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RESUMO

Introdugdo: A apneia obstrutiva do sono é uma doencga bastante prevalente na
populagao adulta, sendo sua fisiopatologia ndo totalmente conhecida. Sabe-se que
uma anatomia desfavoravel € um dos principais fatores etiopatogénicos para apneia
obstrutiva do sono. A obesidade, o aumento da medida da circunferéncia cervical e
as alteragdes esqueléticas, notadamente a retrusdo maxilo-mandibular, tendem a
estreitar a faringe, deixando-a vulneravel aos episodios de colapso durante o sono.
A avaliagao clinica craniomaxilofacial € ainda bastante controversa na analise de
deformidades de estruturas dsseas faciais. Existem tratamentos n&o cirurgicos e
cirurgicos para essa doenga. A faringoplastia lateral € uma cirurgia orofaringea
bastante promissora para apneia obstrutiva do sono; no entanto, ainda ndo se tem a
definigdo da melhor selecédo de pacientes candidatos a esse procedimento Objetivo:
verificar se as alteragdes clinicas craniomaxilofaciais, o indice de massa corporal € a
circunferéncia do pescoco, condi¢des verificadas em pacientes portadores de apneia
obstrutiva do sono antes de serem submetidos a faringoplastia lateral, estédo
relacionados com os resultados do procedimento. Métodos: Foram avaliados 53
pacientes adultos portadores de SAQOS, diagnosticados através de polissonografia,
submetidos a faringoplastia lateral. A avaliagdo clinica foi realizada antes do
procedimento cirurgico e constou do calculo do indice de massa corporal, da medida
da circunferéncia cervical, da avaliagdo clinica do perfil facial, obtida através da
posicdo natural da cabega orientada. Os pacientes foram submetidos a
polissonografia seis meses apdés a faringoplastia lateral. Os resultados
polissonograficos pds-operatorios foram relacionados com os dados clinicos preé-
operatorios. Resultados: A média de idade dos pacientes avaliados foi de 38,80
(£9,77) anos, sendo 84,9% do sexo masculino e 15,1% do sexo feminino. Houve
melhora significativa na média de todos os parametros respiratérios apos a cirurgia,
destacando-se a reducdo do indice de apneia e hipopneia de 31,60 para 8,15
eventos por hora (p<0,001). Observou-se que, quanto maior a retrusdo maxilo
mandibular, menor foi a média da redugdo do indice de apneia e hipopneia. O
aumento da circunferéncia do pescoco mostrou-se um fator associado ao desfecho,
sendo que a cada 1cm a menos na medida da circunferéncia do pescogo, a chance

de sucesso cirurgico aumentou 1,20 vezes. Conclusao: A faringoplastia lateral &



eficiente no tratamento da apneia obstrutiva do sono; a circunferéncia do pescoco &
um fator associado ao desfecho e o método de avaliacdo do perfil facial usando a

posicao natural da cabega orientada é confiavel e de facil execugao.

Palavras-chave: Anormalidades craniofaciais. Apneia obstrutiva do sono.

Cefalometria. Polissonografia.



ABSTRACT

Introduction: Obstructive sleep apnea is a rather prevalent disease in the adult
population, and its pathophysiology is not fully understood. It is known that an
unfavorable anatomy is one of the main etiopathogenic factors for obstructive sleep
apnea. Obesity, increased cervical circumference and skeletal changes, notably
maxillomandibular retrusion, tend to narrow the pharynx, leaving it vulnerable to
episodes of collapse during sleep. The craniomaxillofacial clinical evaluation is still a
quite controversial procedure for the assessment of facial bone structures
deformities. Non-surgical and surgical treatments for this disorder are available.
Lateral pharyngoplasty is a very promising oropharyngeal surgery for obstructive
sleep apnea; however, the best selection of prospective patients for this procedure
has not yet been defined. Objective: To verify if the craniomaxillofacial clinical
changes, body mass index and neck circumference, conditions observed in patients
with obstructive sleep apnea before undergoing lateral pharyngoplasty, are related to
the outcome of the procedure. Methods: A total of 53 adult patients with OSAS,
diagnosed by polysomnography, submitted to lateral pharyngoplasty were evaluated.
The clinical evaluation was performed before the surgical procedure, and consisted
of calculating the body mass index, measuring the cervical circumference, and
performing the clinical assessment of the facial profile obtained through the natural
position of the oriented head. Patients underwent polysomnography six months after
lateral pharyngoplasty. Postoperative polysomnographic results were related to
preoperative clinical data. Results: The mean age of the patients evaluated was
38.80 (+9.77) years, and 84.9% were male and 15.1% female. There was a
significant improvement in the mean of all respiratory parameters after surgery,
highlighting the reduction of the apnea and hypopnea index from 31.60 to 8.15
events per hour (p<0.001). It was observed that the greater the maxillary mandibular
retrusion, the lower the average reduction in the apnea and hypopnea index. The
increase in neck circumference proved to be a factor associated with the outcome,
and for every 1 cm less in the measurement of neck circumference, the chance of
surgical success increased 1.20 times. Conclusion: Lateral pharyngoplasty is
efficient in the treatment of obstructive sleep apnea; neck circumference is an
outcome-associated factor and the facial profile assessment method using the
natural oriented head position is reliable and easy to perform.

Keywords: Craniofacial abnormalities. Sleep Apnea, obstructive. Cephalometry.
Polysomnography.
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1 INTRODUGAO

A Apneia Obstrutiva do Sono (AOS) € uma doenga crénica comum, altamente
prevalente, que impacta na saude e qualidade de vida de milhdes de pessoas pelo
mundo (BERRY et al., 2017). E caracterizada pelo colapso da faringe, portanto, da
via aérea superior no sono, podendo causar ronco alto, engasgo, microdespertares
e, consequentemente, sonoléncia diurna excessiva durante a vigilia (ZANCANELLA
etal., 2014).

Nesse cenario, deve-se suspeitar de AOS em pacientes roncadores habituais
e hipersonolentes. A AOS, quando associada a sinais e sintomas, se torna uma
condigdo clinica chamada de Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS)
(BHUTADA; BROUGHTON; (FOCHT) GARAND, 2020).

O diagndstico da SAOS ocorre através da realizagdo de polissonografia de
noite inteira. A SAOS se define quando os individuos com AOS apresentam indice
de Apneia e Hipopneia (IAH) maior ou igual a 15 eventos por hora de sono
(verificados na polissonografia) ou apds sofrerem eventos respiratorios em
quantidade maior ou igual a cinco eventos por hora associados a comorbidades
como hipertensao ou diabete. Nessas situagdes de apneia ou hipopneia, 0 sistema
respiratorio, na tentativa de restabelecer a paténcia da via aérea superior, pode levar
o individuo a ter diversos despertares (PATEL, 2019). Esses despertares provocam
a fragmentacado do sono, interrompendo seu ciclo e levando o individuo a fadiga,
sonoléncia diurna, cefaleia matinal e noturna — que sdo as caracteristicas mais
marcantes da SAOS (JAVAHERI, Sogol; JAVAHERI Shahrokh, 2020).

Os eventos de apneia ou hipopneia podem levar a disturbios repetidos de
hipoxemia e hipercapnia, determinando um desequilibrio do sistema autonédmico
simpatico e inibicdo do parassimpatico, além de desregular o sistema enddcrino e
endovascular, justificando, portanto, a associagdo da AOS com comorbidades
cardiovasculares, depressao, ansiedade, disfuncdo metabdlica, alteracbes
cognitivas, entre outros (ECKERT; MALHOTRA, 2008; BONSIGNORE et al., 2019;
BUBU et al., 2020; SALMAN; SHULMAN; COHEN, 2020). Alguns estudos apontam
para evidéncias de que a AOS é um fator de risco independente para hipertenséo,
infarto do miocardio e acidente vascular cerebral (MOOE et al., 2001; VALHAM et
al., 2008; DRAGER et al., 2015).
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1.1 Epidemiologia da AOS

O aumento na prevaléncia da AOS esta associado, principalmente, ao
aumento da taxa de obesidade (YOUNG; PEPPARD; TAHERI, 2005) e também a
maior disposigdo de monitorizagdo do sono nos ultimos anos; no entanto, outros
fatores de riscos também sao coadjuvantes na fisiopatologia e gravidade da AOS.
Dessa forma, a idade avancada, sexo masculino, anormalidades craniofaciais,
obstrugdo nasal (YOUNG; SKATRUD; PEPPARD, 2004; NEELAPU et al., 2017,
BASOGLU; TASBAKAN, 2018), deposicdo de gordura na regido parafaringea
(SCHWAB et al., 2003) e na lingua (KIM et al., 2014) sao fatores de risco para AOS.

Nesse sentido, um estudo realizado com 1.042 individuos moradores de Sao
Paulo/BR observou uma prevaléncia de AOS em 32,8% dessa populacao e, dentro
dessa porcentagem, 30,5% eram mulheres e 46,5% eram homens com menos de 60
anos. Nos individuos com 60 anos ou mais observou-se uma prevaléncia
semelhante entre os dois sexos (71,6% vs. 72,1% entre homens e mulheres,
respectivamente), provavelmente relacionado a perda da protecdo hormonal das
mulheres (menopausa). Esse foi o primeiro grande estudo populacional incluindo
pacientes com caracteristicas de idade, sexo, indice de Massa Corporal (IMC)
(kg/m?) e status socioeconémico similares as proje¢cdes demograficas e em um pais
da América do Sul (TUFIK et al., 2010).

A prevaléncia de AOS entre 2007 a 2010 teve um aumento de cerca de 14%
em mulheres e 55% em homens, levando em consideragao sexo, idade e IMC
(PEPPARD et al., 2013; GARVEY et al., 2015).

1.2 Fisiopatologia da AOS

A fisiopatologia da AOS é multifatorial e ainda nao foi totalmente esclarecida
(SERIES; PIERRE; CARRIER, 1992; FRIEDMAN; IBRAHIM; JOSEPH, 2004;
ZONATO et al., 2005). De maneira geral, o que se observa é que, durante o sono,
ha colapsos na topografia da faringe que culminam no estreitamento ou fechamento
do tubo muscular faringeo devido, principalmente, a um desequilibrio entre as forgcas
dilatadoras ou mantenedoras do tubo faringeo e as forgas colapsantes. O
mecanismo que mantém o tubo faringeo aberto € dado pela contragdo dos musculos

dilatadores, como a contragdo do musculo genioglosso, que previne o colapso
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posterior da lingua; o elevador e o tensor do véu palatino, que avangam e elevam o
palato mole, associado aos musculos genioioideo e estilofaringeo, que sao
opositores do colapso medial da parede lateral faringea (ECKERT; MALHOTRA,
2008). Portanto, o principio de qualquer tratamento € manter pérvio o tubo faringeo o
suficiente para ndo permitir os colapsos da via aérea superior durante o sono.

