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RESUMO

A sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) é um distarbio respiratério crénico
com grande prevaléncia, caracterizado por episodios de diminuicdo ou auséncia de fluxo de ar
nos pulmdes durante o sono. A etiologia ¢ multifatorial. O diagnostico inclui exame clinico e
exames complementares como a polissonografia do sono. Dentre as op¢des de tratamento estdo
os dispositivos intrabucais que, quando bem indicados e confeccionados, permitem a supresséo

parcial ou total do ronco e da apneia obstrutiva.

Palavras-chave: Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono (SAOS). Sintomatologia.

Tratamento Apnéia do sono. Avango mandibular.

ABSTRACT

Obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) is a highly prevalent chronic respiratory
disorder characterized by episodes of reduced or absent airflow in the lungs during sleep. The
etiology is multifactorial. Diagnosis includes clinical examination and complementary tests
such as sleep polysomnography. Among the treatment options are intraoral devices that, when
properly indicated and made, allow the partial or total suppression of snoring and obstructive

apnea.

Keywords: Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS). Symptomatology.

Sleep Apnea Treatment. Mandibular advancement.



1 INTRODUCAO

O sono é essencial a hemostasia e por meio do qual todo organismo, incluindo o sistema
nervoso central, pode ser renovado. E definido como processo dindmico e fisioldgico de perda
de consciéncia e inativacdo da musculatura voluntaria, sendo reversivel frente a estimulos tatil,
auditivo e somato-sensitivo (ITO et al., 2005). A Associacdo Americana de Medicina do Sono
(AASM) define a Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono (SAOS) como caracterizada por
episodios recorrentes de obstrugdo parcial ou total das vias aéreas superiores durante o sono.
Manifesta-se como uma reducdo (hipopnéia) ou cessacdo completa (apnéia) do fluxo aéreo,
apesar da manutencdo dos esforcos inspiratorios (The International Classification of Sleep
Disorders, 2005).

De acordo com Mediano et al. a SAOS representa uma limitacdo significativa da
qualidade de vida do individuo,bem como um aumento da morbidade e mortalidade, devido as
consequéncias cardiovasculares e aos riscos de acidentes ocupacionais e automobilisticos em
decorréncia da hipersonoléncia diurna.

A fisiopatologia é multifatorial, resulta de alteracGes craniofaciais e diminui¢do da acéo
dos masculos dilatadores da faringe. As manifestacdes clinicas da SAOS mais freqlientes e
suas consequéncias incluem: sonoléncia diurna excessiva, ronco alto e perturbador, pausas
respiratorias durante o sono, fragmentacdo do sono, déficits neurocognitivos, alteracdes
comportamentais, hipertensdo arterial sisttmica (HAS), hipertensdo pulmonar e problemas
sexuais (TOGEIRO; MARTINS; TUFIK, 2005).

O diagnostico provém de métodos simples, como questionarios especificos, historico de
ronco alto com hipersonoléncia diurna, associado ao excesso de peso, e a polissonografia
classica, considerado método diagnostico “padrao-ouro”.

As estratégias de tratamento variam desde medidas comportamentais, como higiene do
sono, utilizacdo de Pressdo Positiva Continua nas Vias Aéreas (CPAP), e correcéo cirlrgica.

Para minimizar ou impedir o colapso das vias aéreas, aparelhos orais (AOs) sdo usados
no periodo do sono, promovendo uma protrusdo da mandibula e consequente aumento de
volume da regido orofaringea, favorecendo maior passagem de ar. A longo prazo, os aparelhos
orais podem apresentar alguns efeitos adversos em seus usuarios.

Existe uma grande variedade de aparelhos orais voltados para o tratamento da AOS, no

entanto, todos tem como objetivo o avanco mandibular.



A qualidade de vida é um termo empregado para descrever a qualidade das condi¢des de
vida levando em consideracdo salde, educacdo, bem-estar fisico, psicologico, emocional e
mental, expectativa de vida, dentre outros (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000).

E evidente que a SAOS esta associada a desordens clinicas, alteracdes psicoldgicas e
sociais, provocando a deterioracdo da salde dos pacientes, de maneira sutil, porém
incisivamente e de forma duradoura, afetando a sua capacidade para manter uma vida social
adequada e influenciando negativamente a sua qualidade de vida (MACHADO, et al. 2004).

Para Nobre, os questionarios de qualidade de vida propiciam a avaliacdo mais completa
do impacto da doenca e tratamento no cotidiano da vida dos pacientes, objetivando ainda
melhor identificacdo e presenca da doenca, como também refletir mudancas evolutivas
decorrentes do tratamento.

O objetivo deste trabalho foi realizar uma revisao de literatura da Apnéia Obstrutiva do

Sono, revisando sua definigéo, etiologia, classificacdo, diagnostico e plano de tratamento.



2 METODO

Esta monografia foi escrita baseada na literatura, para tal foram utilizados artigos

publicados em revistas cientificas. Os artigos foram encontrados em sites especializados.



3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Definicdo

A sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAQOS) é um distarbio respiratorio crénico e
incapacitante com grandes repercussdes sistémicas que leva a fragmentagdo do sono por micro

despertares.

3.2 Etiologia

O conhecimento das causas que podem levar ao desenvolvimento da SAOS é muito
importante para o diagnostico.

Segundo Cavalcanti et al., a etiologia é multifatorial, podendo estar associada a fatores
exogenos ou fatores patolégicos e anatémicos.

Para Bittencourt et al. o alcool e sedativos sdo considerados fatores exdgenos, mas a
maioria das causas esta associada a fatores patoldgicos e anatdbmicos das vias aéreas superiores,
como: desvios de septos, que podem causar secura e sangramento; colapso das cartilagens
alares; estreitamento da valvula nasal externa; maxilas atrésicas associadas com mordida
cruzada posterior; maxilas retruidas; hiperplasia de amigdalas e adenoides; posi¢cdo do 0sso
hidide mais anterior e inferior, associado com a posicao inferior da lingua; peso; idade e sexo.

De acordo com Schendel et al.11, 60% das causas da SAOS esta associada a reducdo do

espaco retropalatino.

3.3 Classificacao

Segundo Ramos et al. a SAOS pode ser classificada de acordo com os tipos de apneia
em: Central, caracterizada pela cessagcdo do fluxo respiratorio, por no minimo 10 segundos,
sem 0s movimentos toéraco-abdominais, ou seja, auséncia de comando neuroldgico central para
que ocorra a respiracdo; Obstrutiva, cessacdo do fluxo respiratério, também por um minimo de
10 segundos, mas com movimentos téraco-abdominais ativos, isto é, com comando respiratorio
central, mas sem fluxo por obstrucdo das vias aéreas superiores; Mista, onde ocorre uma
combinacdo entre central e obstrutiva, com um componente inicial central sequido de um
obstrutivo. Dos trés tipos a apneia obstrutiva € a de maior prevaléncia.



Para Hanzel et al. também pode ser classificada de acordo com o nimero de episodios
apnéicos em: Leve, quando hd a ocorréncia de 5 a 15 eventos por hora durante o0 sono;

Moderada, de 15 a 30 eventos por hora; Grave, acima de 30 eventos por hora.

3.4 Diagnostico

Segundo Ito et al. o diagnostico deve ser realizado através de um minucioso exame
clinico do paciente, mas exames complementares sdo essenciais para torna-lo definitivo e
adequado. Alguns sinais e sintomas sao observados, entre eles: sonoléncia diurna excessiva;
engasgos noturnos; ronco alto; dores de cabega matinais e redugdo da libido em adultos. O
ronco alto é um importante sinal clinico, sendo na maioria das vezes relatado pelo companheiro
de quarto, apresentando 80% de chance de ser uma SAQS.

Ramos et al. afirmam que durante o exame clinico algumas caracteristicas devem ser
notadas, por transformar os individuos em pacientes de alto risco. Estdo incluidos neste grupo
pessoas que sdo obesas, que apresentam insuficiéncia cardiaca congestiva, fibrilacdo atrial,
hipertensos, diabetes tipo 2, derrames cerebrais, arritmias noturnas, hipertensdao pulmonar,
populacdes consideradas de alto risco de conducdo, como o0s que sdo motoristas de caminhao,
e pacientes que estdo sendo avaliados para cirurgia bariatrica.

Para Bittencourt et al. além do exame clinico, o diagnostico definitivo é obtido através
de exames complementares: tomografia computadorizada cone beam (TCCB), ressonancia
magneética e telerradiografia em norma lateral. A intensidade desta SAOS ¢ determinada pela
polissonografia (PSG). A tomografia computadorizada e a ressonancia magnética sdo
consideradas importantes ferramentas para o diagnostico, pois permitem uma avaliacdo
tridimensional da anatomia das vias aéreas.

Segundo Schendel et al., a maioria dos problemas relacionados com a SAOS é de origem
anatbmica e secundariamente neuromusculares. Isto mostra a importadncia em realizar esta
avaliacdo tridimensional para identificacdo de alteracGes ou obstrucdes no espaco das vias
aéreas, principalmente em casos onde apenas a cirurgia € o melhor tratamento. A
telerradiografia em norma lateral ja foi usada por varios anos no diagnéstico da SAQS, atraves
de uma avaliacdo de alguns pontos cefalométricos, como SNA, SNB, PNS-P, PAS e MP-H,
permitindo uma avaliacdo do posicionamento da lingua e das vias aéreas. O uso da

telerradiografia, com fins de diagnostico, é questionado, por ser uma avaliacdo bidimensional



e principalmente pelos resultados alcangados com as radiografias tridimensionais. Elas podem
ser utilizadas para avaliar o resultado apos o tratamento de avanco dos maxilares.

De acordo com Ito et al. a polissonografia avalia durante o sono do paciente o nimero de
eventos considerados obstrutivos, determinando a intensidade da SAOS. Entre os eventos
avaliados estdo: apnéia; hipopnéia; despertares devido a eventos respiratorios; frequéncia
cardiaca; movimentos periodicos das pernas; porcentagem dos estagios do sono NREM e REM,
e tempo total do sono, que deve ser de pelo menos 240 minutos. De acordo com a Associacao
Americana de Medicina do Sono, o paciente pode apresentar a SAOS se estes eventos forem
maiores do que 15 por hora ou maior do que 5 quando o paciente apresenta algum destes sinais:
sonoléncia diurna, acompanhada de episodios de sono involuntario durante o dia; acordar
ofegante ou com falta de ar; fadiga; insonia; ronco alto relatado pelo companheiro e
interrupgdes na respiragdo. A frequéncia destes eventos é determinada pelo indice de apnéia e
hipopnéia (IAH), podendo as vezes ser denominado de indice de distarbio respiratdrio (IDR).
Desta forma, a SAOS € considerada leve se o IAH for > 5 e < 15; moderada se o IAH for> 15

e < 30; e severa se o IAH for > 30 por hora.

3.5 Tratamento

Segundo Almeida et al. a terapéutica da SAOS é multidisciplinar e objetiva normalizar
a respiracdo durante o sono, abolindo a sonoléncia diurna excessiva, as alteracOes
neuropsiquicas e cardiovasculares, proporcionando ao paciente melhora na qualidade de vida,
sem oferecer efeitos colaterais ou riscos.

Ito et al. afirmam que a gravidade do transtorno direciona a escolha do tratamento, que
pode incluir medidas de higiene do sono, tratamento farmacoldgico, injetores de ar
comprimido, utilizacdo de aparelhos intrabucais, cirurgias, bem como a combinacdo de
terapias.

Teixeira et al. relatam que a higiene do sono inclui medidas para modificar habitos
inadequados com relagdo ao sono, como evitar o uso de substancias que contenham cafeina,
suspensdo do consumo de alcool, do tabagismo e de certas drogas, 0 adequado posicionamento
do corpo ao dormir, perda de peso, atividade fisica longe do horario de deitar, entre outros.

O tratamento com farmacos ja estudados tem como objetivo aumentar a permeabilidade

da via aérea, evitando o colapso dessas estruturas mais flacidas através do aumento da resposta



do centro respiratorio, aumento do ténus muscular faringeo e/ou reduzindo o sono REM.
(SMITH, 2007; ABAD, 2006).

Segundo Sanders et al. a eficacia do tratamento farmacoldgico ainda ndo é clara na
literatura. Algumas medicacdes atuam sobre a SAOS principalmente através de dois
mecanismos: alterando a distribuicdo dos estados do sono ou ativando os musculos
inspiratorios das vias aéreas superiores. Entre as drogas mais citadas estdo os antidepressivos
triciclicos (ADT) e os agentes serotoninérgicos, 0s quais diminuem consideravelmente a etapa
REM do sono e reduzem o IAH durante o0 sono ndo REM, respectivamente..

Os aparelhos de CPAP (Continuous positive airway pressure) e BIPAP (Bilevel positive
pressure airway) sdo injetores de ar comprimido, com pressdo aerea continua ou seletiva,
usados com mascara nasal para dormir. Segundo Almeida et al. o CPAP gera e direciona um
fluxo continuo de ar de 40 a 60 I/min. O fluxo de ar produzido é responsavel por vencer o
colapso das vias aéreas superiores, finalmente chegando aos pulmdes para realizar as trocas
gasosas. O BIPAP tem a vantagem de possuir ajuste de pressdo inspiratoria e expiratoria
independente, que possibilita ajustar um nivel pressorico menor durante a expiragéo, isso ajuda
a reduzir o desconforto nos seios da face, no torax e a dificuldade em dormir. S&o altamente
eficazes em curto prazo, indicados para todos os casos de apneia. Apesar de eficiente, 0s
injetores apresentam baixa adesdo, por ser relativamente invasivo e exigir alto nivel de
cooperacéo.

Segundo Chaves et al. a terapia com dispositivos intrabucais é indicada para pacientes
com ronco primario, apnéia leve, moderada e alguns casos de severa, para pacientes
intolerantes ao uso de injetores de ar, contra indicagdes cirdrgicas e casos de insucessos com
outras terapias. Atuam prevenindo o colapso entre os tecidos da orofaringe e da base da lingua.
Apresenta como vantagens uma boa aceitagdo pelos pacientes, facilidade de confeccdo, a ndo
invasividade, a reversibilidade, bons resultados no uso em longo prazo e os poucos efeitos
colaterais.

Segundo Ito et al. os aparelhos podem ser separados em trés grupos: retentores de lingua,
elevadores de palato mole e reposicionadores de mandibula. Os retentores linguais sdo
confeccionados de material flexivel, atuam tracionando a lingua por suc¢do e mantendo- -a
anteriorizada por meio de bulbo localizado na regido dos incisivos superiores e inferiores. Por
suas caracteristicas, exigem que o paciente tenha apenas respiracao nasal. Sao prioritariamente
indicados para individuos com ronco primario, apneia leve ou moderada, portadores de
préteses totais ou parciais removiveis com perda de suporte dental posterior, pacientes com

limitacdo nos movimentos de protrusdo e com lingua muito grande. Sdo contraindicados para



pacientes com doenca periodontal, com reflexo de vomito com o uso do dispositivo e com
respiracdo bucal. Os dispositivos elevadores de palato mole possuem hastes metalicas em
regido posterior que sustentam um botéo de acrilico em sua extremidade para elevar o palato
mole e impedir a queda da Gvula em direcdo a orofaringe. Estdo em desuso devido ao
desconforto e ao reflexo de vomito que provocam.

As principais estruturas 6sseas do complexo craniofacial que influenciam na dimenséo
das vias aéreas superiores sdo a mandibula e o osso hidide. A anteriorizagdo mandibular,
realizada pelos dispositivos de avango mandibular, aumenta a atividade dos musculos
genioglosso e pterigdideos laterais transmitindo tensdes a musculatura supra e infra-hididea,
que, por conseqliéncia, ird proporcionar um posicionamento antero-superior do 0sso hidide em
relacdo a coluna cervical e ampliard as dimensdes do conduto faringeo. Essa nova situacao
anatdbmica é capaz de reduzir a vibragao dos tecidos moles da orofaringe, que resulta no ronco,
e assim, permitir a ventilacdo adequada durante o sono. (ITO, 2005).

Para Abi-Ramia et al. os reposicionadores mandibulares sdo os dispositivos mais
utilizados e tem como objetivo aumentar o volume das VAS, por meio de um avango
mandibular que distancia a lingua da parede posterior da faringe, afastando a lingua do palato
mole, alterando a posi¢cdo do osso hioide, modificando, assim, o0 espaco da via aérea
hipofaringeana, além disso, aumentam a tonicidade da musculatura da regido, principalmente
do musculo genioglosso, prevenindo o colapso dos tecidos moles e ainda estabilizam a
mandibula. S&o indicados principalmente em pacientes retrognatas, com mais de dez dentes
em cada arco, em casos de ronco primario, apneia de leve a severa, quando houver intolerancia
Ou recusa a outros tratamentos. Sao contra indicados quando ha impossibilidade de ancoragem,
devido ao nimero insuficiente de dentes, proteses extensas ou problema periodontal avancado;
apneia central; pacientes muito acima do peso ou portadores de alteracdes anatbmicas que
obstruam a passagem do ar, como tumores e macroglossia; desmotivados e com tendéncia a
nauseas e vomitos. Sdo confeccionados de material rigido ou flexivel, com ou sem cobertura
oclusal total, os splints podem ser em uma ou duas pecas, 0 avango pode ser feito em um dnico
momento ou de forma progressiva. O dispositivo deve ter boa adaptagéo e retencdo em ambos
os arcos. A mudanca de postura mandibular deve ser a menor possivel, porém capaz de produzir
os efeitos desejados, assim, protegendo os dentes, suas estruturas de suporte e as articulacoes
temporomandibulares.

Segundo Rodrigues et al. os reposicionadores mandibulares podem ser aparelhos fixos,
0s quais realizam o avan¢o imediato em passo unico, fixam a mandibula nos sentidos horizontal

e vertical como, por exemplo: Monobloco; aparelhos dindmicos, que efetuam avanco



fisiologico com liberdade mandibular, tendo como modelo o dispositivo aperfeicoado do
aparelho anti ronco; aparelhos ajustaveis, que executam 0 avanco gradativo e permitem
movimentos mandibulares com restri¢cdo, exemplo: Herbst modificado, Klearway e Bionator
de Balters. Os dispositivos ajustaveis sao mais confortdveis por proporcionarem avanco
mandibular de acordo com o grau de obstrucdo do paciente e a sua capacidade de adaptacdo
fisioldgica, liberdade mandibular, acomodacéo e o descanso da musculatura e a diminuicao do
risco de lesdes nas ATMs. O desconforto dentario, articular, muscular e a hipersalivacdo sdo
comumente relatados, acompanhados dos efeitos colaterais oclusais leves que normalmente
ndo geram incOmodos aos pacientes.

Para Vinha et al. 0 acompanhamento odontol6gico deve ser a cada seis meses no primeiro
ano e, depois, anualmente. O intuito é monitorar a adesao, avaliar a deterioracdo ou o desajuste
do aparelho, a satde das estruturas orais, a integridade da oclusao e abordar os sinais e sintomas
da SAOS. O acompanhamento médico é feito com o intuito de reavaliacdo clinica periddica e
polissonografica.

Segundo Ito et al. o tratamento cirdrgico € indicado em casos de sonoléncia diurna
excessiva; indice de apnéia e hipopnéia maior que 20 episédios por hora durante o sono; casos
onde o IAH é menor que 20, mas o0 paciente apresenta sonoléncia diurna excessiva, saturagcao
do oxigénio menor que 90%, hipertensdo e/ou arritmia e anormalidades anatbmicas do espaco
aereo.

Os procedimentos cirurgicos especializados para SAHOS compreendem basicamente
aqueles que modificam os tecidos moles da faringe, aqueles que abordam o esqueleto facial e
a traqueostomia (DAL FABRO, 2010). Os principais tratamentos cirlrgicos sao:
traqueostomia, cirurgia nasal, uvuloplastia e uvulopalatofaringoplastia, cirurgia ortognatica,
osteotomia mandibular com avango do genioglosso, e canalizagdo da lingua. (ITO, 2005).

Para Prado et al. as terapias cirurgicas sdo fundamentais para a resolucdo positiva em
determinados casos. A cirurgia ortognatica por meio do avanco maxilomandibular esta
indicada para pacientes com SAOS severa, com obesidade morbida, apresentando deficiéncia
mandibular severa e saturacao de oxigénio abaixo de 70%, além da obtencdo de insucesso apos
outros tratamentos. Outros procedimentos, tais como a glossectomia parcial,
uvulopalatofaringoplastia, glossectomia e cirurgias nasais (septoplastia, polipectomias ou
turbinectomia inferior), sdo Uteis, pois diminuem a resisténcia do ar nas vias aéreas.

Independente da opc¢do escolhida, baseada no diagnostico, para que se tenha um
tratamento correto da SAOS, modificacdes no estilo de vida do paciente sdo necessarias, como

perda de peso, evitar o uso de depressores do sistema nervoso central (alcool, sedativos) e



pratica de exercicios fisicos. Esta mudanca é a parte mais dificil do tratamento, devido a

colaboracéo do paciente ser fundamental nestes casos.



4 DISCUSSAO

Alguns dentistas tém sido criticados por médicos especialistas do sono e em publicacGes
literarias por tratar desordens respiratérias do sono, incluindo desde ronco até a sindrome da
apnéia. (THORNTON, 1998). Afirmam que o tratamento com CPAP é mais eficaz que com os
dispositivos intraorais para o ronco, apnéia e qualidade de vida. (BARNES, 2004). Em
contrapartida, inimeros artigos comprovam que os aparelhos intraorais como tratamento das
SAHOS leves e moderada tem alcancado altos indices de sucesso e aceitagdo por parte dos
pacientes. (ITO, 2005; THORNTON, 1998; PATROCINIO, 1999; ALMEIDA, 2008; RYAN,
1999; FERGUNSON, 2006).

Contrariando os autores acima, Fergunson (2008) comparou o tratamento da SAHOS
severa com AlOs e CPAP e verificou que 48% dos pacientes tratados com AIOs tiveram
sucesso comparando com 62% do grupo com CPAP. Os AlOs foram associados a menos
efeitos colaterais e maior satisfacdo dos pacientes que o CPAP. Doze dos pacientes com
tratamentos prolongados optaram pelos AlOs e apenas 2 pelo CPAP. (FERGUNSON, 2008).

Godolfin et al. afirma que os AlOs tém tido excelentes resultados mesmo em casos mais
graves, chegando a resolucgdo total em mais de 60% dos casos e média de reducdo do IHA de
cerca de 75%. (GODOLFIN, 2008). Os tratamentos cirdrgicos envolvendo os tecidos moles da
faringe (PATROCINIO, 1999; FUGITA, 1984), e os abordando o esqueleto facial
(PRINCELL, 1999) ainda tem sido muito indicados pelos cirurgides.

Entretanto, os resultados de procedimentos cirlrgicos sdo muitas vezes de valor
duvidoso. Podem promover melhora inicial, com recidiva dos sintomas posteriormente e alguns
pacientes podem ndo apresentar qualquer melhora. (BORGES, 2005).

Prinsell et al., ndo acredita no uso dos AlOs como tratamento das SAHOS. Nos casos
onde a utilizacdo do CPAP ndo é possivel, indicar a cirurgia de avanco mandibular. Essa
modalidade cirurgia apresenta bons resultados para SAHOS graves, e o IMC (indice de massa
corporal) elevado, ndo é critério de exclusdo. A complicacdo mais relatada dessa cirurgia € a
parestesia ou paralisia do nervo alveolar inferior. (ITO, 2005).

Patrocinio ja indica as cirurgias de uvulopalatofaringoplastia a laser (LAUP) ou
uvulopalatofaringoplastia (UPFP), relatando que ambas possuem o mesmo indice de sucesso,
apenas se diferenciando no trauma pés-operatdrio, onde a LAUP apresenta menor trauma,
edema, e hematoma.

Compartilnando o mesmo resultado, existem trabalhos relatando altos indices de
recidivas das SAOS tratadas com cirurgia. (BARNES, 2004; FERGUNSON, 2006).



Em vasta revisdo de literatura, foram comparados os diferentes tratamentos para a
SAOQS, utilizando os AlOs, CPAP ou UPFP. Os melhores resultados para qualquer grau de
severidade da SAOS é sempre o CPAP. Contudo, em tratamento de longa duragdo, ocorre
grande rejeicdo, sendo mais aceitos os Aios. Ja para casos severos as AlOs possuem pouca
eficacia na reducdo do IAH, todavia, nunca sdo indicados como primeira opcao nos casos
severos, sdo sempre indicados quando a CPAP ndo foi aceito. (FERGUNSON, 2006).

Alguns pesquisadores concordam com o tratamento farmacoldgico da SAOS, embora em
varios estudos, envolvendo diversos grupos farmacoldgicos, apresentam resultados
controversos e ainda ndo ha evidéncias clinicas sobre a sua efetividade. (SMITH, 2007; ABAD,
2006).

Outros autores relatam que o CPAP apresentou mais eficacia, porém menor aceitaco,
fazendo com que o paciente utilizasse apenas no inicio do tratamento, abandonando
posteriormente. Sugerem que 0s pacientes que preenchem os critérios para o uso do CPAP,
deveréo ser submetidos a uma noite inteira de polissonografia, sob superviséo, para ver como
se acostumam com o aparelho. Como o melhor tratamento deve proporcionar ndo sé resultado,
mas como aceitacdo e conforto, os AlOs sdo a preferéncia pelos pacientes. (FERGUNSON,
2006; 1TO, 2005).

Cerca de 50% dos pacientes ndo aceitam o tratamento com CPAP e 0s que aceitam apenas

20% usam corretamente 0 nimero de horas indicadas para seu tratamento. (TUFIK, 2008).



5 CONCLUSAO

A partir desta revisdo, observou-se a necessidade do tratamento da SAOS em virtude de
seu impacto negativo na qualidade de vida do paciente e sua repercussdo em outras condicdes
e patologias sistémicas. A Odontologia exerce papel fundamental no cenario da SAOS. Sendo
os dispositivos intra orais, principalmente os reposicionadores mandibulares, op¢Ges seguras,
previsiveis e eficazes como terapéutica para a SAOS, quando bem indicados e corretamente
confeccionados.

Os tratamentos disponiveis ndo serdo totalmente eficazes se ndo houver modificacdes no
estilo de vida do paciente. A perda de peso, evitar 0 uso de alcool e de outros depressores do
sistema nervoso sao fatores importantes para a melhora significativa.

As desordens respiratorias podem variar entre uma simples obstrucéo nasal intermitente
e obstrugdes mais graves, como no caso da SAOS. Assim, destaca-se a importancia de um
diagndstico completo, que deve ser multidisciplinar, através de uma relacdo de equipe entre o

médico e o cirurgido-dentista.
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