredes laterais da orofaringe (O), da base da lingua (T) e da epiglote (E).
Quanto ao grau de obstrugédo, pode ser sem obstrugcéo (0: até 50%), obstrugcéo
parcial (1: 50-75%), obstrucdo completa (2: 75-100%) ou n&o visualizada (X).
Quanto ao padrao de obstrugao, pode ser antero-posterior (estruturas anteriores em
movimento posterior contra a parede da faringe), lateral (estruturas localizadas
lateralmente que se movem em direcdo ao centro da via aérea) ou concéntrica
(combinacdo dos dois anteriores). O véu palatino (V) pode apresentar o padrao
antero-posterior, lateral ou concéntrico. As paredes laterais da orofaringe (O)
apresentam padrao lateral, que esta relacionado as paredes laterais com ou sem
componente tonsilar ou apenas as amigdalas. A base da lingua apresenta o padrao

antero-posterior. A epiglote (E) pode ter um padréao antero-posterior ou lateral.
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CLASSIFICACAO VOTE

Estrutura Grau de Configuracéo”
obstrucéo®
AP Lat C
Velum 0/1/2/X
(Véu palatino)
Oropharynx lateral walls® 0/1/2/X
(Parede lateral da orofaringe) -/+
Tongue Base 0/1/2/X
(Base de lingua)
Epiglottis 0/1/2/X
(Epiglote)

®Grau de obstrucéo: 0: 0-50% / 1: 50-75% / 2: 75-100% / X: ndo visualizada
bConfiguragéo: antero-posterior (AP); lateral (Lat); concéntrico (C)
CComponente tonsilar: ausente (-) ou presente (+)

Quadro 4: Classificagdo VOTE

4.7 ANALISE ESTATISTICA

As tabelas foram construidas para descrever a distribuicdo de frequéncias
das variaveis categéricas, assim como para apresentar as medidas de tendéncia
central (média e mediana) e de dispersédo (valores minimos e maximos e desvio
padrao) das variaveis de estudo. A diferenga entre as propor¢des da distribuicdo de
frequéncia das variaveis de interesse analisadas foi calculada por meio do teste qui-
quadrado e do teste exato de Fisher (two-sided). Para melhor elucidar os resultados
foram utilizados graficos de barras e grafico do tipo box plot.

Para avaliar as diferengcas de amostras pareadas com variaveis nominais
(avaliacéo dos sitios de obstrugdo - sentado, deitado e Sl) foi utilizado o teste de
McNemar.

Finalmente, para a realizagc&o das analises foram utilizados o software Excel
2007 e o pacote estatistico SPSS 17.0 (Statistical Package for Social Science -
Chicago, IL, 2008). No presente estudo foi adotado o grau de confiabilidade de 95%

(p<0,05) como estatisticamente significativo.
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5 RESULTADOS

Entre julho de 2013 e julho de 2014 foi realizado um estudo transversal
prospectivo com 45 pacientes diagnosticados com SAQOS, de ambos o0s sexos.
Houve um predominio do sexo masculino (38 / 84,4%) em relagdo ao sexo feminino
(7 /1 15,5%). A idade dos pacientes variou entre 21 e 65 anos, com uma média de
42,8 anos [Desvio padrao(DP): 11,2] e uma mediana de 43 anos. O IMC dos
individuos variou entre 21,79 e 36,45. O IAH apresentou uma meédia de 30,9
eventos/h, variando entre 15,2 e 78,7 eventos/h. As tabelas 3, 4 e 5 apresentam,
respectivamente, o perfil epidemioldgico, as medidas antropométricas (IMC, CA, CC)
e outras medidas referentes ao disturbio do sono (ESE, IAH e SaO, minima noturna)

dos pacientes estudados.

Tabela 3: Caracteristicas epidemiolégicas dos pacientes

PERFIL EPIDEMIOLOGICO

Variavel n* (%) IC” 95%
Sexo
Feminino 7 (15,6) 7,7—-28,8
Masculino 38(84,4) 71,2-922
Idade (anos)
20-29 6 (13,3) 6,2 — 26,2
30-39 11(24,4) 14,2-38,7
40 - 49 16 (35,6) 23,2-50,2
50 — 59 8(17,8) 9,3-31,3
60 — 65 4 (8,9) 3,5-20,7
Tabagismo
Nao 40(88,9) 76,5-95,1
Sim 1(2,2) 0,40-11,6
Ex-fumante 4 (8,9) 3,5-20,7
Etilismo
Nao 17 (37,8) 251-524
Sim 27 (60,0) 454-73,0
Ex-etilico 1(2,2) 0,40-11,6

;n: numero de pessoas avaliadas
%: por cento
%|C: intervalo de confianca
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Tabela 4: Caracteristicas antropométricas dos pacientes

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Variavel n* (%)° IC® 95%
IMC*
Saudavel (18,5 a <25) 5(11,2) 4,8-235
Sobrepeso (25 a <30) 25 (55,6) 41,1 -69,1
Obeso grau 1 (30 a <35) 15 (33,2) 21,4 -479
CA%(cm’)
Normal 7 (15,6) 7,7—-28,8
Aumentada 38 (84,4) 71,2-92,2
cC3cm’)
Normal 17 (37,8) 251-52,4
Aumentada 28 (62,2) 476 -79,9

"IMC: indice de massa corporal (peso em quilos/altura em metros®)

2CA: circunferéncia abdominal com valores de referéncia alterados para
Homens >94cm e mulheres >80cm

3CC: circunferéncia cervical (>40cm)

*n: numero de pessoas avaliadas

%0 por cento

®IC: intervalo de confianga

"em: centimetros

Tabela 5: Medidas associadas aos disturbios do sono dos pacientes

MEDIDAS ASSOCIADAS AOS DISTURBIOS DO SONO

Variavel n* (%)° IC® 95%

ESE "
Normal (<10) 14 (31,1) 19,5-45,6
Aumentado (>10) 31 (68,9) 54,3 -80,5

IAH 2
Leve (5<IAH>15) 0 (0,0) 0,0-7,86
Moderada (15<IAH>30) 32 (71,1) 56,6 — 82,3
Grave (>30) 13 (28,9) 17,7 -43,4

Sa0, minima noturna *

Normal (=90%) 7 (15,6) 7,7-28,8
Alterada (<90%) 38 (84,4) 71,2-92,2

"ESE: Escala de sonoléncia de Epworth

%|AH: indice de apneia e hipopneia (eventos/horas)

*3a0,: saturagao de oxigénio minima durante a polissonografia (%)
*n: numero de pessoas avaliadas

%0 por cento

®IC: intervalo de confianga

A CA variou de 78 a 115cm, com uma média de 99,51cm, e uma mediana
de 101cm. A CC variou de 33 a 64cm, com uma média de 40,78cm, e uma mediana
de 42cm. A ESE apresentou uma média de 12,48 (Variagéo: 2-21). A SaO,; minima

noturna registrada na polissonografia apresentou uma média de 78% (Variagéo: 50-
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Em relacdo ao IMC, a maioria dos pacientes com SAOS moderada

apresentou o IMC<30 (71,9%). Nao ficou estabelecida relagdo entre os pacientes

com SAOS grave e o IMC>30 (Tabela 6).

Tabela 6: Relagao entre o IMC e gravidade da SAOS

IAH?— n°=45
q Moderado Grave
IMC n®=32 (%)* n®=13 (%)* P valor
<30 23 (71,9) 7 (53,8)
230 9 (28.1) 6 (46,2) 0,23

"IMC: indice de massa corporal (peso em quilos/altura
em metros?)

2|AH: indice de apneia e hipopneia (eventos/horas)
*n: numero de pessoas avaliadas

*%: por cento

Os valores obtidos, durante a realizacdo da sonoendoscopia, referentes a

dose-alvo de propofol utilizada para a realizagdo do exame, a SaO, minima durante

0s episodios de apneia, a numeragao do BIS quando identificado o primeiro episédio

de apneia, a numeragao do BIS em que foi realizado a gravacdo do exame e ao

tempo total gasto para a realizagdo do procedimento estdo discriminados na Tabela

7.

Tabela 7: Registros realizados durante os procedimentos da DISE

DISE' Dose-alvo® SaO,’ minima BIS®: primeira BIS®: Tempo do
(%% apneia Registro procedimento
(min®)
Maxima 3,5 98 79 70 37
Minima 1,3 55 56 53 12
Média (DP’) 2,3 (0,55) 80,9 (9,7) 69,2 (4,5) 63,1 (2,8) 25,3 (6,1)
Mediana 2,3 85 69 63 25

" DISE: Drug-induced sleep endoscopy(Endoscopia do sono induzido por droga)
’Dose-alvo de propofol de registro em mcg/ml.

®Sa0,: saturacdo de oxigénio

4% por cento

°BIS: variavel quantificada de 0 a 100

®min: minutos

"DP: desvio padrao
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As principais co-morbidades registradas entre os pacientes do estudo foram
hipertensao arterial sistémica (HAS) e doencga do refluxo gastroesofagico (DRGE).
Ao serem analisadas de forma isoladas, a prevaléncia foi, respectivamente, de
15,5% e 17,7%. Quando consideradas associadas com outras patologias, a

prevaléncia passou para, respectivamente, para 35,5% e 33,3% (Tabela 8).

Tabela 8: Co-morbidades identificadas entre os pacientes

CO-MORBIDADES n* (%)°

HAS® 7 (15,5)

HAS'+DRGE? 4 (8,9%)
HAS'+DRGE?*+Dislipidemia 2 (4,4%)
HAS'+DRGE?*+Dislipidemia+DM-2° 1(2,2%)
HAS'+Dislipidemia+ Hiperuricemia 1(2,2%)
DRGE? 8 (17,7%)
DRGE?+Hipotiroidismo 1(2,2%)

"HAS: hipertensao arterial sistémica
’DRGE: doenca do refluxo gastroesofagico.
’DM-2: diabetes mellitus tipo 2

*n: nimero de pessoas avaliadas

5%: por cento

A seguir foram revisados os objetivos especificos da pesquisa, a fim de

contrastar os resultados obtidos de acordo com cada objetivo proposto.

