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RESUMO: O ronco deixou de ser apenas um incdmodo social e junto com a Sindrome da
Apnéia/Hipopnéia Obstrutiva do Sono (SAHOS) passou a ser considerado um problema de salde.
Segundo constatag@es atuais, 0 ronco e as apnéias estdo associados a outras patologias, como:
hipertensao arterial, acidente vascular cerebral, infarto do miocardio e disfungdo eréctil. O trata-
mento ainda é um desafio para a medicina. O tratamento atualmente considerado ideal é o uso de
presséo positiva continua nas vias aéreas (CPAP), porém diversas cirurgias vém sendo propostas
nos ultimos anos como alternativas a resolu¢éo do problema. Neste capitulo iremos discutir as
cirurgias comumente utilizadas para o controle do ronco e das apnéias.

Descritores: Sindromes da Apnéia do Sono. Ronco. LAUP. UPFP. Radiofreqiiéncia.

1- INTRODUCAO O ronco € originado da obstrucéo parcial a pas-
sagem do ar nas vias aéreas superiores, enquanto a
Até pouco tempo atrds, ronco era consideradapnéia surge da obstrugao total do fluxo aéreo por um
um incdbmodo social, sem grande importancia médicaeriodo maior que 10 segundos. Em ambas as situa-
A partir da década de 70 com a identificagdo da Sigdes a obstru¢do pode ocorrer em um nivel isolado,
drome da Apnéia Obstrutiva do Sono (SAHOS), oromeu em multiplos niveis, como: cavidade nasal,
CO passou a ser visto como uma patologia, por estaasofaringe, orofaringe ou hipofaringe, envolvendo
frequentemente associado a SAHOS. Com o0 passastruturas como o palato mole, avula, pilares
do tempo e estudos mais especificos, passou-se a aamigdalianos, base de lingua, mdsculos e mucosa da
relacionar a SAHOS com varias patologias como: hiaringe, além da epiglote.
pertensao arterial, acidente vascular cerebral, infarto O tratamento mais efetivo para a SAHOS de
do miocérdio, disfungdo sexual eréctil e até acidentegie se dispde hoje em dia é o uso de pressao positiva
de transito, devido a sonoléncia excessiva, causadantinua nas vias aéreas (CPAP). Porém além da acei-
pela fragmentagédo do soHd. tacdo dessa forma de tratamento ndo ser completa, é
Mesmo na auséncia de apnéia, o ronco podmportante frisar que o CPAP néo cura a patologia.
vir associado com sonoléncia diurna excessiva, perdr isso muitos pacientes acabam procurando uma ten-
subjetiva da capacidade de trabalho e cefaléia matativa de resolucéo do problema através da cirdfdia.
nal. Mais ainda, € apontado como causa de brigas ou O tratamento cirdrgico da SAHOS permanece
até separac6es matrimoniéfs. um desafio, ndo havendo um procedimento de esco-
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lha que, com certeza, promova resolucdo do fechaa foi modificada por diversos autores até 1981, quando
mento das vias aéreas superiores (VAS) no sono. Aliéljita et al'! introduziram uma cirurgia para o trata-

a introducéo da uvulopalatofaringoplastia por Fujita ermento do ronco e apnéia, visando aumentar o espaco
1981, as Unicas opgles cirlrgicas eram a amigdaéreo na orofaringe dos pacientes com SAHOS, de-
lectomia e a traqueostomia, esta ultima rejeitada paominando-a de uvulopalatofaringoplastia. Posterior-
pacientes e médicos devido ao 6bvio desconforto méiente, Fairbanks realizou modificages objetivando
dico-social proporcionado pelo procedimento. maximizar a lateralizag&o dos pilares posteriores, pre-

Nos ultimos 25 anos varios procedimentos surservar a agdo de esfincter da musculatura palato-
giram, na tentativa de solucionar a SAHOS comaasofaringea e diminuir a retracéo cicatricial do pala-
uvulopalatofaringoplastia (UPFP), uvulopalatoplastiato. A técnica de Fairbanks persiste como a técnica
avanco maxilo-mandibular, reducéo de base de linguatualmente mais utilizada para a uvulopalatofaringo-
avanco de genioglosso, hioideopexia, isolados ou complastial®16.17
binados entre si e com cirurgias nasais.