Condicdes intrinsecas do individuo, chamadas de fatores de risco, contribuem
para o desenvolvimento e a gravidade da AOS. Entre eles estdo o baixo limiar para
despertar, a instabilidade do controle ventilatério, genética, obesidade, fator
neuromuscular, fator muscular, anormalidades do tecido mole, caracteristicas
desfavoraveis craniofaciais e faringea, idade e fator anatémico desfavoravel (LI et
al., 2017). As caracteristicas craniofaciais desfavoraveis estdo relacionadas com a
AOS e sabe-se que a cefalometria lateral € um dos exames radiograficos mais
estudados para caracterizar as alteragdes esqueléticas; porém, de acordo com Miles
et al. (1996), ndo ha evidéncias que suportam a tese de que caracteristicas
cefalométricas sao a base para a etiologia direta da AOS. No entanto, outros autores
encontraram diferencas craniofaciais esqueléticas entre os pacientes com apneia
obstrutiva do sono ao avaliar suas cefalometrias, mostrando relagdo com a AOS.
Entre as diferencas estdo a retrusdo mandibular severa e a posi¢cao de 0sso hioide
até o bordo mandibular aumentado (HOEKEMA et al., 2003; JOHAL; PATEL;
BATTAGEL, 2007; COSTA E SOUSA; DOS SANTOS GIL, 2013). Neelapu et al.
(2017), em um estudo de metanalise, analisaram determinados tracados
cefalométricos em apneicos e observaram uma forte correlacdo com a altura facial, a
area da via aérea faringea diminuida e a distancia aumentada do osso hioide em
relacdo a base mandibular. Outra revisdo sistematica mostrou uma relacao entre a
circunferéncia do pescoco, a altura facial e o comprimento da mandibula alterados
em pacientes com AOS, relagdo essa nao identificada no grupo controle (AGHA;
JOHAL, 2017).

1.3 Diagnéstico da AOS

O diagndstico padrao-ouro da SAOS é realizado pela polissonografia tipo 1
(PSG 1) (Figura 1). Um polissonograma de rotina requer um sistema de
monitoramento abrangente para registrar os estagios do sono, movimentos dos

membros, fluxo de ar, esforgo respiratorio, frequéncia e ritmo cardiaco, saturacéo de
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oxigénio e posigao corporal. Esse tipo de estudo é feito em um laboratério do sono,
com um técnico treinado presente durante toda a duragdo do estudo (JAFARI;
MOHSENIN, 2010).

A B
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Figura 1. A) llustragdo esquematica da PSG tipo 1. B) Estagio N1 com EEG de frequéncia
mista e movimentos de revirar os olhos.
Fonte: Adaptado de Jafari e Mohsenin ( 2010).

O exame, que avalia os disturbios respiratérios do sono, segue o protocolo
padréo do manual da American Academy of Sleep Medicine (AASM) (BERRY et al.,
2017). Os sensores de Eletroencefalograma (EEG), Eletro-Oculograma (EOC) e
Eletromiografia (EMG) (de mento e tibia) sdo usados para estagiar o sono, o0s
despertares corticais e as movimentagdes de pernas. Sensores especificos avaliam
a saturagao de oxigénio e o fluxo de ar nasal. Os eventos respiratérios (apneia e
hipoapneia) sao registrados por cintas toracicas e abdominais (JAFARI; MOHSENIN,
2010; BERRY et al.,, 2017; ZANCANELLA et al., 2022).

As hipopneias sao eventos respiratorios de pelo menos 10 segundos de
duracdo onde ha uma diminuigdo maior ou igual a 30% do fluxo de ar nasal
associada a uma dessaturacao de oxiemoglobina maior ou igual a 3% ou a um

despertar cortical. Ja as apneias sdo definidas como eventos respiratérios de pelo
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menos 10 segundos de duragdo com uma redugao de 90% do fluxo de ar nasal. O
indice de apneia e hipoapneia (IAH) (RUNDO; DOWNEY, 2019) é determinado pela
somatodria das hipoapneias e apneias e dividida pelo numero total de horas de sono
(sendo o tempo total de sono contabilizado através do EEG, enquanto o individuo
esteve em estado de n&o-vigilia).

O IAH é considerado normal se acontecerem até cinco eventos por hora de
sono. Entre cinco e 14,9 eventos & considerado leve; de 15 eventos até 29,9 é
moderado e acima de 30 eventos é considerado grave ou severa.

A SAQOS é definida pelo IAH 215/h com ou sem sintomas clinicos ou = 5/h
com um ou mais sintomas clinicos, dentre eles: ronco alto, sonoléncia excessiva,
fadiga e interrupgdes da respiragdo durante o sono. Gradua-se a SAOS como leve,

moderada ou grave (severa) conforme o IAH (BERRY et al., 2017).

1.4 Tratamento da AOS

Os tratamentos para SAOS séao classificados em clinicos (ndo-cirurgicos) e
cirurgicos, sendo que o0s ndo-cirurgicos podem ocorrer através de medidas
comportamentais, de fonoterapia, exercicios miofaciais ou uso de dispositivos
médicos (aparelhos intraorais de avango mandibular e aparelhos de pressao
positiva) durante a noite de sono.

As medidas comportamentais incluem abstinéncia de alcool antes de
adormecer (KOLLA et al., 2018), evitar a posi¢cao supina durante o sono (BARNES
et al., 2017), pratica de exercicio aerdbico regular (AIELLO et al., 2016) e perda de
peso (KUNA et al., 2021), enquanto os dispositivos médicos incluem tratamento com
aparelhos de Pressdo Aérea Positiva (PAP) e intraoral para avango mandibular
durante a noite de sono (SPICUZZA; CARUSO; DI MARIA, 2015).

Patel et al. (2019) fizeram um estudo de metanalise e concluiram que com o
uso do PAP ocorre redugao clinicamente significativa da gravidade da doenca, da
sonoléncia, da pressao arterial e do numero de acidentes de veiculos automotores,
além de melhorar a qualidade de vida relacionada ao sono em adultos com AOS; no
entanto, ndo encontraram dados suficientes que permitissem afirmar que o
tratamento reduz o risco cardiovascular. Apesar do tratamento para AOS com PAP
ser altamente eficaz, a aderéncia a terapia é considerada baixa ao longo tempo de
tratamento (PATIL et al., 2019). Nos estudos de Lettieri et al. (2017), verificou-se
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que cerca de 30% dos pacientes nem iniciam o uso do PAP (WEAVER;
GRUNSTEIN, 2008) e que, apesar da recomendacédo de que o PAP seja usado
durante um tempo de sono maior ou igual a quatro horas continuas, apenas em 70%
das noites o PAP foi usado entre 46% a 83% do tempo necessario, evidenciando a
baixa aderéncia ao tratamento. Os trés motivos principais citados por aqueles que
nao seguiram o tratamento foram a dificuldade na adaptacdo, vazamentos e
sensacao de afogamentos.

Os aparelhos intraorais para ronco e AOS (dispositivos de reposicionamento
anterior mandibular) sdo opgdes eficazes de tratamento para os pacientes
intolerantes ao PAP. Particularmente s&o indicados para individuos com AOS leve a
moderada (RAMAR et al., 2015; ILEA et al., 2021). Esses dispositivos consistem em
placas feitas para adaptar os dentes superiores e inferiores. As posicdes dessas
placas podem ser ajustadas de modo a permitir o avan¢o da mandibula em relagéo
a maxila, resultando em aumento do volume da via aérea superior, e,
consequentemente, reducdo da chance de colapsabilidade da regido faringea. O
aparelho intraoral pode provocar efeitos colaterais (alteracbes e sensibilidades
dentais, dores nas articulagdes temporomandibulares e musculares, irritacoes
gengivais, danos nas restauragdes dentarias, salivagdo excessiva e irritagdo na
lingua) (EDWARDS et al.,, 2016). Embora muitos desses efeitos colaterais sejam
autolimitados, facilmente corrigidos ou inécuos, outros efeitos colaterais séo dificeis
ou impossiveis de corrigir. Deve-se avaliar individualmente o caso, medir se o
beneficio € maior que o prejuizo e procurar manter o tratamento (SCHELL, 2020).

O tratamento cirurgico da via aérea superior é adequado para pacientes
selecionados e €& frequentemente recomendado para pacientes sintomaticos
incapazes de tolerar o PAP. Os procedimentos cirurgicos mais comuns para o
tratamento da AOS sao os que modificam o tecido mole da via aérea superior e
incluem cirurgias nas regides da base da lingua, do palato mole e das paredes
faringeas laterais (AURORA et al., 2010).

A resseccao de base de lingua pode ser indicada e faz parte das cirurgias de
tecido mole, sendo geralmente parte de um tratamento cirargico multinivel (MackKAY
et al., 2020). Outra modalidade de tratamento da lingua é através de sua projegao
durante o sono, no momento final da inspiragdo, por meio de neuroestimuladores do

nervo hipoglosso (MURPHEY et al., 2015), método no qual, através de incisao
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cirurgica cervical, acessa-se o nervo hipoglosso para a instalacdo de um dispositivo
eletrénico.

As cirurgias classificadas como orofaringeas, que trabalham na regiao
faringea através de uma abordagem oral sdo as mais realizadas para o tratamento
da AOS. Dentre elas, a mais estudada e realizada é a uvulopalatofaringoplastia
(UPFP), que envolve a ressec¢ao da uvula e parte do palato mole (CAPLES et al.,
2010). Esse procedimento foi introduzido por Fujita et al. (1981) e tem sido a
intervencao mais usada para o tratamento da AOS desde entéo.

Acredita-se que o efeito cirurgico da UPFP seja influenciado negativamente
por muitos fatores, incluindo o indice de massa corporal (kg/m?) elevado,
caracteristica anatébmica desfavoravel, tamanho pequeno de tonsilas palatinas e
gravidade da AOS (ZHANG et al., 2014; ZHAO et al., 2017; ZINCHUK et al., 2017).

Devido ao numero restrito de pacientes que se beneficiam com o sucesso
cirurgico através da UPFP (cerca de 10% dos portadores de AOS) e a resultados
insatisfatorios, foi proposta outra cirurgia orofaringea, denominada Faringoplastia
Lateral (FL) e descrita pela primeira vez em 2003 (CAHALI, 2003). O objetivo desse
procedimento € diminuir ou eliminar a constricdo passiva natural da faringe durante o
sono e expandir o tubo faringeo, atuando nas paredes musculares laterais da faringe
(CAHALLI, 2003) (Figura 2A e 2B).

Figura 2. A) Representagao dos locais a serem operados. B) Forma aproximada da faringe
logo apés a FL.
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A FL, quando comparada com a UPFP, apresentou melhores resultados, pois
pacientes que foram submetidos ao procedimento obtiveram uma reducio
estatisticamente significativa do IAH e da sonoléncia diurna, além de um aumento
dos estagios de sono profundo e melhora da cefaleia matinal (CAHALI et al., 2004).
A parede lateral da faringe € um local importante na colapsabilidade durante a AOS
e em um estudo recente demonstrou-se que 93% dos pacientes portadores de AOS
estudados tinham como sitio de obstrugao as paredes laterais da faringe (ELSOBKI;
CAHALI; KAHWAGI, 2019).