5.1 OS SiTIOS DE OBSTRUGAO IDENTIFICADOS PELA NFL NA MM E PELA
SONOENDOSCOPIA A PARTIR DAS CLASSIFICACOES NOHL E VOTE

Ao avaliar os sitios acometidos, foram considerados com obstrugao aqueles
que apresentaram uma redugao da luz maior que 50%. O sitio do nariz, por ser uma
estrutura estatica, nao foi utilizada na comparacao entre as duas classificacdes.

A partir da analise dos resultados dos sitios de obstrugado (orofaringe,
hipofaringe e laringe) durante a NFL, foram observadas diferencas estatisticamente
significativas (p<0,001) em todas as comparagdes do grupo em Sl e as demais
situagdes (sentados e deitados em vigilia). Comparando os grupos de pacientes
sentados e deitados, por meio da classificacdo NOHL, foram observadas diferencas
estatisticamente significativas nos sitios de orofaringe e hipofaringe. Por outro lado,

o resultado da classificagcdo VOTE apresentou diferengas significativas para os sitios



43

do véu palatino e da orofaringe. Nos demais sitios ndo houve variagdes significativas
(Tabela 9).

A quantidade de pacientes acometidos no sitio da hipofaringe (H) passou de
6 (13,2%), no grupo de pacientes sentados, para 39 (86,6%) no grupo em Sl, a
partir da classificacdo NOHL. Na classificacdo VOTE, levando em consideracao a
base da lingua (T), observou-se auséncia de obstru¢cao nos pacientes sentados e a
presenca em 35 (77,7%) quando foram avaliados em Sl (Tabela 9).

No que se refere ao sitio de obstru¢ao presente em topografia de epiglote, o
numero de pacientes acometidos passou de 3, em estado de vigilia, para 19, em SI,
nas duas classificagdes. Contudo, pela classificacdo VOTE foi possivel identificar
que, entre os 19(42%) pacientes com obstru¢cao na epiglote, 9 (20%) apresentaram

0 grau de obstrucao superior a 75% (Tabela 9).

Tabela 9: Comparacdo dos sitios de obstrugao identificados pela NFL, associada a MM,
entre os pacientes acordado sentados e os acordados deitados, e pela sonoendoscopia, os
deitados em S| por meio das classificagbes NOHL e VOTE

NOHL® Sentado  Deitado p valor VOTE®  Sentado Deitado p valor
N 26 26 1,00 \% 31 37 0,03*
0] 31 37 0,03* O 6 12 0,03*
H 6 12 0,03* T 0 2 0,5*
L 3 5 0,5* E 3 5 0,5*

NOHL®  Sentado SP® p valor VOTE®  Sentado SP® p valor
N 26 26 1,00 \% 31 43 <0,001*
(0] 31 43 < 0,001* O 6 37 < 0,001*
H 6 39 < 0,001* T 0 35 < 0,001*
L 3 19 < 0,001* E 3 19 < 0,001*

NOHL®  Deitado SP® p valor VOTE? Deitado SP p valor
N 26 26 1,00 \% 37 43 0,03*
0] 37 43 0,03* O 12 37 < 0,001*
H 12 39 < 0,001* T 2 35 < 0,001*
L 5 19 < 0,001* E 5 19 < 0,001*

1NOHL(Nose Oropharynx Hypopharynx Larynx): nariz orofaringe hipofaringe e laringe

2/OTE (Velum Oropharynx Tongue base Epiglottis): véu palatino orofaringe base de lingua epiglote
¥ SI: sono induzido

*Teste McNemar: valores estatisticamente significativos p<0,05
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A maioria dos individuos apresentou obstru¢do em orofaringe e hipofaringe
concomitantemente (23 / 51,1%), pela classificacgo NOHL. Além disso, foi
observado que 14 (31,1%) pacientes apresentaram sitios de obstru¢ao
simultaneamente em orofaringe, hipofaringe e laringe, como demonstrado no

diagrama de Venn (Figura 6).

Orofaringe
(0)
) /1]4 o
Laringe 5  Hipofaringe
(L) (H)

0 0

Figura 6: Diagrama de Venn para demostrar o sitios de obstrugcédo e suas combinag¢des nos
pacientes com SAOS moderado e grave, segundo a classificagdo NOHL

Avaliando as associacdes dos sitios de obstrucdo pela classificacdo VOTE, a
combinagao mais frequente foi a presenga de obstrugdo em véu palatino, orofaringe
e base de lingua (19 / 42,2%). Na sequéncia foi observada a presenca de todos os
sitios comprometidos concomitantemente (12 / 26,7%), como demonstrado no

diagrama de Venn (Figura 7).
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Véu Palatino (V)
Orofaringe (O)

19 0

Epiglote (E
piglote (E) Base da lingua (T)

Figura 7: Diagrama de Venn para demostrar o sitios de obstrugao e suas combinagdes nos
pacientes com SAOS moderado e grave, segundo a classificagdo VOTE

Considerando a presenca dos sitios de obstrucdo em mono ou multiniveis,
as classificagdes NOHL e VOTE apresentaram similaridade nas propor¢des entre os
grupos. Foi observada menor propor¢cao de pacientes do grupo em S| para mono
(NOHL e VOTE - 6,6%), enquanto para multinivel o referido grupo apresentou maior
propor¢cao de pacientes (NOHL e VOTE - 93,4%). Avaliando os grupos sentados e
deitados, ndo foram observados pacientes com 3 niveis pela classificacdo NOHL,
enquanto pela classificagdo VOTE, apenas 2 (4,4%) individuos durante a vigilia
apresentaram 3 niveis (Tabela 10).

No que se refere a identificacdo dos sitios de obstrucdo em mono ou
multiniveis, as duas classificacdes foram semelhantes, e demonstraram que a
sonoendoscopia foi capaz de identificar associagdes de mais de um sitio de
obstrugcdo nos pacientes com apneia moderada e grave. Ao estratificar o grupo
multiniveis de obstrucdo, foi possivel observar que nos casos com trés ou mais
niveis acometidos, a classificacdo VOTE (35/ 77,8%) apresentou maior percentual
em relacédo a NOHL (14/ 31,1%) (Tabela 11).
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Tabela 10: Comparagdo da quantidade dos niveis de obstrugao identificados pela NFL,
associada a MM, entre os pacientes acordado sentados e os acordados deitados, e pela
sonoendoscopia, por meio das classificacbes NOHL e VOTE

Obstrucéo Sentado n°(%)*  Deitado  SI n’(%)*
NOHL"
45 Mononivel 26 (57.7) 26 (57.7) 3(6.6)
Multinivel 2 niveis 7 (15,5) 7(155)  28(622)
3 niveis 0(0,0) 0 (0,0) 14 (31,1)
VOTE®
45 Mononivel 26 (57,7) 25 (55,5) 3(6,6)
Multinivel 2 niveis 7 (15,5) 12(26,6) 7(15,5)
>3 niveis 0(0,0) 2(4,4) 35(77.8)

"NOHL (Nose Oropharynx Hypopharynx Larynx): nariz orofaringe hipofaringe laringe

2VOTE( Velum Oropharynx Tongue base Epiglottis): véu palatino orofaringe base de lingua epiglote
®n: nimero de pacientes avaliados

“0%: por cento

Ao analisar o formato da obstrucdo, apesar das diferencas existentes entre
as classificagdes, foi possivel identificar uma prevaléncia maior da forma concéntrica
nas duas classificagdes (NOHL e VOTE) em todos os sitios que envolveram a regiao
RP (Orofaringe-NOHL e Véu palatino-VOTE) nos pacientes em Sl (95,3%), quando
comparados com os sentado (67,7%), com um p-valor igual a 0,002 (pelo teste de
McNemar). Identificou-se uma redugdo da forma lateral na orofaringe quando o
paciente estava em SI, pelo NOHL, e uma aumento, pelo VOTE (Tabela 11). A
orofaringe na classificagdo NOHL faz referéncia ao palato mole, enquanto na VOTE,

as paredes laterais da orofaringe.



Tabela 11: Formato da obstrugao nos sitios segundo as classificagcbes NOHL e VOTE

NOHL"n® (%)*

Sitio de obstrucao® Forma Sentado Deitado Sedado
Orofaringe AP°® 1(3,2) 0(0) 0 (0)
Lat’ 9 (29) 8(21,6) 2(4,6)
ct 21(67,7) 29(78,3) 41 (95,3)
Hipofaringe AP® 0 (0) 0 (0) 4(10,2)
Lat’ 5(83,3) 6 (50) 4(10,2)
c? 1(16,6) 6(50) 31(79,4)
) VOTE?n® (%)*
Sitio de obstrucéo Forma Sentado Deitado Sedado
Véu palatino AP® 1(3,2) 0 (0) 0 (0)
Lat’ 9 (29) 8 (21,6) 2 (4,6)
ct 21 (67,7) 29 (78,3) 41 (95,3)
Orofaringe Lat’ 6 (100) 12 (100) 37 (100)
Base de lingua AP® 0 (100) 2 (100) 35 (100)
Epiglote AP® 2 (66,7) 3 (60) 18 (94,7)
Lat’ 1(33,3) 2 (40) 1(5,3)
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"NOHL (Nose Oropharynx Hypopharynx Larynx): nariz orofaringe hipofaringe e laringe
2/OTE(Velum Oropharynx Tongue base Epiglottis): véu palatino orofaringe base de
lingua epiglote
n: numero de pacientes avaliados
“%: por cento
°Os sitios foram considerados quando unicos ou associados
°AP: antero-posterior
"Lat: lateral (=transversal)
8C: concéntrico

5.2 GRAVIDADE DA SAOS E A QUANTIDADE DE SITIOS DE OBSTRUQAO
IDENTIFICADOS PELA SONOENDOSCOPIA, POR MEIO DAS CLASSIFICACOES
NOHL E VOTE

