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RESUMO

A sindrome da apneia e hipopneia obstrutiva do sono (SAHOS) é um disturbio respiratorio
crénico com grande prevaléncia, caracterizado por episddios de diminuicdo ou auséncia
de fluxo de ar nos pulmdes. Entre os tratamentos atuais mais aceitos pelos pacientes com
apneia leve a moderada, encontram-se os aparelhos intraorais de avanco progressivo da
mandibula. Os objetivos deste trabalho foram realizar uma revisdo de literatura sobre
SAHOS e avaliar a efetividade do aparelho intraoral (AlO) no tratamento de dois pacientes
diagnosticados com SAHOS de gravidade moderada atendidos no Centro Multidisciplinar
de Dor Orofacial (CEMDOR) da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). Os
pacientes realizaram polissonografia e responderam aos questionarios STOP-BANG e
Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE), para o diagnostico da SAHOS. Para ambos
pacientes, foi confeccionado o AlIO do tipo Somnodent. A cada 15 dias foi realizado o
acompanhamento dos sinais e sintomas, por meio de relatos no diario de sono, diario de
uso do AIO e titulagdo do aparelho. Foram realizadas 6 titulacées no AlO do paciente 1 e
4 titulacdes no AlO do paciente 2. Apés 5 meses do uso do AIO foram realizadas novas
polissonografias e preenchimento do ESE. Os resultados do questionario ESE revelaram
a eficacia do AIO na reducédo de sinais e sintomas da SAHOS para ambos 0s pacientes
com reducado de 40% no paciente 1 e 46.16% no do paciente 2. Ja& na polissonografia o
paciente 1 ndo apresentou melhora no indice de apneia por hora (IAH), enquanto o
paciente 2 apresentou 93.18% de melhora. O AIO Somnodent foi efetivo no tratamento do
SAHOS em apenas em um dos pacientes estudados. Séao
necessarios outros estudos para esclarecer a divergéncia dos resultados e a real

efetividade deste tipo de AIO.

Palavras-chave: Apneia obstrutiva do sono. Polissonografia. Questionarios. Avanco

mandibular.



ABSTRACT

The syndrome of obstructive sleep apnea and hypopnea (OSAHS) is a chronic respiratory
disorder with a high prevalence characterized by episodes of decreased or no air flow in
the lungs. Among the current treatments most accepted by patients with mild to moderate
apnea are the intraoral devices of progressive advancement of the mandible. The
objectives of this study were to perform a literature review on OSAHS and to evaluate the
effectiveness of the intraoral appliance (AlO) in the treatment of two patients diagnosed
with OSAH of moderate severity treated at the Centro Multidisciplinar de Dor Orofacial
(CEMDOR) of the Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). The patients
underwent polysomnography and answered the STOP-BANG and Epworth Sleepiness
Scale (ESE) questionnaires for the diagnosis of OSAHS. For both patients, Somnodent-
type AIO was made. Every 15 days, signs and symptoms were monitored by means of
reports in the sleep diary, daily use of AIO and titration of the device. Six titers were
performed in the AIO of patient 1 and four titers in the AIO of patient 2. After 5 months of
use of AlO, new polysomnograms and ESE filling were performed. The results of the ESE
questionnaire revealed an efficacy of AlO in reducing signs and symptoms of OSAHS for
both patients with a 40% reduction in patient 1 and 46.16% in patient 2. In the
polysomnography, patient 1 did not present improvement in apnea index per hour (AHI),
while patient 2 presented 93.18% improvement. The Somnodent AlO was effective in the
treatment of OSAHS in only one of the patients studied. Further studies are needed to

clarify the divergence of the results and the actual effectiveness of this type of AlO.

Keywords: Obstructive sleep apnea. Polysomnography. Questionnaires. Mandibular

advancement.
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1. INTRODUCAO

Segundo a Academia Americana de Medicina do Sono, a sindrome da apneia e
hipopneia obstrutiva do sono (SAHOS) é um distarbio respiratério do sono caracterizado
por episodios recorrentes de obstrucdo total ou parcial da via aérea superior durante o
sono, 0s quais levam a hipoxemia intermitente, hipercapnia transitoria e despertares
frequentes, associados a sinais e/ou sintomas clinicos. A literatura descreve como 0s
principais sinais e sintomas observados ronco alto associado a periodos de siléncio,
comportamento anormal durante o sono, movimentagdo noturna, sonambulismo, cefaleia
matinal, cansaco excessivo, sensacao de sufocamento ao despertar, impoténcia sexual e
irritabilidade, e também podem ser observadas depressdo e ansiedade (POLUHA;
STEFANELI; TERADA, 2015).

