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RESUMO

A Sindrome da Apnéia e Hipopnéia obstrutiva do sono (SAHOS) tém alta
incidéncia na populagdo mundial, o que propicia diversos fatores de risco a saude e
uma diversificada opg¢ao de tratamentos feitos para essa patologia. Este estudo de
revisdo de literatura apresenta conceitos e as diferentes formas de tratamento para
Sindrome da Apnéia e Hipopnéia Obstrutiva do Sono (SAHOS). Para isso, foi
realizada uma estratégia de busca eletronica, utilizando palavras-chave e critérios
predefinidos. A dificuldade de receptividade para outras opgdes terapéuticas torna o
uso dos aparelhos intraorais uma alternativa importante porque sdo conservadores,
reversiveis e apresentam o melhor custo-beneficio. Os aparelhos de avango
mandibular foram considerados tratamento de primeira escolha para pacientes com
SAHOS leve para moderada. A indicagao cirurgica para tratamento da SAHOS deve
ser criteriosa, baseada na gravidade da doenga.

Palavras-chave: Avanco Mandibular; Apneia obstrutiva do sono; Aparelhos
ortodonticos; Disturbios do sono



ABSTRACT

The Obstructive Sleep Apnea and Hypopnea Syndrome (OSAHS) has an
incidence on the world population, which provides health risk factors and a diversified
option to do this pathology. This study is the review of Obstructive Sleep Apnea and
Hypopnea Syndrome (OSAHS). For this reason, an electronic search strategy was
developed, with pre-defined keywords and criteria.The difficulty of receptivity to the
electrical options makes the use of intraoral appliances an important alternative,
because they are conservative, reversible and present the best cost-effectiveness.
Mandibular step up appliances were the first-choice treatment for patients with mild to
moderate OSAHS. A surgical evaluation for the treatment of OSAHS should be
judicious, based on the severity of the disease.

Keywords: Mandibular advancement; Obstructive sleep apnea; Orthodontic
appliances; Sleep disorders
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1 — Introducgao

As desordens respiratérias do sono tém ganhado foco de estudos cientificos
desenvolvidos por diferentes areas da saude. Embora exista grande numero de
desordens respiratérias que podem ser incluidas nessa categoria, a Sindrome da
Apnéia e Hipopnéia obstrutiva do sono (SAHOS) tém merecido destaque, devido a
alta incidéncia na populagdo mundial, aos fatores de risco a saude que a sindrome

propicia e diversidade de tratamentos feitos para essa patologia (Borsini et al, 2018).

Segundo os mesmos autores, a SAHOS é definida pelo indice de Apnéias
(cessacdo completa do fluxo aéreo) mais Hipopnéias (fluxo aéreo se reduz
significativamente, sem cessagao) por hora de sono (IAH), com ocorréncia de no
minimo cinco Apnéias e Hipopnéias por hora de sono, somada a sintomas clinicos
dos quais os mais importantes sdo: sonoléncia diurna excessiva, despertar
preguicoso, cefaleia matinal, boca seca, déficit neuropsicolégico, ronco,

fragmentagao do sono, engasgos, despertar e poliuria.

A SAHOS atinge 15 a 20% da populagdo adulta, sendo mais predominante
nos individuos do sexo masculino, aumentando a partir da 5 década de vida.
Pacientes portadores dessa doenga tém altos indices de hipertensdo, doencas
cardiacas isquémicas e doencas cerebrovasculares. Os relatos de mortalidade
relacionada a apnéia obstrutiva do sono tem aumentado significativamente nos
ultimos anos, principalmente quando o numero passa de vinte apnéias por horas de
sono. Em criangas o indice é de 15% a 10% da populagdo, sendo um alarmante
indicador da necessidade de intervengao preventiva para possiveis problemas na
vida adulta (Goodwin 2010; Borsini 2018)

A odontologia tem importante participagdo no diagnostico e tratamento desta
sindrome, por haver caracteristicas facilmente detectadas pelo cirurgido dentista
durante as consultas em adultos e criangas. Dentre as caracteristicas anatémicas
clinica e radiograficamente presentes em pacientes portadores de SAHOS,

destacam-se: arco mandibular estreito, retrognatia maxilar e mandibular; altura
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facial inferior aumentada; posicdo mais baixa e anteriorizada do osso hidide; area
faringiana reduzida; &ngulo craniocervical aumentado; distédncia diminuida entre a
base da lingua e parede posterior da faringe; tonsilas e adendides hipertrofiadas e

lingua alongada (Edgar et al, 2017; Knappe et al, 2018)

Além das caracteristicas clinicas apresentadas pelos pacientes, o diagndstico
preciso dos disturbios respiratorios do sono é dado por meio do exame de
polissonografia (PSG), que permite quantificar os eventos de obstrug¢des parciais ou
completa da via aérea superior durante o sono. A quantificacdo dos eventos
respiratorios por hora de sono, na forma do indice de apnéia e hipopnéia confirma o
diagndstico e define a gravidade da SAHOS: leve (entre 5 e 15), moderada (entre 15
e 30) e grave (acima de 30 eventos). Existem ainda outros parametros que podem
estar alterados nesses pacientes e podem ser visualizados na polissonografia,
como: dessaturagao da oxihemoglobina, alteragao dos estagios de sono, redugao na

eficiéncia do sono e fragmentacéo do sono (Peppard, 2013)

O tratamentos para a SAHOS sao determinados de acordo com a gravidade
da doenca e podem ser: conservadores (higienodietético, medicamentoso com
aparelhnos de pressdo positiva, aparelhos intra-orais) e ndo conservadores
(cirurgico). Independente da escolha, o objetivo dos tratamentos € normalizar a
respiracdo durante o sono e consequentemente diminuir o quadro de sonoléncia
diurna excessiva, alteracdes neuropsiquicas e cardiovasculares, proporcionando ao

paciente melhora na qualidade de vida (Cunha, 2018)

Pelo fato desta sindrome ser duradoura e cronica, o conhecimento das suas

caracteristicas, o diagnostico preciso e o tratamento efetivo tornam-se mandatérios.
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2 — Proposicao

Esse trabalho teve como objetivo apresentar conceitos e as diferentes formas

de tratamento para Sindrome da Apnéia e Hipopnéia Obstrutiva do Sono (SAHOS).
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3 - Revisao de Literatura

3.1 Caracteristicas do Sono

Segundo Caldas et al (2009) e Rosa (2010), o sono exerce fungdes cerebrais
essenciais a vida humana e fundamental reparador contra o estresse diario em que
as pessoas sao submetidas. Os centros neurais que intervém na produgcdo e
regulacdo do sono sao localizados no tronco cerebral, diencéfalo e talamo, com
ampla expressao secundaria do cortex. Hormdnios, neurotransmissores e peptideos
ativos participam de maneira essencial na modulagdo sobre os substratos
neuroanatdbmicos que geram e modificam a fisiologia do sono. O sono humano
normal é limitado em dois estagios distintos, conhecidos como sono NREM (non
rapid eyes movement = movimento ndo rapido dos olhos) e sono REM (rapid eyes
movement = movimento rapido dos olhos). O ciclo do sono NREM-REM ocorre,
aproximadamente, a cada 90 minutos - com quatro a seis ciclos por episédio de
sono maior. O sono NREM é predominante no primeiro ter¢co da noite e o sono REM
€ predominante no ultimo terco. Entretanto, os padrbes de sono sao alterados ao
decorrer da vida. Recém-nascidos podem passar mais de 16 horas por dia
dormindo, porém com sono intermitente e despertares nesse periodo. Na vida
adulta, o maior periodo de sono € noturno, e em sua maioria ndo acompanhado de
cochilos durante o dia. ldosos possuem um padrdao de sono fragmentado, em que
passam mais tempo deitados na cama, entretanto com menos horas de sono. Sendo
assim, o envelhecimento é um dos fatores determinantes as desordens do sono,
tornando os individuos mais suscetiveis as alteracdes, sendo as mais frequentes: o
ronco e a SAHOS.

3.2 Fisiopatologia

Para Balbani e Formigoni (1999); Balbani (2005); Castellanos-Ramirez (2018),
as apnéias podem ser classificadas como: obstrutivas, mistas ou centrais. Nas
apnéias obstrutivas, o fluxo aéreo é impedido pelo colapso das vias aéreas
superiores, apesar dos esforgos repetidos para restabelecer a respiracdo. Durante

as apnéias centrais, a ventilagdo cessa porque o sistema nervoso central € incapaz
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de ativar o diafragma e outros musculos respiratérios. As apnéias mistas comegam
com uma pausa no centro respiratério, seguida por aumento sucessivo do esforgo
respiratério contra uma via aérea obstruida. As hipopnéias ocorrem quando o fluxo
aéreo se reduz significativamente, porém sem cessagdao e também podem ser

classificadas em obstrutivas, centrais ou mistas.

Segundo Burger et al. (2004); Bacci (2017), a SAHOS é caracterizada por
episodios recorrentes de obstrugao parcial ou total das vias aéreas superiores (VAS)
durante o sono. Manifesta-se como uma reducgao (hipopnéia) ou cessagdo completa
(apnéia) do fluxo aéreo apesar da manutengao dos esforgos inspiratorios. A falta de
uma ventilagdo alveolar adequada resulta, geralmente, em dessaturagcdo da
oxi-hemoglobina e, em casos de eventos prolongados, em hipercapnia (aumento do
gas carbdnico no sangue arterial). Os eventos séo finalizados por despertares, que
ao se tornarem frequentes, fragmentam o sono e resultam em sintomas diurnos
como a sonoléncia excessiva, despertar preguicoso, cefaleia matinal e

possivelmente a hipoxemia recorrente (insuficiéncia de oxigénio no sangue).

O indice de disturbio respiratério € o resultado da soma entre o numero de
apnéias e hipopnéias por hora de sono, e nos da um indicativo complementar da
gravidade caso. Os valores normais para adultos sdo abaixo de cinco eventos por
hora. Schredl (2006); Catao (2014) relatam que a SAHOS pode ser de grau leve,
moderado ou grave. A leve esta associada a sonoléncia leve, discreta dessaturagao
da oxihemoglobina e baixo indice de apnéia e hipopnéia (5 a 15 eventos por hora). A
moderada esta associada a sonoléncia moderada, dessaturacdo moderada da
oxihemoglobina, arritmias cardiacas e indice de apnéia e hipopnéia moderado (15 a
30 eventos por hora). A grave esta associada a sonoléncia intensa, grave
dessaturagdo da oxihemoglobina, sintomas de insuficiéncia cardiaca ou coronariana,

alto indice de apnéia e hipopnéia (acima de 30 eventos por hora).