A maioria dos participantes apresentou mais de 2 niveis de obstrugbes na
SAOS moderado (96,9%) e grave (84,6%) (Tabela 12). Entretanto, quando se
estratifica este grupo em dois e trés ou mais sitios acometidos, foi possivel identificar
que a propor¢ao de individuos com trés ou mais niveis de obstrug¢ao foi superior no
grupo grave, quando comparado com o moderado, com significancia estatistica para
a classificagdo VOTE (Tabela 13). Estas diferengas podem ser melhor visualizadas

nos Grafico 1 e 2.
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Tabela 12: Quantidades de sitios da faringe acometidos (1 e >2) em pacientes com apneia
moderada e grave, tendo como paradmetro as classificagbes NOHL e VOTE

NOHL* IAH® — n*=45
o . Moderado Grave
Niveis de obstrucéo n*=32 (%)° n*=13 (%)° p valor
Mononivel 1 1(3,1) 2 (15,4)
Multinivel >2 31 (96,9) 11 (84,6) 0,17
VOTE? IAH® - n*=45
o . Moderado Grave
Niveis de obstrucéo p valor
n*=32 (%)° n*=13 (%)°
Mononivel 1 13,1) 2 (154)
Multinivel >2 31(96,9) 11 (84,6) 0,17

'NOHL(Nose Oropharynx Hypopharynx Larynx): nariz orofaringe hipofaringe e laringe
2VOTE(VeIum Oropharynx Tongue base Epiglottis): véu palatino orofaringe base de lingua epiglote
3|AH: indice de apneia hipopneia moderada (15<IAH<30) e grave (IAH<30)

*n: numero de pacientes avaliados

*04: por cento

Tabela 13: Quantidades de sitios da faringe acometidos (1, 2 e >3) em pacientes com
apneia moderada e grave, tendo como parametro as classificagcoes NOHL e VOTE

NOHL" IAH® —n"=45
Niveis de obstrucéo Moderado Grave p valor
n*=32 (%)° n*=13 (%)°
Mononivel I 1(3,1) 2(15,4)
N 2 22 (68,8) 6 (46,2)
Multinivel 3 9 (28,1) 5(38,5) 0,21
VOTE? IAH® — n=45
Niveis de obstrucéo Moderado Grave p valor
n*=32 (%)° n*=13 (%)°
Mononivel I 1(3,2) 2 (15,4)
2 7 (21,8) 0 (0,0)
Multinivel >3 24 (75) 11 (84,6) 0,05

'NOHL (Nose Oropharynx Hypopharynx Larynx): nariz orofaringe hipofaringe e laringe
2VOTE(VeIum Oropharynx Tongue base Epiglottis): véu palatino orofaringe base de lingua epiglote
%|AH: indice de apneia hipopneia moderada (15<IAH<30) e grave (IAH<30)

“n: nimero de pacientes avaliados

%06: por cento
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Grafico 1: Quantidades de sitios da faringe acometidos em pacientes com apneia moderada
e grave, tendo como parametro a classificagdo NOHL
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Gréfico 2: Quantidades de sitios da faringe acometidos em pacientes com apneia moderada
e grave, tendo como parametro a classificagdo VOTE

5.3 MENORES INDICES DE SAO, DURANTE A PSG E NA SONOENDOSCOPIA

Apesar das variagdes, foi observado uma semelhanga dos valores da média

e da mediana da SaO,; minima durante a PSG e a sonoendoscopia nos individuos

com apneia moderada e grave, demonstrados na Tabela 14.
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Tabela 14: indice de saturagdo de oxigénio minimo, durante os eventos de apneia,
registados na polissonografia e na sonoendoscopia, segundo a gravidade da SAOS

VARIAVEIS Polissonografia Sonoendoscopia
Moderada® Grave® Moderada® Grave®
SAO, MIN *
Minima 70 50 64 55
Maxima 95 93 98 93
Mediana 81,5 75 85 76
Média (DP*) 80,6 (7,3) 76,2 (11,8) 82,5 (8,3) 77,2 (11,2)

'SAO, MIN: nivel de saturagdo minimo de oxigénio em percentual
% indice de apneia e hipopneia moderada: 15<IAH<30

®indice de apneia e hipopneia grave: IAH<30

* DP: desvio padrao

Entre os pacientes avaliados pela PSG e pela sonoendoscopia,
respectivamente, 7 e 5 apresentaram SaO, minima 2 90%. Foi observado uma maior
variabilidade dos valores da SaO, minima no grupo da sonoendoscopia, porém o
valor da mediana foi superior ao encontrado na PSG. Um paciente (out-line)

apresentou um valor inferior aos demais tanto na PSG quanto na DISE (Grafico 3).

Indice de saturacao

100

90 - I
80 -

70 - I
60 -

X
50 - X
a0
POLISSONOGRAFIA SONOENDOSCOPIA

Grafico 3: indice de saturacdo de oxigénio minimo, durante os eventos de apneia,
registrados durante a polissonografia e a sonoendoscopia
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6 DISCUSSAO

O presente estudo descreveu uma técnica simples de avaliagao da VAS no
paciente com SAQOS, utilizando a nasofibrolaringoscépio com indug¢ao farmacoldgica
do sono. Neste estudo foram utilizadas medidas qualitativas do colapso faringeo e
laringeo para comparar a MM a DISE, documentando as diferengas do que
ocorreram, respectivamente, durante a vigilia, no paciente sentado e deitado, e
durante o sono induzido por droga (propofol), no paciente deitado.

Todas as mulheres do estudo tinham idade superior a 50 anos, uma vez que
estudos anteriores ja demonstraram que nao ha diferencas entre homens e
mulheres acima de 50 anos em relacdo a natureza e gravidade dos sintomas
(BAILES et al., 2005). A escolha dos pacientes com apneia moderada e severa
(IAH>15/h) deve-se ao fato de que o resultado polissonografico de IAH>10/h permite
o aumento de certeza do diagnodstico de SAOS (HOFFSTEIN; SZALAI, 1993).
Estudos mostraram que a PSG pode confirmar diagndstico de SAOS sozinha
quando o IAH for >15, porém dificiimente este valor de IAH aparece isoladamente,
pois tem associacao frequente com alteracées do IMC e da circunferéncia cervical
(YOUNG et al., 2002).

A obesidade avaliada pelo IMC tem sido regularmente associada a SAOS.
Estudos ja apontaram a piora do IAH com o aumento do IMC (GOTSOPOULOS;
KELLY; CISTULLI, 2004; TZISCHINSKY; SHAHRABANI; PELED, 2011). Esta
associagao se torna mais evidente quando o IMC & maior que 35 (KIELY; NOLAN;
MC’NICHOLAS, 2004). Outro estudo demonstrou correlagdo entre SAOS severa em
pacientes com IMC maior que 30 (GUIMARAES et al., 2009). Na presente pesquisa
houve uma prevaléncia de sobrepeso e obesidade grau | de 88,8% entre os
individuos, com uma média do IMC de 28,77, sem estabelecer uma relagdo dos
pacientes com IAH severo e o IMC superior a 30. Valores superiores poderiam ter
sido encontrado, caso um dos critérios de exclusao nao tivesse sido o IMC superior
a 35. Porém, é importante salientar que apesar dos pacientes com SAOS serem
mais obesos, a relagéo entre o grau de obesidade e a gravidade da SAOS ainda é
controversa na literatura (KUSHIDA et al., 2006; PETRI et al., 2008).

O achado fisico individual mais relevante em pacientes com ronco/SAQOS ¢é a
medida da CC (WOODSON; WOOTEN, 1984). Em um estudo na populagao
brasileira a CC aumentada (Média: 44,6cm /DP: 5,2cm) foi considerada fator



52

preditivo significativo para SAOS em obesos classe Il (MARTINHO et al., 2008). Em
outro estudo, os pacientes apneicos apresentaram a variagao da CC de 31 a 54 cm
(Média: 40,4cm/ DP: 4,1cm) (GOTSOPOULQOS; KELLY; CISTULLI, 2004). Smith,
Nadig e Lasserson (2009), mostraram que a CC sozinha, maior que 40cm, tem uma
sensibilidade de 60,6% (IC: 54,6-66,6) e especificidade de 93,4% (IC: 86,3-100),
aumentando a probabilidade diagndstica pela histéria clinica de 15% para 64%. Os
valores encontrados, no presente estudo, da média (40,78cm) e da mediana (42cm)
da CC foram semelhantes aos ja descritos na literatura. O percentual de 62,2% dos
individuos com CC maior do que 40cm encontrou-se dentro do IC do valor da
sensibilidade citada.

Ogretmenoglu e colaboradores (2005), em contraste com a maioria dos
estudos, acreditam que a CC tem pouca correlacdo com a SAOS. Katz e
colaboradores (1990) identificaram o IMC, a idade, a circunferéncia interna da
faringe e a CC como preditores significantes de SAOS, e a CC foi identificada como
a medida mais importante como parametro de SAOS.

A obesidade abdominal é constatada quando se acha um valor >94 cm nos
homens e >80 cm nas mulheres, o que significa um marcador de risco para SAOS.
Valores >102 cm nos homens e >88 cm nas mulheres identificam alto risco de
hipertensdo arterial, dislipidemia, diabetes mellitus e doenga cardiovascular
(SANTOS et al., 2002). Pinto e colaboradores (2011) evidenciaram uma relagéo
significativa entre as variaveis CC (Variagao: 30-50cm/ DP: 4,1cm/ Média: 39,87cm/
p<0,001) e CA (Variacao: 84-142cm/ DP: 17,45 cm/ Média: 100,06cm/ p<0,001) com
a gravidade da SAOS. Os valores encontrados no presente estudo para a CA
(Variacédo: 78-115cm / Média: 99,51cm/ Mediana:101cm) foi inferior ao descrito,
possivelmente pela exclusdo dos individuos que apresentaram IMC superior a 35.
Apesar disso, 84,4% dos individuos apresentaram a CA aumentada.