A SAHOS é uma doenca crbnica, progressiva, incapacitante, com alta mortalidade
e morbidade cardiovascular (MANCINI; ALOE; TAVARES, 2000). Os fatores
predisponentes sdo obesidade, ser do sexo masculino, anormalidades craniofaciais,
aumento do tecido mole e tecido linfoide da faringe, obstrucdo nasal, anormalidades
enddcrinas e histéria familiar (FABBRO; CHAVES JUNIOR; TUKIF, 2012).

O exame polissonografico de noite inteira, realizado em centros de estudos dos
distirbios do sono, sob supervisdo de um técnico habilitado, constitui o método
diagnéstico padrédo para a avaliacdo dos distarbios respiratorios do sono (POLUHA,;
STEFANELI; TERADA, 2015). A quantificacdo dos eventos de interrupcéo do fluxo aéreo,
na forma do indice de apneia/hipopneia por hora de sono (IAH), confirma o diagnéstico e
define a gravidade da SAHOS (DAL-FABBRO et al., 2010). Quando o IAH for igual ou
maior que 5 (IAH = 5), a apneia € considerada leve. Nos casos em que o IAH for igual ou
maior que 15 (IAH = 15), ela é considerada moderada ou grave (SALLES et al., 2005).

Uma revisdo sistematica (SENARATNA et al., 2017) investigou a prevaléncia geral
de SAHOS na populacdo. A SAHOS de gravidade leve variou de 9% a 38% e foi maior
em homens. Este indice aumentou com a idade e, em alguns grupos de idosos, chegou a
90% nos homens e 78% nas mulheres. A prevaléncia de casos de gravidade moderada e
grave variou de 6% a 17%, chegando a 49% nas idades avancadas. A prevaléncia de
SAHOS também foi maior em homens e mulheres obesos.

O objetivo do tratamento da SAHOS é o de normalizar a respiragcdo durante o sono,
abolindo, por consequéncia, a sonoléncia diurna excessiva, as alteragcdes neuropsiquicas

e cardiovasculares. Ao mesmo tempo deve proporcionar ao paciente boa qualidade de
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vida, ndo oferecendo efeitos colaterais ou riscos (ALMEIDA et al., 2006). 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 (POLUHA; STEFANELI;
TERADA, 2015). O CPAP (continuous positive airway pressure) é considerado padrédo
referéncia de tratamento para SAHOS, no entanto seu custo € elevado e a adesdo ao
tratamento é precaria (ALMEIDA et al., 2006). Os aparelhos intraorais (AlO), além de
representarem uma modalidade de tratamento ndo invasiva, de baixo custo, em
comparacdo ao CPAP, e serem reversiveis e de facil confeccdo, vém sendo cada vez
mais utilizados, e com sucesso, para o tratamento do ronco primario, da resisténcia da via
aérea superior e o controle da SAHOS leve e moderada.

Dessa forma, o objetivo do presente trabalho foi realizar uma revisdo de literatura
sobre SAHOS e avaliar a efetividade do AIO no tratamento de dois pacientes

diagnosticados com SAHOS de gravidade moderada.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Realizar uma revisao de literatura sobre SAHOS e avaliar a efetividade do aparelho
intraoral (AlO) no tratamento de dois pacientes diagnosticados com SAHOS de gravidade

moderada.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Avaliar a efetividade do AIO Somnodent no tratamento de dois pacientes
diagnosticados com SAHOS de gravidade moderada por meio da polissonografia,

e Avaliar a presenca de risco para SAHOS por meio do questionario STOP-BANG;

e Avaliar a efetividade do AIO no tratamento de dois pacientes diagnosticados com
SAHOS de gravidade moderada por meio da Escala de Sonoléncia de Epworth;

e Comparar o resultado dos casos com os descritos na literatura.



19

3. REVISAO DA LITERATURA

3.1 SONO

Hipécrates (460-377 a.C.) foi um dos primeiros a associar sono e salude em seu
comentario: 0 sono e a sua auséncia, quando em excesso, sao ruins (FABBRO; CHAVES
JUNIOR; TUKIF, 2012). O sono constitui-se de um aspecto fundamental na vida do ser
humano. Possui funcao restaurativa de conservacdo de energia e de protecédo. O sono é
definido como um estado cerebral ativo normalmente caracterizado por imobilidade,
postura tipica ao dormir e um limiar sensério reduzido, o que leva a diminuicdo de
habilidade de resposta a estimulos (PESSOA; PEREIRA JUNIOR; ALVES, 2015).

