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ARTIGO DE REVISAO

REVISAO DAS COMPLICACOES DAS UVPP EM 2003
REVIEW OF THE COMPLICATIONS
OF THE UVULOPALATOPHARYNGOPLASTY

Cardoso, CG*; Figueirinhas,R*; Oliveira,/**; Meireles,L**; Lima,A***

RESUMO:

Esta perfeitamente demonstrado que a sindrome de apneia do sono estd associada a um aumento da morbilidade e mortalidade. A cirdrgia é uma opgdo
vélida de tratamento. Realizamos um estudo refrospectivo de 38 doentes tratados cirurgicamente por sindrome de apneia obstrutiva do sono durante o ano
de 2003 de modo a identificar complicagdes per-operatérias e potenciais factores de risco.

PALAVRAS CHAVE:
Ressonar; Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono; Uvulopalatofaringoplastia.

SUMMARY:

It is well established that obstructive sleep apnea syndrome is associated with increased morbidity and mortality. Surgical therapy has been demonstrat-
ed to be a viable treatment option for cure. A retrospective review of 38 patients surgically treated for obstructive sleep apnea syndrome during the year of
2003 was performed to identify perioperative complications and potential risk factors.

KEY WORDS:
Snoring; Obstructive Sleep Apnea; Uvulopalatopharyngoplasty.

INTRODUCAO Ressonar Primario: ressonar ndo associa-
do a alteragdes do sono nem a sonoléncia

Ressonar, "respirar com ruido durante o sono"; diurna excessiva (SDE);
termo leigo que designa obstrucdo incompleta & Sindrome de Resisténcia da Via Aé-
ventilagdo durante o sono, encontra-se entre os rea Superior: SDE devida a fragmen-
hébitos humanos mais incomodativos e preva- tagdo do sono provocada por um aumento
lentes. Por volta dos 60 anos, 60% dos homens e do esforco ventilatério mas sem apneias ou
40% das mulheres ressonam habitualmente'. hipopneias documentadas;

O ressonar estd englobado no espectro Sindrome Hipopneia Obstrutiva do
mais vasto das desordens ventilatérias rela- Sono: ressonar associado a hipopneias,
cionadas com o sono’. SDE e outros sintomas e sinais (quadro 1).
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SINTOMAS NOCTURNOS
Ressonar

Respiracao irregular, Apneias
Nictiria

Insénia

Palpitagdes

Despertar frequente

SINTOMAS DIURNOS
Fadiga matinal
Sonoléncia diurna excessiva
Défices de meméria
Dificuldade de concentracdo
Cefaleias matinais
Depressao, Irritabilidade
Impoténcia/Disfungéo sexual

QUADRO 1

Sindrome Apneia-Hipopneia Obstru-
tivas do Sono: ressonar associado a hi-
popneias e apneias documentadas, SDE e
outros sinfomas e sinais (quadro 1);
Sindrome Apneias Obstrutiva do Sono:
ressonar associado a apneias documentadas
(apneias com duragdo superior a 10 segun-
dos e com uma frequéncia de mais de 7/10
por hora de sono), SDE e outros sinfomas e
sinais (quadro 1).

Praticamente sinénimo de sindrome de
apneia-hipopneia obstrutivas do sono.

A hipopneia define-se como uma diminuicéo
de pelo menos 50% do fluxo aéreo com uma
queda de 4% da saturacdo de Oz e/ou uma
pausa no electroencefalograma.

A apneia definese como a cessacdo do
fluxo aéreo durante pelo menos 10 segundos.

Hoje em dia reconhece-se que as conse-
quéncias fisiopatolégicas das hipopneias sdo
idénticas as das apneias.

Assim, a gravidade da apneia obstrutiva do
sono é determinada com base no indice de
apneias e de hipopneias por hora de sono
(AHI).

As pesquisas efectuadas nos Gltimos 30
anos tém permitido uma maior compreensdo
da patogénese da apneia do sono e o desen-
volvimento de meios de diagnéstico efectivos e
de opgdes de tratamento.