A especificidade da ESE no auxilio do diagndstico da SAOS é alta. Os
principais sintomas dos pacientes adultos com SAOS sdo ronco, sufocamento
noturno, SED, impoténcia e relato de apneias pelos companheiros (HOFFSTEIN;
SZALAI, 1993). Pacientes com ESE > 10 tem risco 2,5 vezes maior de ter SAOS
(BELGU et al., 2014; SANTAOLALLA et al., 2007). A ESE do presente estudo esteva
alterada em 68,9% dos individuos (Variagdo: 2-21/ Média: 12,48/ Mediana: 13)

confirmando a amostra de pacientes com SAQOS.
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A prevaléncia de HAS entre os individuos do presente estudo foi de 33,3%,
a saturagado minima esteve >90% em apenas 15,6% e o IAH foi moderado em 71,1%
e severo em 28,9%. Lemes e colaboradores (2003) demonstraram a presenga de
HAS associada com o tempo de apneia. O’'Connor e colaboradores (2009) ao
corrigirem os principais fatores confundidores observaram que maior IAH e maior
tempo de dessaturagao abaixo de 90%, foram associados como maior risco de HAS.
A SAOS moderada a severa € um preditor independente de mortalidade por
qualquer causa, enquanto a SAOS leve ndo é fator de risco (MARSHALL et al.,
2008).

A DRGE sintomatica apresenta maior prevaléncia em pacientes com
disturbio respiratérios do sono, contudo a ocorréncia do refluxo gastroesofagico ou
dos sintomas de refluxo ndo foi significativamente influenciada pela gravidade da
SAOS (VALIPOUR et al.,, 2002). Um estudo conduzido em pacientes com e sem
SAOS demonstrou uma prevaléncia de queixas sugestivas de DRGE,
respectivamente de 10,2% e 5,5% (SHEPHERD et al., 2011). No presente estudo a
prevaléncia de DRGE foi de 35,5%. Tanto uma melhora da SAOS apés o tratamento
com inibidores da bomba de prétons (EMILSSON et al., 2013; ROMDHANE; BEN
ABDALLAH; ABDELLI, 2012), quanto uma melhora do DRGE apds o uso do CPAP
(Pressao positiva continua nas vias aéreas / Em inglés, continuous positive airway
pressure) (SHEPHERD et al., 2011), ja foram relatados. Estudos indicam que existe
uma associag¢ao entre o DRGE e a SAOS, porém a relagédo de causalidade entre os
dois permanece controversa (EMILSSON et al.,, 2013; ROMDHANE; BEN
ABDALLAH; ABDELLI, 2012; SENIOR et al., 2001).

O consumo de bebidas alcoolicas e o tabagismo sédo considerados possiveis
fatores de risco para a SAOS. A prevaléncia de tabagista da amostra no presente
estudo é irrelevante (2,2%). O mesmo ndo ocorre em relagdo ao etilismo, que
apresenta uma taxa de prevaléncia de 60%. A inflamagao cronica da VAS causada
pelo tabagismo poderia gerar danos estruturais e neurais, possibilitando a
predisposicdo ou o agravamento da SAOS (KHOO; TAN; NGTPHO, 2004).
Enquanto o alcool, quando consumido antes de dormir, ocasionaria uma hipotonia
dos musculos da orofaringe, aumentando sua colapsabilidade (KROL; KNUTH,;
BARTLETT, 1984).

A maior preocupagado quando se realiza a sonoendoscopia é de que o

relaxamento muscular na faringe ndo deve ser semelhante ao observado durante o
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sono, interferindo no resultado do exame. Nesse sentido, o propofol tem tido
destaque, porque tem uma meia-vida muito curta e é considerado uma droga muito
segura para sedacdo (P.R. VADE-MECUM, 2006/2007; WEHRMANN et al., 1999).
No entanto, o uso de propofol para este fim ainda nao foi exaustivamente estudado,
e existem questdes sobre os efeitos da droga no sono, especialmente se a indugao
do sono mudaria o padrao respiratério. Como consequéncia, o exame ainda nao é
realizado na rotina do paciente com SAOS para definir o local da obstrucédo da
faringe.

O preparo do paciente e a técnica para avaliagdo endoscoépica da VAS
durante o protocolo desta pesquisa se diferenciam de outros estudos pela
associacdo do uso exclusivo de profopol em infusdo-alvo controlada com
monitorizacdo do nivel de consciéncia utilizando-se do BIS, nas posicoes
previamente descritas. Outros estudos como Babar-Craig e colaboradores (2012) e
Gillespie e colaboradores (2013) foram realizados associando o propofol e o
midazolam em pacientes em decubito dorsal horizontal (DDH), exclusivamente, e
associado com o paciente acordado em DDH na mesa cirurgica, respectivamente.
Ritter e colaboradores (1999) em um estudo quantitativo avaliaram o colapso
faringeo durante a MM, em individuo acordados na posi¢cdo sentada e deitada.
Jacomelli e colaboradores (2006) também em um estudo quantitativo optaram pela
MM, em individuo em DDH, com e sem sedacéo utilizando o midazolam.

Neste estudo ndo se utilizou da lidocaina tépica na cavidade nasal e na
faringe. Alguns autores acreditam que a anestesia topica da faringe possa retardar a
resposta reflexa de ativacdo da musculatura dilatadora durante o ciclo respiratorio e,
com isso, possa exacerbar os eventos de apneia durante o sono (BASNER et al.,
1992; BERRY et al.,, 2005). Todos os pacientes receberam uma borrifada do
vasoconstrictor cloridrato de oximetazolina (0,5mg/ml) em cada narina para facilitar a
passagem do nasofibrolaringoscopio.

Os valores de BIS registrados durante a realizacdo dos exames variaram de
53 a 70 (Média: 63,1/ DP: 2,8/ Mediana: 63). Babar-Craig e colaboradores (2012)
apresentaram valores médios do BIS, de 50,7 a 63,1, durante o aparecimento do
ronco, na sonoendoscopia.

O indutor do sono, utilizado neste estudo, foi o propofol, por se tratar de uma
droga que oferece seguranga no manuseio, principalmente quanto utilizada por

bomba de infusdo, porém é indispensavel a presenca do anestesiologista em sala
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durante sua administracdo. Este aspecto, associado ao custo da medicagdo, pode
dificultar a incorporag¢ao do propofol ao método, porém nao inviabiliza sua utilizagao
em centros diagnosticos de maior complexidade como hospitais e clinicas com
suporte cirurgico. Apresenta uma depuragao total de 1,5 a 2 I/min, com uma meia-
vida bicompartimental de 1 a 3 horas e tricompartimental de 3 a 6 horas (P.R. VADE-
MECUM 2006/2007). O diazepam e o midazolam também s&o utilizados em
protocolos de sono induzido, porém o diazepam cada vez menos em decorréncia da
meia-vida de eliminagao longa (43 + 13 horas) em relagdo ao midazolam (1,9 £ 0,6
horas) (MARAIS, 1998; STEINHART et al., 2000; P.R. VADE-MECUM 2006/2007).

Em todos os pacientes deste estudo, submetidos a DISE, observou-se que a
concentracdo necessaria para alcangar a sedagao foi menor do que 4 mcg/ml, valor
este indicado pelo fabricante para a realizar uma sedacdo durante exames de
diagnéstico (P.R. VADE-MECUM 2006/2007). Os niveis de plasma do propofol para a
realizacdo da DISE, utilizando uma bomba de infusado, variou na literatura de 2 a 8
mcg/ml (DE VITO et al., 2011; MAZZARELLA et al., 1999; P.R. VADE-MECUM
2006/2007). Os valores da dose de propofol encontrados neste estudo, necessaria
para induzir a sedacdo com boa tolerancia pelo paciente a introdugdo do
nasofibroscoépio, variou de 1,3 a 3,5 mcg/ml (Média: 2,30 mcg/ml/ DP: 0,55 mcg/ml/
Mediana: 2,3 mcg/ml), estdo em conformidade com a concentracdo plasmatica
minima de 1,5 mcg/ml e média de 2,33 mcg/ml ja relatadas respectivamente por
Jones e colaboradores (2006) e Rabelo e colaboradores (2010). Com esta dose-alvo
minima e continua de propofol no plasma, foi possivel evitar alguns efeitos
secundarios do farmaco, tais como a depressdo respiratéria ou relaxamento
muscular excessivo, como descrito na literatura.

Todos os estudos identificados na revisao bibliografica sdo unanimes ao
afirmarem a importancia da DISE na identificacdo dos sitios de obstrucdo em
hipofaringe, base de lingua e epiglote (CAMPANINI et al., 2010; GILLESPIE et al.,
2013; GREGORIO et al., 2007; HAMANS et al., 2010; KEZIRIAN et al., 2010;
RABELO et al., 2010; RAVESLOOT; DE VRIES, 2011; RODRIGUEZ-BRUNO et al.,
2009; SALAMANCA et al., 2013; SOARES et al., 2013). No presente trabalho nao foi
diferente, e nas trés situagdes descritas (sentado, deitado e em Sl) observaram-se
diferencgas estatisticas significativas entre os exames realizados nos pacientes em Sl
€ 0s exames conduzidos com os pacientes na demais posi¢oes, para todos os sitios,

independentemente do tipo de classificagdo (NOHL e VOTE) abordada.
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Ritter e colaboradores (1999), em uma analise quantitativa utilizando-se da
nasofibrolaringoscopia com MM em pacientes normais nas posi¢cdes deitada e
sentada, por meio de um software e um transdutor de pressao para controlar o
esforgo inspiratério do paciente, encontraram na regiao retropalatal uma reducéo da
area e do diametro latero-lateral durante a MM; na regido retrolingual ndo houve
reducao significativa; e ndo ocorreu diferenga entre realizar a MM na posi¢ao deitada
ou sentada. Contudo, no presente estudo, quando se compararam os pacientes com
SAOS sentados e deitados, em uma analise qualitativa, houve diferencgas
estatisticas significativas (p<0,03) nos sitios da oro (31/37) e hipofaringe (6/12), pela
classificagdo NOHL, e nos sitios do véu palatino (31/37) e orofaringe (6/12), pela
classificagdo VOTE. Tais achados podem estar associados ao fato de que se trata
de pacientes com SAOS moderada e severa.

