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Resumo

A nasofaringoscopia com realizacdo de Manobra de
Miller é freqiientemente utilizada para determinar o local
da obstru¢io na via aérea superior. No entanto, sua utilida-
de é controversa, uma vez que € realizada com o paciente
acordado e pode nao reproduzir os fendmenos obstrutivos
que ocorrem durante o sono. Objetivos: Comparar o grau
de obstrucao faringea nas regides retropalatal e retrolingual
que ocorrem durante a manobra de Muller com aquelas que
ocorrem durante o sono induzido. Material e Métodos:
Estudo prospectivo de 8 pacientes (3 homens e 5 mulheres)
com idade (média tdesvio padrao) de 48,6 + 9,2 anos de
idade através de videonasofaringoscopia durante a manobra
de Miller e durante o sono induzido por midazolam endo-
venoso. Resultados: Observamos obstrucao retropalatal
similar durante a manobra de Miiller e sono induzido (média
+ desvio padrao 3,13 + 0,99 e 2,75 + 0,40, respectivamente,
p=0,234). Em contraste, a obstrucio retrolingual foi signifi-
cantemente menor durante a manobra de Miller (média +
desvio padrio 0,63 + 1,06 e 2,63 + 1,30, respectivamente,
p= 0,005). Concluszio: O método do sono induzido foi
seguro sob as condi¢des de monitorizacio adotadas, tendo
detectado maior ocorréncia de colapso retrolingual do que
a manobra de Miiller.

Evaluation of airway
obstruction by
nasopharyngoscopy:
comparison of the Miiller
maneuver versus induced sleep
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Summary

The use of nasopharyngoscopy during the application
of intrathoracic pressure (Miiller maneuver) is frequently
employed to establish the site of upper airway obstruction.
The Muller maneuver, however, is used when the patient
is awake and therefore may not correlate with obstruction
occurring during sleep. Aim: to compare the degree of
pharyngeal obstruction in the retropalatal and retroglossal
regions during the Miiller maneuver versus induced sleep
using nasopharyngoscopy. Study design: A prospective, case
series study. Material and methods: Eight patients (three
males, five females), with a mean age of 48.6 +/- 9,2 year,
underwent nasopharyngoscopy to assess airway anatomy
and funciton during the Miller maneuver while awake and
during sleep induced by drip infusion of Midazolam. Results:
Retropalatal obstruction was similar during the Miller
maneuver and sleep (mean + standard deviation = 3.13 +/-
0.99 and 2.75 +/- 0.46, p= 0.234). Retroglossal obstruction
was significantly lower during Miuller maneuver compared
to sleep (mean + standard deviation 0.63 +/- 1.06 and 2.63
+/- 1.30, respectively, p= 0.005). Conclusion: The sleep
inducing method was safe under the monitored conditions
of this study, and detected more retroglossal obstruction than
the Miller maneuver.
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INTRODUCAO

O ronco e a apnéia obstrutiva do sono sio muito
comuns na populacio em geral e sao decorrentes do co-
lapso parcial ou total das vias aéreas superiores durante
o sono'. Os segmentos da via aérea superior responsaveis
pela resisténcia ao fluxo aéreo durante o sono podem en-
volver as cavidades nasais (como hipertrofia de conchas,
desvio de septo e polipos), a rinofaringe (hipertrofia de
adendide e flacidez de palato), a orofaringe (hipertrofia
e alongamento da dvula hipertrofia de paredes laterais,
hipertrofia de tonsilas palatinas ou tonsila lingual) ou a la-
ringofaringe (tumores e maldcia), representando diferentes
locais de obstrucdo. A avaliacdo pela nasofaringoscopia
indireta € realizada rotineiramente, porque essas alteracoes
anatOmicas sao responsaveis pelo aumento de resisténcia
ao fluxo aéreo e sio potencialmente passiveis de correcao
cirurgica.

Os componentes funcionais ou dindmicos da obs-
trucao sao representados pelo colapso, estreitamento ou
vibracio das paredes da faringe durante o sono, podendo
ser mais evidentes em segmentos isolados ou multiplos
(regioes retropalatal e/ou retrolingual). O tonus muscular,
o diametro interno da via aérea, o depdsito adiposo e a
conformacgio Ossea cranio-facial tém influéncia no grau
de obstrucio nestes segmentos da faringe, os quais nao
apresentam sustentacio 6ssea ou cartilaginosa2-4. Neste
sentido, a nasofaringoscopia com a manobra de Muller
(que avalia o comportamento dinimico e o grau de colapso
das regioes retropalatal e retrolingual durante a inspiracao
maxima contra a boca e o nariz ocluidos) ¢ um método
difundido5. No entanto, a sua utilidade na programacao
cirdrgica, com o objetivo de correlacionar seus achados
com as expectativas de sucesso no tratamento cirdrgico
(em particular, a uvulopalatofaringosplastia - UPFP) € ex-
tremamente controversa®®. Alguns trabalhos, por exemplo,
correlacionam o colapso retropalatal isolado com o sucesso
terapéutico da UPFP para o tratamento da SAOS e outros
nao encontraram esta correlacao™.

