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RESUMO

Introducgao: A apneia obstrutiva do sono é caracterizada pelo colapso da via aérea
superior durante o sono, podendo levar a alteragdes intermitentes dos gases
sanguineos, como hipoxemia e hipercapnia. O indice de Apneia e Hipopneia, derivado
da polissonografia, ainda é o principal parametro de classificagdo da gravidade.
Entretanto, suas limitagbes motivaram a investigacdo de métricas alternativas. A carga
hipéxica tem se mostrado marcador relevante de risco cardiovascular. A faringoplastia
lateral € técnica cirurgica utilizada no tratamento da apneia obstrutiva do sono,
tradicionalmente avaliada pela reducdo do indice de Apneia e Hipopneia. Contudo,
até o momento, ndo foram identificados estudos que avaliem a carga hipdxica apés
faringoplastia lateral. Métodos: Trata-se de estudo observacional, analitico,
longitudinal, com desenho misto retrospectivo e prospectivo, realizado em pacientes
adultos submetidos a faringoplastia lateral entre 2016 e 2025. Foram incluidos 27
pacientes com dados polissonograficos completos no pré e pds-operatorio para
calculo adequado da carga hipdxica por software validado. A analise estatistica incluiu
testes ndo parameétricos para comparagdes intra e intergrupos. Resultados:
Observou-se redugao estatisticamente significativa da carga hipoxica em todas as
suas variantes, incluindo tempo total de sono, cuja mediana reduziu de 97,1 para 35,0
%min/h (p<0,0001), sono REM, sono NREM, posi¢édo supina e nao supina, além de
redugao significativa do indice de Apneia e Hipopneia, cuja mediana reduziu de 33,8
para 12,3 eventos/hora (p<0,0001). Notavelmente, mesmo no grupo classificado como
insucesso cirurgico pelo critério de Sher, houve redugéo significativa da carga hipdxica
de 102,5 para 67,3 %min/h (p=0,0107), sugerindo melhora fisiopatolégica néao
capturada pelo indice de Apneia e Hipopneia isoladamente. Conclusdo: Os achados
indicam que a carga hipoxica € uma métrica potencialmente mais sensivel para avaliar
a resposta terapéutica, pois incorpora multiplas dimensdes da hipoxemia noturna,
superando limitacdes do indice de Apneia e Hipopneia como marcador isolado. A
faringoplastia lateral promoveu redugao consistente da carga hipodxica, inclusive em
pacientes classificados como insucesso cirurgico, sugerindo que essa métrica
representa marcador complementar relevante para avaliacdo da resposta terapéutica
e potencial para estratificacdo de risco cardiovascular na apneia obstrutiva do sono.

Palavras-chave: Apneia obstrutiva do sono. Carga hipdxica. Polissonografia.
Faringoplastia lateral. indice de apneia e hipopneia.



ABSTRACT

Introduction: Obstructive sleep apnea is characterized by collapse of the upper
airway during sleep, potentially leading to intermittent blood gas disturbances such as
hypoxemia and hypercapnia. The Apnea and Hypopnea Index, derived from
polysomnography, remains the main parameter for severity classification. However, its
limitations have motivated the investigation of alternative metrics. Hypoxic burden has
emerged as a relevant marker of cardiovascular risk. Lateral pharyngoplasty is a
surgical technique used in the treatment of obstructive sleep apnea, traditionally
evaluated by reduction of the Apnea and Hypopnea Index. However, to date, no
studies have evaluated hypoxic burden after lateral pharyngoplasty. Methods: This
was an observational, analytical, longitudinal study with a mixed retrospective and
prospective design conducted in adult patients who underwent lateral pharyngoplasty
between 2016 and 2025. Twenty-seven patients with complete preoperative and
postoperative polysomnographic data were included for adequate calculation of
hypoxic burden using validated software. Statistical analysis included nonparametric
tests for intra- and intergroup comparisons. Results: A statistically significant reduction
in hypoxic burden was observed in all evaluated domains, including total sleep time,
REM sleep, NREM sleep, supine position, and non-supine position. Median hypoxic
burden during total sleep time decreased from 97.1 to 35.0 %min/h (p < 0.0001). In
addition, median Apnea and Hypopnea Index decreased from 33.8 to 12.3 events/h (p
< 0.0001). Notably, even in the group classified as surgical non-response according to
Sher criteria, postoperative hypoxic burden significantly decreased from 102.5 to 67.3
%min/h (p = 0.0107), suggesting physiological improvement not captured by the Apnea
and Hypopnea Index alone. Conclusion: The findings suggest that hypoxic burden is
a potentially more sensitive metric for assessing therapeutic response, as it
incorporates multiple dimensions of nocturnal hypoxemia, overcoming limitations of
the apnea-hypopnea index as an isolated marker. Lateral pharyngoplasty promoted a
consistent reduction in hypoxic burden, including in patients classified as surgical
failures, suggesting that this metric may represent a relevant complementary marker
for therapeutic response assessment and may have potential for cardiovascular risk
stratification in obstructive sleep apnea.

Keywords: Obstructive sleep apnea. Hypoxic burden. Polysomnography. Lateral

pharyngoplasty. Apnea-hypopnea index.
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1 INTRODUGAO

A Apneia Obstrutiva do Sono (AOS) € uma doencga caracterizada pelo colapso
intermitente da Via Aérea Superior (VAS), causando uma interrupgéao/redugao do fluxo
de ar para a via aérea inferior, podendo resultar em fragmentagao do sono, desordem
intermitente dos gases sanguineos (hipoxemia e hipercapnia) e frequentes

despertares durante o sono (Martinez-Garcia et al., 2023; Zancanella et al., 2014).

Estudos epidemiolégicos mostram alta prevaléncia de AOS. Tufik et al. (2010)
conduziram um estudo epidemiolégico para avaliar a prevaléncia de AOS na
populacao geral de Sao Paulo, Brasil. Foram submetidos 1.101 individuos da cidade
a Polissonografia (PSG) de noite inteira, e encontrou-se uma prevaléncia de 38,2%,
considerando indice de Apneia-Hipopneia (IAH) maior que 5 eventos por hora de sono
(Tufik et al., 2010). O HypnoLaus Study, um estudo com objetivo de encontrar a
prevaléncia de AOS em Lausanne, Suica, encontrou uma prevaléncia de 83,8% em
homens e 60,8% em mulheres, também considerando |IAH >5 eventos/hora (Heinzer
etal., 2015).

A fisiopatologia da AOS ainda nao esta completamente esclarecida, mas sabe-
se que a etiologia é multifatorial e a topografia dos colapsos ocorre na regido da
faringe. Além disso, estudos mostram que a maioria dos colapsos ocorre na parede
lateral da faringe (Huon et al., 2016; Schwab et al., 1995). Dentre os diversos fatores
da etiopatogenia da doencga, destaca-se a anatomia desfavoravel da VAS, o baixo
limiar para despertar, a instabilidade do controle ventilatorio, a redu¢ao do volume
pulmonar, os fatores genéticos, os mecanismos fisiolégicos subjacentes (obesidade,
sexo masculino, idade avangada), o fator neuromuscular e o fator muscular. A partir
disso, surgiram os principais fenétipos fisiopatolégicos estudados atualmente, que
incluem: alteragbes anatdmicas, baixo limiar para despertar, resposta muscular
inadequada e instabilidade do controle ventilatorio (Eckert, 2018). O surgimento dos
fendtipos fisiopatoldgicos foi de grande importancia para a individualizagdo do

tratamento, corroborando com a tendéncia atual da medicina de precisao.

O quadro clinico dos pacientes com AOS é caracterizado por sintomas

noturnos como roncos, pausas respiratorias presenciadas, sensacao de sufocamento
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e nocturia, além de sintomas diurnos, incluindo sonoléncia excessiva diurna, fadiga,
sensagao de sono nao reparador, cefaleia matinal e disfuncdo sexual. Essas
manifestagcbes desencadeiam diversas alteragbes organicas, como ativagéo
simpatica, alteracao metabdlica, disfuncido endotelial, inflamacao e estresse oxidativo.
Estudos indicam que pacientes com AOS possuem maior risco cardiovascular e maior
propensao a desfechos cardiovasculares graves, em razdo da exposi¢ao crbnica a

essa cascata de alteragbes organicas (Campos-Rodriguez et al., 2005).

O diagnéstico da AOS é realizado com base na avaliagao dos sinais e sintomas
clinicos do paciente, associados a dados objetivos obtidos por meio da monitorizagao
do sono. O exame padrao-ouro para o diagnostico da AOS é a polissonografia do tipo
| (de noite inteira), devido a sua alta sensibilidade e especificidade (Javaheri et al.,
2017). O exame em adultos utiliza o IAH como parametro unico para definir a presenca
ou auséncia da doenga, bem como para classifica-la em graus de gravidade: IAH <5:
normal; 5< IAH <15: leve; 15< IAH <30: moderada; IAH =30: grave (Baiardi; Cirignotta,
2017; Faber; Faber; Faber, 2019).

Inicialmente, a polissonografia considerava apenas as apneias, sendo o indice
denominado indice de Apneia (IA), que é definida com reducdo de 90% do fluxo
respiratorio medido pelo termistor com duracdo de no minimo 10 segundos,
classificada como obstrutiva na presengca de movimento toracoabdominal.
Posteriormente, as hipopneias passaram a ser contabilizadas, originando o IAH. A
hipopneia, avaliada pela canula nasal, é definida como uma redugdo de 30% na
amplitude do fluxo respiratério, com duragcdo maior ou igual a 10 segundos, associada
a um despertar e dessaturagao maior ou igual a 3% (lber et al., 2007). Um método
alternativo de registro da hipopneia seria a reducdo do fluxo respiratério >=30%
acompanhada por queda de saturagdo maior ou igual a 4%, sem necessidade de

microdespertar (Pevernagie et al., 2020).