O colapso palatal (orofaringe) foi o sitio de obstrucdo mais acometido. Em
geral o colapso palatal foi visto com mais frequéncia (CROFT; PRINGLE, 1991;
HAMANS et al.,, 2010; PRINGLE; CROFT, 1993; RAVESLOOT; DE VRIES, 2011;
VROEGORP et al., 2014). Ravesloot e De Vries (2011) apresentaram a frequéncia de
obstrugcdo na seguinte ordem: o colapso palatal (83%), seguida pela base da lingua
(56%), epiglote (38%) e colapso da orofaringe (7%). Vroegop e colaboradores
(2014), na maior amostra ja apresentada até o momento, identificaram a mesma
sequéncia com valores semelhantes (respectivamente: 81%, 46,6%, 38,7%).

A pesquisa revelou que a hipofaringe foi um sitio importante na obstrugao da
VAS do paciente com SAOS durante a DISE. A quantidade de pacientes acometidos
no sitio da hipofaringe passou de 6 (2,2%), no paciente sentado, para 39 (86,6%) no
paciente em Sl, pela classificagdo do NOHL. Pela VOTE, levando em consideracao
a base da lingua, foi observada uma auséncia de obstrugédo no paciente sentado e a
presenca em 36 (80%) individuos em Sl. A prevaléncia de acometimento foi
semelhante a trabalhos ja descritos na literatura (KEZIRIAN et al., 2010; SOARES
et al., 2013).

Em relagdo a epiglote, a sonoendoscopia identificou um percentual
significativo (42%) entre os pacientes em Sl, com um valor p<0,001, em ambas as
classificagdes. Contudo, a classificacdo VOTE permitiu identificar que, entre os 19
(42%) pacientes com obstrugdo na epiglote, houve uma maior prevaléncia da forma
antero-posterior e que 9 pacientes apresentaram grau de obstrucéo superior a 75%.

Ravesloot e De Vries (2011), em uma amostra de 100 pacientes com SAOS (de leve
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a severa), identificaram um percentual de obstrugdo em epiglote de 38%. Salamanca
e colaboradores (2013) apresentaram uma prevaléncia de 22,5% de obstrugdo no
sitio da epiglote em pacientes com IAH>15 (moderada e severa). Outros achados na
literatura apresentaram valores significativamente maiores entre os pacientes em Sl,
quando comparados com a NFL pela MM (CAMPANINI et al., 2010; FERNANDEZ-
JULIAN et al., 2014; SOARES et al., 2013). Os diferentes resultados podem ser
justificados pela associagédo entre a epiglote e os vetores de forga antero-posterior
da base de lingua. Em muitos casos, a dificuldade de dissociagdo desses vetores
pode comprometer a identificacdo do papel da epiglote na obstru¢do da VAS do
paciente com SAOS.

O sitio de obstrugdo nasal (N) presente na classificaggo NOHL n&o foi
abordado neste trabalho. Contudo, ndo se pode deixar de notar que nas situagdes
avaliadas (sentado, deitado e em Sl) o sitio nasal ndo sofreu alteragbes. Tais
achados ja eram esperados por se tratar de uma estrutura com um arcabougo
0sseo, em que a mucosa nasal estava sob efeito de vasoconstrictor topico.
Trabalhos ja demonstraram que ha relagdo entre o aumento das dimensdes nasais,
a reducao da resisténcia nasal e a melhor tolerancia ao tratamento com presséao
positiva continua nas vias aéreas, porém sem alterar a SaO2 e o IAH (VERSE;
MAURER; PIRSIG, 2002).

Avaliando as associag¢des dos sitios de obstrucio pela classificacdo NOHL,
a maioria dos individuos apresentou obstru¢do em orofaringe (RP) e hipofaringe
(RL) concomitantemente (23 / 51,1%). Campanini e colaboradores (2010)
encontraram esta associagdo com uma frequéncia de 77,5%, também a partir da
classificagdo NOHL. Outros estudos também demonstram esta associacido como a
mais frequente (CAMPANINI et al, 2010; HAMANS et al., 2010; KEZIRIAN et al.,
2010; RABELO et al., 2010; RAVESLOOT; DE VRIES, 2011; RODRIGUEZ-BRUNO
et al.,, 2009). Utilizando-se da classificacdo VOTE, a combinagdo dos sitios de
obstrugcdo mais frequente foram o véu palatino, a orofaringe e a base de lingua.
Vroegop e colaboradores (2014) identificaram o véu palatino e a base de lingua
(25,5%), porém é importante considerar que foram avaliados pacientes com SAOS
leve a severa.

Curiosamente foi observado um percentual importante de pacientes que
apresentaram todos os sitios de obstrugdo acometidos concomitantemente, segunda
as classificagdes utilizadas (NOHL: 31,1% / VOTE: 26,6%). Os achados na
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literatura, referentes aos percentuais de pacientes com todos os sitios acometidos
foram variaveis. Salamanca e colaboradores (2013), a partir da NOHL, em uma
amostra com 614 individuos, encontraram um percentual de 8,5% em pacientes com
IAH>15. Vroegop e colaboradores (2014), a partir da VOTE, em uma amostra de
1249 individuos, ndo identificou pacientes com comprometimento de todos os sitios.
Entretanto, Soares e colaboradores (2013) ja haviam questionado a necessidade de
treinamento para a interpretacdo dos resultados da DISE. As classificagdes
utilizadas foram importantes nos resultados encontrados, porém nao se pode deixar
de questionar a experiéncia do médico examinador na identificagdo dos sitios de
obstrugcdo, quando associados. A experiéncia na realizacdo da NFL no paciente em
vigilia pareceu ndo ser o suficiente para a identificagdo dos sitios de obstru¢cado no
paciente em sono induzido.

Ao analisar o formato da obstrugdo, apesar de algumas diferengas
existentes entre as classificagdes, foi possivel identificar uma prevaléncia maior da
forma concéntrica nas duas classificagcbes (NOHL e VOTE) em todos os sitios que
envolvem a faringe (excetuando a base de lingua), nos pacientes em Sl. No entanto,
na literatura, ha uma diversidade dos padrdes de obstrugdo. Rodriguez-Bruno e
colaboradores (2009) se referiram a essa diversidade nos padrdes de obstrugcao dos
proprios resultados encontrados. Salamanca e colaboradores (2013) encontraram
uma maior prevaléncia na orofaringe da forma circular e na hipofaringe da forma
antero-posterior para os pacientes com apneia moderada e severa, utilizando-se da
classificagdo NOHL. Vroegop e colaboradores (2014) demonstraram em seu estudo
que os valores mais altos de IMC e IAH foram associados a uma maior
probabilidade de completo colapso palatal concéntrica.

A forma concéntrica da hipofaringe na classificaggo NOHL é uma
composicao do movimento lateral da faringe e antero-posterior da base de lingua.
Na classificacdo VOTE, como a base de lingua (T) € avaliada separadamente, nao
ha descricdo da forma concéntrica e o movimento lateral da faringe é abordado no
sitio da orofaringe. Por isso, foi identificado um aumento na forma lateral na
orofaringe entre os pacientes sedados. Kezirian, Hohenhorst e De Vries (2011)
referiram como limitacdo da classificagdo VOTE o fato de ndo considerar as
interacdes entre as estruturas da VAS, porém a consideram como um ponto de
partida que possibilita compreensido mais profunda dessas estruturas e a reagao das

mesmas a intervencgdes diretas.
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De Corso e colaboradores (2013), em uma avaliagao prospectiva utilizando
baixa dose de midazolam com propofol, sugeriram que o colapso de obstrugao
superior a 50% multinivel foi estatisticamente significativo associada com os maiores
valores do IAH. No presente trabalho esta relacdo também foi observada e a maioria
dos participantes com IAH>15 apresentou mais de 2 niveis de obstrugdo. Quando se
estratificou o multinivel em dois e trés ou mais sitios acometidos, foi possivel
identificar diferengcas, porém estatisticamente significativas apenas para a
classificagdo VOTE. Neste caso, uma amostra maior seria relevante para
demonstrar esse achado na classificacdo NOHL.

Os achados durante a sonoendoscopia da SaO, minima, mostraram-se
semelhantes aos encontrados durante a PSG, quando o paciente apresentava um
sono fisiolégico, sem efeito de medicagdes. O valor da mediana na DISE (85%) foi
superior ao encontrado na PSG (78%). Apesar das diferengas do BIS registrados no
inicio das apneias (Média: 69,2/ DP: 4,5/ Mediana: 69) e durante a sonoendoscopia
(Média: 63,1/ DP: 2,8/ Mediana: 63), observou-se que o aumento da dose-alvo de
propofol, para aprofundar a sedagao e a tolerancia do paciente ao nasofibroscépio,
nao comprometeu os padrdes ventilatérios do exame. Contrariamente aos achados
de Rabelo e colaboradores (2010), que ao utilizarem o sistema Diprifusor™ sem a
monitorizagdo do BIS, observaram uma diminui¢c&o significativa dos niveis minimos
da SAO; e auséncia de alteragdes dos valores médios.

O paciente (out-line), que apresentou um valor de SaO, minima inferior aos
demais, nao apresentava relato de DPOC, nem tao pouco de atividades em apneia.
Sua CC era de 42 e o IMC de 31. Referia apenas HAS em uso regular de atenolol.

O tempo total do exame variou de 12 a 37 minutos (Média: 25,3/ DP: 6,1/
Mediana: 25). Jacomelli e colaboradores (2006), em um estudo utilizando midazolam
em infusado lenta, descreveram o tempo médio de realizagdo da sonoendoscopia de
33,2 £ 18,7 minutos. De Vito e colaboradores (2011), em um estudo comparando a
técnica de indugdo com propofol em bolus e em bomba de infusdo, registaram o
valor médio do inicio da sedacdo até a inicio da realizagcdo do exame,
respectivamente, de 6,2 min £ 2 min (intervalo: 2-10 min) e 15,2 min £ 6 min
(intervalo de 8-32 min).

