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RESUMO

Introducd@o: A Apneia Obstrutiva do Sono (AOS) é caracterizada por pausas
respiratorias durante o sono, em decorréncia de episodios repetidos obstrucéo total
ou parcial da via aérea superior durante o sono (apneia ou hipopneia). A fisiopatologia
da AOS é multifatorial e varia consideravelmente entre os individuos. Dentre os
tratamentos cirargicos, a Faringoplastia Lateral (FL) vem apresentando resultados
promissores na melhora dos sintomas e dos parametros polissonograficos. Dos varios
fatores relacionados a etiologia, a deformidade maxilo mandibular, diminui e espaco
faringeo, que colabora com etiopatogenia da doenca. A andlise das caracteristicas
craniofaciais é realizado através da cefalometria, um exame capaz de demonstrar uma
relacdo entre avaliacdo esquelética, estruturas das vias aéreas superiores em
pacientes com AOS. Objetivo: Comparar a deformidade craniofacial, com os
parametros polissonograficos, em pacientes portadores de AOS submetidos a FL.
Correlacionar as medidas craniofaciais, com dados polissogréficos pré e pos cirtrgico
em pacientes submetidos a FL e avaliar as variaveis que influenciam nos resultados
cirdrgicos. Método: Avaliado amostra de conveniéncia de 30 participantes, que foram
diagnosticados com AOS, confirmado por meio de exame polissonogréafico (PSG) do
tipo I, na faixa etaria de 18 a 65 anos, e que foram submetidos a cirurgia de FL no
Hospital PUC Campinas no periodo de 2010 a 2019. Realizado uma avaliacao clinica,
e analise cefalométrica. Resultados: A variavel IAH (indice de apneia e hipopneia)
pré-cirirgico mostrou-se moderada e positivamente correlacionada a variavel
distancia osso hioide e plano mandibular (H-Mp), (p=0,001). Comparando parametros
avaliados nos pacientes antes e apés a intervencéo cirtrgica, SNA (Angulo formado
pela interseccdo das linhas sela-nasio e nasio-A) (p=0,002), SNB (Angulo formado
pela interseccdo das linhas sela-nasio e nasio-B) (p=0.003), e H-Mp (p=0,001)
mostraram correlacdo moderada com a diminuicdo de IAH, e ANB (Angulo formado
pela interseccao das linhas nasio-A e nasio-B (p= 0,004) e Ba-ENP (medida linear da
“faringe 6ssea) (p= 0,002) uma forte correlacdo com a diminuicdo de IAH, variacéo
p=0,001 a 0,004. Entretanto, quando avaliamos o desfecho sucesso e insucesso da
FL, a relacdo das medidas cefalométricas empregadas, nao tiveram diferencas

significativas, variagdo de p=0,437 a 0,897. Conclusé&o: As variaveis cefalométricas



sdo dados importantes, mas ndo séo capazes de modificar ou determinar o éxito da

cirurgia, necessitando de futuros estudos para identificar melhor essas correlacgoes.

Palavras chaves: Anormalidades Craniofaciais, Sindrome da Apneia do Sono,
Cefalometria.



ABSTRACT

Introduction: Obstructive Sleep Apnea (OSA) is characterized by breathing pauses
during sleep, due to repeated episodes of total or partial obstruction of the upper
airways during sleep (apnea or hypopnea). The pathophysiology of OSA is
multifactorial and varies considerably between individuals. Among the surgical
treatments, Lateral Pharyngoplasty (PL) has shown promising results in improving
symptoms and polysomnographic parameters. Of the various factors related to the
etiology, maxillomandibular deformity, reduction and pharyngeal space stand out,
which collaborates with the etiopathogenesis of the disease. The analysis of
craniofacial characteristics is performed using cephalometry, an exam capable of
demonstrating a relationship between skeletal assessment and upper airway
structures in patients with OSA. Objective: To compare craniofacial deformity with
polysomnographic parameters, in patients with  OSA undergoing LP. Correlate
craniofacial measurements with pre- and post-surgical polysomnographic data in
patients undergoing LP and evaluate the variables that influence the surgical results.
Method: A convenience sample of 30 participants was evaluated, who were diagnosed
with OSA, confirmed by polysomnographic examination (PSG) type |, aged between
18 and 65 years, and who underwent LP surgery at Hospital PUC Campinas from 2010
to 2019. A clinical evaluation and cephalometric analysis were performed. Results:
The pre-surgical AHI variable (apnea and hypopnea index) was shown to be
moderately and positively correlated with the variable hyoid bone and mandibular
plane distance (H-Mp), (p=0.001). Comparing parameters evaluated in patients before
and after surgery, SNA (Angle formed by the intersection of the saddle-nasion and
nasion-A lines) (p=0.002), SNB (Angle formed by the intersection of the saddle-nasion
and nasion-B lines) (p=0.003), and H-Mp (p=0.001) showed moderate correlation with
the decrease in AHI, and ANB (Angle formed by the intersection of the nasion-A and
nasion-B lines (p= 0.004) and Ba-ENP ( linear measure of “bony pharynx) (p=0.002) a
strong correlation with the decrease in AHI, ranging from p=0.001 to 0.004. However,
when we evaluated the outcome of success and failure of LF, the relationship of
cephalometric measurements used did not have significant differences, ranging from

p=0.437 to 0.897. Conclusion: Cephalometric variables are important data, but they



are not capable of modifying or determining the success of the surgery, requiring

further studies to better identify these correlations.

Keywords: Craniofacial Abnormalities, Sleep Apnea, Obstructive, Cephalometry
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1.INTRODUCAO

A apneia obstrutiva do sono (AOS) € caracterizada por pausas respiratérias
durante o sono, em decorréncia de episodios repetidos obstrucao total ou parcial em
um ou mais niveis da via aérea superior (apneia ou hipopneia) (ZANCANELLA et al.,
2014 e VICINI et al., 2018).

Cronicamente, a AOS pode ter muitas consequéncias, tais como fragmentagao
do sono, sonoléncia diurna excessiva (JORDAN; MCSHARRY; MALHOTRA, 2013),
prejuizos cognitivos, piora na qualidade de vida (AGHA; JOHAL, 2016), e
frequentemente acompanhada de comorbidades, como doencas cardiovasculares,
neurovasculares e metabdlicas, que aumentam sua taxa de mortalidade (KIM et al.,
2021).

A prevaléncia da AOS pode variar de 6% a 17% na populacao adulta, podendo
chegar a 49% em idosos, quando o critério para seu diagnostico € um indice de apneia
e hipopneia (IAH) igual ou maior do que 15 eventos por hora (Senaratna et al., 2017).

O diagnéstico € baseado em sintomas clinicos e através da monitorizagdo do
sono, especialmente pelo exame de polissonagrafia laboratorial do tipo I, que é o
método padrao ouro para diagnoéstico dos distlrbios do sono (ELZAYAT et al., 2020).
De acordo com a Classificacdo Internacional de Disturbios do Sono (ICSD-2) , um dos
fatores para o diagnéstico de AOS é dado pelo IAH entre 5 e 14.9 eventos por hora
associada a sintomas como sonoléncia excessiva diurna ou maior do que 15 eventos
por hora independente de sintomatologia.

De acordo com American Academy of Sleep Medicine (AASM), a
monitorizacao € realizada através do registro das seguintes variaveis eletrofisiolégica:
eletroencefalograma (EEG), eletrooculograma (EOG), eletromiograma (EMG),
eletrocardiograma (ECG), esforco respiratério, fluxo de ar e saturacdo da
oxihemoglobina (SatO2). Hipopneias séo definidas como eventos respiratdrios de pelo
menos 10 segundos de duracdo onde ha a diminui¢do maior ou igual de 50% do fluxo
de ar nasal associada a uma dessaturacéao de oxihemoglobina maior ou igual a 3% ou
associado a um despertar cortical. Apneias foram definidas como evento respiratério
de pelo menos 10 segundos de duragédo com uma reducéo de 90% do fluxo de ar

nasal.
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A fisiopatologia da doenca € multifatorial e ainda ndo totalmente esclarecida

(TUFIK et al., 2005),sabe-se que o principal mecanismo fisiopatolégico da AOS
envolve alteracbes anatdbmicas das vias aéreas superiores. Elas permanecem
patentes durante a vigilia, mas colapsam durante o sono, quando seus musculos
relaxam (PASSOS et al., 2019). Sendo a deformidade maxilomandibular uma razéo
importante para a obstrucao das vias aéreas superiores (HUANG; GAO, 2021). AAOS
estq associada a uma via aérea superior estreita, geralmente causada por uma
anormalidade craniofacial (ELSOBKI et al., 2021).

O tratamento padrdo-ouro da AOS € o uso de aparelho de pressdo aérea
positiva continua (PAP), que esta associado a uma ampla gama de beneficios a saude
(WICKWIRE et al., 2021). Apesar de ser altamente eficaz no tratamento da AOS, sua
efetividade é limitada devido a baixa aderéncia a terapia no longo prazo. Entre 30% e
50% dos pacientes com AOS sédo intolerantes e, rejeitam a terapia com PAP, em
menos de 1 ano (PINTO et al., 2020 ; FRIEDMAN; IBRAHIM; JOSEPH, 2004; TAN et
al., 2014). A partir dai, surgiu a necessidade de outras modalidades de tratamentos.

Os tratamentos cirargicos para a AOS podem ser divididos, didaticamente, de
acordo com a regido anatdomica foco da intervencdo, bem como se interferem ou nao
na anatomia do individuo. Dentre elas as cirurgias nasais, cirurgias esqueléticas
(Avanco Maxilo-Mandibular, avanco do musculo genioglosso), cirurgias da orofaringe
(Faringoplastia Lateral, Uvulopalatofarigonplastia, Faringoplastias expansoras),
cirurgias de palato, cirurgias da hipofaringe (cirurgias da base de lingua, suspensao
do hioide), traqueostomia e neuroestimulagao do nervo hipoglosso (CAMACHO et al.,
2013; KOTECHA,; HALL, 2014; PANG et. al., 2018; CAHALI, 2003; CAHALI et al.,
2004).

Essas modalidades devem ser aplicadas visando as caracteristicas
fisiopatoldgicas e fenotipicas dos pacientes; no entanto, ainda permanece um desafio

devido a complexidade e heterogeneidade da AOS (AN et al., 2020).

A Faringoplastia Lateral (FL), consiste na reconstrucdo da parede lateral da
faringe, foi desenvolvida e atualizada varias vezes desde a primeira publicacdo de
Cahali em 2003, até atingir a nova técnica em 2019 (CAHALI, 2019).

Possui resultados bastante satisfatorios, especialmente nos pacientes

intolerantes ao PAP, que mostrou superior a cirurgia faringea mais realizada, no
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mundo, a uvulopalatofaringoplastia, ja& que a FL pode ser realizada

independentemente do nivel e padrdo de obstrucdo das vias aéreas, o tamanho das
tonsilas palatinas néo interfere na deciséo cirurgica e que, portanto, pode ser indicada
para um numero maior de pacientes (DIZDAR et al., 2015; ELZAYAT et al., 2020).

Contudo, ainda € um desafio a definicAo de critérios para a selecdo de
candidatos para cada técnica cirargica dado a natureza heterogénea dessa doenca.
Logo, procurando o desenvolvimento da medicina individual e de precisdo
acreditamos que existe a necessidade de averiguar a eficacia desse tratamento para
esta doenca, e, se hd uma correlacdo entre o sucesso da FL e um dos componentes
anatdmicos mais importantes da fisiopatologia da doenca, que € a composicdo
craniofacial e sua consequente interferéncia no diametro da via aérea superior.