A avaliagédo do |IAH vem demonstrando inconsisténcias, uma vez que seu
calculo sofreu modificacdes, por consequéncia das mudancas quanto a definicao dos
eventos respiratérios e da gravidade. Isso motivou a realizagdo de alguns estudos de
revisdo que avaliaram o |IAH de diferentes anos, e constataram a impossibilidade de
comparacao de estudos, pois o calculo sofreu variacdo ao longo do tempo. Existe mais
de uma definigao de IAH, sendo os principais o IAH Chicago, estabelecido em 1999,

depois o IAH Recomendado pela AASM em 2007 e depois o IAH Alternativo, também
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definido pela AASM. Um estudo comparou IAH (Chicago), IAH (Recomendado) e IAH
(Alternativo) nos mesmos pacientes e constatou uma diferenga de duas a trés vezes
na gravidade da AOS quando comparado. O estudo ainda observou que 40% dos
pacientes previamente classificados como positivos para AOS usando |IAH (Chicago)
foram negativos pelo IAH (Rec) e 25% negativo pelo IAH (Alt) (Ruehland et al., 2009).

Entre as criticas ao IAH em relagdo a capacidade de diagnostico da doencga e
de classificagdo da gravidade, foi constatado que a gravidade dos sintomas
(sonoléncia e roncos) ndo era uniformemente proporcional a gravidade do IAH. Além
disso, a gravidade dos desfechos cardiovasculares ou a mortalidade também néo
eram proporcionais ao IAH. Dessa forma, como o IAH é apenas um indice que
contabiliza a frequéncia de eventos respiratorios, questiona-se por que ele vem sendo
utilizado como unico parametro para dar o diagnostico, categorizar a gravidade e
orientar a terapéutica, o que parece ser uma abordagem muito simplificada e ineficaz

para predizer risco de desfechos cardiovasculares (Martinez-Garcia et al., 2023).

Infere-se que os riscos cardiovasculares da apneia obstrutiva do sono séo
diretamente relacionados aos episddios de dessaturagdo, reoxigenagcdo e
hipercapnia, evidenciando que mais importante do que quantificar a frequéncia de
eventos obstrutivos seria quantificar a exposicao e intensidade das dessaturagcdes em
cada evento como, por exemplo, o calculo de um parametro novo denominado Carga
Hipdxica (CH).

Com o objetivo de aprimorar a estratificagdo de risco da AOS, utilizando uma
métrica que possa avaliar os riscos de desfechos graves, ao longo dos anos foram
sendo propostas outras métricas como o T90 (tempo de saturacdo da oxiemoglobina
abaixo de 90% do tempo total de sono), Saturacdo média de oxiemoglobina, indice de
Dessaturagao de Oxigénio (IDO) e Carga Hipdxica (CH) (Martinez-Garcia et al., 2023).
A T90 & uma variavel do tempo, a saturagdo média de oxiemoglobina no tempo total
de sono leva em consideracao a gravidade da dessaturacao e o IDO é um indice que
contabiliza a frequéncia de eventos. A CH, por sua vez, leva em consideracdo o
tempo, a gravidade da dessaturagdo e a frequéncia de eventos, conseguindo,
portanto, avaliar o fendbmeno da hipoxemia na sua totalidade, tanto qualitativamente
quanto quantitativamente (Martinez-Garcia et al., 2023; Pinilla et al., 2023).

O caélculo da CH é definido como a area sob a curva de saturacao de oxigénio

a partir de uma dessaturagéo basal de oxigénio pré-evento de apneia obstrutiva.



17

Depois de definir os eventos das apneias e hipopneias na polissonografia, considera-
se como o “tempo zero” o final de cada evento e a partir desse ponto é criada uma
janela de pesquisa para quantificar a area sob a curva de dessaturagdo para cada
evento. O inicio da janela de pesquisa é definido como o ponto de saturagdo maxima
pré-evento e o final da janela € o ponto de saturagdo maxima posterior ao “tempo
zero” (Figura 1) (Martinez-Garcia et al., 2023).
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Figura 1- Janela de pesquisa da carga hipdxica.
Fonte: Martinez-Garcia et al. (2023).

Ao comparar duas métricas que ajudam a compor o calculo da carga hipoxica,
o tempo de saturagédo abaixo de 90% e a saturagdo média de oxigénio, com o IDO,
indice que, assim como o |IAH, leva em consideracdo apenas a frequéncia de eventos,
foi visto que o IDO elevado ndo esta associado aos desfechos graves como morte ou
reinternacao por insuficiéncia cardiaca. Esse achado sugere que os indices que levam
em consideracido apenas a frequéncia de eventos aparentemente ndo sdo capazes

de avaliar a gravidade da doenga (Huang et al., 2023).

Sabe-se que AOS nao tratada esta associada a complicagdes cardiovasculares
mais graves. Dentre os tratamentos preconizados, o aparelho de pressao positiva
(PAP) segue sendo o tratamento padrao-ouro. O PAP tem impacto comprovado em
relacdo a hipertensédo, inflamagao, disfungdo endotelial e aterosclerose (De Paula

Soares; Cavichio; Cahali, 2014; McEvoy et al., 2016). No entanto, um dos desafios do
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tratamento com o PAP é em relagdo a adesao dos pacientes, pois alguns pacientes
ndo toleram a pressao positiva. Alguns estudos apontam que apenas 40 a 60% dos
pacientes conseguem utilizar o aparelho a longo prazo (Rotenberg; Murariu; Pang,
2016).

Embora o PAP tenha efeito comprovado em varios fatores intermediarios
relacionados a cascata de alteragdes orgéanicas, esse efeito em relagao aos desfechos
cardiovasculares permanecia controverso (Haba-Rubio et al., 2019; Sanchez-de-la-
Torre et al., 2020) Estudos observacionais prospectivos demonstraram que o
tratamento com PAP esta associado a taxas de mortalidade menores (Peker et al.,
2016), porém os dados foram insuficientes para demonstrar um efeito positivo na

prevencgao cardiovascular secundaria (Pinilla et al., 2023).

Recentemente, um estudo de coorte avaliou participantes adultos inscritos no
estudo continuo Phenotyping Mechanistic Pathways for Adverse Health Outcomes in
Sleep Apnea (PhenOSA). A AOS de alto risco foi recentemente classificada por uma
resposta de frequéncia cardiaca alta ou alta carga hipdxica. O resultado foi que
pacientes com AOS de alto risco tiveram auséncia do descenso noturno da pressao
arterial (Esmaeili et al., 2025). Outra coorte igualmente recente, realizada com
criangas com suspeita de AOS, teve o objetivo de avaliar as principais variaveis
relacionadas a aumento de risco cardiovascular em criangas que € a Presséao Arterial
Média (PAM) e a auséncia de descenso noturno da pressao. Este estudo observou
que criangas com CH >9,7%min/h em criangas com AOS foram associados a auséncia

de descenso noturno e diminuicdo menor da PAM (Mediano et al., 2025).

Além da estrita relagdo da CH com alteracdes de pressao, essa métrica vem
sendo estudada como uma variavel alternativa por ser um preditor de gravidade dos
desfechos cardiovasculares (Azarbarzin et al., 2020), e por ter a capacidade de
estimar o risco de desenvolver Doenga Cardiovascular (DCV) e estimar a mortalidade
por todas as causas, sendo, provavelmente uma métrica mais fiel para estratificar os

pacientes em relagédo a gravidade da AOS (Azarbarzin et al., 2021).

Um estudo de coorte verificou que aumento da carga hipdxica estava
relacionada ao aumento do risco de diversos desfechos. Neste estudo, um incremento
de 1 desvio padrao na carga hipoxica esteve associado a um aumento significativo de
45% no risco de desenvolvimento de DCV grave incidente, de 33% no risco de

qualquer evento cardiovascular, de 21% na mortalidade por todas as causas, de 47%
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no risco de Doenga Cerebrovascular (DCC) grave e de 42% no risco global de DCC
(Labarca et al., 2023).

Um trabalho recente avaliou duas coortes prospectivas, a primeira intitulada
Osteoporotic Fractures in Men Study (MrOS) que estava fazendo estudo de Fraturas
Osteoporoticas em Homens e a segunda chamada Estudo de Saude do Sono e
Coracgao (SHHS, Sleep Heart Health Study), um estudo de coorte prospectivo que
examinou as consequéncias cardiovasculares dos disturbios respiratérios do sono. Na
primeira coorte, MrOs, foi observada uma associagao significativa entre a carga
hipéxica, aumento de mortalidade por DCV e aumento de mortalidade por todas as
causas. Estes desfechos foram encontrados no quarto quintil (Q4) e quinto quintil
(Q5), que era composto por pacientes com CH>=53%min/h. No estudo SHHS, foi
identificado aumento do risco apenas para mortalidade por DCV e nao por todas as
causas, porém no quinto quintil (Q5) com CH>=88%min/h (Azarbarzin et al., 2019).
Ja o |AH por sua vez nao foi associado a um aumento de mortalidade por DCV em
nenhuma coorte (Azarbarzin et al., 2019).