Estes estudos®* tém relacionado a apneia do
sono com miltiplas doencas cardiovasculares
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incluindo hipertensdo, arritmias, enfarte do mio-
cardio, acidentes vasculares cerebrais, hiper-
tensdo pulmonar e insuficiéncia cardiaca con-
gestiva.

O ressonar tem a sua origem na por¢cdo
colapsavel da via aérea, aquela que néo apre-
senta um suporte rigido, isto é, desde as
coanas até a epiglote.

Envolve o palato mole, a dvula, as amig-
dalas e pilares amigdalinos, a base da lingua
e os misculos e membranas faringeos.

S&o cinco os principais factores que, iso-
ladamente ou associados contribuem para o
fenémeno de ressonar’:

— hipotonia muscular;

— massa ocupando espago
(adenéides, amigdalas);

— micrognatia/retrognatia/deformidades
craneanas;

— palato mole e/ou Gvula
excessivamente grandes;

— diminuicdo do fluxo aéreo a nivel nasal
o que condiciona um aumento das pres-
sdes negativas durante a inspiracdo a nivel
faringeo.

A opcdo pelo tratamento cirlrgico passa
por uma avaliacdo cuidado do doente com
particular interesse para a via aérea superior.

A traqueostomia foi o primeiro tratamento
cirrgico a ser utilizado em doentes com

SAQS.
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Desde que a primeira foi efectuada por
Kuhlo (5) tém sido desenvolvidas variadas téc-
nicas de forma a corrigir a obstrucdo anatémi-
ca presente.

A uvulopalatofaringoplastia (UVPP) & conhe-
cida hd mais de duas décadas e actualmente é
a técnica mais utilizada no tratamento destes
doentes®.

AHI LSAT
Ligeiro 5-14 86-90%
Moderado 15-29 70-85%
Severo =30 <70%
QUADRO 2

MATERIAL E METODOS

Este estudo retrospectivo foi efectuado com
base na informacdo contida nos processos
clinicos dos pacientes registados e codificados
como tendo sido submetidos a UVPP, isolada

ou associada a outros procedimentos cirlrgi-
cos, durante o ano de 2003 no HGSA.
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GRAFICO 1- DISTRIBUICAO POR GRUPOS ETARIOS.

Foram também identificados os doentes com
diagnéstico de SAOS confirmado por Polissono-
grafia e classificados como ligeiro, moderado

ou severo tendo por base o AHI e a saturagdo
mais baixa de O2 (LSAT). (Quadro 2)

GRAFICO 2- DISTRIBUICAO DOS DOENTES ESTUDADOS
POR GRAVIDADE DE SAOS.

RESULTADOS

Dos 37 doentes revistos, 36 (97,3%) eram
do sexo masculino e 1 (2,8%) do sexo femini-
no.

A média de idades foi de 50,03 anos com
intervalo entre os 21 e os 65 anos. (grafico 1)

O diagnéstico de SAOS foi confirmado por
polissonografia em 18 (48,6%) doentes classi-
ficando-se como ligeiro em 33,3%, moderado
em 16,7% e severo em 50%. (grafico 2).

Das 37 UVPP efectuadas (grdfico 3) sé 9 fo-
ram procedimentos isolados, incluindo-se duas
revisdes de UVPP.

Das 21 cirurgias de cornetos inferiores reali-
zadas, 14 foram cornectomias parciais e 7
turbinoplastias por radiofrequéncia. Foi usado o
método de Cottle nas septoplastias.

O tempo médio de internamento pés-opera-
tério foi de 2,24 dias, com um intervalo de 1
dia a 60 dias.

Todos os doentes fizeram antibioterapia
pbs-operatéria (amoxacilina e écido clavulani-
co), analgesia (tframadol e paracetamol) e cor-
ticoterapia (dexametasona).

Dos 37 doentes incluidos 19 (51,3%) apre-
sentaram complica¢des (gréfico 4).

Destes, em 47,3% houve dificuldade de en-
tubacdo, em 21,1% necessidade de se manter
ventilacdo assistida por um periodo superior a
24 horas, em 15,8% verificou-se uma dessatu-
racdo no periodo per-operatério superior a
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UVPP isolada
+Septoplastia

+ Septoplastia + Cornectomia parcial
+ Septoplastia + Cornectomia por Rf }f

+ Septoplastia + Cornectomia + Meatotomia

+ Cornectomia por Radiofrequéncia

GRAFICO 3- CIRURGIAS EFECTUADAS.