A andlise das caracteristicas craniofaciais séo realizadas através da analise
clinica do perfil facial e da analise radiologica (cefalometria). A cefalometria passou a
ser utilizada frequentemente nos estudos partir da década de 1980, para auxiliar na
identificacdo dos determinantes anatdbmicos craniofaciais envolvidos na AOS
(MARQUES; MANIGLIA, 2005). E uma ferramenta de avaliacdo n&o invasiva, baixo
custo, facil de executar e amplamente disponivel para avaliacao da obstrucdo das vias
aéreas superiores (CILLO et al., 2018; BAJROVIC et al., 2021). Sendo um exame
capaz de demonstrar uma relacdo entre as dimensdes craniofaciais, avaliacao
esquelética, caracteristicas do tecido mole e as estruturas das vias aéreas superiores
em pacientes com AOS (HUANG; GAO, 2021).

As caracteristicas craniofaciais consideradas predominantes na AOS incluem
posicao inferior do osso hidide (H), retrognatia da mandibula, rosto longo e estreito,
tipo facial dolicocefélico, deficiéncia de terco médio, diminuicdo do espaco faringeo
(NEELAPU et al., 2017; TSAl et al., 2009).

Como ainda ndo existem trabalhos para correlacdo das alteracdes
cefalométricas, que avaliam estruturas 0sseas, interfira no sucesso cirurgico da FL
(procedimento que atua em tecidos moles da orofaringe), verifica-se a necessidade
de estudar essa correlacdo, através de dados polissonogréficos, e analisar se a
avaliacao cefalométrica pré operatéria possa predizer o0 sucesso cirirgico.

A hipotese é que as alteracOes anatdmicas esqueléticas possam interferir no

sucesso cirdrgico dos pacientes portadores de AOS submetidos a FL, verificando,
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atraveés das variaveis cefalométricas, as areas anatbmicas que mais contribuem para

a obstrucao das vias aéreas superiores.
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2. OBJETIVO

2.10bjetivo Geral

Analisar se 0s pacientes com alteracdes craniomaxilofacial tem piores

parametros polissonograficos.

2.20bjetivo Especifico

Avaliar resultados pré e pds operatério de pacientes submetidos a FL, pela
polissonografia e correlacionar com a deformidade craniofacial, através de seis
parametros cefalométricos. Investigar se alteracbes cefalométricas se
correlacionam com piores resultados cirargicos, em individuos portadores de
AOS.
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3. METODOLOGIA

3.1Preceitos Eticos

Projeto aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) em Seres Humanos
da Pontificia Universidade Catélica de Campinas, parecer numero e CAAE
33605020.4.0000.5481 (Anexo 1).

Todos os pacientes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Anexo 2) para confirmar a participagdo do presente estudo. A n&do assinatura do
mesmo implica na exclusédo do participante da pesquisa.

O termo de consentimento Livre e Esclarecido tem como objetivo de dar ciéncia
ao paciente do estudo proposto, bem como as intervencdes que serdo realizadas.
Cabe Unica e exclusivo ao paciente decidir pela participacao ou ndo da pesquisa.

3.2Critérios De Inclusao Do Estudo

A principio uma amostra de 137 participantes, acima de 18 anos, que foram
submetidos a FL no servico de Otorrinolaringologia do hospital PUC-Campinas, no
periodo de 2010 a 2019, de ambos os sexos. Os autores do artigo, entraram em
contato com esses pacientes, os informando sobre a pesquisa que estava sendo
realizada e verificando, se 0os mesmos, concordavam em participar desde estudo
(informados através do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — anexo 2). Foi
entdo solicitado a esses pacientes, o retorno no ambulatério de servico de
Otorrinolaringologia do hospital PUC- Campinas, para uma avaliacdo clinica,
polissonogréfica pré e pos operatorio, e a solicitacdo da telerradiografia de norma
lateral. Foi considerado, se caso ainda nao houvessem realizado exame pos cirdrgico
da PSG e se estavam interessados em realiza-los e, caso ainda estivessem
apresentado sintomas (roncos, sonoléncia excessiva diurna), 0s mesmos poderiam
retornar ao ambulatorio para dar continuidade ao tratamento.

Dos 137 pacientes, 46 haviam realizado exames antes e ap0s a cirurgia ou
aceitaram realizar exames ap0és a cirurgia que nao havia sido realizado. E desses 46,

30 concordaram em realizar o exame de radiografia. Os outros pacientes excluidos
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dos exames ou ndo quiseram participar do estudo ou néo quiseram realizar um novo

exame de PSG e radiografia, devido, em grande parte, ao medo ocasionado pela
pandemia do novo coronavirus que abateu a populagdo mundial no biénio 2020 e

2021. A amostra de selecéo dos pacientes pode ser observado na fluxograma n° 1.

Fluxograma 1. Amostra de Participantes do presente estudo.

Participantes submetidos a Faringoplastia
Lateral (n=137)

!

Contato com paciente com sucesso
(n=80)

! !

Pacientes com prontudrios completos, que expressaram
sua participagdo do estudo por meio do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.(n=46)

Pacientes excluidos (n=34)

! !

Recusaram a participar do Recusaram a realizar novo
estudo (n=2) exame de P5G pés

operatoria (=32)

-

Pacientes que
concordaram em realizar a
radiografia para analise

Fonte: Original da Autora para esse trabalho.
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3.3Critérios De Exclusao Do Estudo

e Pacientes que se recusaram a participar do estudo
e Mulheres com suspeita de gravidez

e Mulheres gravidas

3.4Desenho do Estudo

Trata-se de uma andlise observacional transversal prospectiva de pacientes do
Ambulatério Geral de Otorrinolaringologia no Hospital Pontificia Universidade Catdélica
de Campinas (PUCC).

e Selecado de amostra:

Foi estudada uma amostra de conveniéncia de 30 participantes, previamente
triado do Ambulatério de Otorrinolaringologia do Hospital e Maternidade Celso Pierro,
PUC-Campinas, campus Il que foram diagnosticados com AOS, confirmado por meio
de exame polissonografico completa do tipo | (PSG), na faixa etaria de 18 aos 65
anos, que foram submetidos a cirurgia de FL no Hospital da PUCC a partir do periodo
de 2010 a 2020.

Seguindo o protocolo da equipe do ambulatério de apneia do sono do nosso
servigco de otorrinolaringologia, os participantes foram avaliados no dia previsto para
seu retorno a consulta com a equipe cirdrgica. Foi solicitado, uma radiografia de
incidéncia lateral. As radiografias foram obtidas em um mesmo centro de radiologia
odontoldgica, dentro da instituicao.

Foram colhidos dados pré é pds operatorios da avaliacdo médica, do exame de
polissonografia através de consulta ao prontuério dos participantes.

3.5Dados Polissonograficos

Pacientes realizaram exame de polissonografia completa do tipo I, com um periodo
minimo de 6 meses de pds operatdrio, tempo esse preconizado, pois encontramos
resultado do exame mais consolidados, dado esse que é pouco encontrado na

literatura.
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A avaliacao do laudo de exame polissonografico confirmando o diagnéstico de AOS,

realizado em clinica especializada e conforme o protocolo preconizado pela
Sociedade Brasileira do Sono, (RICHARD et al., 2015) , e diagnosticada de acordo
com os critérios AASM (American Academy of Sleep Medicine, 2014), no qual inclui a
avaliacdo dos seguintes parametros:
* indice de apneia e hipopneia (IAH); AOS Leve: PSG: IAH maior ou iguala 5 e
menor ou igual a 14,9; AOS Moderada: PSG: IAH é maior que 15 e menor ou
igual a 29,9, AOS Grave: PSG: IAH maior que 30
* Saturacdo Minima de oxihemoglobina
e Porcentagem de tempo com saturacdo de oxihemoglobina inferior a 90%
e Saturacdo media de oxihemoglobina

¢ Indice de dessaturacao de Oxihemoglobina (IDO).

3.6 Andlise Cefalométrica

A cefalometria € uma das modalidades amplamente utilizadas para anélise
bidimensional para quantificar anormalidades esqueléticas craniofaciais e analisar o
espaco orofaringeo é considerado um método mais simples, acessivel e com menor
exposicdo a radiacdo. (MILES et al., 1996; CUNHA et al., 2020)

Os beneficios devem ser avaliados frente aos riscos potenciais inerentes a exposicao,
respeitando deste modo o principio de ALARA (As Low As Reasonably Achieved), ja
gue nédo é conhecido nenhum nivel seguro de exposicao a Radiagao-X.

O principio de ALARA se baseia no entendimento de que a exposi¢ao a radiacao pela
qual passa o paciente, durante a realizacdo dos exames de imagem, é clinicamente
justificavel, bem como, os beneficios trazidos ao diagnostico superardo os riscos da
exposicao (RYU et al., 2015). Frente a isso, 0 exame de imagem, ndo comprometeu
a saude do paciente.

Foram analisados seis parametros craniofaciais cefalométricos de tecido
esquelético, pré-determinados, especificos, conforme determinado por alguns
autores. (Quadro 1)

I.  Angulo SNA : angulo formado pela unido dos pontos sela (S), nasio (N) e ponto

A. Este angulo mostra a posicdo da maxila em relacdo a base anterior do
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cranio. Define o grau de protusdo ou retrusdo da maxila no sentido

anteroposterior. Valor de referéncia (VR): 82° (STEINER, 1953).

ll.  Angulo SNB angulo formado pela unifo dos pontos sela (S), nasio (N) e ponto
B. A amplitude deste angulo indica a posi¢cdo da mandibula em relacéo a base
anterior do cranio. Demonstra, assim, 0 grau de protrusdo ou retrusao da
mandibula no sentido anteroposterior. Valor de referéncia (VR): 80° (STEINER,
1953).

. Angulo ANB : A medida ANB é a diferenca entre os angulos SNA e SNB,
representando a relacdo entre a maxila e a mandibula, sendo este com valor
médio de 2° (STEINER, 1953)..

IV.  Comprimento efetivo Mandibular (Co-Gn) : 120mm + 4mm -mulheres E 130 +
3mm- homens), € a variavel linear entre os pontos Céndilo e Gnatio (ponto mais
anterior e inferior da sinfise mentoniana), representando o comprimento efetivo
da mandibula. (MCNAMARA, 1984).

V. H-Mp: A distancia linear ao longo de uma linha perpendicular partindo do ponto
H (osso hidide) ao plano mandibular (Mp). Valor de referéncia (VR): Homem -
19 mm/ Mulher - 15 mm (BIBBY; PRESTON, 1981).

VI. Ba-ENP - Dimenséo da faringe 6ssea. Distancia linear entre os pontos Bésio e
0 angulo Espinha Nasal Posterior (48mm) (COSTA et al., 2017).

Afim de aprimorar o estudo da correlacdo de cada dado cefalométrico com os dados
polissongréficos pré e pds operatério, foi realizada uma classificacdo arbitréaria,
dividindo de forma binaria os dados cefalométricos em favoraveis e desfavoraveis
(Quadro 2).

As radiografias de perfil lateral, foram realizadas no servigo de radiologia da
Faculade de Odontologia PUC- Campinas. Todos os exames foram realizados por um
anico operando, técnico de radiologia da universidade, utilizando o aparelho de
radiografia panoramica Dabi Atlante, modelo Eagle Edge, configuragdo PAN/TELE.
(nimero de série k000144 -Kvp 85- MA 8)

As radiografias de perfil lateral de face, foram realizadas com os pacientes na
posi¢ao ortostatica, com a postura natural da cabeca. Antes da exposicao, todos os
pacientes foram instruidos a fechar os maxilares, manter os dentes em ocluséo

céntrica com a ponta da lingua tocando os incisivos e sem engolir e também néo falar.
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A exposicao foi dada durante a fase final da expiracdo. Um cefalostato foi usado para

manter a cabeca do sujeito em uma posicdo de forma que a linha horizontal de
Frankfurt ficasse paralela ao chao durante a exposicgéo.