Outro estudo analisou os dados do ensaio International Study of Comparative
Health Effectiveness with Medical and Invasive Approaches (ISAACC) que tinha como
objetivo avaliar os beneficios do CPAP, inclusive na diminuicdo da mortalidade e
beneficios cardiovasculares (Sanchez-de-la-Torre et al., 2020), no seu post hoc
observou que o grupo de pacientes com elevada carga hipoxica, ao utilizarem o CPAP,
obtiveram diminuigdo de complica¢des cardiovasculares. Nos pacientes com carga
hipoxica elevada (acima da mediana de 73%min/h), foi observado um aumento de
mortalidade. Porém, ao estratificar o grupo em relagéo ao tempo de o subgrupo com
uso de 4h ou mais do CPAP por noite ndo houve aumento de mortalidade. Outro ponto
€ que o grupo de pacientes com baixa carga hipdxica, por serem menos sintomaticos
na maioria das vezes tém uma adesao mais baixa. Este estudo, no entanto, ndo
encontrou nenhuma associacdo entre o tratamento com CPAP e a prevencao
cardiovascular levando em consideragao outras variaveis IAH ou outras métricas
como o IDO ou o T90 (tempo de saturagao de oxiemoglobina abaixo de 90) (Pinilla et
al., 2023). Outra critica ao achado controverso € o fato de que no grupo com carga
hipdxica baixa estdo também os pacientes com carga hipdxica dentro da normalidade,
que por consequéncia ja ndo possuem risco aumentado pela carga hipdxica
especificamente, entdo se houvesse uma estratificacdo em quartis talvez pudesse

esclarecer melhor.
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Recente estudo avaliou o progndstico e os desfechos cardiovasculares de
pacientes com AOS levando em consideragao a carga hipéxica e os sintomas como
sonoléncia diurna. Os resultados demonstraram que a CH elevada foi associada a um
aumento na mortalidade cardiovascular, independentemente dos subtipos de
sintomas. Paralelamente, o subtipo "excessivamente sonolento” apresentou risco
significativamente maior de desenvolvimento de eventos cardiovasculares maiores
(MACE, Major Adverse Cardiovascular Events), também de forma independente da
CH, embora os pacientes com graus mais leves de sonoléncia diurna ndo tivessem

apresentado um aumento linear do risco acima descrito (Mazzotti et al., 2025).

Ainda sobre a relagao entre sintomatologia e carga hipdxica, um estudo de
coorte publicado em 2025 avaliou pacientes com AOS tratados com CPAP a relagao
entre o prejuizo residual da vigilancia objetiva e a carga hipéxica e também a relagéo
da fragmentagado do sono e sonoléncia residual subjetiva. A sonoléncia subjetiva foi
definida por uma pontuacédo ESS =11 e alerta objetivamente prejudicado definido pela
American Academy of Sleep Medicine como o limite de laténcia média do sono de 40
minutos. Este estudo observou que a Carga hipoxica elevada esta associada a
vigilancia objetiva residual prejudicada e a fragmentacdo do sono esta associada a

sonoléncia subjetiva residual (Tankéré et al., 2025).

Em relacao as alternativas de tratamento para AOS para pacientes com baixa
adesdao aos PAPs, diversas técnicas cirurgicas foram sendo desenvolvidas e
aprimoradas, sendo uma das primeiras que revolucionou O cenario a
Uvulopalatofaringoplastia (UPFP), chegando a se tornar a técnica mais utilizada no
mundo (Fujita et al., 1981; Rodenstein, 1992) Estudos mostravam que era uma técnica
bem-sucedida apenas pacientes com tonsilas palatinas hipertroficas e mallampati
modificado baixo (estadio de Friedman |), quando apresentava taxa de sucesso de
81%, porém esse grupo de pacientes representa apenas 10% do total de apneicos.
Neste estudo de Friedman, observou-se sucesso cirurgico de 38,1% em Friedman |l
e de 8,1% em Friedman lll, elucidando os baixos indices de sucesso cirurgico nos

apneicos em geral (Friedman; Ibrahim; Bass, 2002).

Devido aos resultados desanimadores da UPFP para a maioria dos pacientes
apneicos, estudos foram sendo desenvolvidos com objetivo de esclarecer com mais
detalhes a topografia mais comum de colapso da via aérea superior, a fim de melhorar

a técnica cirurgica. Estudos investigaram a topografia do colapso e conseguiram
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descrever mais detalhadamente o papel crucial da parede lateral da faringe no
mecanismo de colapso da apneia obstrutiva (Dantas et al., 2012; Huon et al., 2016;
Schwab et al., 1993).

Para atuar sobre estes aspectos topograficos e fisiopatologicos da AOS, uma
das propostas cirurgicas é a FL (Cahali, 2003), que consiste na reconstrugcao da
parede lateral da faringe pela miotomia de seus musculos constritores superiores da
faringe e do musculo palatofaringeo com sutura dos retalhos lateralmente pediculados
ao musculo palatoglosso (Cahali et al., 2004). Essa abordagem reduz
significativamente a tensao constritora das paredes laterais da faringe, permitindo a
sua expansao latero-lateral e anteroposterior, além do aumento da tragdo caudal da

faringe pelo posicionamento dos retalhos (De Paula Soares; Cavichio; Cahali, 2014).

Estudos mais recentes publicados demonstraram uma taxa de sucesso de 70%
com a FL, resultando em uma reducéo estatisticamente significativa do indice de
Apneia-Hipopneia (IAH), bem como aumento da saturagdo minima e média de oxi-
hemoglobina (SatOz2) (Elzayat et al., 2020). Outro estudo que avaliou os resultados
polissonograficos e os fendtipos apos faringoplastia lateral também encontrou
resultados semelhantes e ainda observaram que um IAH durante o sono REM
(IAHrem) inferior a 20 eventos por hora no pré-operatério estava positivamente

correlacionado com o sucesso cirurgico (Mendes et al., 2023).

Algumas caracteristicas anatomicas ainda eram tema de discusséo se
poderiam interferir na eficacia e taxa de sucesso da cirurgia. Outros estudos, entao,
avaliaram as alteracdes craniofacial, tanto clinicamente quanto com Cefalometria, em
pacientes submetidos a FL e constataram que embora ndo houvesse uma
contraindicagdo ao procedimento e apesar de ser uma cirurgia de partes moles em
que ndo ha manipulagao do esqueleto craniofacial, a retrusdo maxilomandibular ndo
aumentou o insucesso cirurgico. Esses estudos também encontraram uma taxa de
sucesso de aproximadamente 70% dos pacientes, independente dessas
caracteristicas anatémicas (Solcia-Filho et al., 2023; Zanco et al., 2024).

No entanto, todos estes estudos utilizaram como pardmetro de sucesso
cirurgico o critério de Sher que foi proposto em 1996 por um estudo pequeno sem
caso-controle e que definiu que o sucesso cirurgico seria alcancado caso o indice de
Apneia (lA) tivesse uma queda maior ou igual a 50% (Sher; Schechtman; Piccirillo,
1996).

Recentemente foi publicado um estudo com objetivo de avaliar a eficacia dos
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aparelhos intraorais de avango mandibular em relagdo a sua capacidade de
diminuicéo da carga hipdxica. O ponto de corte da CH utilizado foi de 60%min/h. A
meédia basal da CH foi avaliada nos pacientes com AOS leve, moderada e grave e
visto que o percentual de pacientes em cada grupo com valores acima do corte de
60%min/h era, respectivamente 0%, 19% e 94%. No resultado, esses valores foram
reduzidos para 0%, 0% e 15%, respectivamente. Para toda a populacéo, a eficacia
terapéutica foi de 78% usando o indice de apneia-hipopneia <10 eventos/h como
critério de resposta e 95% usando Sleep Apnea-Specific Hypoxic Burden (SASHB)

<60%min/h como critério (Mosca; Grosse; Remmers, 2025).

Como dito anteriormente, o IA deu lugar ao IAH que incluiu a hipopneia. O
critério de Sher entéo foi adaptado. Agora para definir sucesso cirurgico o IAH deveria,
além de sofrer uma queda de 50% ser grau leve, que na época era caracterizado por
um IAH menor que 20, antiga classificagao de gravidade da AOS. Hoje a classificagao
de leve € menor que 15, porém o critério de Sher permanece inalterado. Além disso,
o estudo original de Sher foi feito com pacientes submetidos a UPFP e ndo com a FL
(Ruehland et al., 2009).

Esses estudos sugerem que o IAH parece ndo ser capaz de avaliar o
prognostico em relagdo a gravidade nem estratificar o risco de eventos
cardiovasculares graves, a carga hipoxica vem sendo uma alternativa, pois tem se
mostrado ser uma métrica mais eficaz para predizer morbidade e mortalidade
(Blanchard et al., 2020).

Diante do exposto, uma hipétese logica e razoavel é que a CH pode trazer
informacgdes importantes sobre progndstico e o real beneficio da FL. Ainda ndo ha
estudos sobre qual a melhor métrica ou parametro a ser utilizado especificamente
para definir sucesso cirurgico da FL em relacdo a reducéo de risco de desfechos

graves.

Apés fazer uma revisao da literatura, nao foi encontrado nenhum estudo que
faca uma avaliacdo da carga hipoxica nos pacientes apneicos submetidos a cirurgia
de FL para o tratamento da AOS. Nao ha dados na literatura que expliquem a razao
de pacientes classificados como insucesso cirurgico (critério de Sher) também podem
ter melhora sintomatica importante, como por exemplo com redug¢ao da sonoléncia

excessiva diurna.
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Diante da importancia que a carga hipéxica vem tomando nos ultimos anos,
entendemos haver uma necessidade de investigar o comportamento da carga
hipéxica em paciente com AOS submetidos a FL e verificar se este perfil de pacientes
com melhora sintomatica e com uma diminuicdo pequena do |AH, apresenta
diminuicao da frequéncia dos eventos com uma queda mais significativa do tempo de
duracao de cada evento e da intensidade de dessaturacéao, repercutindo numa queda

consideravel da carga hipoxica.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo primario

Analisar a evolugao da carga hipoxica dos pacientes com apneia obstrutiva do

sono submetidos a faringoplastia lateral.

2.2 Objetivos secundarios

- Comparar o comportamento da carga hipdxica entre os grupos com sucesso
e insucesso cirurgico, segundo o critério de Sher.

- Comparar os parametros polissonograficos pré e pds-operatorio.

— Explorar a relagao entre a carga hipdxica e o indice de apneia e hipopneia

como marcadores de resposta cirurgica.
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3 METODOS

3.1 Delineamento do Estudo

O presente estudo consistiu em uma pesquisa observacional, analitica,
longitudinal, com desenho misto retrospectivo e prospectivo. O objetivo foi analisar a
evolugao da carga hipéxica em pacientes adultos com Apneia Obstrutiva do Sono
(AOS) submetidos a cirurgia de faringoplastia lateral, por meio da comparacédo dos

dados polissonograficos obtidos no periodo pré e pés-operatorio.

