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Resumo

Roncopatia é uma entidade relativamente comum, pre-
sente em 38% das mulheres e 40% dos homens, com impor-
tantes implicagBes sociais. Vrias técnicas sdo descritas na lite-
ratura para a corre¢ao da hipertrofia do palato mole, associadas
a outros procedimentos, com o proposito de remissdo dos sin-
tomas. Objetivo: Para estudar os resultados da técnica propos-
ta por Quesada e Perelld, denominada Resseccdo Parcial do
Palato (RPP), avaliamos a remisséo do ronco, as complicacdes
e o conforto pds-operatério do paciente. Forma de estudo:
Clinico retrospectivo. Material e Método: 28 pacientes foram
arrolados no estudo, de abril de 1994 a agosto de 2000, mas
apenas 23 preencheram os critérios de inclusdo, com queixas
de ronco sem alteragcBes compativeis com apnéia obstrutiva.
Todos os pacientes apresentavam classificagdo de Fuijita tipo |
ou Il e foram avaliados com polissonografia, tomografia com-
putadorizada e exame otorrinolaringoldgico completo. Resul-
tados: Apds 6 meses, a remissdo dos sintomas foi total em 12
casos (42%), parcial em 9 (32%) e inalterado em 2 (7%); 5
pacientes ndo completaram o acompanhamento de seis me-
ses. Concluséo: A técnica de Resseccédo Parcial do Palato pro-
posta por Quesada et al. e Perell6 mostrou-se segura e eficaz
no tratamento do ronco.
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Summary

Snoring is a relatively common clinical entity, present in
38% of women and 40% of men, with important social
implications. Various techniques are described in the literature
for the correction of hypertrophy of the soft palate, besides
other associated procedures for the purpose of symptom
remission. Aim: in order to study the results of the technique
proposed by Quesada e Perell6, which was denominated
Partial Resection of the Palate, we evaluated the remission
of the snoring, its complications and post-operative comfort
of the patient. Study design: Clinical retrospective. Material
and Method: 28 patients were submitted to surgery of the
palate from April 1994 to August 2000 with the complaint
of snoring without clinical alterations compatible with
obstructive apnea. All patients presented the type | or type
Il of Fujita classification and were evaluated with
polysonography, computerized tomography and complete
ear, nose and throat exam. Results: after 6 months, remission
of symptom was complete in 12 patients (52%), partial in 9
(39%) and unchanged in 2 (9%); 5 patients did not complete
the study at 6 months. Conclusion: the partial resection
technique proposed by Quesada et al. and Perell6 proved
to be safe and efficient in the treatment of snoring.
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INTRODUGAO

O ronco é o som emitido, durante o sono, pela vibra-
cdo das partes moles da faringe (Gvula, palato, pilares
amigdalianos, base da lingua) durante a passagem de ar e
ocorre devido ao aumento da resisténcia a permeabilidade
do fluxo de ar pelas vias aéreas superiorest. Acomete adul-
tos e criangas e pode acarretar problemas sociais importan-
tes; quando associado a despertares frequentes e sonolén-
cia diurna, com achados polissonogréaficos normais, caracte-
riza a Sindrome da Resisténcia das Vias Aéreas Superiores? e
quando esta relacionado a Sindrome da Apnéia-Hipopnéia
Obstrutiva do Sono (SAHOS), pode acarretar outras
comorbidades. E uma queixa dotada de muita subjetivida-
de, pois pode sofrer influéncias emocionais de quem as re-
lata. A informac&o vem do préprio paciente ou de seu com-
panheiro, o que a torna super ou subestimada, a depender
da qualidade do sono dos informantes®. Estudos na literatura
mostram que quando se comparou a queixa de ronco rela-
tada pelo paciente, pelo companheiro e por um terceiro
informante ndo relacionado aos anteriores, houve discrepan-
cia de informacdes’. Ainda segundo a literatura, sua incidén-
cia pode variar de 28% na popula¢édo adulta feminina a 44%
nos homens®®e esses valores tendem a aumentar com a
idade até a 7* década de vida, podendo chegar a 84% em
homens e 73% em mulheres nessa faixa etaria®. Ainda que a
ocorréncia de ronco e apnéia sejam reconhecidas ha muito
tempo (existem relatos de 360 a.C.), foi nos ultimos 30 anos
gue tomou corpo no mundo cientifico®. Diversos tratamen-
tos clinicos e cirdrgicos foram propostos ja a partir do inicio
da década de 50 com grande divulgacéo a partir dos anos
80°. As bases para o tratamento, independente da técnica
cirargica a ser utilizada, sdo as mesmas: ampliar a coluna
aérea para os pulmdes, diminuindo a resisténcia ao fluxo de
ar, seja por remocao de tecidos moles (palato, pilares, lin-
gua), seja por deslocamentos da estrutura 6ssea (mandibu-
lar, maxilar). Entre as técnicas descritas estdo a osteotomia
com avanc¢o maxilomandibular e suas derivagdes', suspen-
sdo do hioide, traqueostomia!?*3, adenoidectomia e/ou
amigdalectomia, cirurgia nasal, somnoplastia, laser de CO,,
uvulopalatofaringoplastia (UPFP)® e a Ressecc¢do Parcial de
Palato (RPP)*, essa Ultima o objeto de nosso estudo. O ob-
jetivo foi avaliar os resultados na remiss@o do ronco, bem
como a dor pos-operatdria e complicacdes, com a utilizacdo
da técnica de RPP descrita por Quesada et al. e Perell6* em
pacientes com queixa de ronco.