Os resultados destas varias modalidades p&=2'
manecem controversos. Na opinido dos autores as ci-  Atualmente a uvulopalatofaringoplastia é o pro-
rurgias apresentam bons resultados, quando beradimento cirdrgico mais comumente utilizado para o
indicadas. Por isso achamos importante uma boa defiatamento do ronco e apnéfa.
nicdo do sitio obstrutivo, antes da indicacao de qual- E um procedimento para pacientes com obstru-
guer técnica. ¢ao localizada na regido da orofaringe (Fujita &9al.

Além de um bom exame otorrinolaringolégico,0s achados no exame fisico séo: palato mole alonga-
a manobra de Miller se mostra um exame importamto, paredes laterais de faringe redundantes, Gvula lon-
te. Apesar da maior parte dos estudos mostrarem gg& e volumosa, tonsilas palatinas aumentadas (graus
esta manobra ndo tem um bom valor preditivo pard, Il e 1V). Melhores resultados s&o alcangcados em
avaliar adequadamente o sitio de obstrticdoela pacientes sem alteragdes cranio-faciais e com indice
vem sendo utilizada na tentativa de auxiliar na obterte massa corporal (IMC) inferior a 30 Kg/Ay18
cdo de sucesso cirargico. Por ser realizada com o  Pacientes com esses achados e que tenham
paciente acordado a manobra de Miiller, talvez falhdiagnostico de ronco primario ou Sindrome da Apnéia/
em indicar com exatiddo o sitio de obstrugcdo. Desddipopnéia Obstrutiva do Sono de grau leve a modera-
forma Croft e Pringl¢ propuseram a realizacdo dado podem ser beneficiados com esse tipo de aborda-
mesma manobra com o paciente dormindo ap6s injgem cirlrgica.
¢ao intravenosa de um indutor de sono. Isto tem-se Deve ser indicada com cuidado, pois suas fa-
mostrado mais preciso na identificacdo do locus dhas estdo diretamente relacionadas com indicacdes
obstrucdo das vias aéreas superiores, porém aineigibneas em pacientes com obstru¢éo de vias aéreas
carece de estudos randomizados para valida-lo. Pem niveis mais baixds.
outro lado fica a duvida sobre se o0 sono induzido paor L
droga produziria 0 mesmo dano que o sono normal.2-3- Técnica

A seguir apresentamos as cirurgias que usual- O objetivo da uvulopalatofaringoplastia é pro-
mente realizamos, com suas respectivas indicagéespver uma abertura da orofaringe. Para isso séo re-
contra-indicagdes, resultados e complicacoes. movidos as tonsilas palatinas e o excesso do palato,

Apesar das controvérsias acerca da obesidadem a constru¢éo de uma neo-uvula e abertura lateral
na génese e manutencédo do ronco e da SAHOS, pales pilares amigdaleanos.
melhor resultado cirirgico optamos por trabalhar com A cirurgia é feita com o uso de anestesia geral,
individuos com um IMC maximo de 30 Kg/m sob intubagéo oral. O paciente é colocado em decubito

dorsal, com leve extenséo da cabeca (posi¢éo de Rosen).

2-UVULOPALATOFARINGOPLASTIA (UPFP) A cavida_ld_e oral é expos'ga com uso dg abridor de t_)oca.
Inicialmente é feita a remocdo das tonsilas

Indicacao

Técnica de Fairbanks modificada palatinas por disseccao, preservando ao maximo a
o mucosa dos pilares amigdaleanos. Realiza-se ent&o
2.1- Historico uma cuidadosa hemostasia das lojas amigdaleanas atra-

Ikematsu em 1952 propds o primeiro procedivés de pontos com fio categute 3-0 (Figura 1), evitan-
mento cirlrgico para tratamento do ronco. Essa técrdo-se o uso de cautério para este p&sso.

219



Kupper DS, Leite MGJ, Nogueira RL, Valera FCP, Oliveira JAA

A antibioticoterapia profilatica € feita no inicio
do procedimento com uso de Cefazolina endoveno-
Sa15,18,19_

2.4- Contra-indicacfes

Pacientes com sitio de obstru¢éo que nado seja a
orofaringe (ex: macroglossia), devem ser avaliados para
0 uso de outro tipo de técnica cirtrgica ou outra moda-
lidade de tratamento.