3.2 Local da pesquisa

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia
Universidade Catdlica de Campinas, sob o numero CAAE 83167724.7.0000.5481
(Anexo 1), e foi conduzida no Hospital PUC-Campinas, especificamente no

Ambulatério de Otorrinolaringologia, junto ao servigco de Medicina do Sono.

3.3 Populagao

A populagdo do estudo foi composta por pacientes adultos (=18 anos),
diagnosticados com AOS, definidos por indice de apneia-hipopneia (IAH) =5
eventos/hora, que foram submetidos a faringoplastia lateral versao 6, executada e/ou
supervisionada pelo mesmo otorrinolaringologista, especialista em medicina do sono,
e com experiéncia em cirurgia da AOS, chefe do servico de Medicina do Sono da

Otorrinolaringologia, entre os anos de 2016 e 2025.

Considerando o carater inédito da avaliagdo da carga hipdxica apds
faringoplastia lateral e a auséncia de estudos prévios que permitissem estimar
adequadamente o tamanho do efeito esperado, nao foi realizado calculo amostral
prévio. A amostragem foi obtida por conveniéncia, incluindo todos os pacientes que
preencheram os critérios de elegibilidade estabelecidos, especialmente com dados
polissonograficos completos para o adequado célculo da carga hipoxica e que

consentiram em participar da pesquisa.
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Os pacientes que receberam a indicagao cirurgica foram os pacientes com

falha na adesdo ao PAP, com Indice de Massa Corporal (IMC) <35, nao

amigdalectomizados e que ndo possuiam contraindicag&o clinica ou risco cirurgico

aumentado (Figura 2).
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Figura 2 — Selecdo da amostra.

Fonte: Elaborado pelo autor (2026).

3.3.1 Critérios de inclusao

a) Presenca de sintomas diurnos e noturnos de disturbios

obstrutivos do sono;

respiratorios
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b) Realizagao de polissonografia de noite inteira pré-operatoria (tipo 1) e/ou pds-

operatdria com pelo menos seis meses de intervalo entre pré e pos;
c) Ma adesao ao CPAP ou recusa ao uso do CPAP;
d) Ter sido submetido a faringoplastia lateral*;
e) Idade igual ou superior a 18 anos.

* Indicado em pacientes com IMC<35, presenca de tonsilas palatinas e que nao

possuiam contraindicag&o clinica ou risco cirurgico aumentado.

3.3.2 Critérios de exclusao

a) Polissonografias sem registro de saturagao de oxigénio/carga hipéxica;
b) Pacientes que perderam seguimento;
c) Cirurgia orofaringea prévia;

d) Pacientes que utilizavam medicagdes miorrelaxantes ou que atuam no

sistema nervoso central;
e) Portadores de hipotireoidismo néo tratados;

f) Versao do software da polissonografia incompativel com o Sleepware G3.

3.4 Levantamento de dados

Os pacientes elegiveis foram incluidos na pesquisa conforme os critérios de
inclusdo e exclusao, observando-se os procedimentos éticos aprovados pelo Comité
de Etica em Pesquisa. Os dados necessarios para o estudo foram obtidos mediante
revisdo dos prontuarios, com coleta de informacdes sobre dados antropométricos,
sintomas de AOS, presenca de comorbidades, uso de medicamentos e histérico de
tratamentos prévios. Também foram coletados dados relativos ao exame fisico e
dados polissonograficos completos, como IAH, IDR, N3, T90, CH TST, CH REM, CH
NREM, CH supina e CH nao supina.

Os pacientes com indicagao da faringoplastia lateral, seguiram o protocolo
assistencial do servico e realizaram o exame da polissonografia de noite inteira (TIPO
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1), todos no mesmo laboratério do sono e laudados pelo mesmo médico
pneumologista especialista em medicina do sono, antes da cirurgia € no minimo seis

meses apos a cirurgia.

O calculo da carga hipéxica ndo era realizado rotineiramente nos laudos
polissonograficos antes do segundo semestre de 2023 ou inicio de 2024, por se tratar
de uma métrica relativamente nova. Dessa forma, os exames anteriores foram
reprocessados em software compativel para obtengdo dessa variavel, quando

tecnicamente possivel.

Em relagao a analise polissonografica, os dados foram processados utilizando
o software SleepWare G3, para calculo da carga hipoxica. A partir disso, esses dados

polissonograficos foram incluidos na coleta e analise.

3.5 Calculo da Carga Hipoéxica

Para o calculo da carga hipdxica, € necessario que os eventos de apneia e
hipopneia estejam devidamente identificados na polissonografia. Ao final de cada
evento, define-se o chamado “tempo zero”. A partir desse ponto, cria-se uma janela
de pesquisa para quantificar a area sob a curva de dessaturagao para cada evento,
sendo o inicio da janela definido pelo ponto de saturacdo maxima pré-evento e o
término pelo ponto de saturacdo maxima posterior ao “tempo zero” (Figuras 1 e 3)
(Martinez-Garcia et al., 2023).

Existem apenas dois programas validados que incluem o calculo da carga
hipdxica. Para a realizagao do calculo neste estudo, foi utilizado o software SleepWare
G3, da Respironics (Philips). Os exames antigos de polissonografia foram
reprocessados no programa a fim de calcular a CH. Dessa forma, uma condigao
indispensavel para o calculo nos exames antigos foi que a polissonografia tivesse sido

realizada em versao compativel com o programa citado.
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Figura 3 — Curvas do fluxo de ar e da saturagdo de oxigénio.

Fonte: Elaborada pelo autor (2026). Criado por IA, ChatGPT 4.

Inicialmente, os pacientes foram analisados em dois momentos, pré-operatorio
e pos-operatério, de forma que cada paciente foi utilizado como seu préprio controle.
Dessa forma, foi possivel avaliar diversos parametros polissonograficos pré e pos-
operatorios, dentre eles os estagios do sono N1, N2, N3 e REM, |IAH, tempo de

saturacéo abaixo de 90% e carga hipoxica.

Em um segundo momento, os pacientes foram classificados em dois grupos,
conforme 0 sucesso ou insucesso cirurgico, utilizando os critérios de Sher. Pacientes
com redugao de pelo menos 50% do IAH e com |IAH pds-operatério menor que 20
foram classificados como sucesso cirurgico. A evolugao da carga hipdxica foi avaliada

e analisada tanto no grupo de sucesso quanto no de insucesso cirurgico.

3.6 Técnica cirurgica da faringoplastia lateral versao 6

A técnica da cirurgia orofaringea utilizada neste trabalho foi a FL na sua
versao 6, que consiste em alguns passos descritos a seguir. Apds a amigdalectomia
com preservagao do m. palatofaringeo, remove-se um tridangulo miomucoso na area
supratonsilar para aumentar a exposi¢géo da loja amigdaliana (Figura 4). Miotomia do

m. constritor superior da faringe na sua porgao cranial (Figura 5). Separagcao do
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musculo palatofaringeo do musculo constritor superior da faringe, confeccionando um
retalho miomucoso (Figura 6). O retalho & reposicionado com trés suturas Donatti
entre o m. palatofaringeo e o m. palatoglosso, abrangendo o m. constritor da faringe
(Figura 7). Faz-se a miotomia da porgdo caudal do m. palatofaringeo (Figura 8).
Fecham-se as suturas no retalho e é feita uma incisdo de alivio vertical entre a parede
lateral e posterior da orofaringe, junto ao retalho palatofaringeo. (Figura 9). Todos os

passos sao repetidos no lado oposto. O aspecto final pode ser visto na Figura 10.

Figura 4 — Faringoplastia lateral: exposigdo apds a remogao do tecido supratonsilar esquerdo.

Fonte: Pignatari e Anselmo-Lima (2018).
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Figura 5 — Faringoplastia lateral: elevagéo do constritor superior da fascia bucofaringea (seta). (A)
musculo palatofaringeo.

Fonte: Pignatari e Anselmo-Lima (2018).

Figura 6 — Faringoplastia lateral: separagéo entre os musculos palatofaringeo e constritor superior da
faringe. A tesoura esta entre os dois musculos. Seta: retalho palatofaringeo.

Fonte: Pignatari e Anselmo-Lima (2018).
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Figura 7 — Faringoplastia lateral: sutura do retalho palatofaringeo na parede lateral da faringe. Seta:
Uvula.

Fonte: Pignatari e Anselmo-Lima (2018).

Figura 8 — Faringoplastia lateral: miotomia do retalho palatofaringeo. Seta: retalho palatofaringeo.

Fonte: Pignatari e Anselmo-Lima (2018).
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Figura 9 — Faringoplastia lateral: incisdo vertical de alivio, junto ao retalho palatofaringeo. Seta: area
da incis&o.

Fonte: Pignatari e Anselmo-Lima (2018).

Figura 10 — Faringoplastia lateral: aspecto final. Setas: retalhos palatofaringeos. A Uvula, preservada,
esta dobrada anteriormente.

Fonte: Pignatari e Anselmo-Lima (2018).
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3.7 Analise estatistica

Para descrever o perfil da amostra, foram elaboradas tabelas de frequéncia
para as variaveis categoéricas, com valores absolutos (n) e percentuais (%), e medidas
de posigcao e dispersdo para as variaveis numéricas. Para a comparagao de
proporcdes, foi aplicado o teste exato de Fisher. Para a comparacdo das variaveis
numeéricas entre dois grupos independentes, utilizou-se o teste de Mann-Whitney. Ja
para a comparagdo dos parametros entre os momentos pré e pos-operatorio, foi
aplicado o teste de Wilcoxon para amostras relacionadas. O nivel de significAncia
adotado foi de 5% (Mager, 1973).