MATERIAL E METODO

Foi realizado estudo retrospectivo de 28 pacientes
submetidos a Resseccdo Parcial de Palato (RPP), no periodo
de abril de 1994 a agosto de 2000; 5 pacientes apresenta-
ram critérios de exclusdo. A idade variou de 20 a 75 anos,
com idade média de 46,7, sendo que a maioria (17) se en-

contrava entre 30 e 50 anos. Predominou o sexo masculino
com 25 pacientes contra 3 do sexo feminino.

Todos os pacientes foram avaliados previamente pelos
seguintes parametros: CT de fossas nasais e cavidades
paranasais, polissonografia e exame otorrinolaringolégico
completo. Na polissonografia, os pardémetros considerados
foram: indice de Apnéia-Hipopnéia/hora (IAH), saturacéo
minima de oxigénio (satO,) e intensidade dos roncos. Defi-
ne-se apnéia e hipopnéia como a cessacao total ou parcial,
respectivamente, do fluxo aéreo nasal/oral por mais de 10
segundos e, segundo a Academia Americana de Medicina
do Sono (AASM), a SAHOS ¢é caracterizada por episodios
recorrentes de obstrucao parcial ou total das vias aéreas su-
periores durante o sono®.

O IAH foi classificado como normal quando existiram
até cinco eventos por hora, leve de 5 a 15 eventos, mode-
rada de 15 a 30 e grave quando superava a marca dos trinta
eventos por hora®. A intensidade do ronco foi classificada’
em:

Grau I:  ronco ocasional, em decubito dorsal, associado a
cansaco excessivo, ingesta de alcool e/ou alimentos

Grau Il:  ronco muito alto, freqiiente, em qualquer posi¢ao,
e que pode ser ouvido nos outros cdbmodos da
casa proximaos

Grau IlI: ronco excessivamente alto, que pode ser ouvido

em lugar da casa, geralmente associado a SAHOS.

Quanto a saturacdo de oxigénio, classificou-se
como saturagdo normal acima de 90%, dessaturagéo leve
de 85% a 89%, moderada de 65% a 84% e intensa abai-
X0 de 85%.

No exame fisico dos pacientes submetidos a essa téc-
nica encontrou-se hipertrofia de palato mole e/ou pilar pos-
terior redundante em todos os pacientes; desvio de septo
nasal em 18 casos (64%), hipertrofia de cornetos inferiores
em 3(11%) e hipertrofia de tonsila palatina/lingual em 1
(3,5%). Os achados nasossinusais foram confirmados pela
CT das cavidades paranasais.

A polissonografia revelou IAH leve/normal em 22
pacientes (78,5%), moderada em 4 (14%) e grave em 2
(7%). A satO, manteve-se normal em 19 casos (68%), hipoxia
leve em 6 (21%) e grave em 3 (11%). Roncos grau I fo-
ram observados em 7 casos (25%), grau 1l em 5 casos (18%)
grau | em 16 (57%).

Foram incluidos no estudo apenas os pacientes com
IAH leve ou normal, IMC<25 sem sinais clinicos de privacéo
importante do sono segundo a escala de Epworth e sem
qualquer outra comorbidade; foram excluidos da avaliacdo
dos 6 meses 5 pacientes que apresentavam alguma
comorbidade, sendo 2 com IAH grave e 3 com IAH mode-
rada. Apenas 1 paciente com IAH moderada foi incluido por
nao apresentar, clinicamente, sintomas de sonoléncia diurna
excessiva.
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Técnica

1. Marcacédo do limite do palato duro (com bisturi elétrico)
como ponto de referéncia; amigdalectomia, quando
presente

. Resseccao parcial da Gvula (Figura 1)

. Eversao do coto de Uvula para marcacao dos limites do
descolamento mucoso de modo a restar entre 1,5cm e
2,0cm de comprimento no palato mole e lateralmente
até 1,0cm do ultimo molar superior

. Descolamento com bisturi elétrico de mucosa e submucosa
da face oral do palato (Figura 2)

. Eversdo e sutura com vicryl 3.0 em pontos separados
(Figura 3), com aspecto final sem area cruenta e sem
resseccdo de musculatura do palato (Figura 4).