As imagens foram agrupadas como arquivos digitais pelo sistema DICOM
(digital imaging and communications in medicine) e processadas usando um programa
de processamento de imagens, o software radiocef 2.0®. A aplicagéo do software foi
adaptada para o objeto de estudo, mensurando 0s parametros preconizados.
(Figural). As analises cefalométricas do foram feitas por um uanico investigador
(cirurgia bucomaxilofacial, especializada em disturbios do sono). Cada medida foi feita
trés vezes, e a mediana das trés medidas foi utilizada para as andlises finais.

A partir desses dados, foram analisados a correlacdo maxilomandibulares com base
de créanio; correlacdo do hiode com o plano mandibular, avaliacdo do comprimento

mandibular, e avaliagdo da dimensao da “faringe 6ssea’.

Quadro 1. Descricdo das variaveis para a obtencdo da caracteristicas craniofacial, padrédo facial
cefalométrico sagital e vertical, e mensuradas em imagens geradas pela reconstrugdo sagital

bidimensional obtida pelo software software radiocef 2.0,

Objetive Plano | Variavel Descrigao Referéncia

SMA Angulo formado pela intersecgio das linhas sela-nasio (SN,
que liga o ponto sela ao ponto nasio) e nasio ao ponto A
ﬁ.ngulc formado pela interseccéo das linhas sela-nasio (SN,
SNB que liga o ponto sela ao ponto nasio) e nasio-B (NB, que liga
o0 ponto nasio ao ponto B.)

bases 4s5Ea8 ﬁ;ngulc formado pela intersecgao das linhas nasio-A (NA, que

Relagdo entre as | Sagital Steiner (1953)

ANB liga o ponto nasio ao ponto A) & nasio-B (NB, que liga o ponto
nasio ao ponto B)
Vertical Co- Gn E a distancia em milimetros entre o ponto Gn e o ponto Co. MeMAMARA
Representa o comprimento efetivo da mandibula. (1981)
Poslsa da oeso hmp  |Menor distancia linear entre o osso hicide (H) € o plano Bibby e Preston
hiide (H) mandibular de Tweed (MP) (1981)
M Sagital
Fosipio desea da Ba-ENp | Linha tragada entre a espinha nasal posterior (EMF) e o ponto | Costa e outros
Faringe basio (Ba) (2017)

Fonte: Original da autora para este trabalho, com base nas referéncias citadas.
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Quadro 2. Descricdo das variaveis cefalométricas em favoraveis e desfavoraveis, a partir de uma

classifica¢é@o arbiraria.

Medidas Cefalométricas [VALOR DE REFERENCIA : FAVORAVEL DESFAVORAVEL
SNA 80 A 84 <80

SNB 78 A 82 <78

ANB 0A4 >4

H-Mp 12A 25 > 25

Ba-ENP 42 a 48 <42

Co-GN 100 a 130 <100

Fonte: Original da autora para este trabalho, com base nas referéncias citadas.

Figura 1: Imagem de reconstrugdo sagital bidimensional, mostrando os pontos
cefalométricos utilizados neste estudo.

N: ponto nasio (ponto mais proeminente da sutura frontonasal); S: ponto sela (ponto médio
no interior da sela turcica); A: maior concavidade da por¢ao anterior da maxila; ENP: Espinha
nasal Posterior; Co: condilo; Ba: Ponto Bésio; B: maior concavidade da porgéo anterior da
mandibula,; H: osso hioide; B: Gn: ponto gnatio;

Fonte: Original da autora para este trabalho.
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3.7 Faringoplastia lateral

Todos os pacientes foram submetidos a cirurgia de Faringoplastia Lateral (FL).
Procedimento cirargico descrito por Cahali et. al em 2003 sendo que desde 2015
encontra-se em sua 62 versao.

A técnica atual consiste dos seguintes passos:

e Paciente em decubito dorsal horizontal sob anestesia geral e intubacéo
orotraqueal e posicao de Rose.

¢ Realizada tonsilectomia das palatinas com preservacgao do pilar posterior da loja
tonsilar (musculo palatofaringeo-MPF)

e Remocao de um triangulo miomucoso (musculo palatoglosso-MPG) com gordura
da area supratonsilar com o objetivo de ampliar a exposicdo da parede lateral da
faringe, quando necesséario.

e Descolar e elevar o muasculo constritor superior da faringe (MCSF) da fascia
bucofaringea, na parede posterior, em sua porcao cranial, e secciona-lo (miotomia
do MCSF) em cerca de 1 cm tangenciando o MPF, na regido correspondente a
parte mais alta da loja tonsilar.

e A partir da borda inferior da miotomia do MCSF, em direcéo caudal, separar o MPF
do MCSF, criando o retalho palatofaringeo; cria-se, aqui, um plano de dissec¢éo
inexistente, ja que estes 2 musculos sédo imbricados; esta separacao vai até a parte
inferior da loja tonsilar.

e Reposicionar o retalho com 3 suturas em ponto Donatti, com fios absorviveis na
parede lateral, deixando os pontos reparados sem completar os nds ainda; esta
sutura devera abranger o MPF (descolado do MCSF), passando profundamente
pelo MCSF na parede lateral da faringe, até a regidao do MPG.

e Realizar a miotomia do MPF em sua porcado caudal, abrangendo musculo e
mucosa, com hemostasia das extremidades musculares;

e Fechar as suturas do retalho, atentando-se para nao estrangular o tecido. Estas
suturas séo de aproximacao dos tecidos, ndo de tensionamento das estruturas

e Realizar incisao vertical de alivio medialmente ao retalho e as suturas, separando-

o totalmente da faringe.
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Todos o0s passos sdo repetidos no lado oposto e a Uvula é totalmente

preservada. E importante que as incisées de alivio nos lados direito e esquerdo néo
figuem muito proximas, preservando uma larga ilha de mucosa central na parede
posterior da orofaringe

Os critérios de incluséo e excluséo para a realizacédo da FL foram baseados no
estudo de Cahali et al. Os critérios de inclusdo foram: pacientes com ronco habitual
acima de 18 anos de idade, com IAH maior que 5 e que néo tolerou ou recusou a
terapia com CPAP. Os critérios anatémicos de incluséo para cirurgia foram a presenca
de palato mole baixo associado a um achado do exame de faringoscopia de fibra
optica flexivel de estreitamento ou colapso na regido retropalatal sem estreitamento
na hipofaringe (classificada como Fujita tipo I), tanto em repouso quanto durante a
manobra de Muller. Além disso, todos os pacientes foram selecionados,
subjetivamente, por possuirem tecidos orofaringeos laterais volumosos.

Os critérios de exclusdo para a cirurgia foram obesidade morbida, presenca de
hipotireoidismo descontrolada ou inferior a 1 ano sob controle e deformidades

importantes da maxila ou mandibula.
3.8Analise estatistica dos dados

Os dados foram inseridos em uma plataforma do Microsoft Excel e analisados por
meio de andlises descritivas e inferenciais no software IBM SPSS (26.0, IBM
Corporation, Armonk, New York, USA). Inicialmente os dados continuos foram
avaliados quanto a distribuicdo de normalidade pelo teste de Shapiro-Wilk,
identificando-se que as variaveis polissonograficas apresentavam distribuicéo do tipo
nao-normal (p<0,05), e as variaveis cefalométricas distribuicdo do tipo normal
(p>0,05). Dessa maneira, os dados das variaveis polissonograficas (antes e apos o
procedimento cirurgico) foram comparados por um teste ndo-paramétrico (teste dos
postos sinalizados de Wilcoxon). Apds essas comparacoes foi realizado o calculo dos
tamanhos de efeito (d de Cohen) (Cohen, 2013) para as diferencas encontradas ao
nivel de 5% de significancia. Foram avaliadas as associagdes entre 0s casos de cada
uma das categorias das variaveis “origem” e “versdo de FL” quanto ao sucesso
cirurgico (teste Exato de Fisher), e as distribuicbes das variaveis polissonogréficas
foram comparadas antes e ap0s a cirurgia em cada uma das categorias da variavel

“sucesso cirurgico” (teste dos postos sinalizados de Wilcoxon) e em cada um dos
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tempos (pré e poés-cirlrgico) quanto ao sucesso ou insucesso da cirurgia (teste de

Mann-Whitney U). Foram também comparados os parametros antes e apls a
intervencgédo cirurgica, de acordo com a classificacdo das variaveis cefalométricas
(teste dos postos sinalizados de Wilcoxon), e apods verificadas as diferencas
estatisticamente significantes, foi realizado o calculo dos tamanhos de efeito (d de
Cohen) ao nivel de 5% de significancia. Uma analise de correlacéo foi feita entre as
variaveis polissonogréficas pré e pos-cirdrgicas e as variaveis cefalométricas (teste
de correlacdo de Spearman). Sequencialmente, procedeu-se analise por regressao
logistica binaria univariada, onde o desfecho “sucesso” para as cirurgias foi definido
da seguinte maneira: 1 (sucesso), quando AlH pdés-cirdrgico < 20, ou AlH pds-cirdrgico
< 50% de AlH pré-cirtrgico — AIH pés-cirargico. Ap6s as analises univariadas nao foi
possivel o ajuste de um modelo multiplo explicativo com variaveis significativamente
associadas ao desfecho ao nivel de significancia de 5%. Para todos os testes adotou-

se um nivel de significancia de 5%.
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4. RESULTADOS

Foram avaliados 30 pacientes, com média de idade de 39,50 (+9,26) anos, sendo
27 (90,0%) homens e 3 (10,0%) mulheres, com médias de idade, respectivamente, de
39,15 (+9,42) e 42,67 (x8,62) anos. Um total de 10 (33,3%) pacientes foram operados
por cirurgides em treinamento e 20 (66,7%) por cirurgides experientes. Para 8 (26,7%)
pacientes, a versao de FL observada foi “5” e, para 22 (73,3%) pacientes a versao de
FL foi “6”.

Na tabela 1 € possivel verificar os valores médios das variaveis cefalométricas de

interesse ao estudo.

Tabela 1. Caracterizacdo da amostra. Sao Paulo, Brasil. 2022.

Variavel Média (xDP) Mediana (p25; p75)
SNA 81,72 (£5,16) 81,72 (78,34; 85,59)
SNB 78,93 (+4,59) 77,99 (75,45; 82,40)
ANB 2,66 (+2,74) 2,39 (0,82; 4,86)
H-Mp 18,41 (+4,95) 19,34 (15,49; 21,26)

Ba-ENP 42,05 (+3,92) 42,92 (38,19; 44,39)

Co-GN 71,34 (+4,46) 70,64 (68,12; 74,07)

DP = Desvio padrédo. p25 = percentil 25; p75 = percentil 75.

DP: desvio padrao; SNA: angulo formado pela intersegao das linhas sela-nasio (SN, que liga
0 ponto sela ao ponto nasio) e nasio-A (NA, gue liga o ponto nasio ao ponto A); SNB: angulo
formado pela intersec¢ao das linhas sela-nasio (SN, que liga o ponto sela ao ponto nasio) e
nasio-B (NB, que liga o ponto nasio ao ponto B);ANB: angulo formado pela intersecao das
linhas nasio-A (NA, que liga o ponto nasio ao ponto A) e nasio-B (NB, que liga o ponto nasio
ao ponto B); Co-Gn: linha condilo ao ponto Gnatio Comprimento efetivo Mandibular; H-Mp: A
distancia linear ao longo de uma linha perpendicular partindo do ponto H (osso hibéide) ao
plano mandibular (Mp); Ba-ENP - Dimensao da faringe 6ssea. Distancia linear entre os pontos
Basio e o angulo Espinha Nasal Posterior

Fonte: Original da autora para este trabalho.