Ap6s a publicacdo do trabalho em que se provou a superioridade da FL em
relacdo a UPFP (CAHALI et al., 2004), outro estudo comprovou a eficacia dessa
técnica cirurgica (SOARES; CAVICHIO; CAHALI, 2014) mostrando a redugao da
pressao arterial diurna e noturna em pacientes submetidos a FL para tratamento da
AOS. Desde 2015, a FL encontra-se na sua 62 versdo, mostrando que a técnica
apresenta uma evolugao continua. Elzayat et al. (2020), em estudo com um grupo
de 40 pacientes, obteve uma taxa de sucesso de 70% com a FL, com redugao
estatisticamente significativa do IAH, saturacdo de oxi-hemoglobina (SatO2) minima
e SatO, média, concluindo que a 62 versao da FL pode ser usada como tratamento
para a AOS.

Apesar desses resultados promissores, ainda ndo se sabe quais pacientes
portadores de AOS possuem melhores chances de sucesso cirurgico, sendo ainda
um desafio na pratica clinica.

As estruturas 6sseas da face também podem ser modificadas para tratar a
AOS. O procedimento mais estudado nesse seguimento € o avango maxilo
mandibular (AMM) (LIU; AWAD; RILEY, 2019), que corresponde a execugao de uma
osteotomia maxilar horizontal Lefort | e duas osteotomias sagitais da mandibula com
avancgo anterior dos seguimentos e fixagao interna rigida por placas e parafusos. O
AMM combinado com o UPFP teve a maior eficacia entre os procedimentos
estudados (ZHOU et al., 2021). A indicacéo para esse tratamento inclui AOS severa,
obesidade morbida, falha nas outras formas de tratamento, deficiéncia severa de
mandibula e fatores anatémicos esqueléticos (RILEY; POWELL, 1990; RILEY;
POWELL; GUILLEMINAULT, 1993).
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1.5 Avaliagao Craniomaxilofacial

Ha dificuldades na padronizacdo de um método de avaliagdo clinica da
caracteristica craniomaxilofacial com relagao a posi¢cao antero posterior da maxila e
mandibula. A cefalometria lateral, com seus marcos internos (pontos craniométricos)
e seus tracados, compde o que se tem de mais conhecido para classificacdo das
anormalidades craniomaxilofaciais.

O posicionamento incorreto da cabegca de um paciente durante um exame
clinico do perfil facial, fotografico ou radiografico (cefalometria), é critico e
inevitavelmente levara a erros na classificagdo da alteracdo craniomaxilofacial, no
diagndstico e consequentemente no planejamento do tratamento, ortoddntico ou
cirargico. Apesar de sua importancia, o posicionamento da cabega na avaliagdo do
perfil facial, seja ele baseado no plano horizontal de Frankfurt (PHF) ou na Posi¢céo
Natural Da Cabega (PNC), ainda é muitas vezes mal compreendido.

A avaliagao anatémica do perfil facial (esquelético e de tecido mole) tem sido
estudada desde o advento da cefalometria, em 1931 (STEINER, 1953). O PHF,
historicamente, tem sido usado nas analises antropométricas do cranio e da face,
nos tragados cefalométricos e nas analises clinicas, como as de Tweed, Downs e
McNamara Jr. (TORRES; COSTA; FALTIN JR, 2006). O PHF é obtido pela unido
entre os pontos mais baixos dos bordos inferiores orbitais e os pontos médios
superiores dos meatos acusticos externos (GARSON, 1885). Contudo, ja na década
de 1950, Downs (1956) aconselhou cautela no uso do PHF, descrevendo grande
variagdo em sua inclinacdo entre os individuos, portanto com resultados
cefalométricos marcadamente diferentes entre os estudados. Essas variagoes
ocorrem particularmente em individuos com deformidades faciais, que estao fora das
normas da populagédo. lronicamente, em pacientes com deformidades faciais o
posicionamento da cabega no diagndstico clinico € o dado mais importante.
Portanto, o PHF é pouco confiavel quando usado para definir o posicionamento da
cabeca na realizacdo das telerradiografias laterais ou mesmo quando usado para
avaliar clinicamente o perfil facial de um paciente.

Ja a PNC tem sido adotada como a postura mais habitual, fisiolégica e natural
do corpo, e seu alinhamento com a coluna cervical é determinado pelo equilibrio da
cabeca e do corpo quando o individuo olha para frente (MOORREES; KEAN, 1958).

Essa posicdo da cabeca, com a qual o paciente se conduz em seu dia a dia,
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reproduz mais fielmente o seu perfil facial (TORRES; COSTA; FALTIN JR, 2006).
Uma das maneiras de conseguir a PNC é deixar os individuos em pé, relaxados,
com os pés afastados aproximadamente na largura dos ombros, até alcancar o seu
equilibrio natural. Um espelho oval sem bordas retas é colocado 1 metro a frente do
individuo, que € orientando a olhar na altura de suas pupilas, no centro ocular. Uma
linha chamada de vertical verdadeira é obtida colocando-se um prumo a frente do
individuo, quando entao uma fotografia do perfil lateral é realizada nos casos em que
se avalia a fotografia, ou entdo para realizar a telerradiografia lateral, através da qual

serdo realizados os tragcados cefalométricos (Figura 3A e 3B).

A B

N

Figura 3A e 3B. Posicionamento do paciente em PNC para foto ou telerradiografia lateral.

O individuo com AOS e/ou deformidade craniomaxilofacial adquire
compensagdes posturais, como hiperextensao cervical e proje¢cdo da cabecga para
frente, podendo desenvolver cifoescoliose. Vig, Showfety e Phillips (1980) e Clavel
et al. (2020), em seus estudos sobre a respiragao bucal, demonstraram que quando
ha obstrucdo nasal total pelo uso de um tampao, sempre ocorre a extensdo na
posi¢ao da cabega. Ja Linder-Ronson (1997) demonstrou a desinclinagdo da cabecga
apos a remocao da obstrucao respiratoria. Portanto, o uso da PNC para avaliagao
craniomaxilofacial clinica ou cefalométrica ndo é confiavel; ou seja, pode nao refletir
a real caracteristica do individuo devido as compensacgdes posturais nos individuos
com AOS.

A cefalometria, que € um exame usado frequentemente para diagnostico,

planejamento ortoddéntico e cirurgico esquelético dos maxilares, também n&o é
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confiavel, pois sofre influéncia importante da diversidade craniomaxilofacial dos
individuos segundo Michiels e Tourne (1990), que seguem concluindo que a base
anterior do cranio tem inclinacbes diferentes entre os individuos, resultando,
portanto, em dados nao confiaveis quando usada para medir e classificar a posigcao
antero posterior dos maxilares nos tracados cefalométricos.

Estudos foram realizados para contornar essas possibilidades de
interpretacbes errbneas das caracteristicas craniomaxilofaciais e em um deles, que
examinava diferentes diagndsticos das relagbes antero posteriores dos maxilares, foi
observado que nao houve concordancia entre o método de Steiner (1953), que
utiliza marcos esqueléticos SNA e SNB (Figura 4A e 4B), e o diagndstico que usa
um marco facial externo (RASMUSSEN et al., 2020), que, ao citar o estudo de
Andrews (2008), preconiza o uso da testa como marco externo de referéncia para o
diagnostico antero-posterior da maxila e seu melhor posicionamento (Figura 5),
sendo um método de avaliagdo independe dos marcos internos esqueléticos
altamente heterogéneos, além de ser mais confiavel (ADAMS et al., 2013). A Figura
4A e 4B (cefalometria) e a Figura 5 (analise do perfil facial usando marco externo)
sdo de desenhos anatdémicos do mesmo individuo e ilustram a n&o concordéncia
entre a cefalometria e o exame de perfil facial. Na Figura 4A e 4B, os &ngulos SNA e

SNB sao considerados normais e a Figura 5 demonstra a retrusao maxilar.
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Figura 4. Steiner 1953: A) SNA 86° e B) SNB 79°.
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Figura 5. X - Linha vertical passando pelo marco externo “glabela” segundo Andrews
(2008).
Y - Medida mostrando retrus&o da maxila.

A estética facial € um importante fator motivacional para muitos pacientes que
procuram tratamento ortodéntico (DORSEY; KORABIK, 1977). A avaliagao da face
de perfil é parte integrante de um diagndstico ortodéntico completo e também pode
ser usada para determinar deformidades craniomaxilofaciais. Diferentes métodos
para avaliar perfis faciais tém sido propostos na literatura ortoddntica, incluindo
cefalometria tradicional e a analise de tecidos moles em repouso (ARNETT;
BERGMAN, 1993a,b). A cefalometria tradicional usa marcos 6sseos internos para
definir pontos, linhas e/ou planos que, por sua vez, sdo usados para quantificar as
posicdes antero posterior da maxila e dos incisivos. O resultado obtido a partir do
uso desses pontos de referéncia, no entanto, pode nao ser confiavel devido a erros
de identificacdo e variabilidade em suas posi¢coes entre os individuos (TOURNE;
BEVIS; CAVANAUGH, 1993). Sabe-se também que uma boa harmonia facial pode
existir dentro de uma ampla faixa de valores cefalométricos (COX; Van der LINDEN,
1971).

O reconhecimento dessas limitacdes levou outros autores a defender o uso
de pontos de referéncia externos nos tecidos moles, como nariz, labios e queixo,
para substituir ou melhorar a analise do perfil cefalométrico. As estruturas dos
tecidos moles, no entanto, podem nao transmitir com seguranga as posi¢goes das
estruturas de tecido duro subjacentes (KUYL; VERBEEK; DERMAUT, 1994).

Andrews (2008) usou a seguinte metodologia para determinar a melhor
posicdo antero-posterior dos dentes incisivos anteriores superiores para efeito
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estético nos pacientes a serem tratados ortodonticamente ou através de cirurgia
ortognatica: 94 imagens fotograficas de mulheres brancas adultas com excelente
harmonia facial (amostra controle) foram comparadas a 94 fotografias de mulheres
brancas adultas que estavam em busca de tratamento ortoddntico (amostra do
estudo). Todas as imagens eram da face em perfil com os incisivos centrais
superiores e a fronte a vista. As imagens foram digitalizadas, redimensionadas e
giradas para a posigao natural da cabecga; pontos e linhas de referéncias foram
construidos sobre a testa e uma férmula foi desenvolvida de forma que, ao ser
aplicada, determinava a melhor posi¢cao antero posterior dos dentes incisivos. A
Figura 6 € do estudo original de Andrews (2008), que demonstrou que nos pacientes
da amostra controle, os incisivos daqueles com excelente harmonia facial estariam
localizados em uma posicdo determinada por uma linha vertical situada entre o “FFA
Point” e a “Glabella”. Portanto, aqueles pacientes que tinham os incisivos fora dessa
regido foram considerados menos atrativos. Uma observacdo importante feita no
estudo foi que a inclinacdo antero-posterior dos incisivos anteriores do grupo
controle (escolhidos pela excelente harmonia facial) estava bem posicionada, com
as raizes bem implantadas no processo alveolar da maxila.
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Figura 6. Estudo original A) Pontos e linhas de referéncias. Pelo ponto Glabella passa a
Linha Glabela Vertical (LGV). B) Resultado na amostra de controle (entre FFA e
Glabella esta o melhor posicionamento dos incisivos anteriores superiores).
Fonte: Andrews (2008).