Foram avaliados, no pés-operatorio, a dor, medida
através de relatos dos pacientes, necessidade do uso de
analgésicos e reintroducdo da dieta normal; complicac6es
imediatas (hemorragia, hematoma, edema obstrutivo de vias
aéreas) e tardias (insuficiéncia velofaringea, mudanca de voz,
estenose, mioclonia, perda do paladar, infec¢do bacteriana,
refluxo nasal de alimentos)® e remissdo do ronco. Esses
dados foram avaliados de forma subjetiva através das infor-
magc0Oes prestadas pelo paciente e seus familiares. N&o se
realizou polissonografia no seguimento de seis meses por-
gue o objetivo do estudo foi avaliar apenas a resolucdo da
roncopatia.

RESULTADOS

A remissdo da dor com suspensdo total de analgési-
COS Ocorreu em uma semana para 6 pacientes (21%), 2 se-
manas para 19 pacientes (68%) e 3 semanas para 0s outros
trés pacientes (11%). Com relacédo a introducéo de dieta
geral, todos foram orientados a manter dieta liquida e/ou
pastosa ha primeira semana para diminuir riscos de compli-
cacOes e, apos esse periodo, foram liberados para dieta nor-
mal. Ao término da 22 semana, todos ja haviam retomado a
dieta habitual.

A melhora do ronco, ap0s seis meses, foi total em 12
casos (42%), parcial em 9 (32%) e inalterado em 2 (7%),
com cinco pacientes ndo completando o estudo.

Apenas um paciente apresentou rinolalia transitoria
como complicacdo pds-operatéria e nenhum apresentou
outra complicagdo até o sexto més de pds-operatério. Ne-
nhum paciente foi reoperado.

DISCUSSAO

A terapéutica cirdrgica para 0 ronco consiste no trata-
mento da hipertrofia do palato, amigdalas e cirurgia nasal.
Entre as técnicas descritas na literatura para o palato, desta-
cam-se a cirurgia com laser de CO,, a somnoplastia, a
uvulopalatofaringoplastia e a ressec¢do parcial de palato
(RPP). A abordagem do palato para tratamento da roncopatia

Figura 1. Resseccao parcial da Uvula, na altura em que sera suturada
na superficie anterior do palato

Figura 2. Mucosa anterior do palato mole ressecada, sem perda de
tecido muscular
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Figura 3. Eversao e sutura

foi descrita, inicialmente, na década de 50 e introduzida nos
EUA nos anos 80°. O ronco isolado, normalmente, ndo acar-
reta grandes repercussdes sistémicas, mas a apnéia pode
implicar em comprometimento importante na qualidade de
vida (cansaco, sonoléncia diurna, irritabilidade, alteracfes de
humor e cognicdo)?, de ordem geral (HAS, arritmia, 1AM,
ICC, morte sUbita noturna)* e risco aumentado para aciden-
tes de transito'’, merecendo uma atencéo especial. Em cri-
angas as repercussdes também se manifestam no crescimento
pondero-estatural prejudicado, crescimento do terco médio
da face e prejuizo das atividades escolares.

No presente estudo considerou-se apenas a queixa de
ronco dos pacientes, objetivando sua resolugéo. Estudou-se
uma das técnicas cirdrgicas conhecidas, num seguimento de
curto prazo (6 meses), periodo em que nosso estudo repro-
duziu os resultados encontrados na literatura mundial. Em al-
guns estudos mais longos mostrou-se que a taxa de sucesso
da UPFP declina ap6s algum tempo mantendo-se, entdo, es-
tavel. Levin e Becker?®, avaliaram 69 pacientes com mais de
5 anos de seguimento e observaram que, ap6s 13 meses a
taxa de remissdo total ou parcial do ronco reduziu de 87%
para 46%. Estudos com as outras técnicas de cirurgia do pala-
to ndo mostraram resultados superiores aos aqui apresenta-
dos, ndo havendo, portanto, uma técnica que apresente su-
cesso total. Os defensores de cada técnica apresentam as

Figura 4. Aspecto final

potenciais vantagens de cada procedimento, ndo havendo,
portanto, consenso na literatura mundial.

CONCLUSAO

O estudo acompanhou, por seis meses, 23 pacientes
submetidos a cirurgia de resseccdo parcial do palato para
roncopatia, através da técnica proposta por Quesada e
Perelld. Apresentou resultados satisfatorios na remissdo do
ronco, baixo risco quanto as complicac@es intra e pds-ope-
ratérias e melhora total da dor em duas semanas para a
maioria dos pacientes, constituindo-se, portanto, numa boa
alternativa para esse tipo de afeccéo.
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