Neto et al. (2005); PAEZ-MOYA (2017), descrevem a SAHOS como uma
doenca das vias aéreas superiores caracterizada por episodios recorrentes de
obstrugao respiratoria durante o sono, causados pelo colapso das vias aéreas. A

sintomatologia € dividida em diurna e noturna. Os principais sintomas diurnos s&o:
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sonoléncia (100% dos individuos adultos; nas criangcas é mais comum o
aparecimento de excitabilidade), despertar preguicoso, cefaleia matinal, boca seca e
déficit neuropsicologico (diminuigdo da memoria, da concentragdo, da capacidade
intelectual, de leitura e da vigilancia, e perda da eficiéncia psicomotora). Os
principais sintomas noturnos sao: ronco (praticamente em 100% dos casos), apnéia
(importante se superior a cinco eventos por hora), fragmentagao do sono (levando a

alteragdes cardiovasculares agudas e crbnicas), engasgos, despertar e poliuria.

3.3 Diagnéstico

De acordo com Mancini et al (2000); Nogueira et al (2013); diversas
pesquisas cientificas desenvolveram questionarios padronizados e validados
disponiveis na literatura meédica para o diagnostico qualitativo de SAHOS. Contudo,
o diagnéstico de confirmacdo € feito pela polissonografia (PSG). O estudo
polissonografico de noite inteira, realizada em laboratério, constitui o método
diagnostico padrao ouro para o diagnostico dos disturbios respiratérios do sono. O
poligrafo utilizado possibilita o registro em seus canais do eletroencefalograma
(EEG), do eletroculograma (EOG), da eletromiografia (EMG) nao invasiva do mento
e membros, do eletrocardiograma (ECG), das medidas do fluxo oro nasal, do
movimento toraxabdominal (cintas) e da oximetria de pulso. Canais adicionais
também podem estar disponiveis para registro de outros parametros, tais como a
posicao corpérea, medidas de pressédo esofagica e derivagdes suplementares de
EEG. O estudo de noite inteira € mais recomendado do que o de noite parcial,
porque mudangas substanciais nos eventos respiratérios ocorrem de um ciclo de
sono para outro ao longo da noite. Considerando que o sono REM predomina na
segunda metade da noite, os eventos respiratorios relacionados a esse estagio do
sono nao sao identificados no registro de noite parcial. Borsini et al (2012) relata que
a PSG possibilita caracterizar nos pacientes apneicos: o indice de apnéia e
hipopnéia, a dessaturacdo da oxihemoglobina, os microdespertares (também
classificados como despertar eletroencefalografico com duragao de 3 a 5 segundos),
as porcentagens dos estagios do sono, o ECG, além do registro do ronco e da

posicao corporal. Por meio da PSG, o diagndstico da causa da fragmentacdo de
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sono pode ser determinado e atribuido aos eventos respiratorios ou a outras causas,
como os movimentos peridodicos de membros inferiores e até mesmo a insénia.
Nogueira et al (2013), cita que as associagdes entre os eventos respiratorios
anormais com a dessaturacdo da oxihemoglobina, microdespertares, estagios do
sono, decubito e arritmias cardiacas sdo detectadas no registro polissonografico.
Sistemas de monitorizagdo domiciliar, também denominados portateis, estdo se
difundindo rapidamente no mercado. A Associagdo Americana dos Disturbios de
Sono (ASA) adverte que essa monitoragdo se restrinja a pacientes com sintomas
clinicos acentuados, quando a PSG classica ndo esteja disponivel ou se o paciente
nao puder realiza-la no laboratério do sono. Ela também é aceitavel no
acompanhamento terapéutico dos individuos cujo diagndstico tenha sido realizado
por meio da PSG convencional. Seguindo as recomendagdes da ASA, o
monitoramento da posi¢cao corporal propicia melhor acuracia dos estagios do sono,
tornando o exame ainda mais confiavel. Com custo reduzido se comparado ao da
PSG classica, a monitorizacdo domiciliar, no entanto, apresenta suas limitagdes,
como por exemplo, a auséncia da equipe treinada para intervir nos problemas

técnicos que surgem durante o registro.

3.4 Tratamento Higieno-Dietético

Segundo Bittencourt et al. (2009); Nogueira et al (2013), o tratamento clinico
conservador por intermédio da “higiene do sono”, podem ser eficazes para reverter
as apnéias e hipopnéias em alguns individuos. Tratamentos “conservadores”, como:
a retirada de bebidas alcodlicas, do tabaco e outras drogas, o adequado
posicionamento ao dormir e a perda de massa corpérea atingida por dieta
acompanhada, ajudam na melhora do sono. Assim como os tratamentos mais
“agressivos", como: procedimentos cirurgicos para emagrecimento ou de alteragdes

otorrinolaringolégicas, que colaboram para agravamento da SAHOS.

Kushida et al (2006) reafirma que o alcool tem papel significativo no
aparecimento ou agravamento dos disturbios respiratérios do sono. Se consumido
antes de dormir, o alcool induz a periodos de apnéias obstrutivas em grandes

roncadores e prolonga a apnéia em pacientes ja portadores da SAHOS. A gravidade
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€ proporcional a quantidade consumida e 0 mecanismo mais importante implicado &
a diminui¢cdo da tonicidade dos musculos da faringe, de forma seletiva, preservando

a atividade diafragmatica.

Randerath et al (2011) reitera que o posicionamento ao dormir buscando o
melhor decubito, evitando a posigcdo do corpo na qual a apnéia apareca ou piore
(habitualmente o decubito dorsal), também ajuda na melhora quando associada a
outros métodos. Para essa alteracdo de posicionamento ao dormir, uma das
técnicas aplicadas € costurar um bolso na parte posterior de uma camiseta, na
regiao interescapular, e colocar ali uma bola de ténis, para evitar o decubito dorsal. A

eficacia em longo prazo dessas medidas terapéuticas, entretanto € questionavel.

Sabe-se que o aumento da massa se correlaciona com a gravidade e com a
frequéncia da apnéia e da hipoxemia. Assim, uma suficiente perda de peso deve ser
sempre considerada se possibilitar a melhora da apnéia do sono. Sharma (2015),
afirma que o emagrecimento esta associado a melhora do indice de apnéia e
hipopnéia (IAH), da saturagdo da oxihemoglobina, da fragmentagcdo de sono e da
sonoléncia diurna. Diversos programas podem ser adotados, desde dietas
hipocaldricas e exercicios fisicos, até procedimentos cirurgicos, como a gastroplastia
e 0 by-pass do ileo. Esses ultimos recursos, embora mais agressivos, apresentam
melhores resultados em comparacao as dietas. Johansson et al. (2009) dizem que
manutencdo da perda de peso, tem-se revelado um problema nesses individuos,
uma vez que muitos deles acabam por recupera-lo. Entretanto o emagrecimento
oferecido como terapia para o tratamento da sindrome gera duvidas em relagao aos
individuos que se beneficiariam da perda de peso, qual porcentagem de perda
necessaria, aos riscos das dietas e dos procedimentos cirurgicos e se a manutengao

de um peso mais adequado estaria ligada a manuten¢ao do IAH menor.

Singhal et al (2014) ratifica que alteragdes otorrinolaringoldgicas que causam
transtornos ao correto fluxo aéreo nasal, como hipertrofias de conchas nasais,
desvios septais, rinites, deformidades, podlipos, tumores e hipertrofias
adeno-amigdalianas, devem ser tratadas com o objetivo de restaurar a passagem

aérea. De um modo geral, essas condigbes geram ou potencializam disturbios
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respiratorios do sono.

3.5 Tratamento Medicamentoso

Bittencourt e Caixeta (2010) descrevem que alguns tratamentos
farmacoldgicos associados a SAHOS podem ser benéficos e a énfase maior tém
sido em evitar drogas que potencializem as apnéias, como alcool, sedativos,
hipnéticos e narcéticos. Os mecanismos de agao dos principais agentes
farmacoldégicos utilizados na SAHOS consistem em produzir efeitos na arquitetura do
sono, diminuindo o sono REM e, por conseguinte, as apnéias a este relacionado; ou

um efeito de estimulo do comando neural ventilatorio

Porém Inoue et al (2013), afirmam que duas causas enddcrinas devem ser
excluidas: o hipotireoidismo (insuficiéncia da atividade fisioldgica da gléndula
tireoide) e a acromegalia (sindrome causada pelo aumento da secre¢géao do horménio
de crescimento em adultos). O tratamento do hipotireoidismo frequentemente leva a
melhora e, ocasionalmente, a completa resolucdo da SAHOS. Contudo, no inicio da
reposicao hormonal, deve-se tomar grande cuidado por haver um risco maior de
hipoxemia e arritmias cardiacas. A rapida reversao do baixo estado metabdlico pela
tiroxina resulta em um aumento repentino do consumo de oxigénio, antes que uma
melhora ocorra nas apnéias obstrutivas, culminando em hipoxemia. Recomenda-se
o uso do CPAP (Continuos Positive Airway Pressure) nasal durante os estagios
iniciais de reposicdo hormonal. Ja na acromegalia, quando associada as
anormalidades &6sseas e de partes moles, a reversao da SAHOS se torna menos

provavel com a normalizagado da secregao hormonal.

3.6 Tratamento com Pressao Positiva

Segundo Tufik (2008), a via aérea superior (VAS) dos individuos com SAHOS
€ suscetivel ao colapso. Devido a isso, o tratamento com pressao positiva alcanga
sucesso na grande maioria dos casos. Desde a primeira descricdo em 1881 do
CPAP (Continuous Positive Airway Pressure - Press&o Positiva Continua nas Vias
Aéreas) que € uma mascara nasal que gera o fluxo de ar para evitar ronco e apneia

obstrutiva do sono, consideraveis avangos tém sido feitos nos sistemas usados para
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liberar pressao positiva na via aérea em individuos com SAHOS, método que ainda
permanece como primeira escolha de tratamento. Segundo Lei (2017) o tratamento
feito por CPAP ainda é a modalidade terapéutica de escolha para o tratamento da
doenca e o modelo de estabilizagdo da via aérea superior, € dele originaram-se
outros equipamentos posteriormente desenvolvidos. O CPAP nasal € um método
nao invasivo de aplicacdo de pressao positiva continua na via aérea superior.
Fajardo -Escolar (2017) descreve o aparelho da seguinte forma: uma ventoinha com
passo regulavel, que gera fluxo aéreo continuo através de um tubo flexivel,
alimentando uma mascara nasal, ou nasobucal, comodamente ajustada a face por
meio de tiras fixadoras elasticas. O gas carbbnico exalado é drenado, por
fenestracdes encontradas na base da mascara, durante a fase expiratoria. Uma vez
aplicada pressao positiva a via aérea superior, cria-se no seu interior um coxim
pneumatico, que tende a deslocar o palato mole em dire¢cdo a base da lingua e a
dilatar a area de seccédo de toda a faringe. Lei (2017) reitera que a resposta ao
CPAP é imediata. Apos sua instalacdo, o sono tende a se consolidar, e muitas vezes
aumenta proporcionalmente os estagios 3 e 4 do sono REM e NREM no(s)
primeiro(s) dia(s) de uso ("rebote de sono” causado por privagao cronica de sono).
Sonoléncia diurna excessiva, reducdo da memoria, irritabilidade, arritmias e
isquemias miocardicas noturnas, hipertensdo arterial e policitemia tendem a
reversdao, em periodo de tempo variavel, com o emprego dessa terapéutica em
individuos com SAHOS. No mesmo estudo, foi identificado aumento da sobrevida de

individuos com SAHOS que usam CPAP, comparados aos que nao foram tratados.