A sonoendoscopia ndo parece ser um exame que possa garantir um
resultado cirurgico favoravel, mas tende a ser capaz de assegurar o insucesso de

um procedimento que venha a ser realizado. Caso haja utilidade na indicagao
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cirurgica, a sonoendoscopia ainda pode ser mais importante na sua contra-
indicacdo. E possivel afirmar que os sitios identificados, quando ndo abordados,
podem garantir o insucesso da cirurgia, porém o fato de aborda-los ndo oferecem
garantias de sucesso com as cirurgias utilizadas, independente das técnicas

empregadas.
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7 CONCLUSAO

A NFL em SI foi superior a MM para identificar os sitios anatémicos e
funcionais do colapso faringeo e laringeo, devendo ser utilizada na rotina da
avaliagcao do paciente com SAOS com possivel abordagem cirurgica, independente
da classificacdo a ser utilizada (NOHL ou VOTE). Entre os pacientes em vigilia
sentados e deitados foi possivel identificar diferengas estatisticas para as regides
RP e as paredes laterais da faringe. A classificagdo VOTE mostrou ser mais
vantajosa na analise da faringe e da epiglote na sonoendoscopia.

Os individuos com SAOS moderada e grave apresentaram acometimentos
mais frequentes de multiniveis. Porém a correlagcéo entre a gravidade e o numero de
niveis acometidos ficou estabelecida apenas para a classificacdo VOTE.

A sonoendoscopia em uso do propofol IAC pelo sistema Diprifusor™
associado ao BIS, apresentou auséncia de interferéncias nos valores minimos de
Sa0; encontrados na PSG e reafirmou o seu papel na avaliacdo do paciente com
SAOS. Uma vez que este é um parametro utilizado para avaliar a gravidade da

doenca.
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Estamos desenvolvendo um estudo que busca avaliar uma relagdo entre a apneia do sono e os
seus pontos de obstrucdo da faringe durante o sono por meio da nasofibrolaringoscopia, permitindo
a equipe médica demonstrar as vantagens que o exame possa oferecer na tomada de condutas,
clinicas e cirtrgicas, em comparag¢ao com os exames atuais disponiveis e consagrados na avalicdo do
paciente. Esta pesquisa foi registrada no Comité de Etica e Pesquisa do HNMD com o titulo de:

Estudo comparativo entre os sitios de obstrucdo da faringe na nasofaringolaringoscopia em
pacientes cirdirgicos com SAQS, no estado de vigilia e no sono induzido.

Vocé esta sendo convidado a participar deste trabalho. Devendo ser esclarecido que durante a
realizacdo do estudo havera os riscos inerentes ao procedimento, sem oferecer riscos adicionais aos
ja relacionados a cirurgia indicada, nem tampouco custos ou forma de pagamento pela sua
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A sua participagdo no trabalho corresponde a ser submetido ao exame de nasofibrolaringoscopia
previamente a cirurgia, deitado acordado e durante a inducido anestésica, quando ja se encontrara
dormindo.
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FICHA DOS DADOS

NOME: NIP: IDADE:
ENDERECO: TELEFONE:
PSG: / /
APNEIA OBSTRUTIVA: IAH ( JLEVE ( )MODERADA ( )SEVERA
ES: I: Il: " /1v: REM: IMD
SATURACAO: MAXIMA: MEDIA: MINIMA:
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CC: CA: FREDMAM: MALLAMPAT: AMIGDALAS:
Classificacio de
Tabela 2: Clssificacio de Friedmen Mallampati Modificada
Estagios  Malampati Modificadn  Tonsila Faringea MG F=—— =5 Tabela 1. Tabela de Brodsky
- 1 j-d- o f-w-_ : : -:;,'\‘,_-I\.qf:.’a u."{'}r/.'!l';ii'! da Tonsilana r?l'\'!."\l':',’:f‘
Estigiol
2 34 <40
<oy 1.2 1.2 <40
s 134 3.4 <40 pe === |
Estagio 1l : g a1 Gr
1 U‘z .:"U \\ Z-I/ C.J.'.. 1
Estagio IV 1234 01,234 =40 Class il

NEGA TABAGISMO: ___ TABAGISTA:___ EX-TABAGISTA: __ (1-5/5-10/ 10- 15/ 15- 20 / >20 anos)

ETILISMO: NAO: SIM (1/2/3/4/5/6/7 -por semana)

ESCALA DE RONCO (STANFORD):

(0= Sem ronco; 1-3 = Ronco leve - ndo interrompe a/o parceira (0); 4-6 = Ronco alto - suficiente para incomodar a(o) parceira(o);
7-9 = Ronco muito intenso - incomoda os outros que estdo em ambientes diferentes; 10 = O/A parceiro(a) deixa o quarto)

ESCALA DE SONOLENCIA DE EPWORTH (ESS):

0 = nenhuma chance de cochilar / 1 = pequena chance de cochilar / 2 = moderada chance de cochilar / 3 = alta chance de cochilar

SITUACOES: _ Sentado e lendo__ Vendo TV__ Sentado em um lugar publico (ex. sala de espera, igreja.)__ Como passageiro de trem,
carro ou Onibus andando uma hora sem parar__ Deitando-se para descansar a tarde, quando as circunstancias permitem__ Sentado
e conversando com alguém__ Sentado calmamente apds almogo sem alcool__ Se vocé tiver carro, enquanto para por alguns

minutos quando pega transito intenso.
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FICHA DO EXAME - NASOFIBROLARINGOSCOPIA

BIS: PROPOFOL:

SAT O, MAX: MIN:

PAQUIDERMIA LARINGEA: () 0: AUSENTE () I( ) lI( ) li( )

APNEIA (BIS) DURAGAO DO EXAME:

NOHLts SENTADO DEITADO SEDADO
Nariz:1-2-3-4
Orofaringe:c-t—ap
1-2-3-4°
Hipofaringe: ¢ -t—ap :
1-2-3-4
Laringe:
ausente / presente (a / b)>
ts: 1 /IV”
; Forma de obstrugdo: t: transversal / ap: antero-posterior / ¢: concéntrico
3 Grau da obstrugdo: 1: 1-25% / 2: 25-50% / 3: 50-75% / 4: 75-100%
:E supragldtico / b: glético
ts: tamanho das tonsilas palatinas nos graus lll e IV.
VOTE SENTADO DEITADO SEDADO

V - Véu palatino: Ap/L/C*

0-1 -2 - X?

O - Parede lateral da orofaringe: L */+ ou -?

T - Base da lingua: Ap*

0-1 -2 - X2

E - Epiglote: Ap/L*

0-1 -2 - X2

(75-100%) X: ndo visualizada

! Forma de obstrug3o: AP: antero-posterior / L: lateral / C: concéntrica
2 Grau de obstrucdo: 0: sem obstrucdo (0-50%) 1: obstrucdo parcial (50-75%) 2: obstrucdo completa
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TiTULO

Endoscopia do sono induzido por droga na identificagdo do(s) sitio(s) de

obstrucdo em pacientes com apnéia obstrutiva do sono.

Drug-induced sleep endoscopy in the identification of obstructive sites of

patients with obstructive sleep apnea

RESUMO

Introducédo: A sindrome de apneia obstrutiva do sono (SAOS) apresenta causas
multifatoriais com indicagdo cirurgica avaliada por meio dos exames diagnosticos
consagrados em vigilia, que podem, porém, ndo assegurar resultados cirurgicos
satisfatorios. Objetivo: Realizar uma revisao sistematica sobre a endoscopia do
sono, como parte da rotina diagnostica, em pacientes adultos com SAOS a fim de
identificar os sitios de obstrucdo da via aérea superior. Metodologia: Revisao
sistematica da literatura (RSL), a partir de bases de dados eletrénicas, dos estudos
que identificaram os sitios de obstrucdo em pacientes com SAOS a partir da
endoscopia do sono induzido por droga (DISE). Resultados: Foram selecionados
dez artigos que demonstraram relevancia na identificagdo dos multiniveis de
obstrugao, principalmente em relagao ao colapso retro-lingual e laringeo na SAOS.
Conclusao: DISE é um método adicional na identificacdo de sitios de obstrugdo nao

detectaveis no paciente em vigilia.

Palavras-chave: Apneia do Sono Tipo Obstrutiva « Endoscopia * Medicina do Sono

Ronco * Sono ¢ Transtornos do Sono
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ABSTRACT

Introduction: The obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) has multifactorial
causes, with indication of surgery evaluated through well-known diagnosis
wakefulness tests, which however may not always produce satisfactory surgical
results. Objective: Undertake a systematic review on sleep endoscopic exam, here
considered an element of the diagnosis routine, using adult patients having OSAS
aiming to identify obstruction sites in upper airway. Methodology: By means of
electronic databases, a systematic review of studies using drug-induced sleep
endoscopy (DISE) for identifying sites of obstruction of patients with OSAS. Results:
We have selected ten articles that have demonstrated relevance in identifying
multilevel obstruction, especially in relation to retro-lingual and laryngeal collapse in
OSAS. Conclusion: DISE is an additional method to reveal obstruction sites that

have not been detected in awaken patients.

Keywords: Obstructive Sleep Apnea ¢ Endoscopy ¢ Sleep Medicine Specialty
Snoring « Sleep * Sleep Disorders

ABREVIACOES

BIS indice bispectral

DeCS Descritores em Ciéncias da Saude

DISE Endoscopia do sono induzido por droga (Drug-induced sleep endoscopy)

IAH indice de apneia hipopneia

IMC indice de massa corporal

NFL Nasofibrolaringoscopia

NOHL Nariz orofaringe hipofaringe laringe (Nose Oropharynx Hypopharynx Larynx)

SAOS Sindrome de apneia obstrutiva do sono

VOTE Véu palatino orofaringe base de lingua epiglote (Velum Oropharynx Tongue
base Eplglottis)

MM  Manobra de Muller

RSL Revisao sistematica da literatura
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INTRODUCAO

A sindrome de apneia obstrutiva do sono (SAOS) €& caracterizada por
periodos de parada (apneia) e redugéo (hipopneia) do fluxo de ar oronasal durante o
sono acompanhado por dessaturagao da oxi-hemoglobina. Tal disturbio respiratério
€ um resultado da anatomia anormal sobreposta a reducao fisiolégica ou excessiva
do ténus muscular durante o sono!™ 2. Acomete cerca de 2% da populacdo feminina
e 4% da masculina, com um pico de incidéncia entre 40 e 60 anos de idade, em
ambos os sexos. Apresenta alta taxa de morbidade e mortalidade, sendo
considerada problema de saude publica devido as consequéncias cardiovasculares,
aos riscos de acidentes ocupacionais e automobilisticos, bem como a ma qualidade
de vida com deterioragdo neurocognitiva. Os sintomas clinicos sdo roncos, sono
agitado, fadiga diurna, diminuicdo da capacidade intelectual e mudangas na
personalidade. Entre 80 a 90% das pessoas que apresentam SAOS desconhecem
seu diagnostico, o qual pode ser realizado de modo mais preciso e eficaz com a
identificacdo e a analise individualizada dos sitios de obstrugao® * *©.

Por apresentarem causas multifatoriais, os pacientes acometidos da SAOS
com indicagao cirurgica avaliada por meio dos exames diagnosticos consagrados,
como o exame clinico, os exames por video (nasofibroscopia, laringoscopia,
nasofibrolaringoscopia), a cefalometria, a tomografia computadorizada e a
ressonancia nuclear magnética, nao obtém, necessariamente, resultado satisfatério
e definitivo apds a cirurgia. A nasofibrolaringoscopia (NFL) sob sedagdo, também
conhecida como sonoendoscopia ou endoscopia do sono induzido por droga (DISE
— em inglés Drug-induced sleep endoscopy) pode ser uma ferramenta importante na
localizacdo do sitio da obstrugcao desses pacientes, auxiliando na escolha da melhor
abordagem clinica e/ou cirurgica e, por conseguinte, melhorando os resultados
qualitativos e quantitativos desses tratamentos. Ademais, ajudaria a evitar
expectativas distantes da realidade empirica de cada paciente diante dos
tratamentos disponiveis.

Desta forma, o objetivo do presente trabalho foi realizar uma revisao
sistematica da literatura (RSL) sobre a endoscopia do sono como uma ferramenta
diagnodstica em pacientes adultos com SAOS na identificacdo dos sitios de

obstrucao das vias aéreas superiores.
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METODOLOGIA

Entre 20 e 30 de outubro de 2013, foram pesquisados artigos indexados nas
bases de dados eletrénicas do Sistema Online de Busca e Analise de Literatura
Médica (em inglés Medical Literature Analysis and Retrieval System Online -
MEDLINE), Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciéncias da Saude
(LILACS), Registro de ensaios clinicos controlados (CENTRAL) e indice Bibliografico
Espanhol de Ciéncias da Saude (IBECS), por meio da Biblioteca Regional de
Medicina (BIREME). Além disso, procedeu-se a uma avaliagdo das referéncias
bibliograficas dos artigos selecionados, para identificar outros estudos
potencialmente relevantes.

Os descritores utilizados foram: apneia do sono tipo obstrutiva AND
endoscopia AND sono, obtidos junto ao descritores em ciéncias da saude (DeCS).
Outras buscas também foram realizadas, inclusive com os descritores citados em
inglés (MeSH terms: Sleep Apnea Syndromes, Sleep Disorders, Sleep Apnea,
Obstructive, Endoscopy, Sleep) porém se observou que, da pesquisa descrita
anteriormente, constavam todos os estudos que se repetiam nas demais.

Foram selecionados os estudos que tiveram como desfecho a avaliagao dos
sitios de obstrucdo da via aérea superior no paciente com SAOS, embora alguns
apresentassem outros desfechos associados. Foi restrita a artigos em humanos
adultos, escritos nos idiomas portugués, inglés e espanhol, sendo realizada por um
avaliador, valendo dos titulos recuperados nas bases de dados, posteriormente dos
resumos, e, finalmente, dos artigos completos publicados.

Estes foram avaliados de forma independente. Os artigos selecionados e
apresentados foram submetidos aos procedimentos especificados pela iniciativa
para aprimoramento da apresentacao de resultados de estudos observacionais em
epidemiologia (em inglés: Strengthening the Reporting of Observational studies in
Epidemiology - STROBE), de 2007, em sua versao traduzida para o portugués, de
2010, O STROBE oferece uma recomendacio de como relatar um estudo
observacional de forma mais adequada sem fazer alusdo a qualidade do estudo.
Para isso utilizou-se do grau de recomendacgao e do nivel de evidéncia dos estudos
de diagnostico em fungdo do desenho da pesquisa, segundo o "Oxford Centre For

Evidence-based Medicine“ — ultima atualizacdo de 2011®,
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Foram identificados 174 titulos nas seguintes bases de dados: MEDLINE
(160), LILACS (7), CENTRAL (4) e IBECS (3). A Figura 1 apresenta o fluxograma de
selecéo dos artigos incluidos nesta revisdo. Buscando os estudos que tiveram como
desfecho os sitios de obstrugdo da via aérea superior no paciente com SAOS a
partir da sonoendoscopia, utilizando-se de midazolam e/ou propofol, os artigos foram
analisados inicialmente pelos titulos e, os selecionados, na fase seguinte, foram

avaliados a partir dos resumo e, na sequéncia, pelos textos completos.

174 titulos

encontrados 141 exlusifes pelo titule

33 resumos incluidos

para avaliagﬁo +»21 sxclusifes palo vesums

12 artigos elegiveis o meclusBes: desfechn
para analise profunda nio eva de nteresse

NaTCVnaD »2 hclusifes: citagfes biblisgrificas

10 artigos finais

Figura 1: Fluxograma da seleg¢ao dos artigos
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RESULTADOS

Foram incluidos 10 artigos na presente RSL, publicados entre os anos de
2007 e 2013, com um numero de pacientes que variou de 8 a 614 individuos. O
numero de itens essenciais identificados nos estudos, segundo o STROBE variou de
14 a 21, com mediana de 17, conforme disposto na Tabela 1. O grau de
recomendagdes dos artigos variou de A a B. A atribuicdo das categorias qualitativas

aos graus de recomendagdes sao respectivamente de evidéncia forte e moderada.
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Os estudos utilizaram, para realizar a sedagao na nasofibrolaringoscopia, as
drogas midazolam® '@ e propofol & 12 13 14 15.16.17. 18) " 4o forma isolada ou
associados!". Os tipos de classificacdes utilizadas na identificagdo dos sitios de
obstrugcdo variaram entre os estudos, sendo usados os parametros da propria
DISE(0: 1. 13. 16, 17.18) " 3 classificagdo de Fujita® ', a classificagdo Véu palatino
orofaringe base de lingua epiglote (em inglés Velum Oropharynx Tongue base
Epiglottis - VOTE)"> ' ou a classificacdo Nariz orofaringe hipofaringe laringe (em

)14 19 Todos os estudos

inglés Nose Oropharynx Hypopharynx Larynx - NOHL
selecionados foram favoraveis a DISE como ferramenta importante na avaliagao
do(s) sitio(s) de obstrugao do paciente com SAOS.

Rabelo et al. (2013), ao analisar uma coorte prospectiva de 46 pacientes, a
classificacdo de Fujita utilizada n&o identificou concordancia entre os achados dos
pacientes examinados acordados e sob sedacado. Houve nos pacientes submetidos a
sonoendoscopia um acometimento na regido velofaringea em 78,26% dos casos,
estreitamento orofaringeo em 34,78%, estreitamento hipofaringeo em 54,34%.
Obstru¢gées em um unico nivel foram observadas em 47,83%, enquanto em 52,17%
foram observadas obstru¢cdes em multiniveis®. Em contrapartida, os demais estudos
que avaliaram a via aérea em vigilia e sob sono induzido nao diferiram
significativamente quanto a presencga de colapso retropalatal grave, mas diferiram
significativamente na incidéncia de colapso retrolingual grave. Gregério et al.
(2007), em andlise de uma amostra pequena de 8 pacientes, utilizando-se de
midazolan para realizar a sedacdo, observaram obstrucdo retropalatal similar
durante a manobra de Muller (MM) e sono induzido. Em contraste, a obstrugao
retrolingual foi significantemente menor durante a MM (1%

Hamans et al. (2010), em analise retrospectiva de 70 pacientes submetidos a
DISE com midazolam e propofol, encontraram colapso mononivel palatal em 31,9% ,
o colapso lingua / hipofaringe mononivel em 27,8 % e colapso de varios niveis em
31,9% dos pacientes. Em 5,6% dos pacientes, ndo se observou colapso. A
endoscopia do sono foi considerada viavel e segura na pratica diaria, quando a
sedacgao € realizada por um anestesista, e util na localizagdo do local de obstrugao
na via aérea, podendo interferir nas escolhas do tratamento (7.

Ravesloot e de Vries (2011), em uma analise prospectiva de 100 DISE
avaliadas pela classificacdo VOTE, encontraram varios niveis de obstrucao,

presentes em 76 pacientes, que foram estatisticamente significativos quando
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relacionados ao maior indice de apneia hipopneia (IAH), em comparagao com
pacientes com obstru¢cdo em um unico nivel. Eles constataram que a maioria dos
pacientes tinha obstrugdo palatina (83%), na base da lingua (56%) ou na epiglote
(38%). Pacientes que sofrem de um colapso concéntrico completo do véu palatino
foram significantemente mais propensos a ter o IAH e o indice de massa corporal
(IMC) maiores, enquanto que um colapso velar antero-posterior foi significantemente
associado com o IMC mais baixo. Além disso, o IAH foi significantemente mais
elevado em pacientes com um colapso completo antero-posterior da lingua. A
observagado de uma obstrugcado da base da lingua ou da epiglote foi mais comum em
pacientes com SAOS posicional; no entanto, essa diferenga nao foi estatisticamente
significante (P=0,058)!"?. Gillespie et al. (2013), em estudo prospectivo com 38
pacientes, também utilizando-se da classificacdo VOTE, encontraram colapso
multisegmentar das vias aéreas em 73% dos casos, unisegmentar a nivel palatal em
16% e a nivel de base de lingua em 11%. O plano cirurgico foi mudado apds a

(13 Qutras

sonoendoscopia em 23 casos (62%) e inalterado em 14 casos (38%)
conclusdes ndo podem deixar de ser mencionadas, como a auséncia de correlagéo
significante entre os escores da DISE e o IMC, o grau da tonsila, o Mallampati
modificado, a escala de sonoléncia de Epworth (em inglés Epworth Sleepiness Scale
- ESS) ou a avaliagdo da qualidade de vida pelo questionario de resultados
funcionais do sono (em inglés Functional Outcomes of Sleep Questionnaire - FOSQ).
Portanto, a pontuacao crescente do escore da DISE parece indicar maior severidade
quando medida pelo I1AH.