Existem varias limitacoes potenciais relacionadas a
manobra de Miiller. A manobra de Miller avalia as vias
aéreas superiores durante a vigilia, enquanto a obstru¢ao
ocorre durante o sono. Outra limitacao € que a maior parte
dos estudos nao quantifica a pressao negativa gerada pelo
paciente durante a manobra de Miiller. Para reduzir estes
vieses, alguns estudos com a videonasolaringoscopia sob
inducao do sono tém sido realizados a partir da década de
199012, Esses estudos mostram diferencas entre os locais
de obstrucao (retropalatal e retrolingual) observados du-
rante a manobra de Miiller'®'* e durante o sono induzido,
sugerindo que este ultimo seria um método mais proximo
da realidade que ocorre durante o sono.

O objetivo deste estudo foi descrever um méto-
do de avaliacio anatdmica e funcional (comparando a

variacao do calibre da vias aéreas superiores nos niveis
retropalatal e retrolingual) através de sono induzido e
compara-lo com a manobra de Muller realizada com o
paciente acordado.

CASUISTICA E METODOS

O protocolo de pesquisa (n® 370/03) foi aprovado
pela Comissao de Etica da Instituicao.

Foram estudados 8 pacientes (3 homens e 5 mulhe-
res) com idade (média +desvio padriao) de 48,6 £ 9,2 anos
de idade e indice de massa corpérea (IMC) de 26,6+ 5,7
kg/m2 e histéria clinica de ronco alto habitual. Todos os
pacientes realizaram videonasofaringoscopia com video-
broncoscopio OlympusR, com didmetro externo de 4,9mm.
O exame foi feito sem anestesia topica da orofaringe e
da laringe. Utilizamos lidocaina gel a 2% para lubrificacio
nasal, facilitando a passagem do aparelho.

A videonasofaringoscopia foi realizada com os pa-
cientes em decubito dorsal, com pun¢ao venosa periférica
e monitorizados. A videonasofaringoscopia foi realizada
sempre com documentacio fotogrifica, em trés etapas
consecutivas: a) avaliacao anatdbmica das cavidades nasais,
faringe e laringe; b) manobra de Miller com o paciente
acordado, em decubito dorsal, com mensuracio da pres-
sdo inspiratéria com um manovacudmetro acoplado ao
canal de trabalho do broncoscépio (Figura 1); ¢) sono
induzido. A manobra de Miiller consistia em gerar uma
pressao negativa através de inspiracao vigorosa com a
boca e o nariz ocluidos. A manobra s6 era considerada
vilida e efetiva quando o paciente atingia a pressao ne-
gativa de 40 cm/H,O "*'>. A manobra foi realizada com o
videobroncoscopio posicionado em dois niveis distintos:
rinofaringe e transicao oro-hipofaringe, permitindo a
quantificacao do colapso nesses dois niveis, conforme
descricao abaixo. Ao término da manobra de Miiller, foi
feita a inducao do sono com gotejamento em bureta de
10 mg midazolam diluido em 100 mL de soro fisiolégico.
A infusao endovenosa era imediatamente interrompida
com inicio do sono, facilmente reconhecido pelo inicio
do ronco. Durante o sono induzido, o videobroncoscépio
foi posicionado nas mesmas regides utilizadas na Manobra
de Miller (retropalatal e retrolingual). Os pacientes foram
monitorizados com registro continuo da respiracao atra-
vés de sensor de fluxo nasal (cinula de pressao), esforco
respiratorio (cinta toraco-abdominal) e oximetro de pulso
(monitor respiratério modelo Stardust, RespironicsR) du-
rante a videonasofaringoscopia e por 15 minutos apds a
retirada do fibroscopio. Os exames foram realizados na
sala de broncoscopia equipada com material para intuba-
cao, ventilacio mecanica e atendimento de emergéncia.
Os dados obtidos pelo registro polissonografico durante a
videonasofaringoscopia foram posteriormente comparados
com a polissonografia usual e a comparacio serd objeto
de futura publicac¢ao.
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Figura 1. Realizagdo da Manobra de Mller através da oclusdo nasal
intermitente e inspiragdo maxima. O registro da presséao foi realizado
através do manovacudmetro.

A obstrucido das regides estudadas tanto na mano-
bra de Miiller como no sono induzido, foi graduada de
forma semi-quantitativa em: ausente (0) ou obstrucdo de
até 25% (1), 50% (2), 75% (3) e 100% (4) de obstrucio.
(Quadro 1)

Utilizamos o teste estatistico de Mann-Whitney Rank
Sum Test (SigmastatO 3.1) para comparar a presenca de
obstrucao retropalatal e retrolingual aferido durante a
manobra de Miiller e durante o sono induzido.

RESULTADOS

A avaliacao anatdmica endoscopica mostrou hiper-
trofia de cornetos nasais em seis dos oito pacientes (75%) e
desvio de septo nasal em quatro dos oito (50%). Nao obser-
vamos outras alteracoes anatdmicas incluindo hipertrofia
de adendide ou amigdalas, tumores ou malformagoes. A
dose de midazolam para induc¢io do sono variou de 4 a
10mg (média de 6,1 + 2,1). Todos os pacientes despertaram
espontaneamente ao final do estudo, nao sendo necessario
utilizar drogas para reversio farmacologica.

Quadro 1: Graus de obstrucao observados na manobra de Mdiller e
no sono induzido nos niveis retropalatal e retrolingual

grau Reducéao percentual da area de secgao
0 ausente

| >quele < 25%

1l > que 25 e < 50%

1 > que 50 e < 75%

I\ > que 75%

Os graus de obstrucao observados na manobra de
Miller e no sono induzido nos niveis retropalatal e re-
trolingual estao apresentados no Quadro I. Observamos
obstrucio retropalatal similar durante a manobra de Muller
e sono induzido (média + desvio padrio 3,13 + 0,99 e 2,75
+ 0,40, respectivamente, p= 0,234) (Grafico ). Em contras-
te, a obstrucao retrolingual foi significantemente menor
durante a manobra de Miiller (média + desvio padrao 0,63
+ 1,06 e 2,63 + 1,30, respectivamente, p= 0,005) (Grafico
ID. A Figura 2 mostra a monitorizac¢ao respiratoria durante
o sono induzido de um paciente que apresentou na po-
lissonografia noturna apnéia obstrutiva do sono grave. A
monitorizacao demonstrou que os eventos respiratorios
durante o sono induzido eram de natureza obstrutiva (isto
¢: existe esforco inspiratorio detectado pela cinta durante
o evento respiratorio). A menor saturacao observada foi
de 85%, presente durante os eventos obstrutivos. Nenhum
paciente necessitou suplementa¢ao de oxigénio ou inter-
rup¢ao do sono por apnéia prolongada.

Regido retropalatal (p=0,234) O Manobra de Miiller

B Sono induzido

pacientes

Grafico 1. Colapso da regido retropalatal estimado pela manobra de
Mdller e sono induzido.

Regiao retrolingual (p=0,005) O Manobra de Miiller

B Sono induzido

pacientes

Grafico 2. Colapso da regido retrolingual estimado pela manobra de
Muller e sono induzido.
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Figura 2. Registro polissonografico durante a nasofaringoscopia com
sono induzido.

DISCUSSAO

O nosso estudo descreveu a técnica de avaliacio
videonasofaringoscopica da via aérea superior, de ma-
neira sequencial, permitindo o diagndstico de doencas
estruturais (alteracoes anatdmicas) e funcionais durante
a vigilia através da manobra de Miiller e sono induzido
com midazolam. Enquanto a obstrucio retropalatal foi
comum com as duas manobras, o sono induzido eviden-
ciou mais obstrucao retrolingual do que a manobra de
Muller. Esses dados, portanto, sugerem que a manobra
de Miller pode subestimar o colapso retrolingual. O sono
induzido com midazolam pode se tornar uma importante
ferramenta na avaliacao do local de obstrucao das vias
aéreas superiores, podendo no futuro auxiliar na decisao
terapéutica de pacientes com ronco e suspeita de apnéia
obstrutiva do sono.

No trajeto entre as coanas e a hipofaringe, as regi-
Oes retropalatal e retrolingual sao as mais susceptiveis ao
colapso16, pois sdo estreitas e ndo possuem um arcabouco
6sseo ou cartilaginoso para sustentacao. Estas regioes pa-
recem, portanto ser os sitios primarios responsaveis pelo
colapso parcial, gerando o fendmeno sonoro do ronco.
O colapso total gera o quadro de apnéia obstrutiva do
sono. A geracio da pressao negativa intratoracica sob
resisténcia (manobra de Miiller), associada a nasolarin-
goscopia, permite a avaliacio dinimica do colapso da
via aérea superior em toda a faringe."” Alguns estudos
valorizam a manobra de Miller como ponto chave na
avaliacao funcional pré-operatéria na uvulopalatofaringo-
plastia dos pacientes com ronco e/ou apnéia obstrutiva
do sono. A manobra de Miiller ainda tem sido utilizada na
pratica clinica, nao s para localizar e graduar a obstrucao
retropalatal e retrolingual, mas para auxiliar na decisao
cirdrgica. A obstrucao exclusivamente ja foi considerada
preditor de sucesso para a uvulopalatofaringoplastia. No
entanto, este conceito tem sido amplamente questionado,
bem como a prépria utilidade das cirurgias tradicionais18.

A avaliagao da flacidez de toda a faringe com a manobra
de Miller contribui no planejamento de diferentes palato-
faringoplastias; ja o seu papel localizatério deve ser revisto,
uma vez que sua quantificacao no se correlaciona com a
gravidade da SAOS e nem com os resultados de diferen-
tes tratamentos cirdrgicos.'”* Em maior ou menor grau,
a SAOS deve ser considerada uma doenca que envolve
toda a faringe. Nesse contexto, acreditamos que o método
do sono induzido proposto no presente trabalho pode se
tornar uma importante ferramenta como subsidio para o
tipo de tratamento cirdrgico.

Na nossa pequena amostra de pacientes, encontra-
mos alteracdes nasais na maioria dos pacientes. A doenca
nasal deve ser detalhada durante a avaliacdo inicial pela
nasofaringoscopia fornecendo dados a respeito do grau
de obstru¢io ao fluxo de ar. A doenca nasal € comum na
populacio e pode contribuir para a obstrucao da faringe
nos pacientes com apnéia obstrutiva do sono*#. Alguns
autores sugerem que a obstrucio nasal tipicamente con-
tribui para o chamado “respirador bucal”, em que ocorre
o deslocamento posterior da lingua e da mandibula, re-
duzindo o calibre da via aérea e alterando a eficicia de
contracao dos musculos dilatadores faringe (predispondo
ao colapso durante o sono). Estes fatores, associados a
obesidade, hipertrofia de partes moles (paredes laterais da
faringe) e alteracdes estruturais cranio-faciais contribuem
para o processo de obstrucao de regides susceptiveis a
colapso e aumento do trabalho respiratorio.

O nosso estudo incluiu a medida da pressao nega-
tiva gerada pelo paciente durante a manobra de Muller
através de um manovacuodmetro acoplado ao canal de tra-
balho de um videobroncoscépio (Figura 1). Dessa forma,
selecionamos apenas as manobras que geraram um esforco
significativo (Pressao>40 cmH20). Esse ¢ uma metodologia
de baixo custo que nao € utilizada rotineiramente e que
poderia ser facilmente incorporada ao método. De fato,
observamos que varios pacientes tiveram que repetir a
manobra virias vezes, antes que conseguissem atingir a
pressao minima aceitdvel. A grande maioria dos trabalhos
publicados até o momento nao utilizou nenhum tipo de
medida objetiva da pressiao negativa gerada pelo paciente
durante a manobra de Miller. Essa limitacio metodologica
pode contribuir para explicar os resultados discordantes
entre os estudos.

Em func¢io das limitacdes e controvérsias da real
utilidade da laringoscopia em pacientes acordados, varios
autores defendem a idéia de que o sono induzido seria
um método mais preciso para quantificar e localizar o
ponto de colapso da via aérea superior.??* Por exemplo,
um estudo prospectivo e controladol4 que induziu o
sono com doses tituladas de propafenona (propofolR)
e avaliou o comportamento da VAS em um grupo de
pacientes com apnéia, demonstrou que este método foi
seguro, especifico e sensivel. Em nosso trabalho utilizamos
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metodologia semelhante a descrita por Sadaoka et al.” e
induzimos o sono com baixas doses e gotejamento lento
de midazolam, atuando apenas como indutor de sono e
nao como um sedativo. Demonstramos que o método ¢
seguro, sendo que durante o procedimento os pacientes
podiam ser despertados a qualquer momento. Todos os
pacientes acordaram espontaneamente apos o procedi-
mento, sem necessidade de antagonistas. Apesar deste
fato, ressaltamos a importancia de aplicar o método em
local com recursos para intubacio orotraqueal, ventilacao
mecanica e observacio pos-procedimento. O midazolam
tem a vantagem de ser mais barato e mais disponivel do
que o propofol. Em nosso meio, o uso de propofol exige
a presenca de um anestesiologista, que representaria um
custo adicional ao procedimento. Em nosso estudo, o
exame videonasofaringoscopico com sono induzido foi
acompanhado de monitorizacio respiratoria em tempo
real e possibilitou a documentacio de que as apnéias
observadas eram de natureza obstrutiva (Figura 2).

CONCLUSAO

Este estudo abre uma importante perspectiva na
avaliacdo endoscopica pré-operatéria em pacientes por-
tadores de ronco e suspeita de apnéia obstrutiva do sono
e concluimos que a estimativa do nivel de obstrucao pelo
sono induzido € superior 2 manobra de Muller.
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