Na comparacgdo de dados antes e ap0s a cirurgia, observou-se que, para toda

a amostra, o IAH reduziu significativamente (com um tamanho de efeito considerado
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moderado). Essa reducéao foi ainda mais expressiva nos casos incluidos na “versao

de FL 67, onde se observa um tamanho de efeito grande na comparac¢éo dos dados

antes e apos a cirurgia (Tabela 2).

Para pacientes atendidos por cirurgides experientes, a reducao de IAH também

obteve uma magnitude de efeito considerada grande, além de ser observada reducéo

significativa, embora de magnitude muito baixa, na variavel T < 90%, e pequeno

aumento na saturacdo minima de Oz (Tabela 2).

Tabela 2. Comparacado entre os parametros avaliados nos pacientes antes e apos a

intervencéo cirurgica. Sao Paulo, Brasil. 2022.

Todos
Variavel Periodo Esfif;:t
Pré Pés
Mediana (p25; Mediana (p25;
p75) p75)
Média (xDP) Média (xDP)
29,92 (27,27, 29,60 (27,77,
IMC (kg/m?2) (n=16) 32,48) 32,58) 0,477 -
28,55 (+7,32) 29,82 (+2,56)
37,58 (21,97, 15,90 (3,90;
IAH (eventos/h) (n=30) 50,70) 35,30) 0,001 0,72
37,90 (+18,64) 21,45 (+20,61)
7,00 (0,00; _
T <90 (%) (n=21) 36,00) 5,;)3 gi’(()féjlz’g)o) 0,142 ;
22,43 (+31,78) A
. 81,00 (73,00; 82,00 (74,00;
Sat. mé:gg)oz (%) 85,00) 88,00) 0,069 i
71,33 (+23,60) 76,56 (+21,15)
- 94,00 (92,00; 95,00 (93,25;
Sat. "Z‘;S';‘Z?Z (%) 96,00) 96,00) 0,152 i
89,64 (+18,31) 93,65 (+6,42)
35,00 (16,02; 11,30 (4,25;
IDO (n=16) 62,60) 30,30) 0,433 -
47,33 (£50,12) 34,68 (+60,93)
Versdo de FL 5
Pré Pos
_ 31,45 (9,94; 32,87 (29,21;
IMC (kg/m2) (n=4) 33.33) 34.23) 0,593 -
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24,91 (+14,59)

31,69 (+2,15)

26,05 (15,30; 10,55 (2,72,
IAH (eventos/h) (n=8) 53,50) 55,70) 0,173 -
33,45 (+23,37) 26,36 (+33,70)
7,00 (3,75; _
T <90 (%) (n=4) 59,75) G’fg ét’?fég g,g)O) 0,180 ]
23,50 (+35,72) AT
. 78,50 (56,75; 76,50 (56,75;
Sat. m'?r'lr:g) Oz (%) 84,75) 86,50) 0,345 i
67,88 (+27,05) 68,33 (+30,30)
92,00 (84,50; 96,00 (94,50;
Sat. Média O2 (%) (n=5) 94,50) 96,00) 0,109 -
90,00 (£5,14) 95,40 (+0,89)
30,05 (59,00; 18,30 (8,00;
IDO (n=4) 8,52) 27,31) 0,655 -
32,52 (+26,23) 86,76 (+127,61)
Versao de FL 6
Pré Pos
29,39 (27,27, 28,70 (27,41,
IMC (kg/m?) (n=12) 32,46) 31,70) 0,401 -
29,77 (+2,93) 29,20 (+2,47)
40,15 (24,07; 16,60 (5,05;
IAH (eventos/h) (n=22) 48,80) 34,75) 0,002 0,86
39,52 (+16,95) 20,05 (+16,08)
7,00 (0,00; _
T <90 (%) (n=17) 36,50) 3’?5 ;g’(()f’zgl 12’2)0) 0,328 ;
22,18 (+31,99) T
. 81,00 (73,00; 84,00 (74,00;
Sat. még':r‘;g)oz (%) 85,00) 88,50) 0,107 i
72,59 (+22,79) 78,90 (+18,05)
. 94,00 (93,00; 95,00 (93,00;
Sat. N(";:f?())z (%) 96,00) 96,00) 0,417 i
89,53 (+20,82) 93,07 (+7,37)
39,80 (16,45; _
IDO (n=12) 62,60) 822 édé(()fg)s %f)o) 0,241 -
52,26 (+55,96) T
Origem = Cirurgido experiente
Pré Pos
29,14 (25,85; 28,90 (27,23;
IMC (kg/m?) (n=10) 32,54) 32,23) 0,889

26,88 (+8,90)

20,32 (+2,72)
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41,25 (30,10; 14,55 (2,85:
IAH (eventos/h) (n=20) 58,35) 34,47) 0,003 0,89
41,26 (+20,05) 21,06 (+22,67)
7,50 (0,00; _
T < 90 (%) (n=18) 55,50) 3’%03(3? ’301’71;’;;0) 0028 0,11
25,61 (+33,34) 3 B2
I 79,00 (73,00, 84,00 (76,75
Sat. mé:]':”;g)oz (%) 83,75) 89,50) 0003 0,42
73,00 (+18,84) 84,06 (+6,89)
. 94,00 (92,75: 96,00 (93,75:
Sat. 'Véﬁi'la‘;z (%) 96,00) 96,25) 0,085 i
89,11 (+20,20) 95,29 (+1,49)
50,60 (11,15; 11,30 (4,25
IDO (n=13) 63,85) 30,30) 0,241 i
51,81 (+54,78) 33,05 (+64,84)
Origem = Cirurgides em
treinamento
Pré Pés
31,60 (29,39, 30,80 (28,82;
IMC (kg/m?) (n=6) 32,75) 32,85) 0,109 i
31,34 (+1,76) 30,82 (+2,18)
24,95 (21,22; 24,30 (5,90:
IAH (eventos/h) (n=10) 45,47) 37,95) 0,110 -
31,18 (+13,96) 22,24 (+16,93)
_ 1,00 () 8,10 (-)
<90 (%) (n=3) 333 (24,04) 2187 (+:3637) O ]
» 83,50 (58,25: 73,00 (36,50:
Sat. mé;':lg)oz (%) 85,25) 82,00) 0,575 i
68,00 (+32,05) 61,56 (+31,19)
93,00 (86,75: 94,00 (86,50:
Sat. Média Oz (%) (n=4) 96,25) 95,25) 1,000 i
92,00 (+5,09) 89,83 (+11,23)
IDO (n=3) 23,60 (- 16,15 () 0,655 -

27,90 (+1,56) 39,57 (£55,71)
Teste dos postos sinalizados de Wilcoxon. Effect size = d de Cohen. Nivel de

significancia = 5%.

IMC: indice de massa corpérea; IAH: indice de Apneia e Hipopneia; T<90:
porcentagem de tempo com saturacdo de oxihemoglobina inferior a 90%; Sat. Minima
de Oq2: Saturacdo Minima de oxihemoglobina' Sat. Média de O2: saturacdo média de
oxihemoglobina; IDO: indice de dessaturacdo de Oxihemoglobina

Fonte: Original da autora para este trabalho.
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A partir da tabela 3, observa-se que quando SNA foi favoravel, o IAH reduziu

moderadamente e quando SNA foi desfavoravel, houve um aumento muito pequeno
na maturacdo minima d O2. Quando SNB foi favoravel, verificou-se reducdes
moderadas no IMC e no IAH e, quando SNB foi desfavoravel, houve pequeno aumento
na saturagédo meédia de O2. O AIH teve grande reducg&o apos a cirurgia quando o ANB
foi favoravel, e moderada quando a H-Mp foi considerada favoravel. O IAH também
teve grande reducdo quando Ba-ENP foi favoravel. Para a variavel Co-GN os valores
obtidos para todos os casos foram classificados como desfavoraveis e, para essa
variavel o resultado é similar ao obtido para a amostra geral, com verificacdo de
reducdo moderada no IAH ap6és a cirurgia.

Tabela 3. Comparacado entre os parametros avaliados nos pacientes antes e apos a

intervencao cirdrgica, de acordo com a classificacdo das variaveis cefalométricas. Sao
Paulo, Brasil. 2022.