Carruitero, Ambrosio-Vallejos e Flores-Mir (2019), em estudo transversal com
129 pacientes usando a mesma metodologia do estudo de Andrews (2008),
concluiram que a testa se mostrou uma referéncia neutra, fixa e invariavel, e que a
linha glabela vertical pode ser adotada como uma referéncia de facil utilizagdo na
determinacdo da posigao anteroposterior da maxila e os dentes incisivos anteriores
superiores, sem a necessidade, portanto, do uso de féormulas, pontos e linhas de
referéncia sobre a testa.
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2 JUSTIFICATIVA

A faringoplastia lateral € um tratamento cirurgico efetivo para SAOS;
entretanto, ainda ndo se tem conhecimento do perfil dos pacientes com melhores
chances de obter sucesso cirurgico apos esse tratamento. Sabe-se que a retruséo
maxilo-mandibular € um fator anatémico importante na génese da AOS. A avaliagao
clinica do perfil facial ainda é controversa na literatura.

A introdugao de um método clinico de avaliagao do perfil facial de baixo custo,
facil aprendizado, possivel de ser aplicado em todos os individuos — inclusive nos
que apresentam compensagdes posturais —, sem a necessidade de fotografias,
tecnologia ou radiografias, utilizando a PNC e que leve em consideragdao as
possiveis compensacbdes posturais pode, no futuro, preencher uma lacuna
importante na literatura e padronizar a avaliacao clinica do perfil facial.

Sendo assim, a avaliagao clinica do perfil facial (andlise da retrusdo maxilo-
mandibular), a medida da circunferéncia cervical e o IMC devem ser avaliados no
pré-operatorio de faringoplastia lateral a fim de se verificar se essas alteracoes
podem interferir nos resultados cirurgicos. A partir dai, pode haver uma contribuigao
para que seja possivel selecionar os candidatos com melhores chances de sucesso
antes que o procedimento seja realizado, preenchendo uma lacuna na literatura

médica.
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3 OBJETIVO

3.1 Objetivo Geral

Verificar os resultados cirurgicos da FL no tratamento da AOS através de

parametros respiratorios polissonograficos pré e pos-operatorios.

3.2 Objetivos Especificos

Verificar se existe relagao entre os resultados polissonograficos pré e pods-
operatorios de faringoplastia lateral no tratamento da AOS, com a posi¢gao antero-
posterior da maxila e mandibula analisadas clinicamente, com o IMC (kg/m?) e com a

circunferéncia cervical, analisados antes do procedimento cirurgico.
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4 METODOS

4.1 Preceitos Eticos

Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos da Pontificia Universidade Catdlica de Campinas (PUC-Campinas),
sob parecer n°® 4.607.394 e CAAE n ° 431 16420.5.0000.5481 (Anexo A).

Todos o0s pacientes participantes leram e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo B) previamente para confirmarem

a participagao no presente estudo.

4.2 Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo, realizado no ambulatério de
Disturbios Respiratérios Obstrutivos do Sono (DROS) do Servigo de
Otorrinolaringologia do Hospital PUC-Campinas.

A partir de 2010, um total de 137 pacientes entre 18 e 65 anos de idade
diagnosticados com AOS através de polissonografia tipo 1 foram submetidos a FL.
Esses pacientes foram selecionados para participarem desse estudo. A amostra foi
composta por 53 pacientes com exames polissonograficos tipo1 pré e poés-
operatorios disponiveis, ja que 32 se recusaram a participar do estudo e 52
pacientes ndo foram contatados. A polissonografia pds-operatéria foi realizada pelo
menos seis meses apos o procedimento. Os participantes que aceitaram participar
do estudo foram avaliados e os dados clinicos e das polissonografias foram
coletados em retornos programados ao ambulatério de DROS do Servigo de
Otorrinolaringologia, onde eles leram e assinaram TCLE. Aos pacientes que ainda
estivessem apresentando sintomas (roncos, sonoléncia excessiva diurna efc.), foi
oferecida a possibilidade de retornar ao ambulatério para dar continuidade ao
tratamento.

As etapas da selecdo dos pacientes podem ser observadas no Fluxograma
(Figura 7).
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137 pacientes submetidos a faringoplastia lateral desde 2010

¥ b

84 pacientes excluidos 53 pacientes com prontuarios completos

assinaram o TCLE e aceitaram
participar do estudo.

sem cirurgia esquelética da face

32 pacientes 52 pacientes

se recusaram n&o foram
a participar contatados
do estudo

Figura 7. Fluxograma da amostra de participantes do estudo.
Fonte: Elaborado pelo autor.

4.3 Critérios de Inclusao

Pacientes:

¢ Que foram submetidos a FL para tratamento de SAOS;

¢ Que tinham prontuarios completos;

e Com polissonografia tipo 1 antes do procedimento cirurgico;

e Com polissonografia tipo 1 em periodo pelo menos de seis meses apds o

procedimento cirurgico, e

Que assinaram o TCLE.

4.4 Critérios de Exclusao

Pacientes que:

N&o preenchiam os critérios de inclusao;

Foram submetidos a outros tratamentos para SAOS;
Nao possuiam PSG 1 pré ou pds-operatéria;

Se recusaram a realizar a PSG 1 pos FL, e

Se recusaram a assinar o TCLE.

4.5 Dados Polissonograficos

O exame polissonografico (PSG tipo I) foi realizado no laboratério do sono. Os

resultados foram analisados conforme o protocolo padrao do manual da American

Academy of Sleep Medicine (IBER et al., 2007) e, sendo diagnosticada a AOS, essa
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foi classificada conforme os critérios da AASM (BERRY et al., 2017). Diversos
parametros podem ser avaliados no exame, como EEG, EOG, EMG de mento e
tibia, registro dos estagios de sono e despertares corticais. No entanto, os seguintes
dados do exame polissonografico foram escolhidos para serem analisados neste
estudo:

e Saturacdo minima e média de oxiemoglobina;

e Tempo de oximetria <90 %;

e Tempo de oximetria <80 %;

e IMC (kg/m?3),

e indice de apneia e hipopneia por hora dormida (IAH).

e O IAH determina a classificagdo da AOS em:

- Leve: IAH maior ou igual a cinco e menor ou igual a 14,9 eventos por noite;

- Moderada: IAH maior ou igual a 15 e menor ou igual a 29,9 eventos por
noite,

- Grave: IAH é maior a 30 eventos por noite.

A hipopneia foi definida como um evento respiratério de no minimo 10
segundos de duragédo onde ha uma diminui¢do maior ou igual a 30% do fluxo de ar
nasal associada a uma dessaturacdo de oxiemoglobina maior ou igual a 3% ou
associada a um despertar cortical.

As apneias foram definidas como eventos respiratérios de no minimo 10

segundos de duragdo com uma reducédo do fluxo de ar nasal em 90%.
4.6 Faringoplastia Lateral

e Os pacientes foram submetidos a cirurgia de FL, procedimento cirurgico
descrito por Cahali (2003). A FL foi modificada diversas vezes desde sua criagao e
essas modificacdes sdo denominadas versdes da técnica. Os resultados foram
observados a partir da 62 verséo da faringoplastia lateral, descrita abaixo:

e Tonsilectomia das palatinas com preservacdo do musculo palatofaringeo
(MPF);

e Remogéao de um tridngulo do musculo palatoglosso (MPG) com gordura da
area supratonsilar para exposicao da parede lateral da faringe;

e Separacao vertical do Musculo Constritor Superior da Faringe (MCSF) por

sobre a fascia bucofaringea, na parede posterior, em sua porcao cranial. Miotomia
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do MCSF em cerca de 1cm tangenciando o MPF na regido correspondente a parte
mais alta da loja tonsilar;

e A partir da borda inferior da miotomia do MCSF, em diregdo caudal,
separagdo do MPF do MCSF, criando o retalho palatofaringeo. Cria-se, aqui, um
plano de dissecgédo inexistente, ja que esses dois musculos sdo imbricados. Essa
separagao vai até a parte inferior da loja tonsilar;

¢ Reposicionamento do retalho com trés suturas em ponto Donatti com fios
absorviveis na parede lateral, deixando os pontos reparados;

e A sutura deve abranger o MPF (descolado do MCSF), passando
profundamente pelo MCSF na parede lateral da faringe, até a regido do MPG;

e Realizagdo da miotomia do MPF em sua porgdo caudal, abrangendo
musculo e mucosa, com hemostasia das extremidades musculares;

e Fechamento das suturas do retalho. Essas suturas sdo de aproximacao
dos tecidos,

¢ Incisao vertical de alivio medialmente ao retalho e as suturas, separando-o
totalmente da faringe.

Todos os passos sao repetidos no lado oposto e a uvula é totalmente
preservada. Mantém-se a mucosa e musculo da parede posterior intactos.

Os critérios de inclusédo e exclusdo para a realizagdo da FL foram baseados
no estudo de Cahali (CAHALI, 2003; CAHALI et al., 2004, CAHALI et al., 2018;
SOARES; CAVICHIO; CAHALLI, 2014):

a) Pacientes com mais de 18 anos de idade que apresentavam ronco
habitual;

b) Pacientes com IAH maior que cinco e que nao toleravam ou recusaram a
terapia com CPAP,

c) Pacientes selecionados, subjetivamente, por possuirem tecidos
orofaringeos laterais volumosos.

Os critérios de exclusao para a cirurgia foram: obesidade maérbida, presenca
de hipotireoidismo descontrolado ou inferior a um ano sob controle e deformidades
importantes da maxila ou mandibula.

O controle do sucesso terapéutico foi avaliado por polissonografia tipo 1
realizada pelo menos seis meses apos a faringoplastia lateral.

Foram observados e correlacionados a idade, sexo, circunferéncia do
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pescoco, IMC, medidas do perfil facial e dados da polissonografia tipo 1 antes e

apods a FL.

4.7 Técnica de Avaliagao do Perfil facial e circunferéncia do pescogo

Foram utilizados na sala de consulta médica um espelho oval de 1,5m de
altura por 50cm de largura sem bordas retas, prumo com peso de 90g e réguas
milimetradas esterilizadas em oxido de etileno.