Como néo foi possivel fazer o calculo amostral prévio devido ao ineditismo da
avaliagao da CH apés FL, optou-se por fazer uma analise complementar posterior da
magnitude do efeito para as comparacgdes realizadas. A magnitude do efeito para as
comparacgdes realizadas pelo teste de Wilcoxon foi estimada por meio da correlagao
rank-biserial (r_rb), medida apropriada para testes ndo paramétricos baseados em
ranks. Para interpretagdo da magnitude do efeito, foram utilizados os seguintes pontos
de corte: 0,1 = pequeno efeito; 0,3 = efeito moderado; 0,5 = grande efeito. O programa
computacional utilizado nas analises foi o SAS System for Windows (Statistical

Analysis System), verséo 9.4.
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4 RESULTADOS

Este estudo, apds levantamento de prontuarios, encontrou um total de 118
pacientes submetidos a faringoplastia lateral para tratamento da AOS entre 2016 e

2025, nos quais foi utilizada a técnica em sua ultima verséo 6.

ApoOs a aplicagdo dos critérios de inclusdo previamente definidos, foram
identificados 83 participantes para os quais foi possivel fazer uma analise apenas
parcial. Destes, em 67 foi possivel calcular CH pré e/ou pds-operatéria. Para a analise
pareada do |IAH, foram identificados 47 pacientes com valores pré e pos-operatorio.
No entanto, apds analise minuciosa, foi possivel realizar a avaliagdo completa

pareada da CH, tanto do pré quanto do pés-operatorio, em 27 participantes.

Inicialmente, foi realizada analise descritiva do perfil da amostra, em relagcao as
variaveis do estudo. Observou-se predominio do sexo masculino (82,2%). A mediana
da idade no pré-operatorio foi de 36 anos (13,00-54,00) e, no pds-operatorio, de 38
anos (23,00-58,00). A média do IMC no pré foi de 29,15 £ 3,21. Em relacéo ao IAH,
observou-se uma mediana de 39,00 (5,20-114,50), valor que classifica a AOS como
grave, pois foi maior que 30 (Tabela 1). A CH, por sua vez, avaliada pela métrica CH

TST, apresentou uma mediana de 107,0.

Tabela 1 — Caracterizagdo descritiva da amostra estudada: caracteristicas clinicas, antropométricas,
respiratorias polissonogréficas.

Pré-operatorio

Variavel

Média£DP ou % N Mediana (min—-max)
Idade (anos) 35,9319,78 29 36,00 (13,00-54,00)
IMC (kg/m?) 29,15+ 3,21 16 29,13 (23,55-34,90)
GTP normotroficas (/1) 67,44% 43
GTP hipertroficas (1I/1V) 32,56% 43
Friedman | 31,0% 42
Friedman Il 31,0% 42
Friedman Il 38,0% 42
T90(%) 11,63+18,09 53 5,70 (0,00-84,00)
IAH 44,65+28,68 63 39,00 (5,20-114,50)
IDR 47,52+29,68 43 42,20 (6,10-105,00)
CHTST 161,82+150,31 43 107,0 (9,40-659,20)
CH REM 211,794246,53 42 135,70 (0,00-1117,80)
CH NREM 144,84+127,03 43 97,20 (9,70-449,40)
CH supina 213,68+168,19 42 168,60 (0,00-747,20)
CH néo supina 117,39+153,26 42 40,05 (0,00-667,70)

Nota: CH NREM: Carga Hipoxica no sono ndo REM; CH REM: Carga Hipdxica no sono REM; CH TST:
Carga hipoxica no tempo total de sono; CH: Carga Hipdxica; GTP: Grau de Tonsilas Palatinas de acordo
com classificagéo de Brodsky; IAH: Indice de Apneia e Hipopneia; IDR: Indice de Disturbio Respiratdrio;
IMC: Indice de Massa Corporal; T90: Percentual do tempo total de sono com saturagdo de oxigénio
<90%.

Fonte: Elaborada pelo autor (2026).
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Em relacdo ao perfil de comorbidades, segundo os dados levantados, havia
26,1% de pacientes com hipertensao arterial sistémica, 4,3% com diabetes mellitus e
4,3% com tireoidopatia (Tabela 2).

Tabela 2 — Caracterizagao descritiva da amostra estudada: Distribuigdo por género, comorbidades
€ sucesso cirurgico (critério de Sher).

Variavel n %

Sexo masculino 48 82,8
Sexo feminino 10 17,2
Hipertenséo arterial sistémica 6 26,1
Diabetes mellitus 1 4,3
Tireoidopatia 1 4,3
Sucesso cirurgico 26 55,3
Insucesso cirurgico 21 447

Fonte: Elaborada pelo autor (2026).

Na analise descritiva dos dados pré e pds-operatorio, observou-se uma redugao
estatisticamente significativa do IAH e do IDR apds a faringoplastia lateral, com
reducao da mediana do IAH de 33,8 para 12,3 (p<0,0001) e do IDR de 33,6 para 15,6
(p<0,0001) (Tabela 3). O boxplot (Grafico 1) mostra ndo apenas a redugado da
mediana, mas também a diminuigdo da dispersdo dos valores pods-operatorios,
sugerindo uma maior homogeneidade da resposta apds a intervengéo cirurgica. Ao
aplicar os critérios de sucesso cirurgico de Sher, identificamos que 55,3%

apresentaram sucesso (Tabela 2).

Tabela 3 — Comparagéo das variaveis respiratérias polissonograficas entre os momentos pré e
pos-operatério.

1de2
Pré-operatério Pdés-operatorio A p-valor
Variavel Média + Mediana  Média+  Mediana Médiat  Mediana 0)
DP (min—-max) DP (min—max) DP (min—max)
_ 5,0 0,20 -5,9+ 1,5 0,0018
T90 (N=38) 10,9+19,9 (0-84,0) 49111 043 50) 211 (84.0.371)
IAH 3074953 33,8 18,9+ 12,3 -20,8+ 17,2 <0,0001
(N=47) (249, (5,2-114,5) 20,1 (0,3-91,2) 225  (-74,6-23,3)
IAH REM 16,7 + 13,4(0,0- 260+ -16,7 (94,4  0,0004
(N=27) 427303 33,4(0,0-960) '/ 68.8) 23.0 21.4)
IAH NREM 33,1 (4,8— 19,2 + 252+ -13,9(-169,6- <0,0001
(N=27) 44,4 £37.4 172,0) 237  66(00-944) 555 9,0)
IAH Supino sagi304 544 (B1- 31,7+ 28,3(0,0- -27,1+ -24,5(-83,7-  0,0002
(N=27) O x5, 117,7) 31,8 105,0) 31,4 42,0)
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Tabela 3 — Comparacgao das variaveis respiratérias polissonograficas entre os momentos pré e

pés-operatorio.

2de 2
- - p-valor?
Variavel Pré-operatorio Pos-operatorio A (D)
— — — —
Média + Dp  Medana’ . o, pp  Mediana’ - Médiat  Mediana
(min—-max) (min—-max) DP (min—-max)
33,6 <0,0001
’ 21,6% 15,6 18,9+ 12,8 ’
IDR (N=27) 40,5£25,3 (6,1- ’ > ' P
105.00) 22,59 (0,5-91,2) 201 (-64,4-11,90)
CHTST 97,1 35,00 -69,3+ -53,1 <0,0001
(N=27) 125125117.9 (9 44825) 229773 (040-35020) 847  (-424,0-24.6)
-47,1 <0,0001
CH NREM 85,1 32,3 -55,0% el ’
(N=27) OHI000 074894y O%OT2 (03s3a0)  sss (RN
. 91,1 <0,0001
CH supina 158,2 44,4 -86,0+ i ’
(N=27) 17001216 g g5370) 84611320 (g 48180) 957 (1";11743;
I 39,4 15,5 <0,0001
?N"':g?)" SUpINa 99 441298 (0,30- 37,2£72,5 (0_;:‘,:’21 80) 'fzzé?’g (-634,0-
667,7) ’ ’ 22,50)

Nota: ' Distribuicdo ndo paramétrica; 2 p-valor: Significancia estatistica p<0,05. A: diferenga entre pos-
operatorio e pré-operatério (pos—pré). CH: Carga Hipdxica; CH NREM: Carga Hipdxica durante o sono nao
REM. Comparagéo realizada pelo teste de Wilcoxon para amostras pareadas; CH REM: Carga hipéxica
durante o sono REM; CH TST: Carga Hipdxica durante o Tempo Total de Sono; IAH: indice de Apneia e
Hipopneia; IDR: indice de Disturbio Respiratério; T90: Percentual do tempo total de sono com saturacdo de
oxiemoglobina inferior a 90%.

Fonte: Elaborada pelo autor (2026).
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Grafico 1 — Boxplot com pontos de disperséo: redugao do IAH nos grupos geral e insucesso pelo critério
de Sher.

Fonte: Elaborado pelo autor (2026).
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A carga hipoxica foi analisada em cinco situagdes diferentes: durante o tempo
total de sono (CH TST), durante o sono REM (CH REM), durante o sono ndao REM
(CH NREM), na posi¢ao supina (CH supina) e na posigao n&o supina (CH n&o supina).
Em todas as cinco situagdes houve reducéo significativa da mediana da CH, com a
CH TST caindo de 97,1 para 35,0 (p<0,0001), a CH REM de 107,9 para 16,5
(p<0,0001), a CH NREM de 85,1 para 32,3 (p<0,0001), a CH supina de 158,2 para
44,4 (p<0,0001) e a CH nao supina de 39,4 para 12,1 (p<0,0001) (Tabela 3). O Grafico
2 mostra que no grupo geral além da queda da mediana no pos-operatério houve um
deslocamento global da distribuigdo para valores mais baixos, reforcando a magnitude

do efeito observado.

CH TST - Grupo Geral vs Insucesso
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Grafico 2 — Boxplot com pontos de dispersédo: Reducéo da CH TST nos grupos geral e insucesso pelo
critério de Sher.