Variavel SNA
Favoravel Desfavoravel
Mediana (p25; p75) Mediana (p25; p75)
Média (xDP) Média (xDP)
Antes Apos p Antes Apés p
30,80 29,21 29,40 32,65
(29,14; (27,70; (24,50; (27,43,
IMC (kg/m?) 32,47) 31,00) 0,075 33,63) 32,93) 0,500
30,53 29,21 26,01 30,67
(£2,20) (£2,26) (£10,68) (£2,97)
39,10 15,90 36,06 18,01
(21,30; (3,90; (24,90; (3,80;
(eve{'r?tgs h) 49,30) 35,30) ( doz’go727) 54,90) 47,25) 0,208
37,42 19,34 ’ 38,72 26,48
(16,86) (x15,74) (x22,24)  (£29,98)
7,50 2,50 6,00 _
(0,00; (0,00; (1,00; 63% (:o;)o
T <90 (%) 55,50) 9,75) 0,286 24,00) 15’ 00 0,465
25,14 11,87 17,00 (+23; 33)
(£34,31) (x25,50) (£27,66) 7
. 81,00 82,00 81,00 83,00
Sag:“('(;)')ma (7300, (7400, 0380 (7300, (7525 doz’g4fz)
85,00) 88,00) 83,00) 90,00) ’
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71,58 74,00 70,91 82,63
(+24,59)  (+24,51) (£22,95)  (+7,55)
94,00 95,00 92,50 96,00
» (93,00,  (93,00; (84,25.  (94,00;
Sat.mediaOz o000 9500) 0653 9575)  96,00) 0,104
(%) 94,43 92,77 81,25 95,29
*1,74)  (+7,87) (£29,56)  (+1,38)
3500 10,90 32,80 13,55
(20,37; (4,50; (4,67; (3,25;
IDO 62,40) 3450) 0,327 101,50)  76,72) 1,000
40,70 26,47 58,38 48,36
(£24,47)  (+36,74) (+78,89)  (+91,36)
SNB
Favoravel Desfavoravel
Mediana (p25; p75) Mediana (p25; p75)
Média (+DP) Média (+DP)
Antes Apos p Antes Apos P
32,40 29,85 29,38 29,60
(2028; (2718 ., (2560, (27,61,
IMC (kgim?) ~ 3270)  3246) oD, 3L45)  3290) 0463
31,18 29,65 ! 26,51 29,99
(+2,66)  (+2,85) (£9,19)  (+2,50)
39,10 12,40 36,06 23,00
(21,00;  (3,52; (24,90;  (4,60;
AR 5050) 33000 9% 4s00) 42700 o101
(eventosih) 5994 1678 @707 3546 26,49
(£20,22)  (+13,97) *17,37)  (£25,61)
e
T<90(%) 7500) 6,75 0,310  30,25) 113’%%) 0,345
2745 11,70 1690 1o e
(+36,69) (+29,51) (+26,16)
81,00 (gg'gg 81,00 76,00
Sat. minima (73,00 88 ,25), (73,00; (73,50;
Os (%) 86000 -7 0248  8400)  89,00) 0,130
237 7393 LT 68,73 75,77
#2116) (+21.24) (+26,30)  (+21,89)
i 94,00 94,50 93,00 96,00
Sat. T;‘)j'a O2 (9400 (93000 0952  (85.00;  (94,00: ( do_’84317)
° 97,00)  96,00) 96,000  96,25) =
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94,64 91,90 84,64 95,40
(x1,69) (8,86) (£25,42) (+1,35)
41,00 10,90 23,60 13,55
(20,80; (4,10; (10,00; (4,32;
IDO 62,70) 30,30) 0,116 63,65) 97,65) 0,753
43,14 17,20 50,58 52,16
(+26,22)  (+16,30) (+64,55)  (+83,61)
ANB
Favoravel Desfavoravel
Mediana (p25; p75) Mediana (p25; p75)
Média (tDP) Média (tDP)
Antes Apos p Antes Apos P
29,40 31,00 30,80 28,70
(27,85; (27,78; (26,30; (25,42,
IMC (kg/m?) 32,59) 32,76) 0,889 41,53) 36,66) 0,109
28,25 30,50 29,85 27,77
(£8,05) (£2,42) (£3,18) (x2,05)
41,20 16,25 29,40
(22,20;  (6,55: (21,00, 40190
IAH 0,004 35,80)
54,90) 35,02) 49,30) 0,091
(eventos/h) (d=0,81) 16,75
38,52 23,10 35,85 (18,15)
(£19,39) (x21,59) (£17,12) 7
11,00 5,00 1,00 _
(1,00; (0,00; (0,00; OC;C; (1()5’)?0’
T <90 (%) 68,50) 12,00) 0,074 7,50) 1703 0,998
28,44 11,27 3,20 (+38: 30)
(+34,37) (+17,50) (£3,96) 0
81,00 81,50 81,00 87,00
Sat. minima (73,00; (74,00; (75,00; (73,00;
Oz (%) 84,00) 85,75) 0,177 86,00) 89,00) 0,175
71,43 74,60 71,00 82,14
(+22,63)  (+23,71) (+28,56)  (+10,43)
93,00 95,00 94,00 96,00
. (92,00;  (93,00; (94,00; (81,00;
Sat. T(Z)‘;'a O 9550) 96000 0141  9650)  9650) 0,496
88,06 94,80 95,00 90,20
(20,69) (x1,47) (£1,41) (x12,98)
39,80 21,30 30,90 _
(16,02; (5,95; (7,97; 4’470 g,)w,
IDO 64,32) 42,30) 0,997 57,27) 4’45 0,144
52,42 4475 32,05 (+2’ 86)
(£55,99) (+67,95) (£25,49) -
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H-Mp
Favorével Desfavoravel
Mediana (p25; p75) Mediana (p25; p75)
Média (+DP) Média (xDP)
Antes Apos p Antes Apos P
29,92 29,60 30,29 29,03
(28,42; (27,79; (26,30; (25,42;
IMC (kg/m?) 32,46) 32,51) 0,757 44,53) 33,46) 0,180
28,30 29,98 30,29 29,03
(£7,67) (£2,23) (£5,64) (£5,11)
34,93 16,25 70,20 50,00
(21,52; (5,62; (66,40; (49,52;
(eve{'r?tgs h 45,52) 35,42) ( dO:’80619) 88,43) 53,80) 0,317
35,59 22,26 ’ 70,20 53,20
(x17,00) (x20,58) (£5,37) (£3,77)
5,00 7,00 _
7,00 (0,00; (6,38; 1,0;)é(()),)00,
T <90 (%) (0,25; 11,50) 0,091 9,42) 2’ 00 0,331
42,75) 13,56 6,32 (+3’ 29)
(x24,70) (£3,54) Y
81,00 81,50 81,50 89,00
Sat. minima (73,00; (74,00; (80,80; (88,22;
Oz (%) 85,00) 87,25) 0,209 83,45) 90,51) 0,308
70,61 76,08 81,50 89,00
(x24,29) (x21,42) (£0,70) (x2,33)
94,00 95,00 94,00 96,00
- (92,00; (93,00; (93,51; (90,90;
Sat. T(Z(;'a O 9600) 96000 0223 9547) 97,65 0414
89,43 93,53 94,30 96,48
(x18,73)  (¢6,57) (£3,38) (£5,20)
29,00 13,80 62,70 _
(15,00; (4,70; (61,30; 1’010 35(5)’)071
IDO 62,30) 30,60) 0,594 63,79) 1’ 29 0,317
46,30 36,92 62,77 (x (+2’ 02)
(51,70) (x62,38) 2,41) 7
Ba-ENP
Favoravel Desfavoravel
Mediana (p25; p75) Mediana (p25; p75)
Média (+DP) Média (xDP)
Antes Apods p Antes Apos P
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29,92 31,70 29,90 28,95
(29,30; (27,59; (24,95; (27,20;
IMC (kg/m?) 32,62) 32,70) 0,686 32,48) 30,75) 0,753
30,57 30,62 26,53 29,02
(x2,42) (£2,58) (£9,98) (x2,50)
33,80 11,05 44,50 35,30
(21,60; (6,55; (23,10; (3,00;
(evel':tgs h 44,60) 23,97) ( doz’goj 1) 61,15) 45,30) 0,075
34,43 15,34 ’ 42,43 30,35
(+16,26) (x12,16) (£x21,15)  (x27,12)
1,00 1,50 14,00 _
(0,00; (0,00; (5,00; 71% (510?0
T <90 (%) 18,50) 8,25) 0,400 62,00) 24’ 24 0,310
17,75 4,42 28,67 (+341 20)
(£33,22)  (5,91) (£30,52) 7
82,00 83,00 75,00 77,00
Sat. minima (70,50; (74,00; (73,00; (74,00;
Oz (%) 85,00) 87,75) 0,280 84,00) 89,00) 0,097
71,24 74,00 71,46 80,27
(£25,79) (x26,57) (£21,44) (£8,84)
94,00 95,50 94,00 94,50
- (92,25; (93,25; (84,75; (93,25;
Sat. T(;‘;'a O2 9575 9675 0056 9625  9600) 0753
94,00 95,17 84,40 91,38
(x1,70) (£1,58) (£26,89) (£9,91)
26,30 13,80 55,05 _
(16,15; (4,85; (12,50; 82% (jog)o
IDO 67,15) 38,40) 0,484 63,27) 42’ 30 0,715
49,95 28,75 42,96 (+85’ 17)
(61,52) (x37,82) (£26,19) 7
Co-GN
Favoravel Desfavoravel
Mediana (p25; p75) Mediana (p25; p75)
Média (xDP) Média (xDP)
Antes Apods p Antes Apos P
29,92 29,60
(27,27; (27,77,
IMC (kg/m?) - - - 32,48) 32,58) 0,477
28,55 29,82
(x7,32) (x2,56)
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37,58 15,90
Al (21,97; (3,90; 0,001
(eventos/h) ) ) - 27 P (d=0,72)
37,90 21,45 ’
(+18,64)  (+20,61)
7,00 5 50 (0,00:
(0,00 11 00)
T <90 (%) - - - 36,00) ' 0,142
12,91
2243 (194,25)
(x31,78) 7
81,00 82,00
N (73,00; (74,00;
Sagr(l(;);ma ) } - 85,00) 88,00) 0,069
71,33 76,56
(+23,60)  (+21,15)
94,00 95,00
. (92,00; (93,25;
Sat. T;:;Ia 02 ) i . 96,00) 96,00) 0,152
89,64 93,65
(18,31)  (£6,42)
35,00 11,30
(16,02; (4,25;
DO . ; - 62,60) 30,30) 0,433
47,33 34,68

(50,12) (+60,93)
Teste dos postos sinalizados de Wilcoxon. Effect size = d de Cohen. Nivel de significancia =

5%.

IMC: indice de massa corpérea; IAH: indice de Apneia e Hipopneia; T<90: porcentagem de

tempo com saturacdo de oxihemoglobina inferior a 90%;Sat. Minima de O,: Saturagdo Minima
de oxihemoglobina’ Sat. Média de O.: saturacdo média de oxihemoglobina; IDO' indice de
dessaturacao de Oxihemoglobina

Fonte: Original da autora para este trabalho.

A variavel “IAH pré-cirurgico” mostrou-se moderada e positivamente
correlacionada a variavel H-Mp. A saturacdo média de O: esteve moderada e
positivamente correlacionada as variaveis “SNA” e “ANB” e a variavel IDO esteve
moderada e positivamente associada a variavel H-Mp. J& a saturacdo média de O:2
pos-cirurgica esteve negativa e moderadamente correlacionada a variavel “SNB”
(Tabela 4).
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Tabela 4. Resultados para a analise de correlagdo entre as variaveis
polissonogréficas e as variaveis cefalométricas. Sdo Paulo, Brasil. 2022.

Pré-cirurgico

Polissonogréfi

Cefalométricas

cas SNA SNB ANB H-Mp  Ba-ENP  Co-GN
0,371 0,294 0,144
0,138 ’ -0,290 -0,106 ’ ’
2 1 — l ) —_ —
IMC (kg/m?) 25 e0) (p—g),15 (0=0.269)  (p=0,696) (p—O),269 (p—O),594
-0,005 -0,203
-0,038 ) -0,156 0,581 o -0,030
IAH (eventos/h) (p=0,840) (p—é)),97 (p=0,412) (p=0,001) (p—O),282 (p=875)
0,240 0,090 0,207
0,086 ’ -0,352 0,397 ’ ’
0 L - H H - -
T<OO)  (Zg71p @ g),zg (0=0118) (p=0.074) © 0),697 (p 0),368
Sat. minimaO» 0,141 ('0_’82920 0.311 0308 (3’857188 ( ?’867726
(%) (p=0459) P (p=0095)  (p=0.098) P PN
Sat. média 02 0,515 (0;%5Z0 0.441 0078 0_’8%970 ( (}33;38
(%) (p=0,014) ‘P7 (p=0,040)  (p=0,729) ‘P= P=t,
3) ) )
oo oo OEE oz o O ofiE
(p=0,824) 7 (p=0,305)  (p=0,010) y \
Pds-cirargico
Cefalométricas
SNA SNB ANB H-Mp  Ba-ENP  Co-GN
0,042 0,315 0,196
-0,224 ’ -0,399 -0,245 ’ ’
2 1 —_ 1 ) —_ —_
IMC (kg/m?) e (p—70),89 (0=0.199)  (p=0.443) (p—O),319 (p—O),542
0,070 0,124 0,056
-0,085 " -0,004 0,084 o 0
IAH (eventos/h) (p=0,673) (p—é)),?Z (p=0,986) (0.677) (p—O),538 (p—O),783
0,013 0213 -0,057
-0,118 ’ -0,043 0,240 ’ ’
0 b - 1 1 - -
T<0®) ey @ 3,95 (0=0.654) (p=0.294) © o),354 (p 0),807
Sat. minima O2  -0,057 ('0_’37397 -0,024 0,035 ( _960%2 ( ‘2’3%%3
(%) (p=0.776) P70 (p=0906) (p=0864) P 7 PN
Sat. média 02 -0,316 ('0_’34031 0,029 -0,004 (_960829 ('961238
(%) (p=0,117) p‘3)’ (p=0,903)  (p=0,987) ‘P~ ) b= )
IDO 0,016 (0%229 -0,309 0,056 o_,g %1231 (_960530
(p=0,953) p‘g)’ (p=0,244) (p=0,837) ‘P~ ) P= )

Teste de Correlagdo de Spearman. Nivel de significancia = 5%.
IMC: Indice de massa corpdrea; IAH: Indice de Apneia e Hipopneia; T<90:

porcentagem de tempo com saturacao de oxihemoglobina inferior a 90%; Sat. Minima de Oa:
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Saturacdo Minima de oxihemoglobina: Sat. Média de O: satura¢cao média de oxihemoglobina;

IDO indice de dessaturacdo de Oxihemoglobina
Fonte: Original da autora para este trabalho.