Seguem 0s passos:

1) Com o paciente em pé, com pés na abertura dos ombros, procurou-se o
alinhamento postural (tragus, ombro, cintura pélvica, joelho e maléolo lateral)
(KENDALL; McCREARY; PROVANCE, 1995) (Figura 8). Foi solicitado ao paciente
que ficasse em PNC, olhando para um espelho oval de 1,5m em seu maior eixo e a
1m de distancia, com olhar horizontalmente na altura de suas pupilas (“olhando para
dentro de seus proprios olhos”) e nesse momento fez-se a orientacdo da cabecga de
maneira que o tragus se alinhasse com os demais pontos (ombro, cintura pélvica,
joelho e maléolo lateral) (Figura 9). E de grande importancia realizar a orientagdo da
cabeca devido as adaptagdes de postura nos pacientes apneicos ou com
deformidades craniofaciais. Na Figura 10 observa-se a diferenga entre PNC e PNC
orientada, capaz de mudar completamente o resultado da avaliagao.

2) O prumo é aproximado da face até apoiar na glabela mole, aqui chamada
de linha glabela vertical (LGV).

.
.
1

Figura 8. Alinhamento vertical dos cinco pontos do corpo segundo Kendall, McCreary e
Provance (1995) para o exame.
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Figura 9. PNC orientada, olhando sua prépria imagem no espelho, dentro das pupilas.

Figura 10. Diferenca entre: A) Posi¢cao natural da cabega e B) Posigao natural da cabecga
Orientada.

3) As distancias aferidas da maxila e mandibula, usando uma régua
milimétrica entre a cervical dos dentes incisivos anteriores, naturais ou protéticos, ou
gengiva vestibular quando o paciente era desdentado, até a LGV, sdo denominadas
de linha glabela maxilar (LGMax) e linha glabela mandibular (LGMand) (Figura 11).
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Figura 11. Imagem ilustrativa do exame clinico de paciente em PNC orientada, utilizando
prumo e régua milimetrada.

4) A medida aferida € em milimetros. O melhor posicionamento € o valor zero
(0); ou seja, quando a cervical dos dentes incisivos anteriores, naturais ou protéticos,
ou gengiva vestibular, estiverem encostando na LGV. Valores para esquerda seréo
considerados negativos e significam retro posicionamentos da maxila e/ou
mandibula. Quando a frente da LGV é um valor positivo significa uma protrusao de
maxila e/ou mandibular.

A circunferéncia do pescoco foi medida nessa mesma PNC orientada
utilizando-se uma fita métrica em centimetros que foi colocada no meio do pescoco
€ no meio anterior do pescogo, pouco abaixo da proeminéncia laringea.

As variaveis das polissonografias pré e pés-FL foram relacionadas com as
medidas de IMC (kg/m?), CP, LGMax e LGMand e analisadas, sendo hipotese nula
rejeitada quando p<0,05.

4.8 Analises Estatisticas

Os dados foram inseridos em uma plataforma do Microsoft Excel e avaliados
por meio de analises descritivas e inferenciais no software IBM SPSS (26.0, IBM
Corporation, Armonk, New York, EUA). Inicialmente os dados continuos foram
avaliados quanto a distribuicdo de normalidade pelo teste de Shapiro-Wilk,
identificando-se que todas as varidaveis quantitativas (continuas) apresentavam

distribuicdo do tipo ndo-normal (p<0,05). Dessa maneira, os dados das variaveis
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foram comparados antes e apdés o procedimento cirurgico por um teste nao-
paramétrico (teste dos postos sinalizados de Wilcoxon). Apds essas comparagoes,
realizou-se 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 os casos de cada uma das categorias
das variaveis “origem” e quanto ao sucesso cirurgico (teste Qui-Quadrado de
Pearson) e as distribuicdes das variaveis polissonograficas foram comparadas antes
e apos a cirurgia em cada uma das categorias da variavel “sucesso cirurgico” (teste
dos postos sinalizados de Wilcoxon) e em cada um dos tempos (pré e pos-cirurgico)
quanto ao sucesso ou insucesso da cirurgia (teste de Mann-Whitney U). Uma
analise de correlacao foi feita entre as variaveis polissonograficas e cefalométricas
(teste de correlagdo de Spearman). Sequencialmente, procedeu-se a analise por
regressao logistica binaria univariada, onde o desfecho “sucesso” para as cirurgias
foi definido da seguinte maneira: 1 (sucesso), quando IAH pés-cirurgico <20 ou IAH
pés-cirurgico 50% menor do que o IAH pré-cirurgico. Esse critério de sucesso
cirurgico se baseia no trabalho de Sher (2002) Apds as analises univariadas, foi
realizado o ajuste do modelo explicativo do desfecho. Entraram para o ajuste do
modelo multiplo as variaveis com p-valor menor que 0,30 e pelo método stepwise-
backward, sendo possivel o ajuste de um modelo multiplo explicativo com uma das
variaveis de interesse do estudo significantemente associada ao desfecho com nivel

de significancia de 5%.
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5 RESULTADOS

Foram avaliados 53 pacientes, com média de idade de 38,80 (+9,77) anos,
sendo 45 (84,9%) homens e 8 (15,1%) mulheres, com médias de idade,
respectivamente, de 38,89 (+9,37) e 38,38 (+12,18) anos. Dos 53 pacientes, 88,7%
(n=47) fizeram cirurgia nasal concomitante a faringoplastia lateral.

Na Tabela 1 é possivel verificar os valores centrais e de dispersdo para as

variaveis cefalométricas de interesse do estudo.

Tabela 1. Caracterizacao da amostra. Sao Paulo, Brasil (2022).

Variaveis Média (tDP) Mediana (p25; p75)
LG Maxila 10,17 (£ 4,17) 10,00 (7,00; 13,00)
LG Mandibula 13,98 (+ 4,63) 14,00 (11,00; 16,00)
Circunferéncia do pescogo 42,50 (£ 3,85) 43,00 (40,25; 45,75)

Nota: p25: percentil 25; p75: percentil 75. DP: Desvio Padréo.
Fonte: Elaborada pelo autor.

Na comparagao entre os dados obtidos antes e apos a cirurgia, observou-se
que, para toda a amostra, o IAH reduziu significativamente (com um tamanho de
efeito considerado grande). Verificou-se, também para a amostra geral, um aumento
estatisticamente significante nas saturacbées média e minima de oxigénio, sendo
ambas consideradas de pequena magnitude (Tabela 2). A redugao geral de IAH
obteve uma mediana de 14,80 (p25=6,40; p75=29,50) e uma média de 19,00 (*
23,11).
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Tabela 2. Comparagcdo entre os parametros avaliados nos pacientes antes e apods a
intervencao cirdrgica. Sdo Paulo, Brasil (2022).

Todos
Variaveis : Periodo . Effect
Pré Pds size
Mediana (p25; p75) Mediana (p25; p75)
Média (+DP) Média (£DP)
IMC (kg/m?) (n=23) 29,28 (26,29; 32,00) 28,85 (25,65; 31,25) 0,635 -
29,07 (£3,11) 28,71 (£3,12)
IAH (eventos/h) (n=53) 31,60 (18,85; 46,05) 8,15 (3,42; 23,72) <0,001 0,97
35,01 (£21,49) 15,85 (+16,75)
T<90 (%) (n=30) 5,75 (0,50; 9,80) 0,30 (0,00; 7,20) 0,073 -
12,36 (£21,36) 6,76 (£18,10)
T<80 (%) (n=29) 0,00 (0,00; 0,70) 0,00 (0,00; 0,00) 0,173 -
0,94 (£2,79) 2,80 (£15,67)
Sat. minima O, (%) 81,00 (70,00; 85,00) 85,00 (77,00; 88,00) 0,002 0,30
(n=38) 75,65 (£12,78) 82,82 (£7,77)
Sat. média O, (%) (n=31) 94,00 (92,00; 95,00) 95,00 (93,00; 96,00) 0,024 0,33
93,38 (+2,91) 94,19 (15,28)

Nota: Teste dos postos sinalizados de Wilcoxon. Effect size = d de Cohen. Nivel de
significancia = 5%.

Sat. minima: Saturacdo minima; Sat. média: Saturacdo média; IMC: indice de Massa
Corporal; IAH: indice de Apneia e Hipopneia.

Fonte: Elaborada pelo autor.

A variavel “IAH pré-cirurgico” ndo se mostrou correlacionada as variaveis LG
maxila, LG mandibula e circunferéncia do pescocgo (p>0,05 para todos os testes de
correlagdo). Ja a reducgéo de IAH (IAH pré-cirurgico — IAH pdés-cirurgico) mostrou-se
fraca e positivamente associada com as variaveis LG maxila e LG mandibula, o que
significa que quanto maiores sao os valores de LG maxila e LG mandibula, maiores

séo as redugdes de IAH apds a cirurgia (Tabela 3, Figura 12).

Tabela 3. Resultados para analise de correlagao entre as variaveis polissonograficas e as
variaveis cefalométricas. Sdo Paulo, Brasil (2022).

Cefalométricas

Polissonograficas LG Maxila LG Mandibula Circunferéncia do pescogo (cm)
(mm) (mm)
IAH pré 0,263 0,171 0,063
p=0,057 p=0,220 p=0,654
Reducao de IAH 0,311 0,296 -0,053
p=0,025 p=0,033 p=0,710

Nota: Valores em negrito indicam diferenca significante entre os grupos. Teste de Correlagéo
de Spearman. Nivel de significancia = 5%. IAH: Indice de apneia e hipoapneia .
Fonte: Elaborada pelo autor.
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Figura 12. Representagdo grafica da dispersdo dos casos estudados de acordo com as
medidas de LGMax e LGMand e as reducoes de IAH verificadas.

Foi possivel observar que todos os pacientes nos quais se verificou sucesso
cirurgico obviamente tiveram redugao de IAH, mas, dentre os 20 pacientes que nao
tiveram sucesso cirurgico, em 13 deles (65%) verificou-se a redugéo da IAH, sendo a
mediana dessa reducao de 7,10 (5,15 — 11,25), apesar de ndo se enquadrar como
sucesso. Portanto, 46 pacientes (86%) tiveram diminuigao de IAH.

De acordo com a Tabela 4 & possivel observar que houve melhora, com
diminuicao dos valores de IAH péds-cirurgico entre os pacientes considerados com
sucesso e sem sucesso na cirurgia. Da mesma maneira, em pacientes que
obtiveram sucesso na cirurgia, verificou-se que o IAH péds-cirargico foi
significativamente menor que o IAH pré-cirurgico, assim como as variaveis “T<90” e
“T<80” foram significativamente menores no pds-cirurgico de pacientes com sucesso
na cirurgia e as variaveis “saturacdo minima e média de O),” obtiveram valores

significativamente maiores no pds-cirurgico de pacientes com sucesso na cirurgia.
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Tabela 4. Comparacao da distribuicdo das variaveis de interesse para o sucesso cirurgico.
Sao Paulo, Brasil (2021).