Fonte: Elaborada pelo autor (2026).

Observou-se que o grupo de sucesso cirurgico apresentou maior magnitude de
reducao da carga hipoxica no pés-operatério. Foi entdo realizada analise comparativa
entre 0s grupos de sucesso € insucesso cirurgico, identificando-se que, na variavel A
(diferenca poés — pré) das variaveis N3 (p=0,3198), CH REM (p=0,7381) e CH nao
supina (p=1,0000), ndo houve diferenga estatisticamente significativa, o que sugeriu
que essas variaveis poderiam ter apresentado comportamento semelhante nos dois

grupos (Tabela 4).
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Tabela 4 — Comparacgao das variaveis polissonograficas e antropométrica entre os pacientes com
sucesso e insucesso cirurgico, segundo o critério de Sher.

Variavel Insucesso cirurgico Sucesso cirurgico pvalor
Média£DP / Mediana (min-max)  MédiatDP /Mediana (min-max)

GTP /Il (normotroficas) 15 (75,0%) 15 (60,9%) 0.11842
GTP llI/IV (hipertroficas) 5 (25,0%) 9 (39,1%) ’

ST RN gy
aTo0 P ms-anio) | 4siaioo-oin) 0057
MBS SIS g,
AN YRIELE e
BosUBMeH  SeusmONEM g
Ry g I LA L (P
A N SOt
TELZSU SSELuANI g
TASBING) WA
TR SIS oo
SIIDRO SRR o
ST BERETD) oy
SRk R e
ana e b T (R (O L
e Wi ome
TETATNL REEEI o
Redugao percentual da CH 257 (338,54 5791 S50 (6 100055 <0,0001
R TEL AN TN g
RS LI oy
e G VO T (R
BITRCW WO oo
E A o L
TN TR g
Cp—— MES GITNGIOT SISO g e
A CH néo supina -49,63 + 74,82 (N=14) / -75,85+ 173,41 (N=13)/ 1,0000"

-8,90 (-246,60— -0,90)

-25,70 (-634,00 -22,50)
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30,76 + 3,36 (N=8) / 27,55 + 2,67 (N=8) /

4 1

IMC pré 31,78 (25,20-34,90) 26,99 (23,55-30,90) 0,0499
0,02+ 0,91 (N=8)/ 20,49+ 2,00 (N=7) / 1

AIMC -0,06 (-1,06 — 1,67) 0,75 (-2.96 — 3.29) 0,2810

Nota: 'Comparagéo realizada pelo teste de Mann-Whitney 2 Teste Qui-quadrado. A: diferenca entre pos-
operatério e pré-operatério (pos—pré). Nimeros em negrito com significancia estatistica p<0.05. CH:
Carga Hipoxica; CH NREM: Carga Hipdxica durante o sono ndo REM. Comparacéao realizada pelo
teste de Wilcoxon para amostras pareadas; CH REM: Carga Hipdxica durante o sono REM; CH TST:
Carga Hipéxica durante o Tempo Total de Sono; GTP: Grau de Tonsilas Palatinas; IAH: indice de
apneia e hipopneia; IDR: indice de Disturbio Respiratério; T90: Percentual do tempo total de sono com
saturagao de oxiemoglobina inferior a 90%.

Fonte: Elaborada pelo autor (2026).

Em relacdo a analise da anatomia faringea nos grupos de Sucesso e Insucesso
cirurgico, nao foi observada diferenga estatisticamente significativa entre pacientes
com tonsilas normotréficas, correspondente aos Graus de Tonsilas Palatinas (GTP) |
e |, e hipertréficas, com GTP Il e IV (p=0,1184). No grupo de tonsilas normotroficas,
houve diminuicdo da mediana de IAH de 33,8 para 17,65, atingindo sucesso cirurgico,
além da diminuicdo da mediana da CH de 107,3 para 44,2. No grupo de tonsilas
hipertréficas apresentou diminuigdo da mediana de IAH de 29,95 para 6,5, também
atingindo sucesso cirurgico e diminuicao da mediana da CH de 84,9 para 8,75 (Tabela
4).

Quando analisado isoladamente, o grupo classificado como insucesso cirurgico
apresentou comportamento que merece destaque. Apesar de nao ter havido
diminuicao do IAH suficiente para cumprir o critério de Sher, esse grupo de insucesso
apresentou reducao significativa da CH TST e nos dois estagios de sono, CH REM e
CH NREM. A CH TST apresentou reducao da mediana de 102.5 no pré-operatério
para 67,3 no pos-operatorio (p=0,0107).

Como a unidade de medida do IAH e da CH sao diferentes, nao foi possivel
comparar a magnitude da diferenga pré-operatério menos pds-operatério em valores
absolutos, porém foi possivel comparar em termos de percentuais de reducao.
Observou-se que no grupo de insucesso cirurgico a mediana do percentual de
reducao do IAH foi de 17,86% e da CH TST de 25,27%, evidenciando uma diferenga
relativa de 7,41%. Corroborando com esse argumento, a queda percentual da CH TST
foi 41% maior do que a queda do IAH no mesmo grupo, sugerindo uma maior
magnitude de resposta do CH TST (Tabela 5) (Grafico 3).
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Visualmente, observa-se que a distribuicdo das redug¢des percentuais da carga
hipdxica encontra-se deslocada para valores mais elevados em comparagao ao 1AH,

especialmente no subgrupo de insucesso cirurgico (Grafico 3).
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Grafico 3 — Boxplot com pontos de dispersdo comparagao entre a redugao percentual do IAH e da CH
TST nos grupos Geral, Sucesso e Insucesso pelo critério de Sher.

Fonte: Elaborado pelo autor (2026).

Ainda sobre o IAH e CH TST no grupo de insucesso, foi realizada uma analise
de correlacido entre a variacdo percentual do IAH e da CH TST. Observou-se
correlacdo positiva entre as variaveis, porém a dispersdo dos pontos evidencia
variabilidade na magnitude, com alguns pacientes apresentando reducéo percentual
mais elevada na CH TST em relacéo ao IAH, observado pelos pontos azuis acima da

linha laranja tracejada (y=x) (Grafico 4).
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Correlagéo entre AIAH e ACH TST (Insucesso)
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Grafico 4 — Correlagao com regressao entre AIAH (%) e ACH TST (%) com pontos de dispersdo no
grupo de insucesso pelo critério de Sher.

Fonte: Elaborado pelo autor (2026).

Seguindo essa mesma tendéncia, observou-se redugdo estatisticamente
significativa da carga hipdxica durante o sono REM, com mediana reduzindo de 109,1
para 29,5 (p=0,0085). A carga hipdxica durante o sono NREM também apresentou
reducao significativa, com mediana passando de 95,8 para 70,6 (p=0,0085) (Tabela
5).

Além disso, em relagcdao a CH associada a posicado corporal, houve reducéo
significativa na posicdo nao supina. A carga hipéxica em posicao nao supina
apresentou redugéo significativa da mediana de 73,4 no pré-operatério para 14,1 no
pos-operatorio (p=0,0001). Por outro lado, a carga hipdxica em posi¢ao supina, por
sua vez, embora tenha apresentado uma tendéncia de queda, ndo houve diferenca
estatisticamente significativa, com mediana de 157,4 no pré-operatério para 114,3 no
pos-operatorio (p=0,1677) (Tabela 5).

Tabela 5 — Comparagao da carga hipoxica pré e pds-operatdrio no subgrupo de insucesso cirlrgico pelo
critério de Sher.

Pré-operatorio P&s-operatorio A p-
Variavel Médiat  Mediana'  Médiat  Mediana' Média + Mediana’ valor?
DP (min—max) DP (min—max) DP (min—max) (D)
-6,4
IAH 440+ 36,0 343+ 33,5 ~97+230 6, 0,0888

318 (52-1145 209 (2,8-91,2) (-74,6-25,3)
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IAH REM 48,6 + 40,7 (6,8- 20,3+ 17,1 (0,0- -19,3 £ -13,0 (-94,4—

(N=14) 31,8 96,0) 23.8 68,8) 29,5 21,4) 0,049
IAH
521+ 355(8,9- 403+  24,0(00— -118+%
NREM 42,5 172,0) 31,2 94,4) 216  "15(-78,0-9,0) 0,017
(N=14)
ISA:,H ino 674+ 63,0(18,0- 50,0+t 40,9 (0,0- 174 + -10,2 (-62,0- 0,167
ey 28,7 117,7) 344 105,0) 24,3 42,0) 7
CH 1330+ 1025 96,0 + 67,3 379+ 24,0 00107
TST(N=14) 1257 (104-482,50) 901  (9,60-35020) 457  (-123,30-24,6)
CHREM  1749% ot 7202 295 102,94 627  ooee
(N=14) 1983 3a%0 1070  (0,90-400,00) 1303  (404,90-442) %
1276 + 95,8 98,9+ 70,6 287+ 13,4
CHNREM 1240  (97-44940) 945 (550-35340) 377  (9690-2090) 0083
CHsupina 187,31 1574 1499+ 1143(11,80- -373+ T
(N=13) 1432  (19,3-553,70) 1287 481,80) 771 (13590-121,40)
CH nao 1125+ 734 629+ 14,1 496+ 89 0.0001
pg 12180 (4,5-42430) 944  (0,00-352,80) 748  (-246,60--09)

Nota: ' Distribuigdo n&o paramétrica; 2 p-valor: Significancia estatistica p<0,05. A: Diferenga entre pos-
operatorio e pré-operatorio (poés — pré). CH: Carga hipoxica; CH NREM: Carga hipoxica no sono nédo
REM. Comparagéo realizada pelo teste de Wilcoxon para amostras pareadas; CH REM: Carga hipdxica
no sono REM; CH TST: Carga Hipéxica no Tempo Total de Sono; IAH: indice de Apneia e Hipopneia;
IDR: indice de Disturbio Respiratério; IMC: indice de Massa Corporal; T90: Percentual do tempo total
de sono com saturagédo de oxiemoglobina <90%.

Fonte: Elaborada pelo autor (2026).

No grupo de pacientes com CH TST pré e pds, no pds-operatorio (n = 27),
observou-se que 70,4% apresentaram valores inferiores a 53%min/h, 74,1% abaixo
de 73,1%min/h, 77,8% abaixo de 88%min/h e 77,8% abaixo de 97,1%min/h (Tabela
6). No subgrupo de pacientes com insucesso cirurgico, a analise da carga hipdxica no
pos-operatorio evidenciou que uma parcela relevante dos individuos atingiu valores
reduzidos de CH TST. Observou-se que 42,9% dos pacientes apresentaram CH TST
inferior a 53 %min/h, enquanto 50,0% ficaram abaixo de 73,1%min/h e 57,1% abaixo
de 88%min/h (Tabela 7).

Tabela 6 — Analise da CH TST pés-operatério no grupo total de pacientes com CH TST pré e pés

(N=27).
Carga hipoxica no tempo total de sono - pds Pacientes (%)
<53%min/h 70,40
<73,1%min/h 74,10
<88%min/h 77,80
<97,1%min/h 77,80

Nota: CH TST: Carga Hipdxica no Tempo Total de Sono.
Fonte: Elaborada pelo autor (2026).



Tabela 7 - Andlise da CH TST pds-operatdrio no grupo de insucesso cirdrgico (N=14).

Carga hipoxica no tempo total de sono pos Pacientes (%)
<53%min/h 42,90
<73,1 %min/h 50,00
<88 %min/h 57,10
<97,1%min/h 57,10

Nota: CH TST: Carga Hipdxica no Tempo Total de Sono.
Fonte: Elaborada pelo autor (2026).
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5 DISCUSSAO

Dentre os principais resultados deste estudo, destaca-se que os pacientes
submetidos a faringoplastia lateral tiveram uma redugao consistente e significativa da
CH em todas as suas variantes, incluindo o Tempo Total de Sono (TST), o sono REM,
o sono NREM e nas posicdes supina e nao supina. Adicionalmente, observou-se que
essa redugao da CH aconteceu mesmo no subgrupo dos pacientes classificados como
insucesso cirurgico pelo critério de Sher, sugerindo que a resposta cirurgica pode nao
ser plenamente capturada pelo IAH. Isso pode ser observado no grupo de insucesso
cirurgico pelo critério de Sher n&o apenas pela redugéo significativa da CH TST, mas
também pela redugao da CH REM, CH NREM e CH nao supina.

A caracterizagdo da amostra evidenciou predominio do sexo masculino, idade
mediana na metade da quarta década e IMC médio classificado como obesidade grau
I. Esse perfil € coerente com a epidemiologia da apneia obstrutiva do sono descrita
em estudos populacionais e clinicos, que demonstram maior prevaléncia da doenca
em individuos do sexo masculino, com sobrepeso ou obesidade e em idade adulta
(Eckert, 2018; Heinzer et al., 2015; Tufik et al., 2010).

Em relagdo a avaliagdo da anatomia orofaringea, observou-se que o grau das
tonsilas palatinas, avaliado isoladamente, ndo exerceu influéncia significativa sobre o
sucesso cirurgico apo6s a faringoplastia lateral. Esses resultados demonstram que a
resposta terapéutica a faringoplastia lateral ndo depende exclusivamente de fatores
anatbmicos, como o grau das tonsilas palatinas, mas também de fatores fisioldgicos
e funcionais, sugerindo que a FL pode atuar adicionalmente sobre outros mecanismos

envolvidos na fisiopatologia da AOS.

No que diz respeito as variaveis polissonograficas respiratérias mais usadas
até entdo, a redugéo significativa apés a FL do IAH e do IDR reforga a efetividade da
técnica em reduzir a frequéncia dos eventos obstrutivos, resultado esperado baseado
em trabalhos prévios publicados. A taxa de sucesso cirurgico desta pesquisa foi de
55,3%, inferior a média de 70% encontrados nos ultimos trabalhos publicados (Elzayat
et al., 2020; Mendes et al., 2023; Solcia-Filho et al., 2023; Zanco et al., 2024). No
entanto, a mediana do |IAH do pré para o pds-operatério passou de 33,8 para 12,3,

alcancando, portanto, um sucesso cirurgico.
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Essa diferenga poderia ter como possivel explicacado o viés de selegao, pois o
paciente que tem melhora dos sintomas e possivel sucesso cirurgico muitas vezes
nao voltam para repetir o exame. Além disso, a selegao foi feita a partir da
disponibilidade de dados polissonograficos completos para o calculo da carga hipdxica
€ nao apenas critérios de elegibilidade cirurgica, configurando outro viés de selegéo.
Isso merece destaque, pois mesmo em um cenario com uma populagdo com menor
taxa de sucesso cirurgico, ainda foram observadas redugdes expressivas das

variaveis respiratorias polissonograficas, principalmente da carga hipoxica.

O T90 apresentou uma queda da mediana de 1,80 (0,00—44,70) para 0,20
(0,00—43,50), sendo esta uma reducao estatisticamente significativa. O T90 mede o
percentual de tempo com saturagdo de oxiemoglobina pelo tempo total de sono abaixo
de 90%, avaliando a exposi¢cao a hipoxemia, porém apenas se esta for abaixo de 90%.
A CH, por sua vez, além de avaliar de forma completa o grau de profundidade, ainda
avalia o tempo e a frequéncia dos eventos respiratérios (Huang et al., 2023; Martinez-
Garcia et al., 2023).

A CH REM, por sua vez, mostra-se ainda mais relevante do ponto de vista
fisiopatoldgico, pois 0 sono REM ¢é a fase de atonia muscular e aumento do limiar para
despertares, 0 que piora a hipoxemia, consequentemente de maior chance de colapso
faringeo (Eckert, 2018; Schwab et al.,, 1995). A queda da CH NREM também foi
estatisticamente significativa, embora ndo seja a fase do sono de maior propenséo ao
colapso. Portanto, a queda da CH REM sugere que a FL reduziu de forma significativa
a gravidade das dessaturagdes no periodo de maior fragilidade da via aérea durante

O Ssono.

Houve também queda significativa da CH em relagéo a posi¢éo corporal, tanto
na posi¢cao supina quanto na posi¢do néo supina. Do ponto de vista anatomico e
fisiopatolégico, a posigdo supina é tradicionalmente considerada mais desafiadora
para manutenc¢ao da perviedade da via aérea superior durante o sono (Pepin et al.,
1992; Schwab et al., 1993; Schwab et al., 1995). Esse fato pode ser explicado por trés
mecanismos principais: geometria desfavoravel das vias aéreas, redugéo do volume
pulmonar e compensag¢ao muscular inadequada dos musculos dilatadores da faringe.
Além disso, revisdes sistematicas mostram que a apneia em posi¢ao supina € o

fendtipo dominante da AOS, estando presente em mais da metade dos pacientes e
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marcada por eventos obstrutivos mais graves relacionados a esta posi¢ao, reforcando

a importancia do achado da diminui¢do da CH supina (Joosten et al., 2014).

Em relac&o a posigédo supina, embora ainda ndo completamente esclarecido,
Cammaroto et al. (2022) observou que pacientes submetidos a faringoplastia com
sutura barbada se beneficiaram mais da cirurgia no grupo nao posicional, enquanto
0s pacientes com apneia posicional apresentaram melhora substancialmente menor
(Cammaroto et al., 2022). A melhora simultdnea da CH na posi¢gdo supina e nao
supina encontrada nesse trabalho sugere que a cirurgia da FL conseguiu uma

estabilidade importante da via aérea independente da posigao.

Importante enfatizar que, embora nao tenha sido possivel realizar calculo
amostral prévio em razdo do carater inédito do estudo e apesar da possivel
interpretacdo de que a amostra de 27 pacientes para as analises pareadas da carga
hipéxica possa ser considerada pequena, ela foi suficiente para produzir resultados
estatisticamente significativos. Além disso, verificou-se elevada magnitude de efeito
na reducdo da carga hipdxica tanto no grupo total de 27 pacientes (rank-biserial =-
0,92) quanto no grupo de insucesso cirurgico (rank-biserial = -0,75), reforcando a
relevancia fisiopatolégica desses achados e sugerindo beneficio clinico importante
mesmo em pacientes que nao atingiram os critérios de Sher baseados exclusivamente
no I1AH.

Tais achados se tornam muito relevantes diante das atuais pesquisas que tém
sido publicadas sobre a CH. O |IAH, embora ainda seja a principal medida para
diagndstico e classificacdo da AOS, tem limitagdes importantes quanto a capacidade
de estadiar a gravidade do Tabela em relacdo a desfechos graves como risco
cardiovascular e risco de morte (Martinez-Garcia et al., 2023; Ruehland et al., 2009).
Diversas coortes recentemente publicadas tém mostrado que a CH é capaz de
sintetizar com maior fidelidade a exposicdo a hipoxemia noturna, pois integra numa
unica medida a profundidade, duragdo e frequéncia dos eventos respiratorios
obstrutivos (Martinez-Garcia et al., 2023; Pinilla et al., 2023).

Estudos demonstraram associacdo entre CH elevada e aumento de risco
cardiovascular, complicacbes em portadores de insuficiéncia cardiaca e aumento de
mortalidade por todas as causas (Azarbarzin et al., 2019; Blanchard et al., 2020;
Labarca et al., 2023; Mazzotti et al., 2025). Diante disso, as redu¢des consistentes da

CH total e em todas as suas variantes apos a FL observadas neste estudo, sugerem
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que os beneficios da cirurgia podem ser mais bem avaliados do ponto de vista do risco

organico com a CH do que com o IAH isoladamente.

Ainda ndo ha na literatura um consenso de qual o ponto de corte de CH seria
considerado aumento do risco cardiovascular, nem tampouco os pontos de corte para
estratificar a gravidade. Algumas coortes utilizaram a mediana da sua populagao,
como o estudo ISAACC trial, evidenciando que pacientes com CH > 73,1%min/h
apresentavam reducéo do risco ao utilizar o CPAP (Pinilla et al., 2023). A coorte MrOS
por sua vez identificou que o risco cardiovascular aumentou em pacientes com CH
maior que 53%min/h. Ja a coorte SHHS mostrou uma razéao de risco de mortalidade
significativa por DCV para o quinto quintil (CH>88%min/h) nos modelos nao ajustado,
totalmente ajustado e parcialmente ajustado, porém nos modelos ndo ajustado e
parcialmente ajustado mostraram uma raz&o de risco significativa de mortalidade por

DCV para o quarto quintil de carga hipoxica (CH>53%min/h).

Decidimos avaliar qual o percentual de pacientes no grupo geral que no pos-
operatdrio apresentou uma CH menor do que a mediana da populacéo deste estudo
e menor que o ponto de corte das principais coortes: 53%min/h, 73,1%min/h e
88%min/h e da mediana da nossa populagéo, 97%min/h. Ao iniciar a analise pelo
ponto de corte mais desafiador que foi 53%min/h, observou-se que 70,4%
apresentaram um CH <53 no pds-operatorio. Observou-se que 74,1% apresentaram
CH pds-operatorio abaixo do ponto de corte de 73,1%min/h. Em relacéo a analise dos
pontos de corte 88 e 97,1%min/h (mediana), obtivemos o0 mesmo resultado, 77,8%
dos pacientes ficaram abaixo. Esses resultados sugerem que mesmo quando temos
uma populagdo de pacientes com menor taxa de sucesso cirurgico pelo critério de
Sher, 56% nesse estudo, poderiamos observar uma maioria de pacientes com CH pés

abaixo supostamente numa faixa de menor risco cardiovascular.

Além da analise geral do grupo de 27 pacientes, o subgrupo de pacientes com
insucesso cirurgico também foi avaliado quanto aos impactos na CH. Na comparacéao
entre 0s grupos de sucesso e insucesso cirurgico pelo critério de Sher, observou-se o
que ja seria esperado, 0 grupo de sucesso cirurgico evidenciou uma maior magnitude
de reducdo em algumas variaveis, IDR, CH TST, CH NREM e CH supina. Essa
diferenga mostra que ao preencher o critério de Sher, a diminuigdo na frequéncia dos
eventos € acompanhada pela melhora mais robusta da hipoxemia noturna. Por outro

lado, algumas outras variaveis nao tiveram diferengca no comportamento de aumento
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ou de diminuicdo com a CH REM e a CH n&o supina, o que levantou a hipotese de

que também pudesse haver redugao da CH no grupo de insucesso cirurgico.

Optou-se entdo em realizar uma analise descritiva fazendo uma comparacéao
especificamente no grupo de insucesso cirurgico em relagdo a CH. Observou-se entédo
gque mesmo no grupo que nao alcangou os critérios de Sher para o sucesso cirurgico
houve queda estatisticamente significativa da CH TST, CH REM, CH NREM e CH nao
supina. Em contrapartida, poderia ser questionado se o grupo de insucesso também
nao apresentou uma queda significativa do IAH, porém, isso ndo aconteceu. Nao

houve queda estatisticamente significava do IAH (p=0,0888).

A CH supina no subgrupo de insucesso cirurgico, embora tivesse apresentado
uma queda da mediana no pés-operatério, ndo teve uma reducio estatisticamente
significativa. O numero de pacientes nos quais a CH supina pbéde ser avaliada foi
menor do que nas outras variaveis da CH. Outra interpretacdo plausivel seria que
pacientes com apneia posicional ja possuem um resultado cirurgico pior, o que
explicaria o fato da cirurgia nos pacientes desse subgrupo ndo terem alcangado uma
mudanga anatdmica significativa para suportar a influéncia gravitacional no processo
do colapso (Mazzotti et al., 2025; Tankéré et al., 2025).

Além disso, pode-se observar que no grupo de insucesso cirurgico, uma
parcela significativa dos pacientes apresentou no pds-operatério uma CH TST abaixo
dos pontos de corte utilizados por varias coortes, acima dos quais ja foi evidenciado
aumento de risco cardiovascular ou do risco de morte. Avaliando o ponto de corte de
CH TST <538, cenario mais desafiador, observa-se que 42,9% dos pacientes com
insucesso cirurgico pelo critério de Sher alcangaram valores abaixo do corte. Esse
percentual aumenta ainda mais se adotarmos como ponto de corte da CH TST <73,1
%min/h, apresentando 50% dos pacientes abaixo e no ponto de corte com CH TST
<88%min/h e <97,1%min/h, temos 57,10% dos pacientes abaixo do corte. Isso sugere
que uma parcela importante dos pacientes com insucesso cirurgico pode apresentar
melhora da CH. Estudos posteriores podem confirmar esses pontos de corte, porém,
se confirmado, e de fato esses pacientes classificados com insucesso obtiveram no
pos-operatorio uma CH favoravel do ponto de vista fisiopatoldgico, eles podem estar

sendo submetidos a outros tratamentos desnecessarios, com risco de iatrogenias.

Como o IAH tem sido questionado por suas limitacdes intrinsecas para a

classificacdo da AOS, consequentemente pode haver questionamentos ao critério de
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Sher, pois utiliza apenas o IAH para definir sucesso cirurgico (Martinez-Garcia et al.,
2023; Pevernagie et al., 2020; Ruehland et al., 2009). Nesse sentido, estes resultados
sugerem que parte dos pacientes classificados como insucesso pode na realidade ter
evoluido com melhora fisiopatoldgica importante no que se refere a hipoxemia

noturna.

Esses achados merecem ser enfatizados, pois trazem luz a um ponto que esta
sendo discutido atualmente em medicina do sono. A resposta ao tratamento em
portadores de AOS talvez ndo seja completamente capturada apenas por meio da
avaliacao do numero ou frequéncia de eventos respiratorios. S0 necessarios outros
parametros e variaveis alternativas capazes de abranger os aspectos fisioldgicos e
repercussdes fisiopatoldgicas, como por exemplo a CH (Martinez-Garcia et al., 2023;
Mazzotti et al., 2025; Tankeéré et al., 2025).

Podemos observar que diversos pacientes com insucesso cirurgico, embora
tenham um IAH que n&o satisfaz ao critério de Sher, apresentam dessaturacdes
menos intensas e menos prolongadas, traduzindo-se em uma menor CH. Isso pode
significar menor estresse oxidativo, menor ativagado simpatica e, por consequéncia,
potencialmente menor risco cardiovascular. Portanto, os resultados avaliados neste
estudo em relagdo ao desempenho da carga hipoxica em pacientes portadores de
AOS submetidos a FL, demonstram que o estudo da CH deveria ser ampliado para
outros tratamentos cirurgicos e n&o cirurgicos, a fim de melhorar a avaliagédo do sono

e do risco cardiovascular em paciente com AOS.
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6 LIMITACOES

O presente estudo apresenta limitacbes que devem ser consideradas na
interpretacdo dos resultados. O tamanho da amostra final na avaliagcdo pareada da
carga hipoxica, que foi composta por 27 participantes, decorreu do funil de selecéo, o
que limita a validade externa e aumenta o risco de viés de selecdo. Essa limitagao
metodologica esta diretamente relacionada ao fato de a carga hipoxica ser uma
métrica relativamente recente na avaliagao polissonografica. Em contrapartida, optou-
se pela analise pareada dos pacientes, pois esse desenho aumenta a sensibilidade
para detectar mudancgas intraindividuais, especialmente em estudos cirurgicos com
amostras reduzidas. Além disso, o desenho misto retrospectivo e prospectivo impede
um controle adequado das variaveis confundidoras e abre a possibilidade para viés

de informacao.

Apesar dessas limitacdes, até o presente momento, ndo foram identificados
estudos na literatura avaliando o comportamento da carga hipéxica apds faringoplastia
lateral. Além disso, a analise pareada pré e pdés-operatoria permitiu avaliagao
intraindividual da resposta terapéutica, reduzindo variabilidades interindividuais. O uso
de polissonografias realizadas no mesmo laboratério, laudadas pelo mesmo
especialista e uma técnica cirurgica padronizada, contribui para maior homogeneidade
metodolégica. Embora a amostra seja pequena, foi observada uma elevada
magnitude de efeito na reducdo da carga hipdxica, reforcando a importancia dos
achados clinicos e demonstrando que a amostra foi suficiente para detectar diferengas

estatisticamente significativas.
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7 CONCLUSAO

Neste estudo, observou-se uma redugéo consistente e significativa da carga
hipéxica (CH TST) em pacientes com AOS submetidos a faringoplastia lateral. Houve
também uma reducao estatisticamente significativa em todas as variaveis da CH em
pacientes com AOS submetidos a faringoplastia lateral, incluindo os estagios do sono
(REM e NREM) e as posigdes corporais (supina e ndo supina). Pacientes com
insucesso cirurgico pelos critérios de Sher também apresentaram redugao
estatisticamente significativa da CH TST, da CH REM, da CH NREM e da CH néo
supina. A reducdo da carga hipoxica foi mais robusta em pacientes com sucesso

cirurgico pelo critério de Sher.

Esses achados sugerem que a faringoplastia lateral promove beneficio
mensuravel ndo s6 no IAH, mas também na hipoxemia noturna, mesmo no grupo de
pacientes com insucesso cirurgico. Esses achados sustentam a hipotese de que a
carga hipoxica seja um marcador complementar relevante, com potencial para compor
algoritmo de estratificacdo de risco cardiovascular e de avaliar a resposta terapéutica

cirurgica em pacientes com AOS.
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