De acordo com a tabela 5 é possivel observar que a distribuicdo dos casos
avaliados foi similar tanto para a variavel “origem” quanto para a variavel “versao de
FL” considerando as classificagdes de sucesso cirurgico. A partir da tabela 5, observa-
se que houve diferenca nos valores de T < 90 para pacientes quanto ao sucesso
cirurgico, sendo os valores de T < 90 pés-cirdrgico menores para pacientes em que
se verificou sucesso cirdrgico. A saturacdo minima de O:2 pré-cirargica foi maior em
pacientes em que se verificou sucesso cirurgico e o IDO foi menor no pés-cirdrgico
para pacientes com sucesso ha cirurgia, tanto quando comparado com o valor de IDO
pré-cirurgico, quanto quando comparado no pos-cirdrgico com pacientes sem sucesso
na cirurgia. Dentre os pacientes em que se verificou sucesso na cirurgia, a saturacéo
média de Oz foi maior no pos-cirurgico.

Tabela 5. Comparacao da distribuicdo das variaveis de interesse para 0 sucesso

cirtrgico. Sao Paulo, Brasil. 2021.

Sucesso

Variavel NAo Sim P
Origem
Cirurgido em
treingmento 4 (25,0%) 5 (45,5%) 0,411~
Cirurgiao experiente 12 (75,0%) 6 (54,5%)
Verséo de FL
5 3 (18,8%) 3 (27,3%) 0.662*
6 13 (81,2%) 8 (72,7%) ’
Pré- 29,92 (29,21, 26,50 (24,95; 0.188**
IMC (kg/m?) cirargico 32,46) 30,97) ’
Pés- 29,60 (28,46; 27,43 (25,83; 0,257+
cirtrgico 31,46) 31,25) ’
p 0,345 *** 0,593 ***
| Pré.- 11,00 (0,75; 4,00 (0,00; 0.274%*
T <90 (%) cirargico 75,50) 12,00) ’
Pés- 8,10 (2,25; 0,00 (0,00; 0.010%
cirtrgico 21,75) 2,00) ’
p 0,374 *** 0,144 ***
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Pré-

74,50 (50,25;

82,00 (81,00;

Sat. minima Oz (%) cirargico 83,75) 86,00) 0,039
PGs- 7650 (74,00, 89,00 (78,00; | ..,
cirargico 84,00) 93,00) ’
p 0,057 *** 0,514 ***
Pré- 94,00 (92,00; 94,00 (74,00; .
.- 0 cirdrgico 96,25) 94,50) 0,659
Sat. Media 02 (%) Pos- 94,00 (72,00; 96,00 (95,25 o .,
cirargico 94,50) 96,00) 05
p 0,623 *** 0,041 ***
Pré- 26,30 (9,22; 50,60 (20,80; 0 397+
IDO cirargico 63,62) 62,70) '
P6s- 29,40 (11,30; 470 (L00; o
cirargico 84,15) 8,00) ’
p 0,499 *** 0,043 ***

*Teste Exato de Fisher. ** Teste de Mann-Whitney. *** Teste dos postos sinalizados
de Wilcoxon. Nivel de significancia = 5%.

IMC: indice de massa corpdrea; T<90: porcentagem de tempo com saturacdo de
oxihemoglobina inferior a 90%; Sat. Minima de O,: Saturacao Minima de oxihemoglobina’ Sat.
Média de O, saturacdo média de oxihemoglobina; IDO’ indice de dessaturacdo de
Oxihemoglobina

Fonte: Original da autora para este trabalho.

As variaveis de interesse ao estudo ndo se mostraram preditoras do sucesso cirdrgico,
nem isoladamente (andlise univariada), nem conjuntamente, variacao de p=0,437 a
0,897 (ndo sendo possivel o ajuste de um modelo mdultiplo preditivo do desfecho de

interesse) (Tabela 6).

Tabela 6. Avaliagcdo das varidveis de interesse enquanto preditoras do desfecho

sucesso na cirurgia. Sado Paulo, Brasil. 2022.

Variavel Sucesso N&o ajustado Ajustado
Nao Sim p OR (IC95%) p (IC%E%)
38,50
’ 39,00 1,02 (0,94-
Idade (33,25; Iy 0,512 ' !

45,50) (34,00; 51) 1,11)

Género

Feminino 0 (0,0%) 2 (18,2%) - 1
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. 16 0 0,99 (0,88 -
Masculino (100,0%) 9(81,8%) 0,999 1,21)
Origem
Cirurgioes em 4 o5 0%) 6 (54,5%) - 1
treinamento
Cirurgiao 12 0 0,40 (0,07 —
experiente (75,0%) 5(45,5%) 0,273 2,06)
FL
<6 3(18,8%) 3 (27,3%) - 1
13 0,615 (0,09 —
6 (81,29) 8 (72,7%) 0,602 3,6(52)
29,92 26,50
IMC (kg/m?) (29,21; (24,95; 0,920 0’92 (fsé)35 B
32,46) 30,97) ’
37,55 39,10
IAH (eventos/h) (20,20; (22,20; 0,798 1’02 (85?6 B
48,40) 54,90) ’
11,00 :
T < 90 (%) (7,50; 4’(1% ((())é())o, 0,213 0’0111(3’90)0 B
75,50) ' ’
Sat. minima Oz 73’20_ 82’00_ 5 11,60 (0,06 —
(%) (50,25; (81,00; 0,129 20,64)
83,75) 86,00) ’
o 94,00 94,00
sat '\(/'(;S'a ©2 (9200, (72,00, 0,387 0’033((;’70)0 -
96,25) 94,50) ’
26,30 50,60
IDO (9.22; (080, 0207 % (gés)as -
63,62) 62,70) ’
SNA 82,40 82,03 0 855 0,98 (0,84 -
(+4,19) (+6,54) ’ 1,14)
SNB 79,90 78,21 0357 0,92 (0,77 -
(x4,81) (x4,55) ’ 1,09)
ANB 2,49 1,14 (0,85 —
(+2,65) 3,47 (x2,87) 0,355 1,54)
H-Mp 18,81 18,01 0630 0,95 (0,79 -
(+4,22) (+4,59) ’ 1,14)
Ba-ENP 42,12 42,32 0.897 1,01 (0,83 —
(£3,62) (x4,81) ’ 1,22)
Co-GN 71,98 70,66 0.437 0,92 (0,76 —
(+4,14) (+4,70) ’ 1,12)

Regressao logistica binaria. Nivel de significancia = 5%.
IMC: Indice de massa corporea; T<90: porcentagem de tempo com saturacdo de

oxihemoglobina inferior a 90%; Sat. Minima de O,: Saturacdo Minima de oxihemoglobina’ Sat.

Média de O,: saturacdo média de oxihemoglobina; IDO’ indice de dessaturacdo de

Oxihemoglobina; SNA: angulo formado pela interse¢éo das linhas sela-nasio (SN, que liga o

ponto sela ao ponto nasio) e nasio-A (NA, que liga o ponto nasio ao ponto A); SNB: angulo
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formado pela intersecao das linhas sela-nasio (SN, que liga o ponto sela ao ponto nasio) e

nasio-B (NB, que liga o ponto nasio ao ponto B);ANB: angulo formado pela intersecdo das
linhas nasio-A (NA, que liga o ponto nasio ao ponto A) e nasio-B (NB, que liga o ponto nasio
ao ponto B); Co-Gn: linha condilo ao ponto Gnatio Comprimento efetivo Mandibular; H-Mp: A
distancia linear ao longo de uma linha perpendicular partindo do ponto H (osso hidide) ao
plano mandibular (Mp); Ba-ENP - Dimensao da faringe 6ssea. Distancia linear entre os pontos
Béasio e o angulo Espinha Nasal Posterior

Fonte: Original da autora para este trabalho.
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5. DISCUSSAO

No presente estudo foram avaliados as medidas craniofaciais através da
cefalometria, e comparando seus dados com parametros polissonogréficos pré e pos
operatério em pacientes com AOS que submeterem a cirurgia de Faringoplastia

Lateral.

Nossa amostra foi composta por individuos com a média de idade de 39,50
(£9,26) anos o que correlaciona com a prevaléncia da AOS entre os individuos de
meia idade (35 a 50 anos) de acordo com os achados da literatura (DI VENERE et al,
2017; APOLLONI; FUSETTI, 2020), de apneicos graves, com uma média de I1AH
37,90 (£18,64), e com o IMC 28,55 kg/m2 (+£7,32) no qual mostra que ha praticamente
uma auséncia de pacientes com obesidade nos pacientes analisados. ISso ocorre por
conta da conduta do servico de Otorrinolaringologia que seguindo as indicacdes
cirdrgicas propostas pelo criador da técnica cirdrgica (CAHALI, 2003), os pacientes
obesos estdo mais propensos a insucessos cirlrgicos e maiores taxas de
complicacBes pos cirdrgicas. Para esses pacientes, o tratamento com PAP continua
sendo o tratamento de primeira linha (BAJROVIC et al., 2021)

Existem algumas pesquisas na literatura que correlacionam medidas
cefalométricas e a presenca e severidade da AOS. (KAVITHAGIRI et al., 2020;
HUANG; GAO, 2021; BILICI et al., 2018). A amostra do nosso estudo foi composta
por pacientes diagnosticados com AOS e que foram submetidos a cirurgia de FL.
Estudos esses anteriores ndo compararam a alteracdes craniofaciais no sucesso de
cirurgias faringeas (TEITELBAUM et al. 2007; AN HJ et al. 2020; SATA et al., 2020).
Por estas caracteristicas da amostra selecionada e pelo método adotado, o presente
estudo pode ser considerado original.

A FL consiste na reconstrucdo da parede lateral da faringe, pela miotomia de
seus musculos constritores superiores e sutura dos retalhos lateralmente pediculados
ao musculo palatoglosso (CAHALI et. al, 2003) sendo uma técnica progressivamente
mais utilizada no tratamento da AOS, uma vez que produz melhores resultados
clinicos e polissonogréaficos do que a uvulopalatofaringoplastia (UPFP).( CAHALI et.
al, 2004).
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E preconizado na literatura, que o sucesso cirlirgico em adultos se baseia em

IAH < 20/h e uma diminuigdo maior ou igual a 50% no IAH apoés a cirurgia. (PINTO et
al. 2019). De acordo com Elsobki (2021), a FL se mostrou efetiva ao verificar que a
mediana do IAH diminuiu consideravelmente de 41,2 para 9,5. Sessenta por cento
dos pacientes tiveram reducdo do IAH pré-operatorio superior a 50%, com IAH pos-
operatorio < 20. Elzaiat (2020), em seu estudo, realizou FL versdo 6 em 40 pacientes,
sendo 23 homens e 17 mulheres, todos submetidos a polissonografia e a
sonoendoscopia antes e 6 meses apds o procedimento. O sucesso cirargico pelo
critério de Sher (1996), foi atingido em 70% dos pacientes submetidos ao
procedimento, que incluiu pacientes com indice de massa corpérea até 39kg/m?2.
Dados esses que correlacionam com nosso trabalho no qual demonstrou uma redugéo
significativa de IAH de 37.58 para 15.9 (p 0,0001), com um tamanho de efeito
considerado moderado.

A propria FL desenvolvida por Cahali em 2003, vem apresentando grande
evolucdo técnica,(DANTAS. et al 2012; TSUMORI N. et al 2007; EZZAT; EL-
SHENAWY, 2015), sendo descritas como versdes da técnica. Em todas elas, o
retalhno palatofaringeo refere-se a porcdo do mdasculo palatofaringeo a ser
reposicionado. Cada uma das versdes de FL caracteriza-se pela miotomia ou nao
deste retalho, pela altura da miotomia, pela rotacdo ou ndo do retalho em sua
transposicao e pela separacdo ou nao do retalho do musculo constritor superior da
faringe. Em nosso presente estudo foi possivel avaliar que a versao FL 6, tem
mostrado bons resultados cirlrgicos, pela representatividade de diminuicédo
significativa de IAH, com tamanho de efeito considerado grande (coeficiente de
Cohen 0,86).