3.7 Tratamento com Aparelhos Intra Orais

3.7.1 - Tipos de Aparelhos

Os diversos tipos diferem entre si com relagdo ao método de retencéo, a
flexibilidade do material, a abertura vertical anterior, ao fato de ser ou nao ajustavel,
a liberdade ou nao de movimentacdo mandibular e quanto a fabricagao

(pré-fabricado ou confeccionado em laboratério).

lto et al (2005), desenvolveram um dispositivo denominado AAR-ITO
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(Aparelho Anti-Ronco® - Figura 1), que possui um mecanismo de agao dindmico que
atua considerando a fisiologia neuromuscular do sistema estomatognatico e o sono
do individuo. Assim, permite que a mandibula realize todos os movimentos
fisioloégicos e posturais durante o sono. Esse mecanismo é dependente da agao de
elasticos intermaxilares, os quais operam em sinergismo e sincronia com O0s
musculos da mastigagao, principalmente com os musculos pterigoideos laterais de
ambos os lados a partir da posicdo de isotonia muscular. Segundo os autores, os
aparelho é composto por placas miorrelaxantes, articuladas por intermédio de
elasticos de classe Il (3/16 ou 1/8), que s&o adaptados bilateralmente em grampos
especificos localizados na regidao dos caninos superiores e dos molares inferiores.
Os autores descreveram o mecanismo dindmico de acdao do AAR-ITO,
relacionando-o com a arquitetura do sono através da anteriorizagdo mandibular
dinamica, posteriorizagdo mandibular dindmica e movimentos de lateralidade.
Quando o individuo esta na fase de vigilia, ha somente a agdo dos elasticos
intermaxilares em virtude da presenca do tbnus muscular que € uma das
caracteristicas do estado de consciéncia. No final do estado de vigilia para o estagio
1 do sono REM, a acao dos elasticos intermaxilares promovem um incremento no
avangco mandibular devido ao relaxamento neuromuscular que se inicia. Esse
relaxamento neuromuscular é proporcional ao aprofundamento dos estagios do sono
NREM, o que implica numa maxima anteriorizagcao mandibular, podendo estar
associado a abertura da cavidade bucal. Por reacdo a posicdo de anteriorizagao
mandibular durante o sono, a mandibula retornara para posi¢cdo posterior a fim de
atingir o repouso muscular. Antes de a mandibula atingir a posicdo de descanso
neuromuscular, o individuo podera deglutir saliva, mantendo a lubrificagdo e a
protecdo dos tecidos orofaringeos durante o sono. Os movimentos de lateralidade
direita e esquerda completam a dindmica do AAR-ITO permitindo que a mandibula
realize os movimentos fisiolégicos, dindmicos e suas combinag¢des durante o sono.
Ao final da passagem do sono para a vigilia, a dindmica mandibular diminui e em
seguida o individuo acorda. Relatam a contra-indicagdes quanto ao uso desse
dispositivo estdo: individuos com desordens de natureza clinico-odontoldgicas;

disfungao do sistema estomatognatico em condigdo aguda ou subaguda e individuos
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nao cooperadores/desmotivados.

Figura 1 — Aparelho AAR-ITO

Fonte: Ito, 2005

De acordo com Kushida et al (2006), as indicagbes para tratamento da
SAHOS com AIO, incluem individuos com diagnostico de ronco, resisténcia da via
aérea superior e sindrome da apnéia e hipopnéia obstrutiva leve. Nos casos de
SAHOS moderada ou grave em que houve intolerancia ou recusa ao uso do CPAP
e/ou nao comportamental, os aparelhos podem ser indicados, porém como segunda
escolha. O objetivo do tratamento para os roncadores € reduzir o ronco, tornando-o
aceitavel, ou mesmo eliminando-o completamente. Para individuos portadores de
SAHOS, além da melhora do ronco, o tratamento deve aliviar ou solucionar os sinais
e sintomas clinicos da doenca. Essa melhora se traduz na forma de normalizacao
nos seguintes parametros: indice de apnéia e hipopnéia (IAH), saturagcéo de
oxihemoglobina e fragmentagdao de sono (numero de microdespertares associados
com os eventos respiratorios). Isso significa melhora na sonoléncia e na disposi¢céo

diurnas, além da reducéo do ronco.
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Figura 2 — Aparelho de Avango Mandibular

Fonte: Nabarro e Hofling, 2008

Segundo Nabarro e Hofling (2008), varios procedimentos conservadores
podem ser realizados para o tratamento da SAHOS, especialmente o uso de
aparelhos intraorais. Esses devem ser usados durante a noite, para modificar o
‘corredor’” de passagem do ar nas vias aéreas superiores a fim de eliminar as
obstrugdes. O principal mecanismo de agao dos aparelhos intrabucais é o avango do
musculo genioglosso e aumento das vias aéreas superiores, constatados através de
cefalometria, tomografia e ressonéncia magnética. Aumentar o calibre das vias
aéreas superiores € possivel, porque os musculos da lingua se inserem na
mandibula. Assim, com o avango da mandibula, a base da lingua afasta-se da
parede posterior da faringe, permitindo ainda, o deslocamento do osso hidide e
algum avango do palato mole. Recupera-se, assim, o calibre das vias aéreas e
reduz-se o colapso das mesmas € a resisténcia a passagem de ar. O aparelho deve
ter boa adaptacdo e retencdo em ambos os arcos. Caso contrario, com o
relaxamento muscular do préprio sono, o individuo pode abrir a boca e a mandibula
voltar a posicao original. O aparelho deve, ainda, ser facilmente ajustado, para que a
mandibula avance gradativamente: a mudanga de postura mandibular deve ser a
menor possivel, porém capaz de produzir os efeitos desejados. Busca-se, assim, a
protecdo dos dentes, de suas estruturas de suporte e das articulagdes
temporomandibulares. Desta forma, para o tratamento odontolégico da SAHOS,
estdo indicados para aumento da dimensao vertical: placas de levante, aparelhos

funcionais protéticos e cosmeéticos; aparelhos para avango mandibular; e
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reabilitagbes (Figura 2).

Segundo Tufik (2008), os possiveis efeitos colaterais estao relacionados ao
tipo de aparelho empregado, horas de uso e condigdes gerais de cada individuo.
Sao muito importantes os cuidados tomados pelo dentista responsavel, desde a
escolha e confecgao até os controles periddicos. O individuo deve estar ciente de
alguns incbmodos normais no inicio do tratamento e no uso em longo prazo, e cabe
ao profissional explica-los detalhadamente. Em relacdo ao uso dos retentores
linguais, observa-se eventualmente um aumento de salivagdo, dorméncia na lingua
e falta de retencado, podendo o aparelho se soltar durante o sono. Os relatos dos
efeitos colaterais e complicacdes se baseiam no uso de aparelhos reposicionadores
mandibulares (ARM), que n&o recobrem totalmente os dentes, podendo gerar
extrusao dental por ndo se adaptarem perfeitamente aos dentes e perda dssea por
trauma nos dentes antero-inferiores. Os inconvenientes comumente relatados
incluem: salivagdo excessiva, causada pela nova postura lingual e pelo volume do
aparelho na boca, boca seca, desconforto ou cansago da musculatura mastigatéria
pela manha e, ainda, pressao sobre os dentes, gengiva, lingua ou maxila. Pequenos
desajustes oclusais, ou sensagao de nao ocluir corretamente os dentes pela manha
sao comuns, ndo devendo perdurar muito apos a remocao do aparelho. Esses

efeitos colaterais sdo frequentemente relatados como leves aceitaveis e transitorios.

Moure et al (2010), relatam que ap6s uma avaliagao clinica inicial criteriosa, o
manejo especifico dos AlO, deve ser realizado por cirurgides-dentistas qualificados.
A partir desse momento, um protocolo clinico odontolégico € necessario para o
adequado planejamento do caso e inclui uma avaliagdo cuidadosa das condi¢des
periodontais, dentarias, oclusais e da articulacdo temporomandibular. Além da
avaliacao fisica, exames complementares sao necessarios para o planejamento do
AlO, que envolve a exclusdo de qualquer patologia dentaria e dos tecidos de
suporte. A radiografia panoramica é util, pois € capaz de mostrar uma ampla
variedade de estruturas em uma Unica visdo, com o minimo de radiagdo. E claro que
a ressonancia magnética (RNM) é provavelmente o melhor exame por imagem,
sendo o ideal. Mas sua solicitagdo se torna restrita ja que o acesso a esse tipo de

alternativa é algumas vezes dificultado. Quando problemas especificos de ATM sao
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relatados, € recomendada a obtengcdo de imagens especificas da ATM.
Cefalometrias podem ser usadas se o profissional deseja avaliar a dimens&o das
vias aéreas, as estruturas cranianas ou esqueléticas ou mesmo planejar uma

cirurgia ortognatica.

Para Dal-Fabbro et al (2010), os reposicionadores mandibulares para
tratamento da SAHOS podem ser de dois tipos: ajustaveis e nao-ajustaveis. Essa
ultima categoria estd caindo em desuso pela dificuldade de trabalho e pior
adaptacao por parte dos pacientes. Dos AlOS, os que parecem ter maior eficacia
sao os de avango mandibular progressivo ou ajustaveis, que apresentam otima
retencdo tanto a maxila quanto a mandibula, além de serem de tamanho reduzido
para aumentar o conforto. Aparelhos que possuem retencdo apenas na maxila, néo
conseguem manter uma posicdo mandibular estavel, permitindo a abertura bucal
durante o sono e um giro mandibular no sentido horéario, que pode influenciar

desfavoravelmente as dimensdes faringeanas.

Vinha et al (2010), afirmam que o tratamento com aparelhos intraorais devem
possuir as seguintes caracteristicas: produzir o efeito desejado; proporcionar
avango progressivo da mandibula; ser seguro, ndo provocar danos a ATM; n&o
interferir com a posi¢cao anterior da lingua; ndo provocar alteragdes ortoddnticas; ser
confortavel e ndo causar incbmodo para o individuo; estabilizar a posicdo mandibular
nao permitindo abertura excessiva da boca; ter boa retencédo, ndo se deslocando
durante o sono; permitindo mobilidade mandibular e baixo custo. Quanto mais
enquadrado nestas dez caracteristicas o aparelho estiver, mais eficiente e
confortavel sera, apresentando menores efeitos colaterais. Existem inumeros
aparelhos descritos na literatura, entretanto sao poucos os que conseguem unir
todas estas caracteristicas. Alguns permitem a abertura da boca, o que pode
diminuir a sua eficacia, pois o individuo consegue desencaixar os dentes do
aparelho durante o sono e, consequentemente, recuar a mandibula. Outros, com
encapsulamento total dos dentes ou com acessorios e parafusos internos, tendem a
diminuir o espacgo intra oral, ocasionando o recuo da lingua e diminuindo sua

eficacia.
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Moure et al (2010), relataram que o aparelho intraoral para avango mandibular
€ o tipo mais comumente utilizado, ja que ndo provoca sensag¢ao de nausea e dor na
lingua , desvantagens apontadas pelos individuo que utilizam os elevadores de
palato mole e os retentores linguais respectivamente. Embora existam desenhos
distintos do aparelho para avango mandibular, todos ocasionam a protrusdo da
mandibula e induzem mudangas na posi¢céo da lingua, do palato mole, da parede
faringiana e da mandibula, resultando na melhora do fluxo aéreo da VAS. Esses
aparelhos podem ser feitos sob medida ou pré-fabricados. Réplicas em gesso das
arcadas do individuo sdo confeccionadas e servem de modelo para a realizagao dos
mesmos. Para que se tenha uma fidelidade oclusal, registros de mordida em cera
sao tomados. Esse é o protocolo de um aparelho dento-suportado, no entanto, ha
alternativas para casos de individuos edéntulos. Os aparelhos podem ser de uma ou
duas pecas-suportadas em uma ou nas duas arcadas, sendo que os aparelhos de
duas pecas sdo unidos por elasticos ou por conectores plasticos ou metalicos. A
protrusdo mandibular podera ser feita de forma progressiva ou ndo, dependendo do
tipo de aparelho escolhido, e esse avango mandibular chega a 70% da protrusao
maxima, usualmente mensurada em 6 mm. No que se refere a eficacia, como o
desenho do AIO é variavel, recomenda-se avaliar o individuo antes e apds a
inser¢cado do aparelho. Reduzir em cerca de 50% o IAH inicial ou para menos de dez
eventos por hora deve ser o objetivo inicial do tratamento. Aproximadamente 60%
dos individuos alcangcam niveis normais de IAH com o tratamento. Ocorre elevagao
da saturagdo de oxigénio no sangue em 20% a 75% dos individuos, devido a
diminuigéo dos periodos de apnéia. Variaveis mecanicas também podem influenciar
os resultados. A distancia de protrusdo da mandibula e o angulo de abertura da
boca, por exemplo, sdo passiveis de ajuste em alguns dispositivos. Alguns
individuos cessam o ronco logo no inicio do tratamento, sendo desnecessaria a
continuidade do avangco mandibular. Outros necessitam de dois ou trés meses de
avancgo lento e gradual para que seja percebida a efetividade do tratamento. Mesmo
apos a obtencdo do resultado esperado é recomendado que o individuo siga
utilizando o dispositivo. Os AIOS para avango mandibular podem ser indicados na
SAHOS leve a moderada em individuos que preferem esses dispositivos ao uso de

CPAP ou que nado respondem, ndo sao candidatos apropriados ou falham nas
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tentativas de uso do CPAP. Também estao indicados naqueles individuos que nao
seguem ou falham nas medidas comportamentais, como perda de peso ou
tratamento posicional com mudancga de decubito. Dentre as vantagens da utilizagao
desse tipo de aparelho, destacam-se a boa aderéncia ao tratamento, de ser uma
terapia nao invasiva, ser um dispositivo de custo relativamente baixo e de facil

transporte.

Barbosa (2012) desenvolveu dois tipos de aparelhos de reposicionamento
mandibular: ARML (aparelho reposicionador mandibulo-lingual) e ARMLL (aparelho
reposicionador mandibulo-lingual livre-modelo ajustavel). O ARML consiste em um
aparelho monobloco confeccionado em resina acrilica fotopolimerizavel de baixo
peso, possuindo grampos individuais metalicos para fixagcdo em dentes naturais e
artificiais. Promove o reposicionamento mandibular possibilitando o aumento da luz
das VAS em nivel de oro e velofaringe. Ocorre também o tracionamento do osso
hidide devido ao travamento mandibular juntamente com o estimulo proprioceptivo
dos musculos abaixadores da mandibula, principalmente o génio-hidéideo. O ARMLL
€ confeccionado de maneira semelhante ao ARML, porém em duas pegas com um
sistema de acoplamento de aco inoxidavel que permite, por meio de parafusos
expansores, o0 ajuste da posigdo mandibular nas trés dimensdes (protruséo,
lateralidade e abertura). Os autores sugerem algumas contra-indicagdes quanto ao
uso desse dispositivo, ndo sendo muito bem tolerados por individuos com artrites,
crepitagdes ou outras disfuncdes da articulagdo temporomandibular, que, nestes
casos, devem ser convenientemente tratados destes disturbios previamente a
colocagao deste dispositivo intraoral. Entretanto, para alguns disturbios funcionais da
ATM, os posicionadores mandibulares trazem beneficios, podendo até solucionar

definitivamente estas patologias.

Quintela et al (2013), avaliaram o desempenho clinico e polissonografico de
uma opgéao semiflexivel de avango mandibular , denominado de A-Quality (Figura 3),
quando a postura terapéutica € mantida por molas metalicas bilaterais, no
tratamento conservador da SAHOS em qualquer gravidade, visando verificar o grau
de tolerancia inicial manifestado pelos individuos e a taxa de solu¢gdo associada ao

uso regular do dispositivo no que concerne a eliminagdo da queixa de incémodo
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social, da sonoléncia excessiva diurna e dos parametros polissonograficos em todos
os niveis de manifestacdo da doenca. O aparelho semiflexivel em questao pode ser
confeccionado em resina auto ou termopolimerizavel com grampos de retencgao,
entretanto pode ser construido com laminas de dupla-face de 3 ou 4 mm,
termoplastificadas a vacuo ou sobre pressdo sobre modelo de gesso, encapsulando
os arcos dentarios. Em cada placa, dois tubos telescépicos sao incorporados,
ficando completamente embutidos, para nao sofrerem riscos de desencaixes durante
a noite e sem extensdes vestibulares na mucosa jugal. Os arcos que articulam as
placas sao confeccionados com fio ortodéntico de aco inoxidavel (de 1,20 mm), e
mantidos no interior dos tubos, de modo haver um efeito-mola resultante no AlO,
permitindo que os mesmos tenham um livre giro no interior de todos os tubos
telescopicos, conferindo liberdade lateral e minimizagéo das tensées que promovem
quebras em arcos dorsais. O sistema apresentado pelos autores pretende manter o
avanc¢o mandibular no transcurso de toda uma noite de modo semiflexivel, por efeito
mola, permitindo o abrir e o fechar da mandibula dentro dos limites préximos da DVR
prépria do individuo. As dobras nos arcos de unido foram idealizadas para combinar
qualidades necessarias para lidar com a fisiologia do sono. O sistema-mola é rigido
o suficiente para acentuada rotagao posterior da mandibula, promovendo também
toque anterior entre as placas durante as deglutigbes, que exigem o unico
movimento fisiolégico da mandibula durante o sono (abertura e fechamento). O
trabalho de degluticdo com esforco da musculatura peribucal e cervical € uma
ocorréncia inicial comum nos modelos de aparelhos que obrigam o afastamento
dentario anterior ou mantém a mandibula em dimens&o vertical inalterada. A
permissao de contato incisivo durante reflexo de deglutigdo parece assegurar rapida
adaptacao ao AlO, podendo diminuir efeitos colaterais presentes especialmente no
inicio do tratamento, mas com potencial desestimulante, como: salivagdo excessiva
durante fase de adaptacdo queixa de boca seca em respiradores bucais e
sensagdes de enjoo ou nauseas. Se o0 ronco persistir, a projecdo mandibular é

ajustavel, em qualquer quantidade desejada.
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Figura 3 — A-Quality

Quintela, 2013

Para Chaves Jr. et al (2014), os aparelhos retentores linguais (ARL), sao
dispositivos, em geral pré-fabricados em material maleavel, que possuem um bulbo
plastico no qual a parte anterior da lingua € posicionada. O bulbo possui uma
depressao no centro para criar uma pressao de sucg¢ao negativa usada para manter
a lingua numa posi¢cado anteriorizada durante o sono. O dispositivo conhecido por
TRD (tongue retaining device) foi o primeiro a ser utilizado, onde é fornecido em
quatro tamanhos e em dois modelos: padrdao e com tubos laterais acessorios, esse
ultimo indicado para respiradores bucais. O TRD possui recobrimento sobre os
dentes ou rebordo e pode ser ajustado sobre esses, ja que o material termoplastico
de confeccdo permite a alteragdo tanto no bulbo como das bordas ao ser
mergulhado em agua quente. Foi demonstrado que a protrusdo lingual criada pelo
TRD aumenta as areas seccionais da via aérea superior durante a vigilia,
principalmente na orofaringe, aumentando a atividade do musculo genioglosso em
individuos apneicos, 0 que pode ser importante para redugcdo do ronco e das
apneias. Acredita-se ainda que o aumento do ténus desse musculo possa contribuir
para a abertura da via aérea superior durante o sono. Os retentores linguais em sua
maioria sdo pré-fabricados, por isso ndo é necessaria a moldagem das arcadas para
sua confecgao. Na instalagdo do aparelho, o individuo posiciona a lingua dentro do
bulbo enquanto pressiona o0 mesmo para criar sucgdo negativa. Se a retencéo da
lingua no aparelho for insuficiente, pode-se utilizar p6 adesivo para dentaduras.
Esse tipo de aparelho é indicado principalmente para individuos que possuem uma
condicdo dentaria insatisfatoria, para o uso de um AIO reposicionador mandibular,

como por exemplo: perdas dentais extensas, doenga periodontal uso de proteses
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parciais removiveis extensas ou uso de proéteses totais, onde esses individuos teriam
o uso do reposicionador mandibular contraindicado pela falta de retengcdo em dentes
naturais. A perda de dimensao vertical de oclusdo (DVO) esta fortemente associada
com risco de SAHOS, onde em estudos cefalométricos, verificou-se que dormir com
a proétese total induz modificagbes na posi¢cao da lingua, da mandibula e do espago
aéreo faringeo, o que pode favorecer a redugao de eventos de apnéia. Assim sendo,
caso o individuo opte por dormir sem a protese, e indicado que seja utilizado o
retentor lingual, como alternativa terapéutica que mantenha as dimensdes da via
aérea superior durante o sono. Individuos com aparelho ortoddntico fixo também
podem utilizar o retentor lingual temporariamente, pois nao seria possivel o
tratamento com ARM. Individuos com uma lingua muito volumosa e que possuam
limitagdo no movimento mandibular de protrusdo (menor que 5 mm), o que
impossibilitaria a posicdo mandibular adequada com um reposicionador mandibular,

poderiam se beneficiar com o uso de retentores linguais.

Figura 4 — Aparelho TRD padrao

3.8 Possiveis Efeitos Colaterais do AlO

De acordo com Almeida et al (2006); Sanchez-Ariza (2017);
Valenzuela-Chaigneau (2018), quando a dor temporomandibular € causada pelo uso
do aparelho, a posicdo mandibular pode ter excedido o limite fisiolégico. Pode ser
necessario retornar um pouco o avango mandibular e reinicia-lo lentamente apés a
resolucdo do quadro de dor. Nesse periodo, técnicas de fisioterapia local, como

massagem, calor umido e exercicios mandibulares sao medidas extremamente uteis.
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A suspenséao ou nao do uso do aparelho vai depender da manutencao desse quadro,
da intensidade e frequéncia da dor, assim como da interferéncia desta na dinamica
mandibular. Se for indicado suspender o tratamento, o individuo deve retornar ao
médico para reavaliacédo e indicagdo de outra forma de tratamento para o disturbio
respiratorio do sono. Ressalta-se ainda que esse tipo de aparelho ndo causa
qualquer alteragao significante na morfologia da articulagdo temporomandibular
(ATM), e que o posicionamento anterior da cabega da mandibula com o aparelho
parece respeitar os limites fisiolégicos articulares. Alteragdes oclusais podem ocorrer
na forma de redugdo do overjet (trespasse horizontal) e no overbite (trespasse
vertical), vestibularizagdo dos incisivos inferiores, lingualizacdo dos incisivos
superiores, além de mesializacido dos molares inferiores e distalizagdo dos molares
superiores. Valenzuela-Chaigneau (2018) ainda afirma que esses efeitos colaterais
possam ser reduzidos promovendo a menor abertura vertical possivel no aparelho
reposicionador mandibular. O interessante é que essas alteracbes parecem nao
depender do grau de protrusédo do aparelho. A importancia desse acompanhamento,
assim como do entendimento de seus possiveis efeitos adversos, € essencial ao
profissional que ira tratar esses individuos, ja que se trata de uma abordagem sem

prazo determinado, podendo ser indicado para uso durante toda vida.
3.9 Tratamento Cirurgico

Walker-Engstrom et al (2003), relatam que uma anatomia desproporcional da
cavidade oral, seja por aumento de tecidos moles ou por um hipodesenvolvimento
da estrutura 6ssea bimaxilar, pode ser suspeitada avaliando a posigao da lingua em
relacdo ao palato mole por meio da abertura de boca. Para esta avaliacao,
solicita-se que o individuo abra a boca ao maximo que conseguir € que deixe a
lingua relaxada dentro da boca (classificagdo de Mallampati Modificada). Tendo
como referéncia a posicdo da base da lingua em relagédo ao bordo livre do palato
mole, o examinador observa a maior ou menor visualizagdo da orofaringe de acordo

com a classificacdo de Mallampati Modificada.

O volume da lingua em relagdo ao tamanho da cavidade oral também pode

estar aumentado, seja devido a macroglossia propriamente dita, ou devido a uma
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cavidade oral de pequenas dimensdes, que acaba por comprimir a lingua que fica
marcada com as impressdes dentarias; chamamos esta ultima caracteristica de
pseudomacroglossia. Para visualizarmos mais facilmente a demarcagéo dos dentes
no bordo lingual, solicitamos ao individuo que abra a boca e coloque a lingua
levemente para frente, apoiada sobre o labio inferior, sem muita tensdo. Na
oroscopia as principais alteracbes observadas nos individuos com SAHOS séo
hipertrofia das amigdalas (classificadas de | a IV, de acordo com o grau de
hipertrofia), pilares amigdalianos volumosos e medianizados, inser¢cao baixa dos
pilares amigdalianos posteriores na uvula formando uma membrana bilateral
paralelamente a extensao da uvula, palato mole alongado ou posteriorizado, uvula
espessa e alongada. Outros exames complementares contribuem para uma
avaliagao mais detalhada do individuo na tentativa de caracterizar ainda melhor as
alteracdes anatébmicas da VAS. A nasofibrolaringoscopia deve ser realizada sempre
que possivel pelo otorrinolaringologista, pois € um exame minimamente invasivo,
possibilitando avaliagdo detalhada das fossas nasais e de toda extensdo da faringe.
A nasofibrolaringoscopia utiliza fibra 6tica flexivel, visualizando a permeabilidade das
cavidades nasais e da faringe, com especial atengdo ao palato mole e base da
lingua, complementando assim o exame otorrinolaringolégico. A cefalometria tem
principal utilidade na avaliagdo das estruturas esqueléticas da face, com enfoque
para o crescimento e posicionamento da maxila e mandibula, trazendo também
dados referentes ao osso hidide, comprimento do palato mole e visualizacdo do
didmetro anteroposterior da faringe. Eventualmente, na suspeita de outra patologia
concomitante, pode-se utilizar a tomografia computadorizada e a ressonancia
nuclear magnética (RNM) para avaliar fossas nasais e regido cervical. Os
procedimentos cirurgicos da VAS para os individuos com SAHOS ou ronco séo
aqueles que procuram direta ou indiretamente aumentar o tamanho da faringe ou
diminuir sua colapsibilidade. As técnicas cirurgicas compreendem basicamente
aquelas que modificam os tecidos moles da faringe (palato mole, amigdalas, pilares
amigdalianos e base da lingua) e os que abordam o esqueleto facial (maxila,
mandibula e hidide). A cirurgia nasal também pode ser realizada nos individuos com
queixa de obstrugdo nasal ou que apresentam alteracdo anatébmica acentuada com

estreitamento das fossas nasais. Os procedimentos podem ser utilizados de modo a
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se complementarem num mesmo ato cirurgico, dependendo do sitio anatdémico a ser
abordado e da gravidade da doenga. Nao ha um procedimento cirurgico especifico
para cada situagdo, a avaliacdo precisa ser individualizada uma vez que os
individuos que apresentam SAHOS s&do muito heterogéneos. O tratamento cirurgico
pode ter intuito curativo ou coadjuvante a outras terapias, trazendo beneficios

quando bem indicados.

Prinsell Jr. (2002) descreveu que o avango maxilomandibular pode ser
indicado como forma inicial de tratamento para SAHOS grave e os individuos
acometidos ndo necessitam ter qualquer alteragdo do esqueleto facial para se
beneficiarem do procedimento. As principais indicagdes do avango maxilomandibular
sdo reservadas para o tratamento de individuos com SAHOS grave que nao
conseguiram se adaptar ao CPAP ou como cirurgia de resgate a outros
procedimentos que nao obtiveram o sucesso esperado. Por outro lado, individuos
jovens com SAHOS leve a moderada, com dismorfismo maxilomandibular podem
utilizar o avango cirdrgico como forma principal e inicial de tratamento. O avango
subapical de mento foi indicado em individuos que apresentavam SAHOS associado
a retrognatia ou micrognatia na tentativa de melhorar a SAHOS pelo avango do
musculo genioglosso e de corrigir a alteragao estética pelo avango do mento. Além
do IAH, ao se indicar um procedimento cirurgico devemos considerar as
comorbidades apresentadas, como obesidade e doencgas associadas, pois sabemos
que estes fatores aumentam o risco cirurgico. A obesidade apresenta um papel
relevante na fisiopatologia da SAHOS, devendo ser sempre tratada; no entanto, seu
tratamento € complexo e nem sempre possivel. Por esta razdo, nao podemos
esperar que o individuo controle seu peso para somente depois instituirmos um

tratamento cirurgico para SAHOS.

Zonato et al (2003) e Choi JK (2010) relataram que a obstrugao nasal possa
ter um papel coadjuvante no quadro obstrutivo preexistente da VAS, pois o individuo
nessas condi¢cdes clinicas, apresenta respiragao bucal e, durante a noite com a
abertura da boca para facilitar a respiracéo, ocorre um deslocamento da lingua em
direcdo a parede posterior da faringe estreitando a via aérea e aumentando a

resisténcia a passagem do ar, o que por sua vez facilita o colapso das paredes da
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faringe. A cirurgia nasal tem um importante papel nos individuos com SAHOS em
uso de CPAP nasal, seja por tornar o uso mais confortavel nos casos de obstrugéo
nasal, ou pela diminuigdo da pressdao do CPAP apds a melhora da permeabilidade
das fossas nasais ap6s o tratamento cirurgico. A permeabilidade nasal durante o
sono deve ser sempre preservada em individuos portadores de SAHOS que utilizam
o CPAP, sendo ele o tratamento clinico mais utilizado e teraupeuticamente efetivo.
Por outro lado adesao e tolerancia ao CPAP podem ser insatisfatérias, afetada por

sintomas nasais diversos, o que dificulta o uso diario e adequado do aparelho.

Segundo Martinho et al (2004), a uvulopalatofaringoplastia apresenta
melhores resultados nos casos mais leves, apresentando resultados limitados, uma
vez que sO trata a obstrugdo ao nivel retropalatal, sendo que grande parte dos
individuos também apresenta comprometimento na regiao da hipofaringe, sobretudo
na base da lingua. A técnica cirurgica é feita da forma mais conservadora possivel,
retirando-se o minimo possivel do palato mole (somente na regido de insergao da
uvula), procurando evitar possiveis complicagdes decorrentes desse procedimento.
Os resultados de sucesso sao maiores em individuos que apresentam hipertrofia das
amigdalas palatinas, palato mole alongado, pilares amigdalianos volumes com
mucosa redundante, apneia do sono leve, auséncia de obesidade e auséncia de
retroposicionamento da mandibula. Além da grande remog¢ao de tecido, a tensao por
fibrose resultante da cirurgia diminui a flacidez e com isso a chance de colapso da

faringe.

Goodday (2008) relata que a cirurgia ortognatica € amplamente utilizada pelos
cirurgides buco-maxilo-faciais para corre¢do de deformidades dentofaciais. Existem
diversas osteotomias que podem ser realizadas, contudo as mais utilizadas sao
osteotomia Le Fort | de maxila, osteotomia sagital de mandibula e osteotomia basilar
do mento. O uso da cirurgia ortognatica para tratamento da SAHOS se iniciou no
final dos anos 70, quando o avango mandibular foi usado para reverter os sintomas
da sindrome. Desde entdo, este procedimento tem se tornado amplamente aceito. A
base bioléogica para aumento das vias aéreas faringeas pelo avango
maxilomandibular € que, quando o avan¢o mandibular é realizado, os musculos

ventre anterior do digastrico, milohidideo, geniohidideo e genioglosso puxam a lingua
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para frente e distante da faringe. Com o avango maxilar, o tecido mole do palato &
puxado para frente e para cima, além de tracionar o musculo palatoglosso, com
aumento do suporte lingual. Ambos os movimentos tém uma influéncia positiva na
via aérea faringea. Raramente ha apenas um unico ponto anatdémico de obstrugéo
nos episodios de apnéia e hipopnéia, sendo os dois maiores pontos de obstrucao as
regides retropalatal e retroglossal. Procedimentos cirurgicos efetuados em apenas
um ponto de obstrucdo tem baixo indice de sucesso quando utilizados em
obstru¢cdes de varios pontos. Para garantir que o movimento cirurgico seja obtido
durante a cirurgia, € necessario que 0 mesmo movimento seja realizado com
precisdo em modelos de gesso, montados em articulador semi-ajustavel. Durante a
cirurgia de modelo serdao confeccionados os guias cirurgicos (splints), que irdo
garantir o posicionamento correto durante a cirurgia. Exames radiograficos e
cefalométricos poés-operatorios deverdao ser realizados para comprovar a
permeabilidade das VAS. Caso o individuo apresente um quadro de SAHOS
relacionada a deformidade dentofacial, 0 mesmo devera ser submetido a tratamento
ortodontico com cirurgia ortognatica, para conseguirmos um melhor resultado
estético-funcional e melhor estabilidade na cirurgia. Segundo os autores, um fator
positivo da cirurgia ortognatica é a eliminagdo da necessidade de uso do CPAP apos
a cirurgia, demonstrando a eficiéncia da cirurgia ortognatica no tratamento da
SAHOS, com indice de sucesso similar ao CPAP. O avang¢o bimaxilar tém
demonstrado maiores indices de sucesso quando comparado a essas duas técnicas,
pois se obtém um aumento satisfatério nos dois pontos onde sdo mais frequentes a
obstrugcdo das VAS, retropalatal e retroglossal. Se levarmos em consideragao que
um grande numero de individuos com SAHOS apresentam deformidades
dentofaciais, a cirurgia ortognatica deve ser indicada como principal protocolo de

tratamento.

De acordo com Carneiro Jr et al (2008), o avango maxilomandibular foi
incorporado dentro das possibilidades de tratamento para o individuo portador de
SAHOS, com o objetivo de conseguir melhores resultados cirdrgicos, mostrando-se

uma alternativa eficaz para casos moderados ou graves.
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Segundo Gindre L et al (2008), no avan¢o maxilomandibular (AMM), a maxila
e mandibula sdo avangadas simultaneamente, por meio de uma fratura maxilar tipo
Le Fort | e de osteotomia mandibular, proporcionando anteriorizagdo mais acentuada
do palato e da base da lingua do que as técnicas cirurgicas empregadas segundo a
fase | de Stanford. O avanco mandibular tem sido utilizado pela maioria dos
cirurgides no mundo todo, quando outros tratamentos cirdrgicos da VAS falharam
previamente, sendo indicada em individuos com SAHOS grave (IAH maior que 30),
que tenham recusado, falhado ou tido intolerancia ao tratamento conservador com
CPAP nasal; e nos pacientes com deformidade acentuada do esqueleto maxilar ou
mandibular, independentemente da severidade da SAHOS. A cirurgia do AMM pode
ter a mesma efetividade do CPAP nasal, sendo este considerado mundialmente o
padréo ouro de tratamento nao cirurgico. A eficacia da cirurgia maxilo-facial também

é favoravel em individuos portadores de obesidade moérbida (IMC maior que 40).

De acordo com Capelozza Filho et al (2012), abordagens cirurgicas para o
tratamento da SAHOS foram pioneiramente descritas a partir de 1987. A dimenséao
da hipofaringe esta diretamente relacionada ao posicionamento e morfologia
maxilomandibular e é altamente susceptivel as alteracdes espaciais promovidas pela
cirurgia ortognatica. Avangos maxilomandibulares (AMM) com média de 10 mm
geram, além da correcdo da face média, o aumento do espaco aéreo posterior e
melhora significante do IAH, com recuperagcao da fungdo normal em numeros
proximos ao absoluto. As estatisticas demostraram que a cirurgia de AMM é a
terapia mais efetiva para o tratamento da SAHOS, sendo significativo o ganho em
qualidade de vida dos individuos operados. Radiografias laterais de face séo
ferramentas de diagnostico essenciais para o reconhecimento desse disturbio
respiratorio. Além da confirmacdo do padrao facial, permitem evidenciar as vias
aéreas e 0 seu relacionamento com a base da lingua e palato mole. A imagem
bidimensional da radiografia de perfil ndo deve ser considerada fator limitante para a
determinacdo da doenga, ja que a comparagdo com imagens de tomografia
computadorizada apontaram para um alto indice de correlagdo diagndstica entre
essas duas ferramentas. A morfologia craniofacial é fator predisponente para a

apnéia, acometendo em especial individuos retrognatas do padrao Il e birretrusos
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dos padrdes | e ll. O retroposicionamento mandibular ou maxilomandibular favorece
o colapso da luz faringea pela intima relagao sagital entre base lingual e véu palatino
com as paredes posterior e lateral da faringe. O avanco do arcabougo esquelético
reposiciona a base da lingua, palato mole e musculos velo-faringeos,
proporcionando aumento volumétrico da naso, oro e hipofaringe (PAS) e maior
tonicidade as paredes laterais da faringe, capazes agora de suportar a presséo
negativa do ato inspiratorio. Os autores relataram que o tratamento definitivo para
SAHOS por meio da cirurgia de avango mandibular apresenta grande diferencial
terapéutico por atuar na origem anatémica da doenga. O alto indice de sucesso e a
baixa morbidade fazem desse procedimento um meio para a recuperagcdo da
qualidade de vida e do sono de seus portadores, inserindo condutas odontolégicas

na vanguarda de procedimentos terapéuticos essenciais para a saude da populagao.

4 - Discussao

Frente o avaliado na literatura os seguintes topicos devem ser abordados:



37

4.1 Fisiopatologia da doenga,;

4.2 Diagnostico;

4.3 Formas de tratamento: conservadoras e ndo conservadoras;
4.1 Fisiopatologia da doenca

De acordo com Borsini et al (2017) a real incidéncia da SAHOS na populagao
geral € desconhecida. Acredita-se que os homens em idade produtiva sejam
afetados pela sindrome. E sabido que o sexo masculino é 8 a 10 vezes mais
acometido do que o feminino, talvez por razées anatdmicas relacionadas ao sexo.
As mulheres com SAHOS frequentemente encontram-se no climatério, sugerido uma
influéncia hormonal na fisiopatologia do colabamento das vias aéreas durante o
sono. A SAHOS pode ocorrer em qualquer faixa etaria, mas seu pico de incidéncia
situa-se entre os 40 e 50 anos de idade. Aventa-se a possibilidade de fatores
genéticos contribuirem para o desenvolvimento da sindrome, o que explicaria a
ocorréncia da SAHOS em varios membros de uma mesma familia. O mesmo seria
valido para individuos com doengas como: acromegalia, hipotireoidismo e doencgas
neuromusculares. Outros autores como Tangerina et al (2008); Escobar et al (2017)
concordaram e acrescentaram que a obesidade é o fator principal para essa

sindrome; cerca de 2/3 dos individuos com SAHOS s3o obesos.

Burger et al (2004) e Escobar et al (2017) relataram que as pausas
respiratérias que podem ocorrer durante o sono sao definidas como paradas
(apnéias) ou redugdes (hipopnéias) da passagem de ar pelas vias aéreas
superiores. Esses episddios podem ocorrer inUmeras vezes durante o sono. A
apneia € definida como uma cessagao completa de fluxo oronasal durante 10
segundos ou mais. A hipopnéia se caracteriza por uma redug¢ao de no minimo 50%
no fluxo oronasal durando 10 segundos ou mais e redugao da saturagcéo de oxigénio.
Ambos os eventos (apnéias e hipopnéias) sdo acompanhados de dessaturagéo de
oxigénio e culminam sempre em um microdespertar, que apesar de inconsciente, é
suficiente para fragmentar o sono. Os trabalhos de Ito et al (2005) e

Londono-Palacio (2017) acrescentaram que inumeras causas tém sido sugeridas
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para elucidar a fisiopatologia desse transtorno, como: alteracbes nas estruturas
craniofaciais; alteragdes no comando ventilatério; volume aumentado de secrecdes
respiratorias, hipertrofia de amigdalas e adenoides, fatores extrinsecos tais como

alcool, tabaco e drogas que deprimem o sistema nervoso central.

Silva et al (2007) e Londono-Palacio (2017) afirmaram que a SAHOS produz
sintomas noturnos e diurnos. Dentre os noturnos, encontram-se roncos (ruido
provocado involuntariamente durante o sono pela vibragdo de alta frequéncia da
uvula, palato mole, paredes faringeas, epiglote e lingua), pausas respiratorias, sono
agitado com multiplos despertar, nocturia e sudorese. Dentre os sintomas diurnos
encontra-se sonoléncia excessiva, cefaléia matinal, déficits neurocognitivos,

alteracdes de personalidade, redugao da libido, sintomas depressivos e ansiedade.
4.2 Diagnéstico

Segundo Vinha et al (2010) e Venegas-Marinho (2017), a polissonografia é o
melhor exame para o diagndstico dos disturbios do sono. Por ser um exame de alta
complexidade e custo elevado, ndo é realizada em larga escala, mas sim em grupos
restritos. Dela fazem parte os registros em poligrafo do eletroencefalograma, do
eletro-oculograma, da eletromiografia, das medidas do fluxo oronasal, do movimento
téraco-abdominal, do eletrocardiograma e da oximetria de pulso. Também sao
obtidos registros da posigdo corporea e do ronco. Esta monitorizagdo é feita em
centros de estudo dos disturbios do sono, em salas com temperatura constante e
atenuacao de sons. Concordando, estudo realizado por Bittencourt e Caixeta (2010),
a polissonografia completa domiciliar é realizada com ou sem a supervisdo de um
profissional habilitado, no domicilio do individuo. Esse exame é indicado para
individuos que nado conseguem locomover-se para o laboratério do sono. Até o
momento, ndo houve evidéncias de que essa modalidade diagndstica apresente
vantagens sobre a polissonografia realizada em laboratério. Devido a complexidade
do procedimento, risco de perda do exame, inseguranca e desconforto do individuo
e de seus familiares, julgamos que tal procedimento caso indicado, seja realizado

sob a supervisao de um profissional habilitado.
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Em estudos realizados por Dal-Fabbro et al (2010), o diagndstico preciso dos
disturbios respiratérios do sono é dado por meio do exame de polissonografria
(PSG), permitindo quantificar os eventos respiratérios por hora de sono. Segundo
Venegas-Marinho (2017), quantificacdo dos eventos respiratérios por hora de sono,
na forma do indice de apnéia e hipopnéia (IAH) confirma o diagndstico e define a
gravidade da SAHOS: leve (entre 5 e 15), moderada (entre 15 e 30) e grave (acima
de 30 eventos). Os autores descreveram ainda haver outros parametros que podem
estar alterados e que podem ser visualizados na polissonografia, como:
dessaturagdo da oxihemoglobina, alteracdo na porcentagem de estagios do sono,

reducao na eficiéncia do sono e fragmentacao do sono.
4.3 Formas de tratamento conservadoras e ndao-conservadoras

Paez-Moya et al (2018), descreveram em seus estudos, que o tratamento
comportamental consiste na eliminagao de fatores de risco para a SAHOS, incluindo
a higiene do sono, evitando-se a privagao do sono e o decubito dorsal horizontal,
devendo ser tratadas também doencgas de base, como o hipotireoidismo, as rinites e
outras causas de obstrucédo nasal. Ernst et al (2018) concordaram e avaliaram que
em individuos do género masculino, a ingestdo alcoodlica proxima ao inicio do sono
(niveis sanguineos de 80 a 90 mg/dl) produziu um aumento do numero de apnéias e
de episodios de dessaturagao da oxihemoglobina, sendo a gravidade proporcional a

quantidade de alcool consumida.

Reimao e Joo (2000) e Escobar-Cordoba (2017) avaliaram e afirmaram que o
aumento da massa se correlaciona com a gravidade e com a frequéncia da SAHOS,
revelando que o emagrecimento esta associado a melhora do indice de IAH, da

saturagao da oxihemoglobina, da fragmentagao do sono e da sonoléncia diurna.

Martinho et al (2004) e Campo et al (2017), relataram em seus trabalhos, que
o CPAP (Continuous Positive Airway Pressure), faz parte da rotina entre os
tratamentos para a SAHOS, sendo altamente eficazes a curto prazo, promovendo
bons resultados. As apnéias, hipopnéias e ronco desaparecem com o0 uso do
aparelho e, a partir da primeira noite, ocorre melhora na fungao cognitiva, diminuicao

da sonoléncia diurna, da dessaturacédo de oxigénio e, quando presentes, as arritmias
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noturnas. Balbani et al (2015) concordaram e acrescentaram que a aderéncia em
longo prazo dos individuos (entre 63 e 75% dos casos), ao uso do aparelho, € uma
limitagao importante ja que, além do desconforto fisico, alguns efeitos indesejaveis
como claustrofobia, boca seca, rinite, reagdes de panico e ruido do aparelho, podem

limitar seu uso.

Almeida et al (2006) e Caldas et al (2009), observaram em seus estudos, que
os aparelhos intraorais de avang¢o mandibular sdo considerados tratamento de
primeira escolha para individuos com SAHOS média para moderada, por apresentar
uma melhora significativa do quadro e uma maior aceitabilidade, quando comparado
ao CPAP, podendo ser tentado em individuos com SAHOS severa quando esses se
mostrarem intolerantes ao tratamento com CPAP. Almeida et al (2006), obtiveram
em 81% dos individuos melhora de pelo menos 50% no indice de IAH e
normalizacdo em 63% dos individuos, onde o aparelho promovia avango mandibular

de 50% da maxima capacidade protrusiva.

Estudos realizados por Giannasi et al (2008) comprovaram que o tratamento
realizado com aparelho intraoral, mostrou-se eficaz no tratamento da SAHOS. Os
resultados mostraram uma significante redu¢do da meédia do IAH de 20,2 para 5,8
em 17 individuos portadores de SAHOS moderada. Escobar-Cordoba (2017),
concordaram e afirmaram que a melhora das variaveis respiratdrias depende do
avanc¢o mandibular, e a resisténcia das vias respiratérias decresce quantitativamente

em relagao a protrusédo mandibular.

Nabarro e Hofling (2008) avaliaram a efetividade do aparelho Bionator de
Balters no tratamento da SAHOS. Dos 16 individuos selecionados para o estudo
apenas 9 apresentaram boa aceitagdo (56,25%) e concluiram o tratamento. Estes
individuos foram submetidos a nova polissonografia, realizada fazendo uso do
aparelho, para avaliagao de sua eficacia. A comparacgao entre os resultados do IDR
(indice de disturbio respiratério) inicial (11,5) e final (4,2), observando-se uma
melhora estatisticamente significativa do IDR, e um método eficaz de tratamento em

casos leves ou moderados, apesar de pouco tolerado pelos mesmos.
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Em estudos realizados por Caldas et al (2009), foram avaliadas a efetividade
e a utilizagdo de aparelhos intraorais de avango mandibular. Os autores reportaram
uma redugao nos indices da escala de sonoléncia de Epworth (ESSE), que mensura
a sonoléncia diurna em individuos com suspeita de desordens do sono. Os autores
também reportaram uma melhora estatisticamente significativa na frequéncia horaria
do IAH, onde mais da metade dos individuos relatou um controle total dos sintomas
das SAHOS, bem como uma melhora na qualidade de vida, comparados aos
individuos do grupo controle, no qual usaram aparelho similar sem avango
mandibular. Foram apresentados resultados bastante satisfatérios em relacédo a
dessaturacdo da oxihemoglobina, resultando na elevagdo do oxigénio arterial e
melhora na fungdo cardiopulmonar. Pode-se constatar que o avanco mandibular
constitui-se como alternativa bastante viavel para reducdo da frequéncia e
intensidade do ronco, sendo efetivo para os roncadores primarios, sendo uma
alternativa viavel no tratamento desse sintoma. Em relagdo a qualidade do sono
(redugao dos despertares noturnos), tolerabilidade e colaboragdo com o tratamento,
os individuos reportaram haver poucos efeitos colaterais, grande tempo de uso do
aparelho, desejo de continuar utilizando-o e satisfagcdo com o tratamento, em virtude

da melhora perceptivel dos sintomas.

Para Vinha et al (2010) e Londono-Palacio (2017), os aparelhos intraorais de
avanco mandibular devem obedecer alguns critérios para sua confecgdo e manejo
clinico. Dentre eles, os autores relataram que o dispositivo deve possuir seguranga
em relacdo a ATM, permitir um avango mandibular gradual (titulagdo), possuir
retentividade, para que o avangco mandibular se mantenha durante todo o tempo de
uso, ndo comprometer o espaco lingual, permitindo assim maior conforto ao
individuo, aceitagao, resultando em um alto indice de adeséo ao tratamento. Como
vantagens da utilizagdo do aparelho intraoral, os autores relatam que o dispositivo
deve permitir movimentos de rotacgao, lateralidade, podendo sofrer reembasamento e
readaptacdo durante todo o tratamento. Para Vinha et al (2010), o protocolo de
avan¢o mandibular foi de 3 mm no sentido antero-posterior e 6 mm verticais, e o
inicio das ativacdes realizados apds 30 dias da instalacao inicial do aparelho, sendo

realizados 2/4 de volta bilateralmente uma vez por semana. As ativagdes devem



42

ocorrer até que ocorra melhora ou desaparecimento dos sintomas, ou que o limite
fisiolégico do paciente seja atingido (dor ou incapacidade de avango mandibular).
Em seu estudo piloto, dos 09 individuos que utilizaram o dispositivo, apenas 01
paciente ndo apresentou melhoras significativas na reducdo do I|AH, porém
apresentou uma importante melhora na oximetria e os sintomas diurnos

desapareceram, sendo mesmo assim encaminhado para tratamento complementar.

Hoffmann e Miranda (2010), demostraram os resultados obtidos com o uso de
placas protrusivas e de aumento da dimensé&o vertical em individuos portadores da
SAHOS. Apds 30 dias de utilizagdo do aparelho, foi realizada nova polissonografia,
para comparacao com os resultados do exame inicial. Dos 20 individuos avaliados,
16 apresentavam IAH considerado acima do normal. Entre esses individuos, 13
(82%) tiveram reducdo do IAH para indices normais ou muito proximos da
normalidade, 1 (6%) teve reducéo desse indice, porém nao alcangou o IAH normal, e
os outros 2 (12%) tiveram IAH maior com o uso da placa do que sem a utilizagéo
dela. Os autores concluiram que os aparelhos intraorais também podem ser
indicados para os casos severos, estando de acordo com os resultados obtidos
neste trabalho, que demonstrou ocorréncias de sucesso em individuos com esse

grau de severidade.

Dal-Fabbro et al (2010), afirmaram que os reposicionadores mandibulares
para tratamento da SAHOS do tipo ajustaveis, possuem maior eficacia e retencéo
tanto a maxila quanto a mandibula, além de serem de tamanho reduzido,
aumentando o conforto do individuo. Em seu estudo, desenvolveram um dispositivo
denominado BRD, onde o mesmo possui dois expansores independentes,
posicionando a arcada inferior de forma mais estavel, propiciando sua
anteriorizacdo, sem muita abertura bucal. Observou-se melhora estatisticamente
significativa em varios parametros avaliados, como: a diminuicdo da sonoléncia
através da escala de Epworht, aumento na porcentagem de sono REM, diminuigao
do IAH, aumento na saturagcdo minima de oxihemoglobina, bem como a diminuigao
no numero de microdespertares por hora de sono. Os resultados demonstraram que,
em 56% da amostra, o IAH com AIO normalizou, ou seja, esteve abaixo de 5

eventos por hora (sucesso); em 38% da amostra o IAH ficou acima de 5 eventos por
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hora com o AlO, mas reduziu mais de 50% em relagdo a condi¢gao basal (sucesso
parcial); e em 6% da amostra o IAH reduziu menos de 50% em relagédo ao basal ou
nao reduziu (insucesso). O aparelho testado nesse estudo alcangou resultados
bastante satisfatorios, sendo uma alternativa de aparelho reposicionador mandibular
para tratamento de individuos com SAHOS. Monteiro et al (2011) e Londono-Palacio
(2017) concordaram e acrescentaram que avangos mandibulares extremados e sem
critério, ndo irao melhorar a eficacia do AlO, onde incrementos exagerados na
quantidade de avang¢o mandibular parecem nao ter grande influéncia na melhora da
SAHOS. O indice de Massa Corpérea elevado parece interferir desfavoravelmente
no desempenho do AlO, sugerindo que individuos mais obesos ou que ganham peso
ao longo do tratamento podem se tornar o grupo de insucesso para essa abordagem
terapéutica da SAHOS.

Araujo et al (2011) relataram em seu estudo, que o uso de placa protrusiva
mandibular melhora eficazmente a qualidade de vida dos individuos com SAHOS de
leve a moderada, e nos casos de nao adaptagao ao CPAP. Nos casos de individuos
portadores de SAHOS de média a moderada, podem ser consideradas também
como tratamento de primeira escolha, por proporcionar melhora significativa do
quadro e uma maior aceitabilidade, quando comparados ao CPAP. Para a fabricagao
deste tipo de dispositivo, utilizaram-se de 50 & 75% da maxima protrusiva dos
individuos, com o objetivo de permitir esse avango mandibular durante o sono, sem
que ocorram problemas na ATM. Os individuos apresentaram protrusdo total de 7
mm e o aparelho foi ajustado com protruséo de 4,5 mm, sendo eficaz na melhora da
sintomatologia dolorosa e no aumento da amplitude mandibular ap6s duas semanas

de uso.