Sucesso
Variaveis Nao (n=20) Sim (n=33)
Mediana (p25; p75) Mediana (p25; p75)

IMC (kg/m?) Pré-cirdrgico 30,62 (29,00; 32,00) 28,70 (25,00; 31,00)
Pos-cirtrgico 29,60 (25,00; 32,75) 28,00 (26,98; 30,25)

p 0,865 0,838

IAH (eventos/h) Pré-cirurgico 27,20 (16,65; 44,12) 33,80 (21,00; 46,65)
Pos-cirtrgico 32,60 (12,00; 40,10) 6,60 (2,20; 12,15)

p 0,314 <0,001

T<90 (%) Pré-cirdrgico 3,40 (0,55; 10,32) 6,69 (0,50; 11,15)
Pos-cirtrgico 9,80 (0,25; 22,35) 0,10 (0,00; 0,49)

p 0,649 0,001

T<80 (%) Pré-cirdrgico 0,00 (0,00; 0,55) 0,00 (0,00; 0,70)
Pos-cirurgico 0,00 (0,00; 0,20) 0,00 (0,00; 0,00)

p 0,069 0,001

Sat. Minima O, (%) Pré-cirdrgico 81,00 (70,00; 85,00) 81,00 (71,00; 85,00)
Pos-cirurgico 78,00 (74,00; 86,50) 87,00 (82,00; 91,00)

p 0,593 0,027

Sat. Média O, (%) Pré-cirdrgico 94,00 (92,00; 96,00) 94,00 (92,00; 95,00)
Pos-cirurgico 94,50 (93,00; 96,25) 95,00 (94,00; 96,50)

p

0,552

0,020

Nota: Teste dos postos sinalizados de Wilcoxon. Nivel de significancia = 5%. Valores em
negrito indicam diferenga significante entre os grupos.

IMC: indice de Massa Corporal; IAH: indice de Apneia e Hipopneia; Sat. minima: Saturagdo
minima; Sat. média: Saturacdo média.
Fonte: Elaborada pelo autor.

No modelo logistico ajustado para o desfecho “sucesso”, apenas a variavel
“circunferéncia do pescog¢o” mostrou-se um fator associado ao desfecho, sendo que
a cada 1cm a menos na medida da circunferéncia do pescoco, a chance de sucesso

cirurgico aumentou 1,20 vezes (Tabela 5).
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Tabela 5. Avaliacdo das variaveis de interesse enquanto preditoras do desfecho sucesso na
cirurgia. Sao Paulo, Brasil (2022).

Sucesso Nao ajustado Ajustado
Variaveis . . OR OR
Nao (n=20) Sim (n=33) p (IC95%) p (IC95%)
Idade 39,00 36,00 0,378 0,97 3 3
(31,00:47,00) (32,00,45,00) (0,91-1,03)
Género
Feminino 2(10,0%) 6(18,2%) - 1 - -
Masculino 18(90,0%) 27(81,8%) 0,426 0,50
(0,09-2,75) B -
Cirurgia Nasal
Concomitante
Nao 3(15,0%) 3(9,1%) - 1 - -
Sim 17(85,0%) 30(90,9%) 0,514 1,76
(0,32-9,73) B h
IMC (kg/m?) 30,62 28,70 0,242 0,84
(29,00;32,00) (25,00;31,00) (0,63-1,12) - -
IAH (eventos/h) 27,20 33,80 0,355 1,01
(16,65;44,12) (21,00;46,65) (0,98-1,04) B h
T<90 (%) 3,40 6,69 0,921 1,20
(0,55;10,32)  (0,50;11,15) (0,0347,63) -
T<80 (%) 0,00 0,00 0,418 0,01
(0,00;0,55) (0,00;0,70) (0,00-0,06) -
Sat. Minima O, (%) 81,00 81,00 0,997 0,99
(70,00;85,00) (71,00;85,00) (0,00-17,18) -
Sat. Média O, (%) 94,00 94,00 0,497 6,75
(92,00;96,00) (92,00;95,00) (0,00-7,64) h
LG Maxila 11,00 10,00 0,185 0,91
(10,00;12,00)  (5,00;14,00) (0,79-1,04) h
LG Mandibula 14,00 12,00 0,239 0,92
(13,00;16,00) (10,00;16,50) (0,82—1,05) h
Circunferéncia do 44,00 41,50 0,047 0,83 0,047 0,83
pescoco (42,12;46,00) (39,00;45,00) (0,69-0,98) (0,69-0,98)

Nota: Regressao logistica binaria. Nivel de significancia = 5%.
IMC: Indice de Massa Corporal; IAH: Indice de Apneia e Hipopneia.
Fonte: Elaborada pelo autor.
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6 DISCUSSAO

A escolha do tratamento ideal para a SAOS, uma doenga de fisiopatologia
multifatorial pouco conhecida com repercussdes cardiorrespiratérias, metabdlicas,
cognitivas e sociais, faz com que os conhecimentos e estudos em varias
especialidades sejam relacionados e discutidos.

A prevaléncia de género neste estudo foi de 45 (84,9%) homens e 8 (15,1%)
mulheres, em acordo com a literatura (TUFIK et al., 2010; MASPERO et al., 2015;
JORDAN; McSHARRY; MALHOTRA, 2014) e o estudo de PEPPARD et al. (2013),
que mostrou que a prevaléncia de AOS entre homens de 30 a 49 anos na América
do Norte é de 10,0% em comparacao a 3,0% entre as mulheres da mesma faixa
etaria, e de 17,0% entre homens de 50 a 70 anos, comparado a 9,0% entre as
mulheres da mesma faixa etaria.

Neste estudo ndo houve variagdo no IMC antes e depois da FL;
possivelmente os pacientes perderam peso ponderal apos a cirurgia e recuperaram
ap6s total cicatrizacdo. Esse fato €& importante porque a melhora média dos
parametros respiratorios verificados pela polissonografia se deve ao procedimento
cirurgico per si e nao pela perda ponderal. A obesidade e o alto indice de massa
corporal sdo os fatores de risco mais impactantes para predisposicdo a
SAOS. Existe uma correlagéo linear entre AOS e obesidade, segundo Maspero et al.
(2015) e Hermann e Bassetti (2016). No entanto, neste estudo o IMC (kg/m?) médio
pré-operatorio foi de 29,07 (x 3,11), justificado pelo fato de que entre os critérios de
indicagdo da FL existe a sugestdo de evitar operar pacientes obesos, propensos a
insucessos cirurgicos e maiores taxas de complicagbes pos-cirurgicas (CAHALL,
2003). Para os pacientes aos quais a FL nao é indicada, o PAP continua sendo
sugerido (BAJROVIC et al., 2021).

Apesar da média do IMC em kg/m2 dos pacientes que obtiveram sucesso
cirurgico ser menor (IMC: 28,70) que dos pacientes com insucesso cirurgico (IMC:
30,62), nao houve relevancia estatistica no desfecho cirdrgico e embora o IMC
elevado seja um fator de risco importante para o desenvolvimento de AQOS, é
possivel que a diferenga ndo tenha ocorrido porque a selecdo dos pacientes
candidatos a faringoplastia lateral exclui individuos obesos.

A circunferéncia do pescogo maior que 43cm em homens e 38cm em

mulheres € um fator de risco para AOS segundo Medeiros et al. (2011) e, neste
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estudo, a média da circunferéncia do pescoco dos pacientes que compuseram a
amostra foi de 42,50cm (+-3,85). De forma indireta, neste estudo a circunferéncia do
pescogco mostrou-se um fator associado ao desfecho, sendo que, a cada 1cm a
menos na medida da circunferéncia do pescoc¢o, observou-se um aumento de 1,20
vezes de chance de sucesso cirurgico, 0 que mostra a importancia da variavel
quando relacionada a severidade da AOS e, agora, em relagéo ao resultado da FL.

Esse dado é bastante importante, ja que ndo ha na literatura médica até o
momento a relacdo entre o sucesso cirurgico de faringoplastia lateral para o
tratamento da AOS e a medida da circunferéncia cervical. Portanto, pode-se sugerir
a inclusdo dessa variavel clinica antropométrica na avaliagdo pré-operatoria em
pacientes candidatos ao procedimento cirurgico, ressaltando que a chance de
sucesso cirurgico aumenta com medidas menores de circunferéncia cervical.

Um dos fatores anatdmicos predisponentes ao desenvolvimento de AOS ¢é a
retroposicdo de maxila e/ou mandibula (anormalidade facial). O exame mais
utilizado ainda hoje para averiguar essa questdo é o radiografico chamado
telerradiografia lateral com o tracado cefalométrico. Os tragados que determinam a
posicdo maxilo mandibular sdo, respectivamente, SNA e SNB (STEINER, 1953;
HOEKEMA et al, 2003; BREVI et al., 2015). No entanto, devido a grande
heterogeneidade esquelética da base do cranio, as medidas lineares ou angulares
que passam pela base de cranio ndo sao confiaveis (MICHIELS; TOURNE, 1990).
Ja outros autores, por outro lado (ANDREWS, 2008; ADAMS et al., 2013;
RASMUSSEN et al., 2020; RESNICK et al, 2018; GIDALY et al., 2019;
TREMONT; POSNICK, 2020), concluiram que a avaliagdo por marco externo do
perfil facial para diagnéstico (anormalidade craniomaxilofacial) e para planejamentos
ortodonticos e de cirurgia ortognatica com intencdo de melhora funcional (ocluséao,
respiragdo, AOS) e estética € mais confiavel.

Os pacientes avaliados através da metodologia deste trabalho tiveram
retrusdo maxilo mandibular corroborada pelas medidas de perfil facial com marco
externo (glabela) obtidas; sendo a média da LGmax de -10,17 (+-4,17) e da LGmand
de -13,98 (+-3,85). Esse é um dado importante, pois retrusdo de maxila e/ou de
mandibula é um fator de risco para a AOS (HOEKEMA et al., 2003; HUANG; GAO,
2021). Todos os estudos relacionados as avaliagbes craniomaxilofaciais da
bibliografia deste estudo utilizam como referéncia para seus exames o PHF
(GARSON, 1885) ou a PNC, que foi descrita na década de 1950 (DOWNS, 1956;
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BJERIN, 1957; MOORREES; KEAN, 1958), ambos descritos ha mais de 70
décadas.

A postura da cabecga é resultado de um complexo e delicado equilibrio entre
0s musculos envolvidos no sistema cérvico-cranio-mandibular, que visam a
manutencgao da via aérea faringea (CRUPI et al., 2007). A postura anteriorizada de
cabecga, comumente relacionada a respiragao oral, € descrita como uma adaptacao
para ampliar e facilitar a passagem de ar pela orofaringe (COSTA et al., 2005;
WONG et al., 2005). Recentemente, uma disfuncdo postural especifica foi relatada
como uma caracteristica da AOS. As séries relatadas descrevem curvatura espinhal
anormal, com hiperextensdo cervical e projecdo anterior da cabeca
(GUILLEMINAULT et al., 2013; PICCIN et al., 2016; SOKUCU et al., 2016).