Corroborando com a revisédo de Kotecha e Hall (2014) que prevé que um Unico
e experiente cirurgido e sua habilidade compde um papel importante no resultados
das cirurgias faringeas, nosso trabalho mostrou um resultado significativo de
diminuicdo de IAH (p 0,003, coeficiente de Cohen 0,89) , T < 90 (%) (p 0,028,
coeficiente de Cohen 0,11) e Sat. minima O2 (%) (p 0,003, coeficiente de Cohen 0,42)
em cirurgias realizadas com um cirurgido experiente, comparando com cirurgiées em
treinamento.

Apesar da nossa amostra de dados cefalométricos terem uma distribuicdo

normal, certos parametros tiveram influéncia nos resultados polissonograficos.
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Muitos estudos sugerem que a posicao do osso hioide desempenha um papel

importante no diagnéstico e na severidade da AOS (NEELAPU BC. et al 2017;
SALLES C. et al 2005, BILLICI et al., 2018 e SOARES MM. et al 2020).

Analisadas todas as variaveis cefalométricas, podemos predizer que posicao
do osso H teve correlacdo forte com os pior dado polissonografico pré operatorio, visto
gue que quando maior a distancia H-Mp, maior o IAH (p=0,001) e IDO (p=0,010). Em
um estudo envolvendo essa analises, Salles (2005) analisou individuos com AOS e
mostrou que o0 0sso hidide encontra-se localizado ao nivel das vértebras cervicais C4-
C6, 0 que aumenta a distancia entre o hidide e o plano mandibular, para medidas de
cerca de 27,8 mm, enquanto que nos individuos sadios a distancia média € de 12 mm.
Kurbanova et al. (2021), correlacionou medidas de padréo facial cefalométrico com a
posicdo do H , através da Tomografia computadorizada (TC) em adultos
diagnosticados com AOS, no qual sugeriu que 0sso hioide pode ser um potencial
marcador biolégico para AOS. Concordando com o presente estudo, Ryu et al (2015)
e Soares et al (2020) encontraram correlagéo direta entre a inferiorizagdo do 0sso
hioide e o valor do IAH, por meio da medida cefalométrica H-Mp. Silva et al. (2014)
apontaram essa medida como a Unica variavel com correlacdo com a gravidade da
AOS.

Em nossa amostra foram identificados 14 pacientes com variaveis
cefalométricas que indicam uma biretrusdo dos maxilares. As pesquisas sobre as
alteracdes craniofaciais em especial as retrusbes em pacientes com AQOS, tem
despertado o interesse da comunidade cientifica, uma vez que o0 essa anormalidade
pode reduzir o fluxo aéreo da faringe pode gerar aumento da resisténcia nasal e
prejudicar o funcionamento pulmonar (SANTOS CB., 2018). Além disso, a presenca
de uma retrusdo bimaxilar , através da analise com angulos da base do créanio, pode
resultar um uma reducdo da dimensdo antero posterior da via aérea faringea em
pacientes com AOS. (NEELAPU BC. et al 2017).

De acordo com os resultados de Tepedino et al. (2020) e Miles et al (1996),
o comprimento mandibular foi a variavel que apresentou correlacdo estatistica com o
indice de apneia e hipopneia. Alguns autores (RYU ET AL. 2015 e NEELAPU BC. et
al 2017) fazem uma correlacdo de medidas positiva ente a retrognatia mandibular e
a gravidade da AOS. Huang L e Gao X (2021), descrevem que a posicao

anteroposterior da mandibula é outro fator crucial , e tem uma influéncia notéria na
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AOS, por serem causas de diminuigao do espaco faringeo, facilitando o colabamento

das paredes da faringe.

Em contra partida, Kim et al. (2020) ndo encontraram evidéncia de retrognatia
mandibular, pelo ao contrario, apesar da contribuicdo estrutural esquelética para a
colapsabilidade das vias aéreas superiores, 0s pacientes classe Il apresentaram AOS
moderada com o menor IAH composto por eventos dominantes de hipopneia, maior
nivel de saturacédo de oxigénio e menor IDO. Dado esse que se assemelha com os
parametros do nosso estudo, vendo que as medidos cefalométricas dos parametros
SNB e Co-GN néo tiveram influéncia significante nos parametros polissonogréficos
pré operatorio.

Ainda na analise pré operatoria, identificamos uma correlagéo significativa com
diminuicdo Sat. média Oz (%) e alteracdes nos parametros SNA(p=0,014) E ANB
(p=0,040)

Bayat. Et al (2017) avaliaram fatores de risco para AOS através da analises de
diversos parametros cefalométricos e compararam os angulos SNA, SNB e ANB entre
os dois grupos de estudo: porém, ndo foram encontradas diferencas significativas
entre casos e controles , no entanto, deve-se ressaltar que os angulos SNA
apresentam uma tendéncia mais pronunciada de significAncia estatistica em
comparacao com SNB e ANB. Neelapu et al. (2017), relatam uma forte evidencia do
angulo SNA diminuido, ou seja, pacientes que apresentam retrusdo da maxila com
maior propensao a AOS.

Quando avaliamos o desfecho sucesso e insucesso da FL, a relagdo das
medidas cefalométricas empregadas, nao tiveram diferencas significativas,
evidenciando que essas variaveis cefalométricas ndo poderiam modificar ou
determinam o éxito da cirurgia.

Porém para aprimorar essa analise, foi realizada uma nova comparagdo com
as variaveis cefalométricas antes e apods a cirurgia FL, no qual categorizamos todos
as parametros cefalomeétricos, através de uma classificagéo arbitraria. Foi encontrado
como resultado, uma correlacéo significativa moderada, de diminuicdo de IAH quando
comparada aos valores “ideais” de SNA, SNB e H-Mp, e correlagdo grande com
diminuicdo de IAH, quando comparada aos valores favoraveis de ANB, e Ba-ENP.
Portanto, essa analise nos permite sugestionar que qguando o paciente tem o0s

parametros craniofaciais dentro dos padrbes considerados favoraveis, se obtém um
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resultado cirargico melhor, com uma reducéo de IAH, comparados a aqueles que tem

uma deformidade maxilofacial.

Por se tratar de um tema inédito, ndo ha evidéncias na literatura que discutem
esses resultados.

Nosso estudo possui algumas limitacdes. Em primeiro lugar a falta de um grupo
controle naturalmente limita a relevancia de nossos achados. Segundo, em questao é
a tomada radiogréafica no qual é realizada com o paciente na posicao ortostéatica, e
ndo em decubito dorsal, posicdo no qual o paciente realiza a polissonografia. De
acordo com Di Venere et al, (2017) devido essa ndo compatibilidade de postura, a
posicdo dos tecidos moles e os parametros calculados sobre eles nem sempre séo
100% concordantes, pois os tecidos moles alteram sua posi¢do de acordo com a
posicdo tomada do paciente e a acao da gravidade. E portanto, o padréo de obstrucéo
das vias aéreas superiores pode ser diferente .

Podemos também citar os obstaculos rotineiramente encontrados em estudos
clinicos, como a dificuldade do seguimento de pacientes. Exames como a tomografia
computadoriza e ressonancia magnética ndo puderam ser realizados em decorréncia
dos custos impostos ao orcamento da pesquisa.

Além disso, podemos citar um viés de selecao, visto que, geralmente aqueles
pacientes que nao apresentam queixas e estdo satisfeitos com o resultado cirargico,
tendem a nao retornar ao ambulatorio.

E por dltimo, a limitacdo frente a correlacdo de medidas categdricas da
cefalometria. Pelo fato de n&o existir na literatura medidas exatas consideradas
favoraveis ou desfavoraveis em dados cefalométricos, foi entdo preconizado pelo
autor de forma arbitrario.

Pelo tamanho da amostra que foi estudada, ndo temos indicios que essas
variaveis cefalométricas analisadas individualmente, séo capazes de influenciar no

sucesso cirargico da Faringoplastia Lateral.
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6. CONCLUSAO

A FL mostrou ser uma técnica cirurgica eficiente para o tratamento da AOS.

A posicao do osso H teve correlacdo forte com os pior dado polissonografico
pré operatorio.

Comparando parametros avaliados nos pacientes antes e apés a intervencao
cirargica SNA, SNB, e H-Mp mostraram correlagcdo moderada com a diminuigao
de IAH, e ANB e Ba-ENP uma forte correlacdo com a diminuicéo de IAH.
Entretanto, ao analisar o desfecho de sucesso/ insucesso cirdrgico, nao
obtivemos diferenca estatistica para predizer que as alteragbes craniofaciais
interfiram no resultado cirudrgico.

Mais estudos s@o necessarios para identificar se analise cefalométrica é um

bom parametro para avaliar o sucesso da FL.
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Titulo da Pesquisa: Faringoplastia Lateral: Uma andlise Cefalométrica e avaliacdo da qualidade do sono

Pesquisador: STEPHAMIE REGIAME PRATA FERREIRA

Area Temdtica:
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Instituigdo Proponenta: Pontificia Universidade Catdlica de Campinas - PUC/ CAMPINAS
Patrocinador Princlpal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 5.156.026

Apresentacio do Projeto:

A sindrome da Apnela Obstrutiva do Sono (SADS) & caraclerizada por pausas respiratbrias durante o sono,
em decorréncia de episbdios repetidos obstrugio total ou parcial em um ou mals nivels da via aérea superior
durante o sono (apneia ou hipopneia). Dentre os tratamento a faringoplastia lateral (FL) & uma das
modalidades cirdrgicas utilizadas para o tratamento da SAOS. A etiopatogenia da sindrome ndo &
completameante esclarecida, mas sabe-sa que & multifatorial. Um dos componentes fislopatolégicos é o fator
anatémico. As deformidades maxile mandibulares diminuem o espago faringeo e colaboram para a
etiopatogenia da doenga. Objetivo: avaliar se a deformidade craniofacial, imterfere no sucesso de tralamento
da SADS em pacientes submetidos a FL, através da polissonografia, da Escala de Sonoléncia de Epworth
{ESE), correlacienando com andlise radiolégica craniofaclial. Materlals & Métodos: Serd estudada uma
amastra de conveniéncia de 120 participantes, gue foram diagnosticades com SAQS, confirmado por meio
de exame polissonografico (PSG), na faixa etiria de 30 a 62 anos, e que foram submetidos & cirurgla de FL
no Hospital da PUCC a partir do periodo de 2010 a 2019, Esses paclentes serdo submetidos a uma
radiografia de incidéncia lateral, para a obtengio de uma andlise cefalométrica, e assim correlacionar os
pardmetros craniofacials esquelética com os dados polissonograficos e a ESE no pré e pos operatério.
Resullados Esperados: Espera-se encontrar dados, que poderio permitie selecionar o malhor tratamento
para a SADS, aprimoranda as indicagdes, de cada um deles, buscando sempre o melhor resultado para
cada individuo.
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Objetive da Pesquisa:
Objetive Primério:
Avaliar interferéncia da cefalometria na polissonografia.

Objetive Secundirio:

Avaliar resultados pré @ pds operalério de pacientes submetidos a FL, pela polissonografia @ correlacionar
com a deformidade cranicfacial, alravés da cefalomelria, e avallagéo da gualidade de vida pele questiondrio
de sonaléncla de Epworth.