Salamanca et al. (2013), com a maior populagdo analisada, em um total de
614 pacientes, e utilizando-se do sistema de classificagdo NOHL, dividiram o grupo
entre aqueles com IAH<15 e IAH>15. Encontraram no primeiro grupo, IAH<15
(32,4%), uma obstrugdo mononivel em 61,3% (orofaringe em 92,6%) e multinivel em
28,2% (oro e hipofaringe em 87,5%). No segundo grupo, IAH>15 (67,6%), uma
obstru¢cdo mononivel em 46,5% (orofaringe em 95%) e multinivel em 53,5%
(obstrucao de 2 niveis em 91,5%, dos quais oro e hipofaringe em 77%; obstrucéo de
3 niveis em 8,5%, dos quais orofaringe, hipofaringe e laringe em 8,5%). A laringe
participou em 12,5% dos casos com IAH>15. A DISE foi considerada um
procedimento seguro, facilmente praticavel, valido e confiavel, além de ser
concebida pelo grupo como uma investigacédo clinica fundamental que pode ser

essencial na definicio do tratamento!™ .
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Campanini et al. (2010), com a segunda maior casuistica (250 pacientes) e
também utilizando a classificagdo de NOHL, demonstraram os sitios idénticos de
obstrugdo durante a endoscopia em vigilia € no sono induzido em apenas 25 % dos
pacientes!"®. Soares et al. (2013), que analisaram retrospectivamente 53 pacientes,
mostraram que esses nao diferiram significantemente quanto a presenca de colapso
retro-palatal grave, mas diferiram significativamente na incidéncia de colapso
retrolingual grave (DISE: 84,9% / Vigilia: 35,8%). Nos pacientes com Friedman | e I,
em relagdo a posicdo da lingua, a diferenga encontrada foi ainda maior (DISE:
88,9% / Vigilia: 16,7%)"®).

Rodriguez-Bruno et al. (2009) estudaram prospectivamente 32 pacientes
submetidos a dois exames DISE separados. Os exames foram avaliados de maneira
nao cega por um cirurgido e as cegas por outro cirurgido (com o conhecimento
apenas da existéncia ou ndo do paciente ter sofrido amigdalectomia prévia). Quase
todos demonstraram evidéncia de obstru¢do ao nivel do palato e a grande maioria
também ao nivel da hipofaringe. Houve diversidade nos padrdes de obstrugao.
Resultados de confiabilidade teste-reteste foram maiores para as avaliagbes
relacionadas a hipofaringe. Os dois exames DISE foram revistos duas vezes por
cada cirurgiao. Eles encontraram uma boa confiabilidade teste-reteste (intervalo 50-
80%), principalmente na avaliacdo das vias aéreas a nivel da hipofaringe!'”. Tais
achados foram semelhantes aos encontrados por Gillespie et al. (2013), que
também avaliaram a confiabilidade teste-reteste e inter-examinadores, porém com
trés otorrinolaringologistas treinados nos exames DISE. A confiabilidade inter-
examinadores, de forma cega e randomizada, mostrou bons resultados (K= 0,65 /
K= 0,62 entre os pares de observacdo). A confiabilidade teste-reteste foi boa
(K=0,61)13.

A confiabilidade inter-examinadores também foi observada por Kezirian et al.
(2010), em estudo prospectivo com 108 pacientes, no qual todos apresentaram
evidéncias de obstrucdo palatal e a maioria também demonstrou obstrucdo de
hipofaringe. As imagens de video foram posteriormente revistas por dois cirurgides.
A confiabilidade entre a presenca de obstrugcado no palato e na hipofaringe (K=0,76 e
K=0,79, respectivamente) foi maior do que para o grau de obstrucdo (valores
ponderados de K= 0,60 e 0,44). A confiabilidade entre a avaliagdo das estruturas da
hipofaringe foi maior do que para aqueles da regido do palato. No geral, a

confiabilidade inter-observadores da DISE variou de moderada a substancial®.
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As caracteristicas detalhadas dos estudos estio descritas nas Tabelas 2A e
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DISCUSSAO

Uma abordagem metodolégica anatdémica durante o sono pode ser crucial
para orientar o cirurgido no processo decisério sobre o tratamento. Nesta revisao
buscou-se mostrar o papel da DISE como um método adicional para revelar os sitios
de obstrucdo nao detectaveis em outros exames. Varios autores tém demonstrado
que os critérios de seleg¢ao utilizados para o tratamento cirurgico, quando aplicados
de forma errbnea ou insuficiente, podem ser os responsaveis pelas taxas de falha
relacionadas a cirurgia da SAOS(® 1819)

O numero de artigos encontrados na presente revisdao foi pequeno,
evidenciando que ha poucos trabalhos com esta abordagem. E importante salientar
que a revisao foi realizada de forma sistematica por um unico pesquisador. Foram
incluidos estudos com diferentes desenhos, tendo todos abordado apenas os
individuos com SAOS. A atribuicdo das categorias qualitativas aos graus de
recomendagdes dos artigos selecionados foram de evidéncia forte e moderada,
sendo favoraveis a pratica da sonoendoscopia para analise dos sitios de obstrugao
nestes pacientes.

Os resultados ainda sao controversos sobre a forma da obstrugdo, pela
prépria dificuldade de sistematizacdo dos estudos. No entanto, quando se avaliam
os sitios de obstrugdo do paciente em vigilia e do paciente sob sono induzido, os
estudos nao diferiram significativamente quanto a presencga de colapso retro-palatal
grave, mas quanto a incidéncia de colapso retro-lingual grave. Além disso,
mostraram o relevante papel de obstrucdo da laringe na SAOS identificada pela
DISE.

A sonoendoscopia vem demonstrando um papel importante na identificagcéo
dos colapsos multiniveis, de forma relevante no posicionamento da base da lingua e
da epiglote.

Ainda nao existem estudos que tenham avaliado se os achados obtidos pela
DISE séao capazes de predizer o sucesso do tratamento cirirgico em pacientes com
SAOS. Apenas um artigo refere que os achados mudaram a indicac&o cirdrgica ",
porém nado fizeram referéncia ao sucesso cirurgico desses pacientes. A
sonoendoscopia tem um papel importante na identificacdo da obstrucdo em
multiniveis, sem necessariamente assegurar o sucesso do tratamento quando estes

sitios sao abordados cirurgicamente.
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Apesar de ndo ter sido o objetivo desta revisdo, ndo se pode deixar de
abordar os achados descritos nos artigos referentes a boa confiabilidade teste-
reteste, principalmente na avaliagdo das vias aéreas da hipofaringe, bem como os
bons resultados da confiabilidade inter-examinadores.

Uma limitagcdo deste estudo refere-se a avaliagdo dos artigos terem sido
realizadas por um unico avaliador. Além disso, houve dificuldade na descricao dos
resultados encontrados ja que os artigos ndo utilizaram o mesmo sistema de
classificagao para a identificacdo dos sitios de obstrucao. Por outro lado, os achados
desta RSL podem ser generalizados uma vez que envolvem trabalhos de diferentes
localidades, envolvendo um grande numero de pacientes, e com resultados numa

mesma diregao.

CONCLUSAO

Apesar da falta de padronizagcao na realizacdo dos exames, no que se refere
ao tipo de droga empregada para a sedagao e ao sistema de classificagao utilizado,
os resultados obtidos até o momento séo favoraveis ao uso da DISE na investigacao
do(s) sitio(s) de obstrucdo, principalmente no que se refere a hipofaringe e a laringe,
no paciente com SAOS. A técnica mostrou-se valida, dindmica, segura e de facil
execucdo. O sistema de classificacdo VOTE parecer ser o mais utilizado até o
momento com maior facilidade de aplicagdo. Além disso, o uso universal de um
sistema de pontuacdo DISE pode facilitar a avaliagdo cientifica de estudos
realizados em centros individuais e em multiplos centros, permitindo a comparacéao

dos resultados.

Financiamento / Apoio: Nao houve apoio financeiro ao estudo.
Conflito de interesses: Os autores declaram nao haver conflito de interesse em

relacdo ao presente estudo.
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ANEXO A - Escala de Sonoléncia de Epworth
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ESCALA DE SONOLENCIA DE EPWORTH

Qual é a probabilidade de vocé “cochilar” ou adormecer nas situacdes que serdo apresentadas a seguir,
em contraste com estar sentindo-se simplesmente cansado? Isto diz respeito ao seu modo de vida
comum, nos tempos atuais. Ainda que vocé nao tenha feito, ou passado por nenhuma destas situagdes,
tente calcular como poderiam té-lo afetado. Utilize a escala apresentada a seguir para escolher o nimero
mais apropriado para cada situagao.

0 = nenhuma chance de cochilar
1 = pequena chance de cochilar
2 = moderada chance de cochilar
3 = alta chance de cochilar

SITUACOES:

Sentado e lendo

Vendo TV

Sentado em um lugar publico (ex. sala de espera, igreja.)

Como passageiro de trem, carro ou 6nibus Andando uma hora sem parar.
Deitando-se para descansar a tarde, quando As circunstancias permitem.

Sentado e conversando com alguém

Sentado calmamente apds almogo sem alcool

Se vocé tiver carro, enquanto para por alguns Minutos quando pega transito intenso
TOTAL
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