Morte

Hemorragia

g 90%, em 26,3% dos casos verificou-se um
aumento da tensdo arterial sistélica igual ou
superior a 170mmHg e/ou um aumento da ten-
memm—— it sdo arterial diastélica igual ou superior a 90
GRAFICO 4- COMPLICACOES. mmHg durante o periodo per—opera’rério, em
31,5% ocorreu hemorragia (2 casos de hemor-
ragia com sede na loca amigdalina e 4 casos
de hemorragia nasal) e verificou-se uma morte
por pneumonia, decorrente de internamento pro-
longado na unidade de cuidados intensivos.

Nd&o encontramos registo de arritmias,
enfarte do miocdardio, acidentes cerebrovascu-
lares, incompeténcia palatofaringea tem-
pordria ou permanente, estenose palato-
faringea ou deiscéncia de sutura.
. Relativamente & distribuicdo por grupo
etério verificou-se uma maior incidéncia de
complicacdes entre os 50 e os 59 anos
(60,7%). (gréfico 5).

Todos os casos de hipertensGo per-opera-
téria foram registados neste grupo etdrios.

A combinagdo de UVPP com septoplastia e
J cornectomia inferior parcial foi a que apresen-
tou maior percentagem de complicagdes
20-29 E] (37,9%). (gréfico 7).

Os doentes classificados como SAOS

. = & severo apresentaram a maior taxa de compli-
GRAFICO 5- DISTRIBUICAO DAS COMPLICACOES "~ . g
POR GRUPOS ETARIOS. cagdes (64,7%). (gréfico 6).

Hipertensao per-op

Sat 02< 90% per-op _ 3
Ventilagio assistida >24h P/ R 4

Dificuldade entubagio
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@ Dificuldade
entubacio
O Ventilacio

assistida >24 h
[dSat 02 < 90%

SAOS Severo

SAOS Moderado

GRAFICO 6- DISTRIBUICAO DAS COMPLICACOES POR GRAVIDADE SAOS.
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GRAFICO 7- DISTRIBUICAO DAS COMPLICACOES
POR TIPO DE CIRURGIA.

DISCUSSAO

Os riscos da UVPP compreendem né&o s6 os
inerenfes & técnica cirdrgica mas também os
associados & co-morbilidade do SAOS.

A incidéncia de complicacdes varia entre 37,
13% e 30%° consoante os trabalhos, havendo
registo de mortes®’.

Neste estudo foram consideradas conjunta-
mente as complicacdes inerentes aos procedi-
mentos cirirgicos (18,9%) e as relacionadas
com a SAOS (81,1%).

Estes doentes t8m uma via aérea de diame-
tro reduzido e facilmente colapsével o que pode
provocar dificuldades de entubagdo.

Sdo em regra obesos e com factores de
risco para hipertensGo e outras doengas car-
diovasculares e t8m respostas exacerbadas aos
sedativos.

Como seria de esperar a maior percenta-
gem de complicagdes surgiu no grupo classifi-
cado como SAOS severo.

O 'Sleep Heart Health Study' permitiu ndo
s6 relacionar a apneia do sono com vdrias
doencas cardiovasculares mas também rela-
cionar a gravidade das mesmas com a gravi-
dade da SAOS.

Assim, os doentes com SAOS severo tém a
partida um maior risco anestésico independen-
temente de outras variéveis.

CONCLUSAO

O estudo e o encaminhamento dos doentes
com patologia do sono no HGSA s&o efectua
dos por uma equipa multidisciplinar na qual
estd inserida o Servico de ORL.

Embora os resultados estejam em conformi-
dade com os obtidos em estudos similares efec-
tuados noutros centros, pensamos que deverd
ser ponderado com maior atencdo a indicagdo
cirirgica de doentes classificados como SAOS
severo dada a elevada incidéncia de compli-
cagdes associadas a este grupo.
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