A mudanca na posigdo da cabega exige que a coluna se adapte para
compensar o desvio, gerando modificagdo em toda a postura corporal (KRAKAUER,;
GUILHERME, 2000; YI et al., 2008). Determinou-se entdo que, para avaliar esses
pacientes que sofrem adaptagcdes ou camuflagens posturais, deve-se padronizar a
PNC orientando-os para que se mantenham na postura que seria a mais préxima da
ideal, descrita por Kendall, McCreary e Provance (1995).

Este estudo revelou que quanto mais negativa a medida de LGmax e
LGmand, menores sao as redugdes de |IAH apds a faringoplastia lateral, sugerindo
que quanto maiores as retrusées maxilo mandibulares, piores serdo os resultados
cirurgicos. Nao ha, na literatura, publicagdes correlacionando a posi¢ao da maxila e
da mandibula através de analise clinica do perfil facial e os resultados cirurgicos de
faringoplastia lateral. Portanto, com os resultados obtidos através deste trabalho,
pode-se sugerir uma forma de avaliagdo clinica pré-operatéria com potencial de
selecionar os pacientes com maiores chances de sucesso cirurgico para
faringoplastia lateral.

Observou-se, nos pacientes que participaram deste estudo, 100% de
alteracao craniomaxilofacial; ou seja, todos os pacientes estavam com retruséo
maxilo mandibular. Trinta pacientes avaliados na presente pesquisa participaram de
outro estudo (ZANCO, 2022) no qual os tragados cefalométricos SNA e SNB foram
obtidos e considerados normais em mais de 95% do pacientes, corroborando com a
literatura que avaliagbes envolvendo marcos internos, quando comparados com
marcos externos, no geral sdo equivalentes (RASMUSSEN et al.,, 2020) — o que

talvez explique o que Denolf et al. (2016) sugeriram em seu estudo ao dizerem que a
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analise cefalométrica de parametros esqueléticos por si sé ndo € um método eficaz
para indicar ou prever de forma confiavel os desfechos de um tratamento que nao
seja o CPAP.

O presente estudo demonstrou ainda que individuos submetidos a FL
obtiveram sucesso na reducdo do IAH e na melhora da SatO,, paréametros
importantes na vida dos pacientes por significarem a diminuicdo do risco
cardiovascular e melhora da qualidade do sono (CAHALI et al., 2018). Houve
melhora estatisticamente significativa na mediana de todos os parametros
respiratorios polissonograficos quando comparados os dados pré e pos-operatérios:
o IAH reduziu de 35,01 eventos por hora para 15,85 (<0,001); NadirO, em
percentual aumentou de 75,65% para 82,82% (p=0,002) e o tempo de saturacéo de
oxiemoglobina abaixo de 90,00% do tempo total de sono diminuiu de 12,36% para
6,76%. A taxa de sucesso cirurgico, baseada nos critérios de Sher (2002) foi de
62,00%.

Esses resultados polissonograficos concordam com o maior estudo sobre a 62
versao da FL até o presente momento, realizado por Elzayat et al. (2020). Ressalta-
se aqui que este estudo tem uma casuistica maior, ja que avaliou 53 pacientes
submetidos a faringoplastia lateral, enquanto o estudo de Elzayat et al. avaliou
apenas 40 individuos. Elzayat et al. (2020) obtiveram 70% de sucesso cirurgico
baseado nos critérios de Sher, a média do IAH foi de 34,73 eventos por hora para
16,59 (p<0,001) e a porcentagem do Nadir de oxiemoglobina foi de 79,00% para
88,05%.

Na avaliagdo da orofaringe dos pacientes antes de serem operados, a maioria
deles apresentavam tonsilas palatinas pequenas, grau | ou Il. Sabe-se que as taxas
de sucesso da UPFP em pacientes com tonsilas hipertroficas graus Il ou IV sao
mais elevadas (FRIEDMAN et al., 2000), e possivelmente ter-se-ia uma taxa de
sucesso pos-FL ainda maior do que 62% neste estudo se as tonsilas palatinas
fossem grau lll e IV.

Este estudo possui algumas limitacbes, como a falta de um grupo controle,
fosse ele composto de pacientes apneicos ou mesmo de pacientes com medidas
cefalométricas esqueléticas, o que limita a relevancia dos achados. Outra limitacao é
a tomada de medidas externas, pois apesar de ter sido muito bem padronizada e

realizada por um unico profissional, pode ocorrer erros nas aferigdes.
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Obstaculos encontrados em estudos clinicos, como a dificuldade do
seguimento de pacientes, custos elevados de exames como ressonancias,
tomografias ou mesmo fotografias e softwares sofisticados, limitam outras
possibilidades para correlagdo, apesar de a proposta deste trabalho estar na
simplicidade do exame.

Os pacientes foram escolhidos por conveniéncia, com um n amostral
pequeno, porém nao muito diferente dos trabalhos clinicos. Ainda assim, tém-se um
viés de selegao. Outro viés de selecao pode ter ocorrido porque os pacientes que
tendem a retornar para realizar medidas antropométricas, craniomaxilofaciais e
polissonograficas tendem a ser aqueles com menor sucesso clinico e
polissonografico, ja que aqueles com grande melhora tendem a abandonar o
tratamento.

Por ultimo, tém se como limitacdo a dificuldade para comparar os dados
obtidos neste trabalho com dados de outros trabalhos por nao existir na literatura
esse tipo de comparacao.

Apesar da medida da circunferéncia do pescogo estar moderadamente
associada com o desfecho da FL, o tamanho da amostra estudada ndo permite
afirmar que essa varidvel e as outras analisadas juntas ou individualmente sao

capazes de predizer o sucesso cirurgico da FL.
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7 CONCLUSAO

A FL se mostrou um tratamento cirurgico eficiente para tratar pacientes com
AOS, com melhora de todos os parametros respiratérios do sono avaliados a
polissonografia.

A circunferéncia do pescogo mostrou-se um fator associado ao desfecho
cirurgico de FL no tratamento da AOS, sendo que, a cada 1cm a menos na medida
da circunferéncia do pescogo, a chance de sucesso cirurgico aumentou em 1,20
vezes.

Quanto mais negativos os valores das medidas de LGmax e LGmand, obtidos
através da analise clinica do perfil craniomaxilofacial, menores serao as redugdes de
IAH apés FL em pacientes portadores de AOS .

Esse método de estudo usando a PNC orientada se mostrou confiavel para

avaliar caracteristica do perfil facial.
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Nimero do Parecer: 4.607.304

Apresentacao do Projeto:

INTRODUGAO:

A Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono (SAOS) é problema de salde publica relevante, associada com
hipersonoléncia, acidentes automobilisticos, morbidade cardiovascular, depresséo, ansiedade e disfuncio
metabdlica 1 e 2. Segundo Tufik etal. € uma doenga muito prevalente na populagio adulta na cidade de
Séo Paulo Brasil, atingindo cerca de 40% da populag@o. Em uma revisdo sistematica populacional em 24
estudos de 3807, observaram que em pessoas com Indice de apneia-hipopneia (I1AH) maior ouigual a 5, a
prevaléncia geral da populagéo variou de 9% a 38% e foi maior nos homens. Aumentou com o aumento da
idade e, em alguns grupos de idosos, chegou a 90% nos homens e 78% nas mulheres. Em IAH 15 de
eventos / h, a prevaléncia na populagdo adulta geral variou de 6% a 17%, chegando a 49% nas idades
avangadas. Mostrou alta prevaléncia na populagdo e grande variabilidade entre sexo e idade no sub grupos
de pessoas. A fisiopatologia da doenga & multifatorial @ ainda n&o totalmente esclarecida 4a6. Durante o
sono, colapsos na topografia da faringe, levam ao estreitamento ou fechamento e ocorrem devido a um
desequilibrio entre as forcas dilatadoras ou mantenedoras do tubo faringeo e as forcas colapsantes. Existem
diversos fatores que influenciam a fisiopatologia, como o fator anatémico, o limiar para despertar, o controle
ventilatério inadequado, genética, obesidade, fator neuromuscular e o fator muscular. O tratamento padriao
ouro da SAOS e o uso de aparelho de pressao aerea positiva continua (CPAP). Apesar de ser altamente
eficaz no tratamento da SAQOS, sua

Enderego: Rua Professor Doutor Euryclides de Jesus Zerbini, 1516 ¢, Bloco AQ2 ¢ Térreo

Balrro: Pargue Rural Fazenda Santa CAndida CEP: 13,087-571
UF: 5P Municipio: CAMPINAS
Telefone: (19)3343-6777 Fax: (19)33436777 E-mail: comiledeetica@puc-campinas.edu br

Pagina 01 de 07




56

PONTIFICIA UNIVERSIDADE
' CATOLICA DE CAMPINAS - “‘::ﬁ"“ mo
V -wn.!-n-.:-.u PUC-" CAMPINAS

Confinuazio do Parecer: 4 807354

efetividade é& limitada devido & baixa aderéncia & terapia no longo prazo. Outra modalidade de tratamento é
a cirurgia. Dentre os tratamentos cirdrgicos, existem as cirurgias esqueléticas (Avango Maxilo- Mandibular,
Avango do musculo genioglosso), entre as de tecido mole em orofaringe temos: Faringoplastia Lateral,
Uvulopalatofarigonplastia, Faringoplastias expansoras, procedimentos palatais, cirurgias da base da lingua,
traqueostomia e a neuroestimulagdo do nervo hipoglosso. A Faringoplastia Lateral se tornou um
procedimento cirdrgico faringeo bastante promissor, e sera objelo de estudo nesta tese. O fator anatdmico
na fisiopatologia da SAOS tem sido sugerido e as caracteristicas craniomaxilofaciais podem ser
determinadas por avaliagdo de analise cefalométrica na telerradiografia lateral e ou de avaliagdo clinica do
perfil facial, que geralmente difere do resultado da Cefalometria. A analise de perfil facial descrita por
Andrews na determinagdo da melhor posigio estética anteroposterior dos incisivos superiores para o
tratamento ortoddntico e cirurgia ortognatica sera adaptada e ulilizada neste trabalho. Esta analise
indiretamente determina a posigo anteroposterior da maxila, medida em milimetros, o quanto esta retruida,
protruida ou em boa posigdo. Devido ao reduzido nimero de publicagdes referentes avaliagio
craniomaxilofacial de tecido mole relacionados a resultado de polissonografia tipo 1 e a resultado de
polissonografia tipo 1 pds Faringoplastia Lateral no tratamento da SAOS, utilizaremes uma metodologia
tendo como referéncia uma medida craniomaxilofacial de tecido mole relacionando com os resultados
polissonograficos de pacientes apneicos e polissonograficos realizadas entre 3 a 6 meses que optaram pelo
procedimento faringoplastia lateral. Esperamos que quanto maior a medida obtida maior a gravidade dos
exames polissonogréficos dos pacientes apnéicos, antes e apés a Faringoplastia Lateral.

CRITERIOS DE INCLUSAO:

1) Pacientes que possuem dentes anteriores, mesmo que artificiais 2) que tenham realizado a Faringoplastia
Lateral associada ou ndo a cirurgia nasal 3) que tenham os dados polissonograficos iniciais e pos-
operatorias 4) que tenham assinado o termo de consentimento livre e esclarecido

CRITERIOS DE EXCLUSAQ:
Pacientes que ndo realizaram polissonografia pés-operatéria, que se recusaram a participar do estudo, a
assinar o termo de consentimento livre e esclarecido.

Objetivo da Pesquisa:
OBJETIVO PRIMARIO:
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Avaliar se a medida obtida através do exame clinico do individuo em perfil descrito por Andrews e adaptado
neste trabalho, pode ser preditor dos resultados de exame polissonografico tipo 1 e da cirurgia faringoplastia
lateral.

OBJETVO SECUNDARIO:

Verificar em um grupo de pacientes apneicos, que realizaram o procedimento drirgico no de tecido mole de
orofaringe chamado Faringoplastia Lateral, se existe relacio entre os parametros polissonogréficos iniciais e
pos-cirlrgicos realizados entre 3 a 6 meses, com a medida obtida até a LGV(linha glabela vertical).

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:
RISCOS:
Nao havera riscos para o paciente.

BENEFICIOS:

Os beneficios desse levantamento sio:

Contribuigdo para literatura mundial j4 que s8o escassas as publicacbes sobre esse tema. Validagdo da
metodologia, de uma andlise de perfil facial adaptada e descrita por Andrews, como preditor de piores
resultados polissonograficos tipo 1 e de sucesso da Faringoplastia lateral.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
- Pertinéncia e valor cientifico do estudo proposto;
- Adequacdo da metodologia aos objetivos perseguidos.

Consideragtes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:
Todos os termos apresentados encontram-se adequados:

Projeto,

Folha de rosto do Sistema Plataforma Brasil;

Declaragao de ciéncia e autorizagdo do coordenador da Area;
Termo de Compromisso Para Utilizagdo de Dados;
Declaragdo de Custos e Recursos,
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Declaragio de Infraestrutura;
Declaragdo da Instituigio Coparticipante;
Carta da Superintendéncia do Hospital da PUC-Campinas.

Recomendagdes:

Recomendamos, para maior clareza, no item cronegrama do projeto no item Pesquisa e bibliografia
estabelecer os prazos; ao inves de pontilhar: marco a dezembro de 2020 e janeiro a junho de 2021.
PARECER DO CEP: RECOMENDAGAQ ATENDIDA

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Segue abaixo a resposta de pendéncia do Parecer Consubstanciado do CEP n® 4.568.249, datado de
02/03/2021, como segue:

ITEM 1. Referente a metodologia:

INADEQUAGAQ 1: Esclarecimento do Modelo: “A avaliagdo clinica serd baseada e adaptada na proposta
por Andrews onde sugere a melhor posicdo do incisivo central superior no sentido antero posterior com
objetivo ortodéntico, mostrando indiretamente a posicdo da maxila (retrusdo, bem posicionada ou com
protrusdo).”

PENDENCIA 1: Embora se descreva a técnica, ndo ocorre nenhuma discusséo dessa adaptagio que sera
usada como referéncia.

PARECER DO CEP: PENDENCIA ATENDIDA

ITEM 2. TCLE:

INADEQUAGAQ 2: Ha necessidade de uma revisdo geral do TCLE para se obter maior clareza, por
exemplo:

- “A Polissonografia ¢ aquele exame que foi realizado durante o sono para saber como o Sr(a) estava
respirando, analisando o seu prontuario. OBS: deixar claro qual a fungdo de analisar o prontuario do
paciente”

- “Seu prontudrio e sua avaliagdo clinica realizada perante autorizagdo prévia do senhor (a) e do setor
responsavel em guardar este seu documento, sendo necessario agendamento prévio e com hora marcada
com a coordenadora do Servigo de Prontuarios (Sra. Elisangela da Silva Ferreira).” A autorizagao do uso do
prontudrio € exclusivo do paciente. O servigo fara a disponibilizagao dele
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para consulta, conforme documento encaminhado. Mas ndo faz parte do TCLE para autorizacdo.
PENDENCIA 2: Revisdo do TCLE, conforme apontamentos
PARECER DO CEP: PENDENCIA ATENDIDA

ITEM 3. “Instrumentos de Coleta de Dados”

INADEQUAGAD 3: Néo fica evidenciado como se fard a coleta dos dados. Ha algum instrumento de coleta.
Se sim, favor apresentar.

PENDENCIA 3: Esclarecer coleta de dados e Instrumento de coleta

PARECER DO CEP: PENDENCIA ATENDIDA

ITEM 4. Equipe do Projeto:

INADEQUAGAQ 4: O nome do Dr. José Luis Braga de Aquino aparece no projeto, no termo de utilizagéo de
dados e no encaminhamento a Pré-Reitoria de Pesq. e PG. Demais documentos da pesquisa ele ndo
aparece.

PENDENCIA 4: Solicitamos definigio da equipe de pesquisa.

PARECER DO CEP: PENDENCIA ATENDIDA

Consideracdes Finais a critério do CEP:

Dessa forma, e considerando a Resolugo CNS n®. 466/12, Resolugdo CNS n® 510/16, Norma Operacional
001/13 e outras Resolugdes vigentes, e, ainda que a documentacédo apresentada atende ao solicitado,
emitiu-se o parecer para o presente projeto: Aprovado.

Conforme a Resolugdo CNS n° 466/12, Resolugdo CNS n® 510/16, Norma Operacional 001/13 e outras
Resolugdes vigentes, & atribuigdo do CEP “acompanhar o desenvolvimento dos projetos, por melo de
relatdrios semestrais dos pesquisadores e de outras estratégias de monitoramento, de acordo com o risco
inerente a pesquisa”. Por isso ofa pesquisador/a responsavel devera encaminhar para o CEP PUC-
Campinas os Relatérios Parciais a cada seis meses e 0 Relatdrio Final de seu projeto, até 30 dias apés o
seu término.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informagtes PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 19/03/2021 Aceito
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PU PON'ISFICIA UNIVERSIDADE
' . CATOLICA DE CAMPINAS -
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Anexo B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Autor: Nelson Solcia Filho

Orientador: Prof. Dr. José Luis Braga de Aquino

Prezado(a), senhor(a) esta sendo convidado(a) para participar da pesquisa intitulada
“O impacto da alteragao clinica craniomaxilofacial na Sindrome da Apneia Obstrutiva
do Sono (SAOS)”. Esta pesquisa esta sendo desenvolvida sob a responsabilidade
do pesquisador Nelson Solcia Filho, do curso de Mestrado em Ciéncias da Saude da
Pontificia Universidade Catdlica de Campinas. O objetivo da pesquisa € verificar se
existe relacdo com as polissonografias realizadas antes e apds a cirurgia
faringoplastia lateral com alteragdes craniomaxilofaciais, avaliadas clinicamente. A
faringoplastia lateral é a cirurgia que foi feita na sua garganta para o tratamento do
ronco e da sua doenca da apneia (sensagdo de sufocar enquanto dormia). A
polissonografia € aquele exame que foi realizado durante o sono para saber como o
sr(a) estava respirando. Os dados desse exame ficam registrados em seu prontuario
meédico, por isso a necessidade de analisa-lo. Teremos acesso ao seu prontuario
somente apds sua autorizagdo. Seu exame clinico sera realizado no seu retorno
habitual, por se tratar de um estudo de analise de prontuario e avaliagao clinica
otorrinolaringolégica de rotina. Os riscos seriam a divulgacado de dados confidenciais
e perda de informagdes do prontuario. Como forma de evita-los, os pesquisadores
se comprometem a informar que os prontuarios serdo utilizados apenas pelo tempo
suficiente para a coleta das informacgdes para a pesquisa, que o0 nome ou outra
possivel forma de identificagdo do participante nado sera divulgada e que todos os
cuidados para a integridade fisica do documento serdo tomados, ndo sendo
realizadas coépias ou introduzida nenhuma nova informagao no prontuario. Sua
participacdo nesta pesquisa estara ajudando os pesquisadores a terem uma melhor
compreensao da doencga apneia do sono e quais sao as melhores formas de trata-la.
O seu envolvimento neste trabalho é voluntario, sendo-lhe garantido que os seus
dados pessoais serao mantidos em sigilo e os resultados obtidos na pesquisa serao
utilizados apenas para alcangar o objetivo do trabalho, incluindo também a
publicagcdo na literatura cientifica e apresentagcdo em congressos e cursos. A
participagdo nesta pesquisa ndo sera remunerada, ndo lhe trard qualquer prejuizo

financeiro ou profissional e ndo implica na desisténcia de qualquer dos seus direitos,
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podendo, em caso de prejuizo, solicitar indenizagdo nas formas da lei. Se desejar,
o(a) senhor(a) podera deixar de participar da pesquisa a qualquer tempo, mesmo
apos ter assinado este termo de consentimento, sem que haja qualquer alteracéo
em seus direitos e no atendimento médico ou hospitalar que necessite. Podera
haver recusa na participacdo ou mesmo a retirada do consentimento em qualquer
fase da pesquisa, sem penalizagdo ou prejuizo para o(a) senhor(a), garantia de
esclarecimentos pelo pesquisador antes e depois do desenvolvimento da pesquisa,
de sigilo e privacidade. O projeto em questéo foi analisado e aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade, que podera ser
contatado para quaisquer esclarecimentos em relagdo a situagdes éticas (contato:
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, telefone (19) 33436777, email:

comitedeetica@puc-campinas.edu.br, atendimento das 8h as 12h e das13h as 17h,

de segunda a sexta-feira). Em relacdo as questdes de saude, a equipe médica
responsavel pelo estudo fica a disposicao para quaisquer esclarecimentos (contato:
Dr Nelson Solcia Filho, telefone comercial: 19-32333577, celular: 19-987261968 e-
mail: nsolcia@msn.com). Caso concorde em dar o seu consentimento livre e
esclarecido para participar do projeto de pesquisa, assine 0 seu nome abaixo. Se
achar necessario, o(a) senhor(a) podera discutir o caso com um familiar ou pessoa
de sua confianga antes de fornecer sua autorizacdo. Termo redigido em 2 (duas)
vias idénticas, sendo uma via para o participante e outra para o pesquisador,
devidamente assinadas. Atenciosamente. Estou esclarecido(a) e dou consentimento
para que as informagdes por mim prestadas sejam usadas nesta pesquisa. Também

estou ciente de que receberei uma copia integral deste Termo.

Assinatura do Paciente.

Assinatura do Pesquisador.

Data:
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