Pacientes com malformacgdes esqueléticas fa-

. _ o e ~ ciais (micrognatia) ou outras deformidades craniofa-
Figura 1: Antes da realizacdo da UPFP é feita a remocéo das .. ~ e
tonsilas palatinas por disseccao. ciais sdo contra indicados para a UPFP.

Classificagbes de apnéia pela polissonografia

como de grau grave ou como apnéias centrais devem

Aseguir, realiza-se incisgo no palato mole COMer tratadas com CPAP e ndo com esta modalidade

tesoura, lateralmente a Gvula, na juncéo dos p'lar%?r(;rgica. Outra opcAo para alguns pacientes com ap-

amigdalianos dos dois lados (Figura 2). Os pilares S3%ia de grau grave é a cirurgia de Avanco Maxilo-
suturados provocando um fechamento dos 2/3 infe%andibulaﬁ

ores das lojas amigdalianas, sem que haja uma tensao
excessiva na sutura. (Figura 3).

Portadores de doencas sistémicas graves ou
descompensadas (exs: discrasias sanguineas, cardio-
patias, distirbios metabdlicos) tem contra-indicacéo

1 i relativa. Podem ser operados desde que a patologia
: i de base esteja compensada ou ndo os coloque em ris-
Ry P co de vida durante um procedimento cirardict.

2.5- Resolubilidade

Os resultados da UPFP sao muito variaveis na
| literatura. Trabalhos diferentes mostram indice de re-
solucdo que variam de 20% a 80%. Acredita-se que

essa diferenca ocorra devido a uma falta de padroni-
Figura 2: O primeiro passo ha Figura 3: Os 2/3 inferiores das x s = : :
UPFP é aiinciséo no palatomole  lojas amigdalianas séo fechadas Zacao na |no_||ca~(;ao d,a cwurgla_. Geralmente d‘icom?
com tesoura lateralmente & com sutura frouxa. de uma avaliagéo pré-operatoria falha, onde néo foi
tvula localizado o sitio correto de obstrucao. Portanto, a cor-
recdo apenas da regido de orofaringe nédo trar4 bene-

_ . ficios se a obstrucéo esta em outro ldeal.
Avalia-se a por¢cdo em excesso do palato mole

e Uvula, pela manobra digital de comprimir o palato
mole até encontrar a parede posterior da faringe
assim determinar o limite da resseccéo. A incisédo A
porcdo anterior da mucosa com bisturi [amina 11
feita a partir desse ponto em direcdo a borda livre
palato. Segue-se com a disseccdo do subcutane
musculatura do palato, utilizando-se de um descolad
aspirador, deixando a por¢éo posterior da mucosa
latal 2cm maior do que a porg¢do anterior e confecc
nando-se uma neo-lvula. (Figura®4¥°

As incis@es laterais do palato sdo suturadas com
fio vicryl 30’ tracionando-se lateralmente o aI‘COFig“[a 4: ProcecAie-se a dis- Fi,gura5~: As incisfes Iaterais_do