Avaliagfio dos Riscos e Beneliclos:

RISCOS

RISCO MIMIMO: Os riscos a que os parlicipantes serio expostos sfo: radiagdo lonizante oriunda da
cefalometria .A carga de radiagio utilizada ne procedimento & baixa, dispensande lambém o use de
contrastes icdados, 4 & consagrada na pratica médica e cdonlolbgica, sem relatos em literatura de danos
sofridos por pacientes nesse lipo de procedimento. Mao ha risco cirdrgico uma vez que os participantes
dessa eslude & foram submetidos & cirurgia hé pele menos & meses e, que nenhum outro procedimento
invasivo serd realizado.

BENEFICIOS:

Para o participante: Ter uma compreensioc melhor sobre a sua doenga. Para a cenario clentifice: Tema
Inédito; Indicagio precisa para a cirurgia de FL; Identificar quais os achados nos participanies em que a
técnica cirlrgica ndo seja eficients para o tratamento de SAOS, abrindo possibliidade de Indicagbes de

tratamentos mais conservadores, @ menos invasivas, tais como: perda de peso, terapia medicamentosa,

CPAFP e aparelho intra oral; Contribuigéio para literatura mundial 4 que nfio existe publicagbes scbre esse
tema; Beneficlos para futuras pesquisas. Para a socledade: Apds os resullados, verlficagdo do custo X
beneficla da avaliacio cefalométrica pré operatéria cirGrgica para o Sistema Unico de Salde.

Comentdrios & Consideragies sobre a Pesguisa:
EMEMDA E1
Trata-se de Emenda apresentada para adequagdo do protocele de pesquisa as normas institucienals

raferantes & Lei Geral de Protecdo de Dados-LGPD, tendo sido apresentados os seguintes documentos:

1. - Declaracéo de Responsabilidade, Compromisso e Confidencialidade;
2. - Tarmo de Consentimente para Tratamenlo de Dados Pessoals.
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Consideracdes sobre os Termos de apresentacio obrigatria:

Adequados.

Recomendacdes:
Mo hé,

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequactes:
A prasente emenda encontra-se nos padrées élicos exigidos por este Comilé de Etica em Pesguisa, sendo
cansiderada aprovada.

Considerages Finals a critério do CEP:
Dessa forma, e considerando a Resolugdo CNS n”. 466/12, Norma Operacional 001/13 e outras Resclugbes
vigantes, e, ainda que a decumentacio apresentada atende ao sclicitade, emitiu-se o parecer para a
presente emenda: APROVADO.

Este parecer fol elaborado bazseado nos documentos abaixo relaclonados:
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Tipo Documanto Arguivo Postagem Autor Situagdo
Infermagies Basicas| PB_INFORMAGOES BASICAS 186928 06/12/2021 Acella
|do Projato 0 _E1ipdf 14:18:40
TCLE / Termos de  |ANEXOZ_TCLE.pdi 08122021 | STEPHANIE Aceilo
Assentimento / 14:16:056 |RAEGIAME PRATA
Justificativa de FERREIRA
Declaragdo de carta_comitedestica. pdf 061 2/2021 | STEPHANIE Acailo
Pesquisadoras 14:12:38 |REGIAME PRATA
- FERAEIRA
Declaracdo de circular_019_anexopesquisador.pdf 06M2/2021 | STEPHANIE Acailo
Pesquisadoras 14:11:22 |REGIAME PRATA

FEBREIRA
Declaragdo de circular_019_anexol.pdf 061 2/2021 | STEPHANIE Acailo
Pesquisadoras 14:11:08 |REGIAME PRATA
L ______ _ _ FEBAEIRA
Paracer Anterior PARECER_CONSUBSTAMNCIADO DO | 16/07/2020 |STEPHAMIE Acelta
CEP.pdf 22:06:04 |(REGIAME PRATA
FEBREIRA
Orcamaento Carta_Orcamanto. pdf 16072020 |STEPHANIE Acailo
22:01:56 |REGIAME PRATA
FEBREIRA
Qutros projetook. pdf 16072020 |STEPHANIE Acailo
21:58:00 |REGIAME PRATA
FEBREIRA
Paracar Antarior Carta_Propesq.pdf 15/06/2020 |STEPHANIE Acailo
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Paracer Anlarior Cara_Propesqg.pdf 17:15:06 |REGIAME PRATA Acailo
FERAEIRA
Outros ESE.pdi 15/06/2020 |STEPHANIE Aceilo
17:07:18 |AEGIANE PRATA
F
TCLE { Termos de | TCLE pdl 15/06/2020 |STEFPHANIE Acalla
Assantimento / 17:06:35 |REGIANE PRATA
Justificativa de FERREIRA
LAuSEnCIa
Projeto Detathado /| projeto_ok.pdf 15/06/2020 [STEPHAMIE Acaito
Brochura 17:06:07 |(AEGIANE PRATA
FERAEIRA
Outros custoseracursos.pdl 15/06/2020 |STEPHAMNIE Acailo
17:03:43 |(AEGIANE PRATA
FERAEIRA
Outros utilizacaodedados. pdf 15/06/2020 |STEPHAMNIE Acallo
17:02:368 |(REGIANE PRATA
FERAEIRA
Outros coordenador. pdf 15/06/2020 |STEPHAMNIE Acallo
17:01:33 |REGIANE PRATA
FERAREIRA
Outros instilulcas_coparticipante. pdf 15/06/2020 [STEPHAMIE Acaito
16:59:01 |(AEGIANE PRATA
FERAEIRA
Outros superintendente. pdi 15/06/2020 |STEPHANIE Aceallo
16:56:58 |AEGIANE PRATA
FERBREIRA
Declaracio de cartad.pdf 15/06/2020 |STEPHAMIE Acallo
Instiulgio & 16:49:29 (AEGIANE PRATA
linfrasstrutura FEEBAEIRA
Cronograma Cronograma.pdf 15/06/2020 [STEPHAMIE Acaito
16:47:58 (AEGIANE PRATA
FERAEIRA
Faolha de Rosto folhaderosio. pdf 15/06/2020 |STEPHAMNIE Acailo
16:46:55 |AEGIANE PRATA
FERAEIRA
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Mario Edvin Gretars
(Coordenador(a))

Enderego:  FAua Prolessor Doulor Eurgclides de Jesus Zarbini, 1816 , Bloco AD2 ;| Témeo

Bairro: Pargue Rural Fazenda Santa Candida CEP: 130487571
UF: 5P Municipio: CAMPINAS
Telelone: |[19)3343-8777 Fax: (19)3343-8777 E-mail: comiledaeticallpuc-campinas.adu br

Pagira G6 de 06



63
ANEXO 2: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) O senhor(a) estd convidado a participar de um estudo com 120
pacientes do ambulatério de Otorrinolaringologia do Hospital Celso Pierro. Antes de
concordar, € importante que leia cuidadosamente e entenda toda a explicacdo contida
neste termo. E importante que todas as ddvidas em relacdo ao estudo e seus
procedimentos sejam esclarecidos, por isso ndo tenha medo de perguntar sobre
qualquer ponto que néo tenha entendido.

Sua participacdo € voluntéria, ou seja, vocé ndo € obrigado a participar deste
estudo, e, se achar necessario, converse com sua familia, amigos ou com seu médico,
e a decisdo sO dependera de voceé.

A pesquisa intitulada “AVALIACAO CLINICA, CEFALOMETRICA E
POLISSONOGRAFICA EM PACIENTES PORTADORES DE AOS SUBMETIDOS A
FARINGOPLASTIA LATERAL.”, € um estudo sobre a cirurgia que foi realizado na
regido da garganta para o tratamento do ronco e da sua doenca da apneia. Sob a
responsabilidade da pesquisadora Stephanie Regiane Prata Ferreira do Curso de
Mestrado na Pontificia Universidade Catélica de Campinas- PUCCAMP, na area de
ciéncias da saude.

O obijetivo é: Avaliar resultados dos pacientes antes e depois da cirurgia a que o
Sr(a) ja foi submetido, pela polissonografia (exame que mede a qualidade do sono) e
correlacionar com a forma da cabeca e da face, através do exame de raio-x da face,
e do questionario sobre sonoléncia durante o dia que Sr(a) respondeu nas consultas
antes e depois da cirurgia.

Ser& necessario a realizagdo de um exame de Raio-X, que serd feito na propria
instituicdo, sem custos ao paciente. Os riscos serdo minimos, visto que a radiagéo
nesse exame € pequena, e a literatura médica demonstra a seguranca desse tipo de
exame.

Os beneficios desse trabalho seréo para todo paciente ter a melhor compreenséo
da sua doenca, e ajudar futuros pacientes a ter um tratamento preciso e eficiente.

O seu envolvimento nesse trabalho é voluntario, sendo lhe garantido que os seus

dados pessoais serdao mantidos em sigilo e os resultados obtidos na pesquisa seréo
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utilizados apenas para alcancar o objetivo do trabalho incluindo também a publicacéo

na literatura cientifica e apresentacdo em congressos e cursos. A participacdo nessa
pesquisa ndo serd remunerada e ndo lhe trar4d qualquer prejuizo financeiro ou
profissional, ndo implica na desisténcia de qualquer dos seus direitos, podendo em
caso de prejuizo solicitar indenizacao nas formas da lei e, se desejar, podera deixar
de participar da mesma a qualquer tempo, mesmo apoés ter assinado este termo de
consentimento, sem que haja qualquer alteracdo em seus direitos e no atendimento

meédico ou hospitalar que necessite. O termo foi redigido em duas vias idénticas,

sendo uma via para 0 participante da pesquisa e outra para 0 pesquisador,

devidamente assinadas e rubricadas.

O Comité de Etica da PUC-Campinas e seu médico do estudo da equipe de
Otorrinolaringologia tera acesso a todos 0s seus registros médicos originais, com
a amplitude permitida pelas leis e regulamentacfes aplicaveis, sem a violagcdo de
sua confidencialidade. Serdo mantidos confidenciais todos os relatos que possam te
identificar e estes ndo serdo publicamente disponibilizados. Vocé tera a garantia do
acesso aos resultados do exame de raio X, logo apos a realizacao.

Caso vocé tenha algum problema de salde, deverd contatar a pesquisadora
responsavel por este estudo a qualquer momento, Dra. Stephanie Regiane Prata
Ferreira, no telefone de contato: (11) 96564-2948, que esclarecera quais as medidas
gue deverdo ser tomadas para o correto atendimento de seu problema.

O contato com o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade da PUC-Campinas € Rua Professor Dr. Euryclides de Jesus Zerbini,
1516 - Parque Rural Fazenda Santa Candida, Campinas - SP, 13087-571 prédio A02

telefone (19) 33436777, e-mail comitedeetica@puc-campinas.edu.br e devera ser

contatado para esclarecimentos quanto questdes éticas do projeto de estudo, das 8hs
as 12hs e 13hs as 17hs, de segunda-feira a sexta-feira.

Vocé tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento
em qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma e sem nenhum prejuizo.

Consentimento:

Eu li e entendi as informagdes acima. O investigador conversou pessoalmente comigo

sobre a pesquisa e respondeu todas as minhas perguntas.
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Entendo que os pesquisadores manterdo confidencialidade sob minha identidade e

sob os dados obtidos.

A minha participacao é voluntaria e incluem: Realizagdo do exame de radiografia de
face, Questionario: Responder a um questionario sobre a sua sonoléncia durante o
dia, coleta de dados clinicos, avaliacdo do exame de polissonografia, avaliacdo do

seu prontuério no ambulatério de otorrinolaringologia.

Eu concordo em participar deste estudo como participante da pesquisa.

Estou esclarecido(a) e dou consentimento para que as informacdes por mim
prestadas sejam usadas nesta pesquisa. Também, estou ciente de que receberei
uma copia integral deste Termo.

PARTICIPANTE DA PESQUISA:

ASSINATURA:
NOME DO PESQUISADOR: Stephanie Regiane Prata Ferreira
ASSINATURA:

Data:



