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RESUMO

O ronco é produzido pela vibracdo do palato mole e/ou outros tecidos bucofaringeos,
durante a passagem do ar, na funcdo respiratéria. A SAHOS € definida como o
fechamento de 30%, no minimo, da via aérea nasal/bucal por 10 segundos ou mais,
apesar de existir esforco ventilatorio, acompanhado de dessaturacdo da oOxi-
hemoglobina de 4% ou mais. Objetivo: avaliar a evidéncia cientifica disponivel sobre
a utilizacao de aparelhos intrabucais de avan¢co mandibular no tratamento do ronco e
da SAHOS. Métodos: Trata-se de um estudo bibliografico, descritivo, de revisao de
literatura a partir de busca eletronica em artigos cientificos indexados em bancos de
dados eletrdnicos. A metodologia utilizada tem como base uma revisdo de literatura
utilizando artigos nacionais e internacionais. uma estratégia de busca eletronica
utilizando palavras-chaves e critérios predefinidos foi realizada incluindo trabalhos
publicados até 2015. Foi também utilizada a avaliagcdo qualitativa da metodologia dos
artigos. Resultados: embora um significativo nimero de estudos tenha analisado o
assunto, apenas 7 artigos apresentaram qualidade metodoldgica para serem incluidos
nesta revisao sistematica. Conclusdes: concluiu-se que o diagndstico correto é o
inicio de um tratamento ideal. Uma vez diagnosticada a presenca da apneia do sono
seu tratamento se faz necessario para 0 bom desenvolvimento do sistema
estomatognético. Constatou-se ainda que os aparelhos intrabucais de avanco
mandibular estdo amplamente indicados para o tratamento do ronco e da SAHOS
como terapia principal, ou alternativa naqueles pacientes que nao podem suportar a

terapia da pressao positiva das vias aéreas.

Palavras-chave: Aparelhos ortodonticos. Transtornos do sono. Apneia obstrutiva do

sono. Avanc¢o mandibular.



ABSTRACT

Snoring is produced by vibration of the soft palate and / or other oropharyngeal
tissues, during air passage, in respiratory function. SAHOS is defined as the closure of
at least 30% of the nasal / buccal airway for 10 seconds or more, despite the presence
of ventilatory effort, accompanied by oxyhemoglobin desaturation of 4% or more.
Objective: to evaluate the available scientific evidence on the use of intraoral devices
of mandibular advancement in the treatment of snoring and OSAHS. Methods: This is
a descriptive bibliographical review of literature review from electronic search in
scientific articles indexed in electronic databases. The methodology used is based on
a review of the literature using national and international articles. An electronic search
strategy using predefined keywords and criteria was carried out including papers
published up to 2015. The qualitative evaluation of the article methodology was also
used. Results: although a significant number of studies analyzed the subject, only 7
articles presented methodological quality to be included in this systematic review.
Conclusions: It was concluded that the correct diagnosis is the beginning of an ideal
treatment. Once the presence of sleep apnea is diagnosed, its treatment is necessary
for the proper development of the stomatognathic system. It was also found that
mandibular advancement intraoral appliances are widely indicated for the treatment of
snoring and OSAHS as primary therapy, or alternative in those patients who can not

withstand positive airway pressure therapy.

Key-words: Orthodontic appliances. Sleep disorders. Obstructive sleep apnea.

Mandibular advancement.
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1 INTRODUCAO

No Brasil e no mundo, tem sido muito discutido sobre o Ronco e a Sindrome
da Apnéia/Hipopnéia do sono Obstrutiva, pois € um problema que além dos
transtornos sociais e psicologicos, trds sérias consequéncias fisicas para o paciente
(hipertensao, arritmias cardiacas e AVC). Recentemente o tratamento através de
aparelhos, tem ganho importancia pelas pesquisas que comprovam a eficacia dos
dispositivos, que possuem caracteristicas especificas, e do posicionamento correto do
cirurgido dentista frente a multidisciplinaridade do problema (ISONO, 2007).

Por se tratar de uma é&rea nova, ainda necessita de estudos mais
abrangentes, encontramos opinides diversas, que dividem alguns autores, e um
ndamero muito grande de aparelhos, com caracteristicas variadas. Na América do
Norte existem descritos, cerca de 60 aparelhos diferentes, mas, nos dias de hoje,
varios autores concordam que este tipo de recurso vem ganhando terreno como
opcao no tratamento da Apneia do sono (KRIEGER, 2008).

Estes dispositivos devem produzir avanco gradual da mandibula
possibilitando a desobstrucdo das vias aéreas. Apesar desses aparelhos conseguirem
um bom resultado, eles tem limitagdes importantes no tratamento da Apneia. Nao se
devendo utilizar em pacientes com acentuada dessaturacdo de Oxigénio sanguineo
ou em pacientes com Apneia severa. Durante as fases diagndsticas estas limitacdes
nos obrigam a um concurso multidisciplinar, pois sem uma avaliagdo correta do
paciente pelo especialista do sono e da polissonografia, poderemos estar subtratando
NOSSos pacientes.

Segundo Barsch, (2006; 2008), o ronco e a Apneia do Sono séo problemas
médicos e ndo odontologicos, devendo sempre haver o concurso de um especialista
do sono nas fases diagnosticas. Os dispositivos intra-orais para o tratamento do ronco
e apnéia do sono obstrutiva iniciaram na década de noventa, a principio com o uso de
placas interoclusais que aumentavam a dimensdo vertical de repouso,
posteriormente, pela modificacdo de aparelhos funcionais como o de Herbst, Planas,
Clarck e outros, que possibilitavam o avanco mandibular, principal recurso terapéutico
contra o ronco e a apneia.

Os distarbios do sono séo varios, desde insdnia, sonambulismo, narcolepsia,
movimentos periddicos das pernas, apnéia e ronco. Esses dois Ultimos podem ser

tratados com trés principais métodos: cirargico, Continuous Positive Airway Pressure
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(CPAP) e aparelhos intraorais. (Patrocinio, 2009). O Cirurgiao Dentista, no seu vasto
campo de atuacdo, pode auxiliar nesse tratamento através da confeccdo dos
aparelhos intraorais. (THORNTON, 2008).

Diversos autores publicaram na segunda metade da década de noventa
aparelhos desenvolvidos principalmente para o tratamento do ronco e apnéia com
aspectos e caracteristicas diversas. Recentemente com o avanc¢o das pesquisas ja foi
possivel determinar algumas das caracteristicas ideais para esse tipo de dispositivo,
qgue incluem essencialmente a possibilidade de avancar gradualmente a mandibula
(titulacdo), permitir movimentos laterais mandibulares, possibilitar a estabilizacdo da
mandibula, ndo permitindo que o paciente abra a boca, além de um pequeno limite,
para evitar a posteriorizagao reflexa da lingua.(ISONO, 2007; BARSH, 2006; 2008).

Sabe-se que o sono é uma funcéo cerebral essencial a vida, como reparador
contra o estresse humano. Os centros neurais que intervém na producao e regulacao
do sono sdo localizados no tronco cerebral, diencéfalo e talamo, com ampla
expressao secundaria do cortex. Hormonios, neurotransmissores e peptideos ativos
exercem uma forte modulacdo sobre os substratos neuroanatdmicos que geram e
modificam a fisiologia do sono. (CULEBRAS et al., 2002).

Durante o sono as desordens respiratérias incluem um espectro de
condicdes, a mais severa € a sindrome obstrutiva do sono. Esta € uma condi¢édo
caracterizada pelo ronco, episodios repetidos de obstrucédo total ou parcial da faringe
durante o sono, resultando em hipoximia noturna, despertares frequentes e
sonoléncia durante o dia. A apneia é definida como a cessacao completa do fluxo de
ar por mais de 10 segundos. Os episddios apneicos podem durar entre 1 a 120
segundos. A severidade da apneia é categorizada pela frequéncia dos eventos que
ocorrem no periodo de 1 hora. Este numero é chamado de apneia index. Nao é
incomum para 0 paciente portador de apneia severa ter aproximadamente 300
episodios por noite. Existem 3 classificacdes de apneias do sono: central; obstrutiva
do sono e mista. (ROB W et. al., 2008).

Alguns estudos epidemiologicos tém evidenciado uma prevaléncia variavel da
apneia do sono (0.3 - 5.1%). Fatores etiologicos majoritarios como obesidade e
predisposicdes anatdmicas craniofaciais sdo ambos geneticamente e ambientalmente
influenciados. Estimativas da prevaléncia da apneia na populacdo asiatica sao
similares a 2-4%. (LIM, et al., 2008; ALMEIDA et al., 2006).
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De acordo com pesquisa feita no portal educagdo, raramente as pessoas
percebem que tém, mas a doenca prejudica a qualidade de vida e pode ser
responsavel por acidentes no transito e no trabalho. De 2 a 4% da populacdo tém
apneia do sono. Entre os hipertensos, o indice pode chegar a 30%, j4 que a apneia é
fator de risco. O mais comum distarbio respiratério do sono é ocasionado pela
obstrucéo da faringe, que possui causas diversas, entre as quais a obesidade.

Para o diagnéstico dessa sindrome faz-se indispensavel a realizacdo da
polissonografia, que € o exame padrdo para o diagndstico e acompanhamento das
doencas relacionadas ao sono. No caso dos TRS (Transtorno Respiratério do Sono),
a polissonografia é ainda mais importante, pois a determinacdo do tratamento
adequado depende principalmente da gravidade da SAOS (Sindrome da Apneia
obstrutiva do sono) (GUILLEMINAULT, 2005; KUSHIDA 2006).

Segundo Culebras, (2002), o padrédo do sono é alterado durante o decorrer da
vida, recém- nascidos podem passar mais de 16 horas dormindo, porém com sono
intermitente e despertares nesse periodo. Em contrapartida, adultos apresentam
maior sono noturno, ndo acompanhado, na maioria dos casos, de cochilos durante o
dia, ja as pessoas idosas possuem um padrdao de sono fragmentado. Com o
envelhecimento, os individuos ficam mais propicios as desordens do sono, sendo as
mais frequentes: o ronco e a sindrome da apneia e hipopneia obstrutiva do sono
(SAHOS) (SIMOES, et al., 2003).

A SAHOS é definida como fechamento de 30% no minimo, da via aérea
nasal/bucal por 10 segundos ou mais, apesar de existir apesar de existir esforco
ventilatorio, acompanhado de dessaturacdo de 4% ou mais da oxi-hemoglobina. Sua
prevaléncia aumenta com a idade até, aproximadamente, a sétima e oitava décadas
de vida, sendo mais frequente entre os homens e em mulheres na menopausa.
Existe, ainda, evidéncia cientifica do componente hereditario da SAHOS: (SANDERS
et al., 2006).

Para Sanders et. al., (2006) o risco de se adquirir esses disturbios aumenta
significativamente com o ganho de peso, aumento da circunferéncia do pescogo e
ingestdo de bebidas alcodlicas. Condicbes sistémicas também aparecem como
fatores predisponentes, tais como: a hipertenséo arterial sistémica, hipotireoidismo
nao tratado, acromegalia e obstrucdo nasal.

Na literatura existem varios tipos de tratamento disponiveis para o SAHOS.

Entre as modalidades de tratamento disponiveis podemos citar a reducdo do peso
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corpéreo, diminuicdo da ingestdo de alcool, modificagdo da posicdo de dormir
(tratamento comportamental), medicamentos, terapia da pressao positiva das vias
aéreas, aparelhos intrabucais de avanco mandibular e reposicionamento lingual,
cirurgia das vias aéreas superiores (tecidos moles) e ortognatica (tecidos duros).:
(SANDERS et al., 2006).

Os aparelhos intrabucais de avanco mandibular previnem e minimizam o
colapso das vias aéreas superiores durante o0 sono, pois promovem um aumento das
vias aéreas, favorecendo, assim, uma maior passagem de ar. Dentre os efeitos
adversos dessa terapia cita-se o desconforto na articulacdo temporomandibular e
musculatura facial, salivacdo ou secura excessiva da boca, aumento do angulo do
plano mandibular, diminuicdo de sobremordida e sobressaliéncia, retroinclinacdo dos
incisivos superiores, proclinagéo dos incisivos inferiores, aumento da altura facial
inferior, inclinacdo para distal dos molares superiores e inclinagdo mesial dos molares
inferiores. Essas alteracdes dentoesqueléticas sdo progressivas e resultantes de
tratamentos muito longos, sendo necessario o acompanhamento com radiografias
cefalométricas, modelos de estudos e fotografias intra e extrabucais, com o objetivo
de minimizar esses efeitos. (LIM, et al., 2008; ALMEIDA et al., 2006).

Considerando os resultados encontrados na literatura a respeito de
tratamentos para apneia obstrutiva do sono, necessita-se de mais estudos
relacionados a este assunto. E interessante ainda discutir os dados ja existentes, a
fim de que este trabalho cientifico sirva de orientacdo e fonte esclarecedora aos
cirurgides-dentistas.

Diante do acima exposto, 0 presente estudo teve como objetivo principal
revisar na literatura a importadncia dos aparelhos intrabucais no tratamento da
sindrome obstrutiva do sono e como objetivos secundarios procurou descrever a

eficiéncia dos aparelhos intrabucais e analisar os tipos de tratamento.
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2 METODOLOGIA

Foi realizada uma busca eletronica da literatura nas bases de dados Pubmed,
Medline, Scielo. De estudos publicados na lingua inglesa e portuguesa. Como
critérios de inclusdo foram considerados artigos entre 1998 e 2015, sendo que as
palavras chave foram: “apneia do sono”, “aparelho ortodéntico”, “transtornos do sono”.
Foram selecionados artigos relevantes para o estudo em questdo, como critérios de
excluséao foram eliminados artigos anteriores ao ano de 1998 e que fugiam do assunto
em guestao.

A principio, os critérios escolhidos para a selecdo dos estudos foram:

a) Ensaios clinicos controlados e aleatérios que utilizaram algum aparelho intrabucal
de avango mandibular no tratamento do ronco e da SAHOS.

b) Presenca de grupo tratado (aparelho intrabucal de avanco mandibular) e grupo
controle (aparelho intrabucal sem avanco mandibular).

c) Resultados primarios que consideraram o numero de ocorréncias de apneia e
hipopneia por horas de sono e a sonoléncia diurna, e as variaveis secundarias
avaliadas foram: indices de dessaturacdo da oxi-hemoglobina, frequéncia e altura do
ronco, qualidade de vida, funcéo cognitiva, efeitos adversos da terapia e preferéncia
do paciente.

Foram selecionados o0s artigos que preencheram os critérios de selecao,
descritos nos resumos. Estudos com resumos que n&o continham informacdes
necessarias para o0 julgamento e estudos com titulos interessantes que nao
apresentavam resumos no banco eletrénico de dados foram adquiridos na integra. Os

casos com julgamentos nao-concordantes foram solucionados mediante consenso.
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3 REVISAO LITERARIA

3.1 A Sindrome da Apnéia/Hipopnéia do Sono Obstrutiva

De acordo com Fujita (2001) a Apneia do sono obstrutiva € a obstrucao
completa das vias aéreas pelo colapso dos tecidos da orofaringe, palato mole e dorso
da lingua, por algo em torno dos 10 s, com uma freqiéncia de no minimo 5 a 10
vezes por hora de sono, e a hipopnéia € uma obstru¢do parcial, de mais de 50%.
Durante o sono, quando o tonus desses tecidos diminui, eles se aproximam,
blogueando a passagem do ar (Princell, 2009; Raphaelson, 2008). A obesidade, as
retrusbes mandibulares e as micrognatias geralmente determinam ou agravam o
caso. A Apneia do sono pode ser dividida em trés tipos:

e Apneia Central: E quando a causa da parada respiratoria é de origem
neurolégica, em nivel de centro respiratorio cerebral, ndo havendo o esfor¢o

respiratorio.

e Apneia Obstrutiva: ocorre quando ha o esfor¢co respiratério, porém algum
impedimento fisico ndo deixa a respiracdo acontecer. Geralmente ocorre pelo

colapso das estruturas da faringe, obliterando o espaco aéreo superior.

e Apneia mista: ha dois fatores concomitantes ou alternados. Segundo Fuijita
(2001) a Apneia pode ainda ser classificada segundo a localizacdo da
obstrucéo, se na orofaringe ou na velofaringe em tipo I, 1l ou llI.

A SAHSO (Sindrome da apneia do Sono Obstrutiva) caracteriza-se por
deteriorar a qualidade de vida do paciente e tem como sintomas mais fregiientes as
cefaléias matinais, sonoléncia diurna excessiva, perda da capacidade de
concentracdo e da memodria, depressao, impoténcia sexual, refluxo gastroesofagico,
hipertenséo arterial e pulmonar e arritmias cardiacas. O ronco que também pode ser
um dos sintomas da Apneia, também deteriora a vida social e familiar do individuo.
Dentre os sintomas da SAHSO o que mais preocupa € a reducédo da concentracao da
Oxihemoglobina, ou dessaturagéo de O2.

Para Fujita (2001) em alguns casos mais graves essa dessaturacdo, que
geralmente deve ficar acima de 95%, pode chegar a niveis em torno de 70%, o0 que

obriga o musculo cardiaco a trabalhar em sobrecarga, aumentando a incidéncia de
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doencas cardiacas, que podem levar a morte do paciente. O paciente portador da
Sindrome da Apneia Hipopnéia do Sono Obstrutiva, geralmente apresenta alguns dos
sintomas fisicos conforme segue:

e Ronco Alto

e Hipersonoléncia diurna

e Sono agitado, geralmente insuficiente (n&o reparador)

e Hipertensao arterial (pode ser apenas matinal)

e Arritmia cardiaca

e Cefaléia matinal

e Nocturia

e Impoténcia sexual

¢ Refluxo gastroesofagio noturno Sintomas Psicologicos

e Irritabilidade

e Mudanca de personalidade

e Depresséao

e Reducéao da capacidade intelectual

e Dificuldade de concentragao .

A apneia do sono é um disturbio do sono muito grave e ocorre varias vezes,
durante a noite quando a pessoa para de respirar, por alguns segundos. Pessoas com
apneia obstrutiva do sono podem, inclusive, ndo estar cientes de que tém o problema.
A apneia obstrutiva do sono € a forma mais comum, e ocorre quando os musculos da
garganta relaxam durante o sono e as vias respiratorias se fecham, o que interfere e
impede a respiracdo adequada. Isto pode reduzir drasticamente o nivel de oxigénio no
sangue. Assim, 0 cérebro recebe a mensagem de que algo esta errado. Por ser
incapaz de respirar, a pessoa desperta do sono por um breve momento - em que as
vias respiratorias reabrem e permitem que a respiracdo volte ao normal. Esse
problema, no entanto, se repete inUmeras vezes ao longo da noite e pode causar
sérias complicacdes. (FANTINI, 2002).

Durante a apneia obstrutiva do sono, a pessoa pode produzir um ronco ou um
som semelhante ao sufocamento. O sono irregular impede a pessoa de alcancar o
sono profundo, fazendo-a se sentir sonolenta durante o dia.

O sono é uma funcdo cerebral essencial a vida, como reparador contra o

estresse humano. Os centros neurais que intervém na producéao e regulacédo do sono



16

sdo localizados no tronco cerebral, diencéfalo e talamo, com ampla expressao
secundaria do cortex. Hormbnios, neurotransmissores e peptideos ativos exercem
uma forte modulacédo sobre os substratos neuroanatdomicos que geram e modificam a
fisiologia do sono (CULEBRAS et al., 2002).

O sono humano normal é comprimido dentro de 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
de sono NREM-REM ocorre, aproximadamente, a cada 90 minutos — com quatro a
seis ciclos por episddio de sono maior. O sono NREM é predominante no primeiro
terco da noite e o sono REM é predominante no ultimo terco (CULEBRAS et al., 2002;
SANDERS, 2006).

O padréo de sono é alterado durante o decorrer da vida. Recém-nascidos
podem passar mais de 16 horas por dia dormindo, porém com sono intermitente e
despertares nesse periodo. Em contrapartida, adultos apresentam um maior sono
noturno, ndo acompanhado, na maioria dos casos, de cochilos durante o dia. Ja as
pessoas idosas possuem um padrdo de sono fragmentado, onde grande parte do
tempo é gasta na cama, porém com menos horas de sono (Culebras et al., 2002;
Sanders, 2006). Com o envelhecimento, os individuos ficam mais suscetiveis as
desordens do sono, sendo as mais frequentes: o ronco e a sindrome da apneia e
hipopneia obstrutiva do sono. O ronco é produzido pela vibracdo do palato mole e/ou
outros tecidos bucofaringeos durante a passagem do ar, na funcéo respiratéria. A
incidéncia desse distlrbio € mais frequente entre os homens e é crescente até a sexta
década de vida (SAHOS) (SIMOES et al., 2003).

A SAHOS é definida como o fechamento de 30%, no minimo, da via aérea
nasal/bucal por 10 segundos ou mais, apesar de existir esforco ventilatorio,
acompanhado de dessaturacdo de 4% ou mais da oxi-hemoglobina. Sua prevaléncia
aumenta com a idade até, aproximadamente, a sétima e oitava décadas de vida,
sendo mais frequente entre os homens e em mulheres na menopausa. Existe, ainda,
evidéncia cientifica do componente hereditario da SAHOS (SANDERS, 2006).

Um decréscimo na amplitude respiratoria entre 50 e 80%, com duracédo
superior a 10 segundos, é considerado uma hipopneia. Reducdo maior que 80%, com
duracdo maior que 10 segundos é considerada apneia (Simbes et al., 2003). Na

apneia de origem central, uma interrupcdo total do fluxo aéreo pode ocorrer em
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virtude de alteracbes no sistema nervoso central e/ou periférico, impossibilitando a
expansao da cavidade toracica e, consequentemente, o esforco inspiratério é nulo®16,

Um importante critério de classificacdo e diagnéstico da SAHOS ¢é o indice
gue reflete a frequéncia horaria: indice de apneia (IA); indice de hipopneia (IH); indice
de apneia e hipopneia (IAH). A apneia e a hipopneia obstrutiva do sono podem ser
classificadas como leves, moderadas ou severas, com IAH de 5-15, 16-30 e > 30,
respectivamente (CULLEBRAS, 2002; SANDERS, 2006; TUFIK et al., 2010).

Entre os fatores etiologicos do ronco e da SAHOS podemos citar o
estreitamento anatdémico das vias aéreas superiores (excesso de tecidos moles,
macroglossia, micro e retrognatismo) predispondo, dessa maneira, a uma elevada
resisténcia para o fluxo de ar, a qual gera uma pressao intraluminar negativa durante
a inspiracdo, favorecendo a colapso respiratorio (Culebras, 2002; Fantini, 2002;
Hoffstein, 2007; Lim, 2006; Sanders, 2006; Tufik et al., 2010). O risco de se adquirir
esses disturbios aumenta significativamente com o ganho de peso, aumento da
circunferéncia do pescoc¢o e ingestdo de bebidas alcodlicas. Condi¢cbes sistémicas
também aparecem como fatores predisponentes, tais como: a hipertensao arterial
sistémica, hipotireoidismo néo tratado, acromegalia e obstrucdo nasal (SANDERS,
2006).

E conveniente lembrar que nem todo individuo que ronca possui a SAHOS,
assim como nem todo portador da SAHOS, obrigatoriamente, ronca — apesar desse
ser um importante fator de diagnéstico (Cooke et al., 2006). Assim sendo, para se
alcancar um diagnostico preciso dessa sindrome, € fundamental a coleta de dados
por meio da histéria clinica, do exame fisico e realizacdo de exames laboratoriais
(polissonografia). Sono nao-restaurador, sonoléncia diurna, fadiga, nocturia,
alteracdes no desempenho cognitivo, irritabilidade, dores de cabeca matinais e
movimentos anormais do corpo durante o sono sdo sinais e sintomas fundamentais
para o diagnéstico diferencial da SAHOS. Em casos de davida, deve-se questionar os
familiares dos portadores sobre os numeros de apneias e hipopneias por noite, se
existem periodos de ronco — interrompidos por relativo siléncio e terminados pelo
retorno do ronco — ou, ainda, reclamacdes do paciente sobre acordar ofegante ou
com a sensacao de choque ou sufocamento (SANDERS, 2006; TUFIK et al., 2010).

Para Sanders (2006), ainda que seja evidenciada clinicamente a presenca da
SAHOS, sua confirmacédo diagndstica sé € realizada através da polissonografia, com

a complementacéo de dados adicionais:
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a) parametros da qualidade, arquitetura e continuidade do sono;

b) fluxo de ar nasal/bucal;

c) qualidade e quantidade métrica do esforco respiratorio;

d) saturacéo da oxi-hemoglobina pela oximetria de pulso;

e) eletrocardiograma;

f) posicdo do corpo para dormir, utilizando-se um sensor especifico e monitor de
video.

Os principais sintomas da apneia do sono estao bem reveladas. O primeiro e
Obvio, é claro, o ronco, mas sintomas menos 6bvios incluem sonoléncia durante o dia,
funcdo intelectual desajustada, insbnia, depresséo, irritabilidade, e performance de
trabalho prejudicada. (METHA et al., 2001).

Sabe-se que a apneia do sono pode ser uma doenca fatal se nao
diagnosticada. Isto a principio devido a circulagdo de sangue insaturado durante a
noite, a qual pode causar alteracbes cardiopulmonares e falhas congestivas
coronarianas. Sonoléncia também pode levar a acidentes fatais com veiculos

motores.

3.2 Diagnostico

O diagndstico da SAOS é baseado na historia clinica, exame fisico e testes
de registro do sono (polissonografia e testes simplificados). O estudo polissonografico
de noite inteira, é realizado no laboratério sob supervisdo de um técnico habilitado,
constitui 0 método diagndstico padrdo para a avaliacdo dos distarbios respiratérios do
sono (nivel de evidéncia 1; Figuras 1 e 2).( KUSHIDA, 2006).

A eficiéncia dos tratamentos de Apnéia e ronco com aparelhos esta
diretamente ligada as caracteristicas do aparelho (Almeida et al., 2006; Gotsopoulos
et al., 2002; Johnston, 2012; Simdes, 2003; Menn, 2006; Raphaelson, 2008; Schimith-
Nowara, 2005), e principalmente as caracteristicas do paciente (COOKE, 2006;
JADAD, 2006; FUJITA, 2001; PRINCELL, 2009; PARTINEN, 2008; ZONATO, 2006;
LOWE, 2009).
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Figura 1 - Paciente realizando polissonografia Figura 2 - Epoca de polissonografia demonstrando
uma apneia obstrutiva.
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Fonte: J Bras Pneumol. 2010;36(supl.2):S1-S61

Os principais critérios diagnoésticos de SAOS se encontram no Quadro
1.(AMERICAN ACADEMY OF SLEEP MEDICINE, 2005).

Quadro 1 - Critérios diagnésticos de SAOS no adulto.

Critérios (A + B + D) ou [C + D):
diagndstico de SA05
A) No minimo uma queixa:
® Episddios de sono ndo intencionais durante
a vigilia, sonoléncia excessiva diurna, sono ndo
reparador, fadiga ou insonia
* Acordar com pausas respiratorias, engasgos ou
asfixia
* Companheiro relatar ronco alto elou pausas
respiratorias no sono

B] Polissonografia: = 5 eventos respiratdrios/h de
sono [apneias, hipopneias e despertares relacionados
ao esforgo respiratdrio). Evidéncia de esforgo
respiratorio durante todo ou parte de cada evento.

C) Polissonografia: = 15 eventos respiratdrios/h de
sono [apneias, hipopneias e despertares relacionados
ao esforgo respiratdrio). Evidéncia de esforgo
respiratdrio durante todo ou parte de cada evento.

D) O distirbio ndo pode ser melhor explicado

por outro disturbio do sono, doengas meédicas ou
neuralégicas, wso de medicagdes ou distdrbio por
uso de substancias.

Fonte: J Bras Pneumol. 2010;36(supl.2):S1-S61

A correta avaliacdo do paciente e a determinacdo dessas caracteristicas,
através do exame clinico pelo médico e pelo dentista, determinacio do indice de
Massa Corporal, teste de sonoléncia (Epworth), cefalometria e polissonografia, € que
vao nos dar as coordenadas, se o aparelho € o melhor procedimento para o paciente
ou nao.
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A polissonografia € o exame que é realizado na clinica de sono, onde o
paciente € monitorado por uma noite onde se medem diversos parametros como
EEG, ECG, EMG, EOG, e saturacdo do O2 arterial. (FANTINI, 2002).

No diagnéstico da apneia, a polissonografia é realmente indispensavel, pois é
ela que vai determinar a severidade da apnéia, através do indice de apnéia/hipopnéia
(IAH), que € o fator principal na decisdo de que tratamento adotar, bem como fazer o
diagnostico diferencial entre a Apneia Obstrutiva e Central, SRVAS.

A Sindrome da apneia hipopnéia do Sono Obstrutiva & determinada por varios
fatores, entre eles, a morfologia e as funcées do aparelho estomatognatico.

A avaliacdo cefalométrica vai nos dar alguns indicadores da possibilidade de
obter sucesso com este tipo de terapia (Cullebras, 2002; Fantini, 2002; Mayer, 2005;
Tangugson, 2005; Tsucyia, 2002), pela avaliacdo de fatores especificos como
tamanho do palato mole, inclinacdo do plano mandibular, posicdo do Hioide, tipo e
altura facial e relacdo das bases 0sseas.

As alteracfes dento-esqueléticas sagitais que se refletem no posicionamento
maxilo-mandibular também tem uma relacdo importante no aparecimento, no
agravamento e no tratamento da SAHSO. (MAYER, 2005).

Diversos autores ja relataram estudos sobre a morfologia facial dos pacientes
com apnéia do sono. Tsuchyia (2002) classificou os tipos e considera que 0s
pacientes retrognatas formam um grupo que ndo depende da obesidade para
desenvolver a SAHSO. O posicionamento posterior da mandibula faz com que todas
as estruturas posteriores da cavidade bucal se aproximem da parede da orofaringe
diminuindo a luz da passagem do ar, tornando mais facil o colapso das estruturas, e o
blogueio parcial ou total da respiragéo.

Nestes casos de retrognatia mandibular, e alguns casos de prognatismo
maxilar (pacientes Classe Il de Angle, esquelética ou dentaria) € que temos a principal
indicagcdo para os aparelhos intra-orais para apneia (Fujita, 2001), pois 0 avango
mandibular € possivel geralmente com uma grande magnitude, e esta € a principal
funcdo dos posicionadores mandibulares.

Por outro lado, os casos em que ha protrusdo mandibular ou retrusdo maxilar
(pacientes Classe Ill de Angle), ja tem a indicacdo dos posicionadores mandibulares
bastante restrita, pois apenas em poucos casos € possivel avancar a mandibula numa

distancia suficiente para obtermos os resultados desejados.
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Em geral o padréo facial dos pacientes também tem uma influéncia grande na
indicacdo dos aparelhos, pois aqueles com padrdo de face longa e crescimento
predominantemente vertical, com planos cefalométricos horizontais muito divergentes,
tem uma abertura mandibular com uma translagdo mais vertical do que horizontal,
nao possibilitando um avanco mandibular suficiente para obtermos bons resultados no
tratamento com aparelhos intra-orais, sendo muitas vezes contra-indicado sua
utilizacdo. (PRINCELL, 2009).

As estruturas bucais exercem uma funcao preponderante na manutencao do
espaco aéreo superior que é delimitado pela regiao velofaringea onde o palato mole é
o responsavel pelo bloqueio da passagem do ar e pela parte inferior da orofaringe,
onde o dorso da lingua exerce uma grande influéncia ha manutencdo ou no bloqueio
da passagem do ar.

Os tecidos moles da cavidade oral, ndo sdo os Unicos responsaveis pela
manutencdo desse espaco, mas, de uma forma bastante importante, as relacfes
maxilo-mandibulares, tanto transversais como antero-posteriores exercem uma
grande influéncia no posicionamento e na manutencéo do espaco funcional da lingua.

Qualquer alteracdo anatbmica seja ela patolégica ou ndo, que concorra para a
reducdo do espaco aéreo pode causar ou agravar um quadro de Apneia obstrutiva.
Em geral as macroglossias, as alteracdes tumorais ou cisticas que produzem um
aumento de volume nos tecidos moles da parte posterior da cavidade oral, palato
mole, dorso da lingua, Uvula e pilares laterais, reduzem o volume da passagem do ar
nesta regido e aumentam a possibilidade de colapso destas estruturas com a parede
posterior da orofaringe. (FANTINI, 2002).

Nestes casos também teremos dificuldades em tratar com aparelhos
intraorais, principalmente com os posicionadores mandibulares, pois 0 aumento de
volume, geralmente localizado, ndo muda suficientemente de posi¢cado com 0 avango
mandibular, sendo entdo o tratamento cirdrgico, qguando este € viavel, ou o CPAP a
melhor opcéo para estes casos. (MAYER, 2005).

O tamanho das vias aéreas na Telerradiografia ndo nos da indicacdo precisa
sobre a Apnéia, pois essas estruturas vao se modificar com a modificacdo do ténus
muscular durante o sono. Também a cefalometria ndo nos confirma os resultados,
pois o aumento de volume das vias aéreas com o aparelho é mais latero-lateral do
gue antero-posterior. (TSUCYIA, 2002).
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Assim sendo, o0 ortodontista participa do diagnéstico da apneia do sono
guando ha suspeita do paciente ser portador de apneia do sono e o diagnéstico é
confirmado através de polissonografia noturna, comumente referida como um estudo
do sono. Se um paciente visita um ortodontista buscando um aparelho oral para aliviar
0 ronco, recomenda-se que este deva discutir a possibilidade da apneia do sono e

solicitar uma polissonografia para confirmar o diagnéstico.

3.3 Tratamentos

O tratamento depende da severidade dos sintomas, magnitude das
complicagbes clinicas, e etiologia da obstrucdo das vias aéreas superiores.
(FERGUNSON, 2006).

Pode ser dividido em trés categorias gerais: comportamental, clinico e
cirirgico. A escolha do tratamento mais adequado a cada paciente depende da
gravidade da apnéia e das suas consequéncias. Os objetivos do tratamento sao:

a) promover uma ventilagcdo e oxigenacao noturnas normais;
b) reduzir ou abolir o ronco e;
c) eliminar a fragmentacéo do sono. (BALBANI et al., 2000).

As modalidades mais comuns de tratamento da SAHOS sé&o: a) elevar a
pressdo na faringe acima da pressao obstrutiva; b) reduzir a pressao obstrutiva; c) ou
aumentar a atividade muscular das vias aéreas superiores (VAS) para ampliar o
conduto faringeo e permitir uma ventilacdo adequada durante o sono. (BORGES,
2005).

Os principais tratamentos n&o invasivos aceitos na literatura sdao: o CPAP
(Continuous Positive Airway Pressure) e os aparelhos intraorais (AlOs). (DUARTE,
2006).

3.3.1 Medidas terapéuticas

Podem ser medidas comportamentais: utilizagdo da mascara nasal
(continuous positive airway pressure = pressao positiva e continua nas vias aéreas
superiores) (CPAP); utilizacdo de aparelhos intrabucais (AlOs); tratamento
farmacoldgico; cirurgias; e terapias combinadas, conforme descreve-se a seguir.
(ALMEIDA et al., 2008).
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CPAP - a CPAP nasal consiste em um sistema de fluxo continuo, fornecido
por um gerador de fluxo que funciona apenas com ar ambiente, podendo a
mistura gasosa ser enriguecida com oxigénio através de adaptadores
especiais; sendo que o0 gas pode ser ofertado para as vias aéreas nasais
através de dispositivos nasais bem fixados sobre o nariz ou no interior das
narinas, evitando-se, assim, o seu deslocamento durante o sono (KNOBEL,
1998).

Aparelhos intrabucais - A maioria dos aparelhos é desenhada para manter a
mandibula ou a lingua em uma posicao protruida durante o sono, prevenindo,
dessa forma, o fechamento da via aérea superior. (RYAN et al., 1999).

Aparelhos Retentores de Lingua (ARL) - proposto por Cartwright e Samelson
(1982), que retém a lingua em uma posicdo mais anteriorizada, promovendo
maior abertura das VAS. (GALE et al., 2000). Sao dispositivos confeccionados
com material flexivel que tracionam a lingua por succdo mantendo-a
anteriorizada por meio de um bulbo localizado na regido dos incisivos
superiores e inferiores. S&o indicados para pacientes edéntulos totais. (ITO,
2005). Alguns desses aparelhos permitem que o paciente possa colocar em
agua guente em casa, aguardar o material amolecer e depois posicionar em
boca e morder; porém, os mais usados sdo os aparelhos customizados feitos
pelo dentista (Fig.3). (FERGUNSON, 2006).

Figura 3 — Aparelho retentor de lingua
Fonte: ITO 2005.

Aparelhos Elevadores de Palato (AEP) - sdo aparelhos que possuem hastes
metalicas elevadas para posterior que sustentam um botéo de acrilico em sua

extremidade para elevar o palato mole e impedir a queda da Gvula em direcéao
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a orofaringe. Estdo em desuso, devido ao desconforto e ao reflexo de vomito
gue provocam (Fig.4). (ITO, 2005).

/‘- _—

.
’

Figura 4 — Aparelho elevador do palato
Fonte: ITO, 2005.

e) Aparelhos de Avanco Mandibular (AAM) - mantém a mandibula protruida,
aumentando a dimensdo das VAS, incluindo a hipofaringe, orofaringe e
nasofaringe, melhorando passagem de ar e reduzindo a possibilidade de
colapso. (GALE et al., 2000). Estes aparelhos foram desenvolvidos

recentemente e agem posicionando a mandibula em uma posi¢do protuida
durante o sono. (BARNES, 2004).

Figura 5 — Aparelho de avan¢co mandibular
Fonte: ITO, 2005

Segundo Ito (2005) estes dispositivos sdo os mais utilizados e investigados na
literatura médica e odontologica. Sdo indicados para pacientes dentados com
guantidade de elementos dentarios suficientes para ancoragem e retencdo do
dispositivo.

Os posicionadores mandibulares trabalham pelo avanco mandibular, através
do qual afastam o tecidos da garganta e aumentam a tonicidade da musculatura da

regido, principalmente do genioglosso, impedindo que os tecidos da orofaringe
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colapsem, causando a apnéia/hipopnéia. Eles também devem estabilizar a mandibula
impedindo que ela caia durante a noite, 0 que faz com que a lingua se posicione
posteriormente, invadindo o espaco aéreo. Gale et al., (2000) verificou um aumento
significante na area transversa faringea minima em estudo com tomografia
computadorizada e Gao et al., (2009) obteve resultados semelhantes em estudo com
ressonancia magnética, onde encontrou um aumento significante no espaco aéreo,
principalmente na regiao do palato mole. Também Ryan et al., (2009) encontraram
resultados semelhantes.

Diversos estudos ja determinaram claramente as caracteristicas (Almeida et
al., 2006; Gotsopoulos et al., 2002; Johnston, 2012; Simdes, 2003; Menn, 2006;
Raphaelnson, 2008; Schimith-Nowara, 2005) que estes aparelhos devem ter para
obterem os resultados desejados, tendo essas caracteristicas j4 sido referenciadas
por diversas entidades como o FDA e a ADSM que é um dos principais 6rgaos na
area na Ameérica do Norte e Inglaterra. Sendo a possibilidade de regular gradualmente
o avanc¢o mandibular (ou titulagdo) (Simdes, 2003; Menn, 2008) a caracteristica mais
importante, pois permite modificar a quantidade de avanco de acordo com a
possibilidade de cada paciente e com o resultado obtido.

Eles sao indicados principalmente nos casos de apneias leves e moderadas.
Quando o IAH é composto por um numero significante de hipopnéias, pode-se indicar
o aparelho até IAH (Menn, 2008). Serdo bem indicados em pacientes retrognatas, nao
muito acima do peso, como coadjuvante em outros tratamentos ou quando estes
tratamentos ndo dao bom resultado. A avaliacdo cefalométrica, segundo alguns
autores, nos da algumas indicacGes sobre a possibilidade de sucesso com este tipo
de terapia. Esse tipo de dispositivo tem algumas restricbes, j& observadas
clinicamente que sdo: Quando ha impossibilidade de ancorar o aparelho, por nimero
insuficiente de dentes, proteses extensas ou problema periodontal avancado, pois
obrigatoriamente precisamos de suporte dentario, pacientes com disfuncéo aguda de
ATM que impossibilite o avan¢co mandibular. O IMC é importante, jA que pacientes
muito acima do peso tem um resultado mais pobre, bem como aqueles portadores de
alteracbes anatbmicas que obstruam a passagem do ar como tumores e
macroglossias.

Uma das maiores preocupacdes € se com 0 uso continuo deste tipo de
aparelno nédo se estaria, a longo prazo, alterando a oclusdo dos pacientes.

Recentemente, em estudos de longa duracéao, Bondemark , (2007; 2009) mostrou que
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em dois anos de acompanhamento ndo houve alteragcdes significantes nem na

oclusdo nem na ATM dos pacientes estudados.

3.3.2 Tratamento farmacoldgico

O tratamento com farmacos tem como principal objetivo aumentar a
permeabilidade da via aérea, evitando o colabamento dessas estruturas mais flacidas
através do aumento da resposta do centro respiratério, aumento do tdbnus muscular
faringeo e/ou reduzindo o sono REM. (SMITH, 2007; ABAD, 2006).

3.3.3 Tratamento cirdrgico

Os procedimentos cirdrgicos 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 cirdrgicos sdo: traqueostomia, cirurgia nasal, uvuloplastia e
uvulopalatofaringoplastia, cirurgia ortognatica, osteotomia mandibular com avanco do

genioglosso, e canalizacao da lingua. (ITO, 2005).

3.3.4 Terapias combinadas

De acordo com Veasey et al.,, (2006); Morgenthaler, (2006) as terapias
combinadas servem para casos graves onde apenas um Unico tratamento ndo seria
capaz de eliminar todos os sintomas. As medidas recomendadas séo: reduzir peso;
tratar as doencas endocrinas, como hipotireoidismo e acromegalia; eliminar
substancias sedativas como alcool e medicamentos tranquilizantes, principalmente
benzodiazepinicos; recomendar terapia posicional, evitando o decubito dorsal; usar
corticoides tépicos nasais quando necessario; adotar medidas anti-refluxo quando
necessarias; utilizacado de AlOs.

Nesse contexto as principais estruturas ésseas do complexo craniofacial que
influenciam na dimenséao das vias aéreas superiores sao a mandibula e o osso hidide.
A anteriorizagdo mandibular, realizada pelos dispositivos de avanco mandibular,
aumenta a atividade dos musculos genioglosso e pterigbideos laterais transmitindo

tensdes a musculatura supra e infra-hididea, que, por consequéncia, ira proporcionar
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um posicionamento antero-superior do osso hiéide em relacdo a coluna cervical e
ampliara as dimensdes do conduto faringeo. Essa nova situacdo anatdmica € capaz
de reduzir a vibracao dos tecidos moles da orofaringe, que resulta no ronco, e assim,

permitir a ventilacdo adequada durante o sono. (ITO, 2005).
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4 DISCUSSAO

Diversos dentistas tém sido criticados por médicos especialistas do sono e em
publicacbes literarias por tratar desordens respiratorias do sono, incluindo desde
ronco até a sindrome da apneia. (Thornton, 2008). Afirmam que o tratamento com
CPAP € mais eficaz que com os dispositivos intraorais para 0 ronco, apneia e
gualidade de vida. (BARNES, 2004). Em contrapartida, inGmeros artigos comprovam
gue os aparelhos intraorais como tratamento das SAHOS leves e moderada tem
alcancado altos indices de sucesso e aceitacao por parte dos pacientes. (ITO, 2005;
THORNTON, 2008; PATROCINIO, 2009; ALMEIDA et al., 2008; RYAN, 2009;
FERGUNSON, 2006).

Por outro lado, ao contrdrio do que afirmam os autores acima citados,
Fergunson (2006) 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, 2006).

Em estudos de Godolfin (2008), afirma que os AlOs tem tido excelentes
resultados mesmo em casos mais graves, chegando a resolucao total em mais de
60% dos casos e média de reducado do IHA de cerca de 75%. (GODOLFIN, 2008).

Os tratamentos cirdrgicos envolvendo os tecidos moles da faringe
(PATROCINIO, 2009; FUJITA, 2001), e os abordando o esqueleto facial (PRINCELL,
2009) ainda tem sido muito indicados pelos cirurgides.

As principais técnicas cirurgicas utilizadas e seus indices de sucesso na
literatura sao: UPFP 40.7% (DAL FABRO, 2010), LAUP 24% a 48% (DAL FABRO,
2010), radiofrequéncia de palato mole 30% a 86% (POWELL, 2007), procedimentos
na base da lingua 20% a 83 % (glossectomias) (FUJITA, 2001), osteotomia
mandibular com avanco do musculo genioglosso 25% a 78% (DAL FABRO, 2010),
avanco mandibular 75% a 100%, traqueotomia (DAL FABRO, 2010), cirurgia nasal
(DAL FABRO, 2010). Entretanto, os resultados de procedimentos cirdrgicos sao
muitas vezes de valor duvidoso. Podem promover melhora inicial, com recidiva dos
sintomas posteriormente e alguns pacientes podem nao apresentar qualquer melhora.
(BORGES, 2005).
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Estudos de Prinsell (2009), relata ndo acreditar no uso dos AIOs como
tratamento das SAHOS. Nos casos onde a utilizacdo do CPAP nao € possivel, indicar
a cirurgia de avanco mandibular. (Prinsell, 2009). Essa modalidade cirurgia apresenta
bons resultados para SAHOS graves, e o IMC (indice de massa corporal) elevado,
nao é critério de exclusdo. A complicacdo mais relatada dessa cirurgia é a parestesia
ou paralisia do nervo alveolar inferior. (ITO, 2005). Por outro lado, Patrocinio (2009),
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-operatorio, onde a LAUP apresenta
menor trauma, edema, e hematoma. (PATROCINIO, 2009).

De acordo com Borges (2005), o procedimento cirargico mais realizado é a
UPFP. Entretanto, ele afirma que ndo existe nenhum método diagnostico capaz de
predizer o seu sucesso, sendo efetivo em somente 50% dos casos. (BORGES, 2005).

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

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

Diversos estudiosos concordam com o tratamento farmacolégico da SAHOS,
embora em varios estudos, envolvendo diversos grupos farmacoldgicos, apresentam
resultados controversos e ainda ndo ha evidencias clinicas sobre a sua efetividade.
(SMITH, 2007; ABAD, 2006).

Outros autores afirmam que o CPAP apresentou mais eficacia, porém menor
aceitagdo, 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, deverao ser submetidos a uma noite inteira de polissonografia,
sob supervisdo, para ver como se acostumam com o aparelho. Como o melhor
tratamento deve proporcionar nao sé resultado, mas como aceitacdo e conforto, os
AlOs sao a preferéncia pelos pacientes. (FERGUNSON, 2006; ITO, 2005).
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Em torno de 50% dos pacientes ndao aceitam o tratamento com CPAP e o0s
gue aceitam apenas 20% usam corretamente o numero de horas indicadas para seu
tratamento. (TUFIK, 2010).

Pode-se constatar também que, o padrdo-ouro para o tratamento da SAHOS
€ a terapia da pressao positiva das vias aéreas - CPAP (Continuos Positive Airway
Pressure = pressdo positiva e continua nas vias aéreas superiores), contudo a
colaboracdo dos pacientes na utilizacdo desse mecanismo ainda € um problema
(Johnston, 2012). Entre as principais causas da ndo-adesao a esse tratamento estao
a claustrofobia e o desconforto facial causados pela mascara (TUFIK, 2010).

Desse modo, os aparelhos intrabucais de avanco mandibular vém ganhando
cada vez mais espaco no tratamento do ronco e da SAHOS. Esses dispositivos
possuem baixo custo de confecgao, sdo bem aceitos pela maioria dos pacientes e os
possiveis efeitos adversos, como o desconforto muscular e temporomandibular, sédo
transitérios (JOHNSTON, 2012).

Por outro lado, em tratamentos muito longos, como geralmente ocorre, 0s
efeitos adversos dentarios e esqueléticos da terapia sdo progressivos, sendo, dessa
maneira, fundamental que o tratamento seja conduzido por um ortodontista
capacitado, para poder minimiza-los. Durante as décadas passadas, diversos
trabalhos reportaram a efetividade desse tratamento no ronco e na SAHOS, porém
eram relatos de casos clinicos ou de uma série de casos (HOFFSTEIN, 2007).

No tocante a efetividade dos aparelhos intrabucais no manejo dessas
desordens do sono, apenas sete ensaios clinicos controlados e aleatérios
preencheram o grau de evidéncia cientifica adotada como critério de selecao.

Apesar dos resultados terem sidos significativos, com relagdo a melhora do
ronco, nos estudos em que os participantes eram portadores da SAHOS (Blanco et
al., 2005; Gotsdopoulos et al., 2002; Metha et al., 2001), esses pacientes
apresentaram alteracbes mais pronunciadas na forma e funcdo das vias aéreas
superiores em comparagdo com 0s pacientes que possuiam apenas O ronco nao-
apneico. Dessa forma, o avanco mandibular é bastante efetivo para os roncadores
primarios e pode constituir uma alternativa viavel no tratamento desse sintoma nos
portadores da SAHOS, contudo os resultados poderdo ndo ser tado previsiveis
(JOHNSTON et al., 2012).

Em relacdo a qualidade do sono (reducdo dos despertares noturno), houve

uma melhora estatisticamente significativa naqueles individuos que utilizaram o
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aparelho de avanco mandibular (Blanco et al., 2005; Gotsopoulos et al., 2002; Metha
et al., 2001). No entanto, Cooke e Battagel (2006) observaram que essa melhora foi
nao significativa, se comparada a linha base e nem entre os grupos, contudo 0s
parceiros dos pacientes descreveram uma melhora na qualidade do préprio sono
guando esses utilizavam o aparelho ativo.

Quando avaliadas a tolerabilidade e colaboracdo com o tratamento, 0s
pacientes reportaram: poucos efeitos colaterais, grande tempo de uso do aparelho,
desejo de continuar utilizando-o e satisfagdo com o tratamento, em virtude da melhora
perceptivel dos sintomas (BLANCO et al, 2005; COOKE et al, 2006;
GOTSOPOULOS et al., 2002; JOHNSTON et al., 2012; METHA et al., 2001; PETRI et
al., 2008).
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5 CONCLUSAO

Como dentistas, temos um significante papel no diagndstico precoce,
gerenciamento e cuidados com os pacientes que sofrem de apnéia obstrutiva do
sono. Muitas propostas de tratamento tém sido utilizadas para a conducdo desta
condicdo. O sucesso a longo prazo destes procedimentos estdo ainda sendo
documentados na literatura. Aparelhos orais ttm um papel maior no tratamento néo
cirargico da apnéia obstrutiva do sono e tem sido a primeira linha do tratamento em
guase todos os pacientes que sofrem de apneia obstrutiva do sono. De todas as
modalidades de tratamento, CPAP é considerado o mais efetivo, entretanto, futuros
estudos controlados randomizados sdo necessarios para comparar a efetividade de
diferentes aparelhos orais.

ApOs a avaliacdo dos trabalhos selecionados para a revisdo sistematica,
pode-se constatar que os aparelhos de avanco mandibular promovem: reducao da
sonoléncia diurna; reducdo da frequéncia horaria dos episddios de apneia e
hipopneia; elevacdo da concentracdo do oxigénio arterial; reducdo na frequéncia e
intensidade do ronco, sendo mais significativo em pacientes com ronco primario ndo
associado a SAHOS; melhora na qualidade do sono dos portadores do ronco e da
SAHOS, assim como de seus parceiros e boa tolerabilidade em virtude,
principalmente, da reducdo dos sintomas.

Pode-se constatar ainda, que estd se abrindo uma nova possibilidade de
trabalho para os cirurgides dentistas, que com um posicionamento correto frente a
multidisciplinaridade do problema, uma avaliagdo ampla do paciente e usando os
dispositivos adequados ird ganhar terreno com certeza numa area até entdo ocupada
apenas pelos médicos, no tratamento do ronco e da apneia obstrutiva do sono, porém
€ preciso estd atento para o uso indiscriminado dos aparelhos, sem uma correta
avaliacdo do paciente, pois poderemos incorrer num grande namero de insucessos, 0
gue levara a perda da credibilidade de um tratamento que com certeza funciona
guando bem indicado e, pior ainda, podemos esta subtratando nossos pacientes,
eliminando o ronco e ndo eliminando a apneia, trazendo consequéncias sérias,

podendo comprometer a vida dos pacientes.
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