. . , . seccdo do subcutaneo e mus-  pélato sdo suturadas sem deixar
palatino, sem deixar area cruenta, unindo-se a MUCQgjatura do pélato e confeccio  area cruenta.
sa posterior a anterior. (Figura$-1920 de uma neo-Gvula.
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Estudos atuais mostram 80% de sucesso cirar- Dor é uma queixa frequente e aparece quando
gico nos primeiros meses. Tomita, S, no ano de 200€essa o efeito da anestesia. Normalmente piora até o
concluiu que a taxa de sucesso em curto prazo foi tkerceiro dia de pés-operatério, quando atinge seu pico
96,2%. Porém, apdés 12 meses, essa taxa caiu pdriintensidade. Deve ser controlada com analgésicos
78,6%. N&o houve casos de piora do ronco no pépetentes, lembrando que os anestésicos centrais po-
operatoriot”2! dem aumentar as apnéias e, portanto, o paciente deve
ser monitorado com atencdo. O uso de anestésicos
tépicos também € benéfico. O paciente com dor deixa
A morbidade e mortalidade pds-operatéria nale se alimentar e ingerir liquidos, ficando com as mu-
uvulopalatofaringoplastia (UPFP) s&o pouco frequiereosas desidratadas e piorando a dor. Hidratagédo deve
tes e devem ser minimizadas com uma avalia¢é@o preer estimulada pela equipe médita.
operatéria completa (polissonografia, historia clinica e .
exame fisico detalhado¥). * Tardia
Complicag@es relacionadas a UPFP podem ser A amputagdo da Uvula pode gerar sensagéao de
divididas em precoce (intra-operatérias e pos-operdoca seca, corpo estranho na faringe e dificuldade de
térios imediatos) ou tardia. Normalmente estéo relagargarejo->18
cionadas a técnicas e procedimentos inadequados. O uso prolongado de abridor de boca durante
cirurgias mais demoradas pode levar o paciente a de-
senvolver disturbios do paladar. Acredita-se que a pres-
As complicagBes mais comuns no pos-operasdo excessiva sobre a base da lingua lese termina
torio imediato s&o respiratorias, incluindo obstrucéo dgdes nervosas. O controle da for¢a do abridor e do
vias aéreas e hipoxia (75% das complica¢des intréempo cirlrgico minimiza esse problefia.
operatorias das uvulopalatofaringoplastia). Edemadas  Estenose nasofaringea é a complicagdo mais
vias aéreas pode levar o paciente a uma piora da apmida da UPFP. Em geral esta relacionada a inabili-
néia no pos-operatorio imediato. Flacidez e colaps#ade do cirurgido. Fatores de risco para essa compli-
das vias aéreas, dificuldade de intubag¢édo ou hemor@cao séo: infeccdo, uso em excesso de eletrocautério,
gias poOs-operatorias também podem contribuir pataceragdo excessiva da mucosa, necrose e ressecgao
essa piora. A equipe deve estar preparada para o ws@gerada dos pilares posteriores. Apesar de ser rara
de CPAP em ambiente de C¥I. representa uma consequéncia grave em virtude da li-
Sedacao pré-operatdria deve ser feita com muiitacdo da correcéo e pelo seu carater recidit’®
to cuidado pois o uso de relaxantes e anestésicos pode
promover um maior relaxamento da musculatura dag UVULOPALATOPLASTIA (UPP)
vias aéreas. O uso de narcoticos, com o Fentanyl, é o
maior fator de risco para apnéia pds-extubagao. A primeira descri¢do cirargica data de 1952,
Anormalidades anatdomicas encontradas emuando Ikematsu observou que uma paciente recla-
pacientes apnéicos podem dificultar a intubagéo. Témava de ronco excessivo e apresentava Uvula longa
nicasalternativas de intubacao podem ser necesséem “flap” palatal posterior também alongado. Ap6s
rias(retrograda, endoscopica ou nasal) e toda a equi-cirurgia, onde removeu parte da Uvula e o palato
pe deve estar preparada para a realizacédo de traquaesundante a paciente apresentou melhora'fotal.
tomia de urgéncia. A técnica inicial de Ikematsu foi aperfeicoada,
Insuficiéncia velo-faringea pode ocorrer emfazendo com que a parede lateral também fosse repa-
20% dos pacientes submetidos a UPPP. Na maioniada, dando origem a uvulopalatofaringoplastia. Fujita
das vezes é transitOria, mas caso persista por maisajerfeicou esta ultima técnica e popularizou-a na dé-
2 meses, a correcao cirargica pode ser necessamada de 1981
Nesses casos provavelmente o tecido palatal foi re- A Uvulopalatofaringoplastia mostrou ser, em
movido em excesst:?° alguns casos, uma cirurgia efetiva para ronco e
Deiscéncia da sutura da parede lateral da f&AHQOS, porém apresenta algumas complicacoes te-
ringe pode levar a um sucesso parcial da cirurgia. Imaiveis, como: estenose faringea, insuficiénncia velo-
fecgdo cirurgica pode ser evitada com o uso de anfaringea, sangramentos, edema importante com insu-
bioticoterapia. ficiéncia-respiratéria aguda. Além da necessidade de

2.6- Complicacbes

e Precoce
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uso de anestesia geral e internacéo hospitalar, o qu&rede posterior da faringe de
encarece 0 seu custe>?! acdo do laser. A poténcia do

Na tentativa de minimizar as complicacdes daser é regulado para 15 a 20 W
custos, mantendo a eficacia dos resultados do proggy modo continuo, e duas inci-
dimento, Kamani em 1990 desenvolveu a técnica dées sdo realizadas, laterais
uvulopalatoplastia a Laser (LAUP — Laser-Assistedbase da Uvula, verticais (com
Uvulopalatoplasty), que passou a ser utilizada em ldeve inclinacdo lateral), abran-

ga escal&? gendo todo o “flap” palatal pos-

O grande beneficio trazido ao paciente por estgrior que se encontra em ex-
técnica, € que passou a ser realizada ambulatorialmeA&$s0. E necessario respeitar

e com anestesia local.

3.1- Técnica

Inicia-se a aneste-
sia com spray de lidocaina
a 10% em toda a regiéao
palatal, Gvula e base de lin-
gua (Figura 6). Seguida por
infiltrac&o de solucéo de li-

1 rF v
docaina a 2% e adrenalina ¢ 1

a 1:200000 em 3 pontos: ;l e i_:

base de Gvula e regiéo la-
teral de palato mole, pro-
Ximo aos pilares amigda-
lianos??

O procedimento é
realizado com laser de
CO2 (Figura 7), utilizando-

L

%

Sé uma peca denominada* Figura 6: Infiltragdo anesté-
back-stop”, que protege a sica.

pilar anterior de modo a néo le-
sar os musculos tensor e levan
tador do véu palatino, a fim de Flgura 7 Laser CO2

evitar complicacoe%.

ApOs as incisdes verticais procede-se a vapori-
zagdo da Uvula (Figura 8), utilizando-se o swiftlase®,
que faz com que a luz do laser seja desfocada e desse
modo a lesdo tecidual ocorra superficialmente. Re-
duz-se a Uvula a cerca de 60 a 90 % do ini¢ial

A uvulopalatoplastia pode ser realizada com bis-
turi de alta-frequéncia Apesar de poucos estudos te-
rem sido realizados com este aparelho, na pratica no
nosso ambulatério o mesmo tem-se mostrado eficaz,
com indice de complicacfes e sucesso semelhantes a
LAUP. 22

O ponto favoravel da utilizacdo do cautério em
vez do laser é o custo do equipamento, que chega a
ser 30 vezes menor. A técnica de anestesia € seme-
Ihante a descrita para a LAUP, regulando-se o apare-
lho para 80% corte e 20% coagulacdo para as inci-
sbes laterais e 80% coagulacdo e 20% corte para a
vaporizagdo da Uvufa.

*
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Figura 8: Visdo da cavidade orofaringea. A: Apo6s infiltracdo - visdo pré-operatoria. B: Incisdo vertical em pilares posteriores.
C: Cauterizagdo da Uvula. D: P6s-operatorio: retragdo esperada de pilar posterior e palato mole.
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3.2- Indicacgdes, contra-indicacdes e resolutibilidade do anestésico em algum vaso. Insuficiéncia velo-fa-
ringea transitdria pode ocorrer nos primeiros dias; sua
A uvulopalatoplastia tem-se mostrado bastantpermanéncia pode significar lesdo da musculatura
eficaz para a correcao de ronco primario, com indicgalatal e fonoterapia pode ser tentado para resolugao.
de sucesso a curto prazo (3 meses ) de cerca de 7Bdramente pode ocorrer estenose faringea, compli-
a 92946 e a longo prazo ( superior a 2 anos) de cerazagdo temeraria e de dificil resolucéo, que leva a pio-
de 62% a 74% de resoluc&g?® ra do ronco e das apnéid¥®® Esta piora se deve a
Porém quando a proposta da utilizacdo da UPitracao cicatricial leve que mesmo quando, nao sufi-
€ para o tratamento da SAHOS os trabalhos existeciente para causar estenose, pode levar a diminui¢éo
tes ainda sdo bastante controversos. Enquanto algutesluz faringed®
autores relatam melhora dos indices de disturbios res-
piratdrios pos-cirurgia, outros mostram resultados deg- c|RURGIAS NASAIS
favoraveis e em alguns casos, houve piora da SAHOS
apos o procedimentd’3® A obstrucéo nasal € um problema relativamen-
A opinido de muitos autores é de que a UPRe comum podendo comprometer a qualidade de vida
ndo se mostra eficaz para casos de apnéia grave,@rincipalmente agravar quadros de apnéia do sono.
moderada, porém tem indicagéo para casos de apnéigprincipais causas de obstru¢éo séo: desvio de septo
leve??/33 Os trabalhos atuais sdo conflitantes quantoasal, hipertrofia de conchas nasais, p6lipos nasais,
aos resultados em pacientes com apnéia mesnitf leviesdes traumaticas, colapso de valvula nasal, entre
40, A Academia Americana de Distlrbios de Sonmutros™
contra-indica o procedimento para o tratamento de A correcdo das alteracdes estruturais nasais
SAHOS, e s6 o recomenda para os casos de rongmda € um assunto controverso. Apesar de alguns
primaric®3. Levantamento recente, onde os dados dautores afirmarem que a corregéo cirurgica do nariz
mais de 300 trabalhos acerca da LAUP foram analiem efeito limitado no tratamento da SAHOS exitem
sados, mostrou que nenhum pode ser considerado cwarios argumentos a favor desta condtit& 44
clusivo, em decorréncia de erro na metodologia e ana-  Outro aspecto relevante é que muitos pacien-
lise dos dado¥ tes ao longo da evolugéo da SAHOS, mesmo tendo
As contra-indicacbes da UPP: apnéia grave eealizado a cirurgia, necessitaréo fazer uso do CPAP,
moderada, hipertenséo arterial descontrolada, poueaa cirurgia nasal sera fundamental para aumentar a
abertura bucal, fenda palatal, insuficiéncia velo-farintolerancia ao aparelho.
gea, e em pacientes ndo cooperativos ou com reflexo