Carneiro et al (2011) analisaram em seu estudo transversal retrospectivo, o
perfil do usuario de aparelho de protrusdo mandibular. Foram analisados 128
individuos quanto & idade, sexo, indice de Massa Corpérea (IMC), IAH, eficiéncia de
sono e sono REM. Os resultados comprovaram a predominancia do sexo masculino
(64,8%), 32,8% tinham entre 50 e 59 anos, e 48,7% dos pesquisados eram
pré-obesos (IMC entre 25 e 29,9). As mulheres apresentaram IAH médio (17,75),

evidenciando estatisticamente que o IAH n&o diferia significativamente entre os
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sexos. A maioria (92,3%) dos individuos com eficiéncia do sono insatisfatorio
apresentavam SAHOS. Concluiu-se que o individuo com indicagdo para APM tem
um perfil predominantemente masculino, pré-obeso, com sintomas de ronco, I1AH

leve e eficiéncia do sono insatisfatoria.

Em estudos realizados por Barbosa (2012), verificou-se a eficiéncia do
aparelho reposicionador mandibulo-lingual (ARML), desenvolvido em sua prépria
clinica. Foram realizados exames objetivos polissonograficos em 10 individuos
portadores de SAHOS obtendo-se uma diminuigdo do IAH de 71% (média de 46,86
eventos por hora antes do ARML para 13,62 eventos por hora pds-tratamento com
AMRL), e diminuicdo da sonoléncia diurna de aproximadamente 50% (Escala de
Sonoléncia de Epworth: pré=11,36 e po6s=591). O mesmo autor e seus
colaboradores publicaram mais dois trabalhos descrevendo também a eficacia do
ARML. No primeiro artigo, verificaram a diminuicdo da sonoléncia diurna em oito
individuos portadores da SAHOS, obtendo uma diminuicdo de aproximadamente
65% desta sonoléncia. No segundo artigo seguiram a mesma metodologia anterior,
no qual avaliaram a diminui¢gdo da sonoléncia diurna em 115 portadores da SAHOS,
obtendo um resultado de aproximadamente 60% de diminuicdo desta sonoléncia

(ESSE pré=13,52 e pos= 5,56 eventos por hora).

Quintela et al (2013) avaliaram a eficacia da aplicagédo de um AlIO de agao
semiflexivel, denominado A-Quality. O estudo foi realizado em 57 individuos, sendo
43 homens e 24 mulheres com idade média de 52,9 anos e IMC de 26,3. Os
individuos foram diagnosticados com SAHOS grave, sendo realizado o estudo
durante 14 noites de uso do dispositivo. Novas polissonografias apontaram
alteragbes significativas no IAH, nos despertares associados as obstru¢des e nas
quedas de oxigenacgao. A utilizagao do dispositivo foi favoravel em 76% dos casos. O
IAH reduziu de 19,5 para 8,0 eventos por hora; os despertares totais decaiu de 67
para 35,5 e as dessaturagdes passaram de 41,2 para 9,7 minimizando a sonoléncia
diurna e o ronco incomodativo. Em seis individuos, o IAH ndo decresceu em mais de
50%, o que se considerou resultado insatisfatorio, relacionado de modo significativo
nesse artigo @8 SAHOS grave. O principal efeito colateral relatado foi o desconforto

dentario, presente em 22 individuos (32,8%), que o consideraram como minoritario e
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passageiro. O dispositivo demonstrou eficacia para controle da SAHOS nas variaveis
estudadas, com melhora na qualidade do sono, sendo opc¢éo terapéutica primaria
para SAHOS leves e moderadas, e utilizadas em casos graves quando outros

recursos possuem insucesso.

Em estudos mais recentes como Chaves JR et al (2014) e
Valenzuela-Chaigneau (2018) demonstraram que a protrusdo lingual criada por
aparelhos retentores linguais (ARL) , aumenta as areas seccionais da via aérea
superior durante a vigilia, aumentando a atividade do musculo genioglosso e de seu
ténus, contribuindo para a abertura da via aérea superior. Os autores relataram que
essa modalidade terapéutica esta indicada principalmente para os individuos que
possuem condi¢ao dentaria insatisfatéria para uso de um reposicionador mandibular,
como perdas dentais extensas, doenca periodontal, uso de proteses totais e
removiveis e tratamento ortoddntico. Esses dispositivos também foram indicados
para individuos com lingua muito volumosa e com limitagdo no movimento
mandibular de protrusdao (menor que 5 mm), o que impossibilitaria a posi¢cao

mandibular adequada com um reposicionador mandibular.

Vallejo-Balen et al(2017) descreveram um estudo clinico retrospectivo
mostrando que o tratamento cirdrgico otorrinolaringoléogico € uma opg¢ao de
tratamento para SAHOS e quais os procedimentos que podem ser realizados e suas
indicagdes. Martinho et al (2004) observou 223 individuos atendidos no ambulatério
de otorrinolaringologia da UNIFESP, onde todos possuiam polissonografia inicial,
sendo submetidos a anamnese e exame fisico otorrinolaringolégico. A conduta
terapéutica foi dividida em cirurgica (procedimentos faringeos, nasais e craniofaciais)
e nao cirurgica (CPAP, AlO e medidas gerais). O presente estudo concluiu que 100
individuos (44,8%) receberam indicacdo de algum procedimento cirurgico,
totalizando 168 procedimentos, indicados dependendo da gravidade da SAHOS. A
uvulopalatofaringoplastia e a radiofrequéncia de palato foram indicadas
preferencialmente em individuos com SAHOS leve e moderada e o avango
maxilomandibular em individuos com SAHOS severa. A amigdalectomia e as
cirurgias da cavidade nasal ndo variaram quanto a gravidade da SAHOS. Os autores

afirmaram que o tratamento cirdrgico otorrinolaringolégico € uma opgao de
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tratamento para individuos com SAHOS e pode ter intuito curativo ou coadjuvante a
outras terapias, melhorando a adaptacdo ao CPAP, sendo indicados de maneira
criteriosa, baseando-se na gravidade da doenca e nas alteragdes anatdbmicas da
VAS e do esqueleto facial. Borges e Paschoal (2005) concordaram e acrescentaram
resultados obtidos em seu estudo descritivo retrospectivo. Os 41 individuos
estudados foram distribuidos segundo o disturbio ventilatério em 6 individuos com
roncopatia, 13 com SAHOS leve, 6 com SAHOS moderada e 16 com SAHOS grave.
Uvelectomia foi a cirurgia mais indicada nos individuos com roncopatia, com 3
indicagbes (50%). Nos grupos com SAHOS leve, moderada e grave a
uvulupalatofaringoplastia (UPFP) foi o procedimento mais indicado, com 9 (69,23%),
3 (50%) e 11 (68,75%) indicagdes, respectivamente. O presente estudo revelou
também que o IMC nao teve influéncia na indicacdo de tratamento cirurgico,
discordando de Parejo - Gallardo (2017), que atribui ao IMC a influéncia sobre o

tratamento cirurgico.

Valenzuela-Chaigneau (2018) relata que a Fase | de Stanford é constituida
por um protocolo cirurgico composto por: Uvulopalatofaringoplastia (UPFP) + avango
do musculo genioglosso + hioidetiropexia (Neto et al 2005). Em estudo realizado
pelos autores, foi realizada uma analise de 26 individuos submetidos a terapéutica
cirurgica segundo a Fase | de Stanford. 50% dos individuos apresentavam IAH
moderado; 84,61% apresentavam IMC acima de 25, tendo como sintomatologia
pré-operatoria ronco (100% dos individuos) e sonoléncia diurna (100% dos
individuos); sendo o aumento da pressdo arterial o antecedente pessoal mais
encontrado (53,84%). Apos a cirurgia 19,23% dos individuos continuaram a
apresentar ronco; 80,76% sentiram-se satisfeitos com o tratamento cirurgico; 73,07%
melhoraram a qualidade do sono e 34,61% continuaram a apresentar algum sintoma
diurno, comprovando que a SAHOS é um disturbio incapacitante nos casos graves,

podendo ser tratada cirurgicamente.

Um fator positivo da cirurgia ortognatica para tratamento da SAHOS seria a
eliminacado da necessidade do uso de CPAP. Nesse presente estudo, 55 (93%) dos

individuos nao necessitaram de CPAP no pos-operatorio.
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Carneiro et al (2008) concordaram e acrescentaram que em seu estudo, o
avango Bi-maxilar tém demostrado maiores indices de sucesso, pois obtiveram um
aumento satisfatorio de desobstrugdo das VAS em individuos submetidos a um
avanco de 10 mm, havendo uma melhora no quadro de sonoléncia diurna,

problemas de memoaria, concentragao e stress.

Bittencourt et al (2009) relataram em seu estudo que a cirurgia ortognatica de
avango maxilomandibular, é a técnica cirurgica que proporciona uma anteriorizagao
de forma mais eficiente do palato e base da lingua, havendo cerca de 95% a 100%

de sucesso obtido com essa essa terapéutica.

5 — Conclusao

De acordo com esta revisédo de literatura, € possivel concluir que:



48

1 - A utilizacdo dos dispositivos intraorais no tratamento da SAHOS tem merecido
a atencao de diversas especialidades da area da saude devido a sua aceitabilidade
e efetividade para os casos de SAHOS leve. A dificuldade de receptividade para
outras opgdes terapéuticas torna o uso dos aparelhos intraorais uma alternativa
importante porque s&o conservadores, reversiveis e apresentam o melhor

custo-beneficio.

2 - Os aparelhos de avango mandibular foram considerados tratamento de
primeira escolha para pacientes com SAHOS média para moderada, por apresentar
uma melhora significativa do quadro e uma maior aceitabilidade por parte dos
pacientes quando comparado ao CPAP. Podendo também ser feito em pacientes
com SAHOS severa, quando esses se mostrarem intolerantes ao tratamento com o
CPAP.

3 - A indicagao cirurgica para tratamento da SAHOS deve ser criteriosa, baseada
na gravidade da doenca, na presenca de alteragcdes anatdbmica das VAS e do
esqueleto craniofacial, possuindo carater curativo ou como coadjuvante associado a

outras terapias.

4 - O tratamento definitivo da SAHOS por meio do avango maxilomandibular
apresenta grande diferencial terapéutico por atuar na origem anatdémica da doenca.
O alto indice de sucesso e a baixa morbidade fazem desse procedimento um meio

para recuperacao da qualidade de vida e do sono de seus portadores.
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