nauseoso intensg/28 5- SEPTOPLASTIA
A opinido dos autores é que a UPP pode ser
indicada em casos de roncopatia primaria e em al- A corre¢do do desvio de septo nasal tem o ob-

guns casos selecionados de SAHOS leve. Pacienjetivo de equilibrar o fluxo nasal de maneira simétrica
com IMC < 26, IDR < 10, sem hipertrofia de baseem ambas as fossas nasais. O septo nasal tem um
de lingua, com “flap” palatal posterior grande (cerpapel importante tanto na fungédo quanto na estética
ca de 1cm), e auséncia de amigdalas palatinas, ptevendo o cirurgido detectar a area responsavel pela
dem ser submetidos a UPP com boas chances agstrugéo visando realizar uma cirurgia mais eficiente
sucesso. e conservadora.

As complicacdes mais freqlientes, observadas Ao longo das décadas as técnicas cirdrgicas
sdo: sangramento, normalmente leve e quando prieram se modificando. No século XIX a corre¢éo do
sente, facilmente corrigido com cautério. A dor é @lesvio baseava-se na remogao total do septo. Na pri-
maior efeito colateral desta técnica, podendo ser deeira década do século XX alguns cirurgibes como
moderada a severa. Inicia ao término da anestesfaeer (1902) passaram a realizar uma ressecgéao
atinge o pico em 3-5 dias e dura até 10 dias, sengdobmucosa, mais conservadora. Com a popularizagéao
necessario, muitas vezes, o uso de analgésicos potdas cirurgias mais conservadoras muitos outros cirur-
tes. Reacdo vaso-vagal na injecdo de anestésico rgfides se destacaram como Killian (1904),Metzenbaum
¢ freqiiente e pode ser decorrente da administracék929), Peer (1937) e Cottle (1938)%.
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6- CIRURGIA DAS CONCHAS NASAIS 8.2- Radiofrequéncia de Base de Lingua

Ao longo dos anos observou-se que a cirurgia ~ °_1€cnica de radiofreqiane do util
isolada do septo nasal, em alguns casos, ndo melhora- Correnteslh e radiofrequencia tem Sll' 0 Utl'za(;
va os sintomas obstrutivos. Assim a partir dos estud8@S €m aparelhos cirdrgicos para realizagéo de
de Holmes em 1900 as conchas nasais passararglodssectomms. O gerador de energia desenvolvido pela
ser estudadas e novas técnicas foram desenvolvid§g!Presa americana Somnus ® (dai 0 nome do proce-

Em 1908 Escart sistematizou a téchica O|g|mento ser divulgado como Somnoplastia) utiliza ener-
0gia de radiofreqiiéncia, tendo como objetivo a destrui-

rar o fluxo nasal e facilitar a drenagem do seio max[ao celular por termolise, sem cauterizar ou queimar

lar. Quando a hipertrofia é identificada como caus3 tecido. A corrente que circula pelo eletrodo gera um
da obstrucio, ela deve ser tratida campo magnético que produz calor elevando a tem-

Nos dias atuais a hipertrofia das conchas poOl%eratura levando a uma desnaturacdo protéica com

ser tratadas de inimeras maneiras destacando-se:§AS€guente morte celular e posterior fibrose tcal

filtracdo nasal, luxagdo e fratura, cauterizagdo com O _uso_d_a_radmfrequenua na pratica otorrinola-
ringolégica iniciou-se em 1997, quando o FDA reco-

bisturi elétrico ou radiofrequéncia, vaporizacao a la- o .
zer, turbinoplastia ou turbinectomia. nheceu sua aplicagao no pglato mole € Uvula para o
tratamento do ronco primario, e posteriormente, em
1998, para apnéia obstrutiva de grau leve. Em casos
7- OSTEOTOMIA MANDIBULAR COM  de apnéia grave seu uso foi liberado para aplicacdo
AVANCO DO GENIOGLOSSO em base de lingua e cornetos nasais.

turbinectomia com tesoura com o objetivo de melh

Proposta por Riley et al. em 1984 esta cirurgia ~ * Resolubilidade
foi utilizada primeiramente com o objetivo de abran- A aplicagdo da radiofreqiiéncia em base de lin-
ger as vias aéreas superiores como um todo abord&a demonstrou ser eficaz na redugdo do volume da
do diretamente a velofaringe por UPFP e indiretamefingua em 17% em média com conseqlente amplia-
te a hipofaringe por osteotomia mandibular com avarg8o da via aérég em pacientes com SAHOS.
¢o do musculo genioglosso associado a suspensdo do . Complicacdes
0sso hidide, tracionando anteriormente a musculatura  As complicacdes mais temidas deste procedi-
aderida ao osso hidde e o musculo genioglosso insefirento sio o edema da base da lingua com conse-
do no mento. Desta forma diminui-se a colapsibilidadgiiente obstrucéo da via aérea que pode ser letal no

as hipofaringe durante o sdfio pos operatdrio imediato ou nas primeiras 24-48 horas.
Alguns autores preconizam a tragqueotomia prévia
8- GLOSSECTOMIA PARCIAL como forma de evitar estas complicacdes.
8.1- Histdrico 9- TRAQUEOSTOMIA
A glossectomia parcial permite diminui¢éo do Atraqueostomia foi o principal e melhor trata-

volume da base da lingua posteriormente em relacégento para a SAHOS na década de 70 em uma épo-
a orofaringe como também alteracéo do volume laterga que a maioria dos pacientes diagnosticados apre-
lateral, pela remocdo parcial da base da lingua ggentavam obesidade mérbida ou SAHOS grave. Até
pode ser na regido central ou lateral. a introdugdo do CPAP e da UPFP na década de 80 a

Alguns cirurgides associam a UPFP a glossegraqueostomia era a Unica alternativa. Atualmente ela
tomia parcial no mesmo procedimento. Miljeteg foi umé utilizada esporadicamente, geralmente como uma
dos pioneiros e obteve 90% de satisfagdo subjetigdlucédo temporaria. A traqueotomia terapéutica esta
dos pacientes tratados e na polissonografia 67% apirdicada em casos de SAHOS grave associada a in-
sentaram resposta satisfatoria ao tratamento. Outensa dessaturacao e arritmia cardiaca em que o CPAP
possibilidade de ressecg¢éo da base da lingua por aces&o foi tolerado e o BiPAP associado a oxigenotera-
cervical foi proposta por Chabolle, porém por ser muipia ndo resolveu. A permeabilizacéo das VAS reduz a
to invasivo esta técnica foi abandonfda mortalidade dos pacientes com SAHOS.
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ABSTRACT: Nowadays, snoring is not only a social problem, but it became a disease, especially
when associated to obstructive sleep apnea and hypopnea syndrome (OSAHS). It is associated
to many other illnesses, such as systemic arterial hypertension, stroke, myocardial infarction and
erectile dysfunction. The treatment for snoring and OSAHS remains a challenge for medicine.
Although the gold standard treatment is CPAP, many surgeries have been proposed as alternatives
to its resolution. In this chapter, the authors will discuss the surgical procedures most commonly

performed for snoring and OSAHS control.

Keywords: Sleep Apnea Syndromes. Snoring. LAUP. UPPP. Radiofrequency.
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