A evolugéo do conhecimento sobre o sono, tanto em dominio experimental quanto
na pratica clinica, foi possivel a partir do conhecimento sobre o registro das ondas
cerebrais por meio do eletroencefalograma (EEG), o que permitiu a discriminacéo objetiva
entre vigilia relaxada e sono, bem como, entre os seus diferentes estagios, por meio de
mudancas eletrofisiolégicas. Vigilia é o estado fisioldgico de consciéncia, e sono de nao
consciéncia (GODOLFIM, 2010). A vigilia representa 1 a 3% do tempo total de sono e
ocorre antes do inicio do sono, no despertar matinal, contabilizando-se também
despertares breves (FABBRO; CHAVES JUNIOR; TUKIF, 2012).0 individuo normal
costuma ter de 3 a 5 ciclos no sono das seguintes fases e ordens: NREM-1, 2 e 3,
voltando novamente para o estagio 2 antes de entrar no estagio REM. O estagio N3
costuma ser mais intenso na primeira metade da noite e a REM na segunda
(QUINHONES; GOMES, 2011).

A transicdo da vigilia ao sono, normalmente o estagio | do sono, ndo-REM- esta
indicado pelo aparecimento no EEG de atividade teta mais lenta, de 5 a 7 Hertz (Hz),
geralmente de baixa voltagem (REITE; RUDDY; NAGEL, 2005). Os movimentos oculares
sdo lentos e intermitentes, e o eletromiograma (EMG) apresenta reducdo do ténus
muscular (FABBRO; CHAVES JUNIOR; TUKIF, 2012). Apés alguns minutos, ocorre a
transicao tipica para o estagio N1 do sono (REITE; RUDDY; NAGEL, 2005). O estagio N1
caracteriza-se pela presenca de complexos K (ondas agudas com componente negativo
rapido seguido de um componente positivo mais lento com duracdo maior que 0,5
segundo, mais evidentes nas regides frontais) e fusos do sono (ondas de frequéncia de
11-16 Hz, mais visualizadas nas regides centrais), sem relagdo com o despertar (NEVES;
GIORELLI; FLORIDO, 2013).
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O estagio N3 caracteriza-se por ondas delta de alta amplitude (maior que 75UV) e
baixa frequéncia (1 a 2 Hz), os movimentos oculares sdo raros e o tdonus muscular diminui
progressivamente (REITE; RUDDY; NAGEL2005). No estagio N3 o sono é classificado
como profundo e restaurador (QUINHONES; GOMES, 2011).

Cerca de uma hora e meia ap0s o inicio do sono, uma mudanca abrupta nas ondas
do EEG, que passam a dessincronizadas, indica o inicio do sono REM (GODOLFIM,
2010). O individuo permanece adormecido, mas os olhos agora podem ser vistos
movendo-se sob as pélpebras fechadas. Consequentemente esse estdgio do sono é
chamado de sono REM (REITE; RUDDY; NAGEL, 2005). Nesse estagio REM, séao
evidenciados eventos fasicos (movimento rapido dos olhos, atividade oculomotora, abalos
musculares e ere¢do peniana) e tbnicos (dessincronizacdo elétrica cortical, atonia
muscular e ritmo teta hipocampal). Ocorrem também flutuacdes cardiorrespiratérias,
perda do controle da temperatura e da sensibilidade ao COZ2, consolidacdo do
aprendizado e presenca de sonhos (NEVES; GIORELLI; FLORIDO, 2013). O primeiro
periodo de sono REM de uma noite, geralmente, € curto, durando de 5 a 10 minutos,
aumentando progressivamente. Os musculos esqueléticos do pescoco — principalmente
os das vias aéreas superiores, lingua, palato mole, incluindo Uvula, os musculos dos
bracos e das pernas permanecem praticamente paralisados (GODOLFIM, 2010).

O sono é ativamente gerado a partir de dois mecanismos que regulam o ciclo sono-
vigilia: o impulso homeostético pelo sono, ou seja, substancias que promovem 0 Sono; 0
ciclo circadiano, regulado pelo nucleo supraquiasmatico do hipotalamo, que promove o
despertar (NEVES; GIORELLI; FLORIDO, 2013).

Os disturbios respiratorios do sono, segundo a terceira Classificacdo Internacional
de Desordens do Sono (International Classification of Sleep Disorders), sao
caracterizados por anormalidades na ventilagdo durante o sono, como por exemplo a
SAHOS (MIGUEIS et al., 2016).

3.2 SINDROME DA APNEIA E HIPOPNEIA OBSTRUTIVA DO SONO (SAHOS)
3.2.1 Histérico
Apesar do tratamento da apneia do sono ser relativamente recente, historicamente,
considera-se que a primeira descricdo de um paciente com as caracteristicas da apneia

obstrutiva do sono aconteceu no classico trabalho de Charles Dickens, The Posthumous

Papers of the Pickwick Club, mais conhecido como The Pickwick Papers (1904). Burwell,
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Robin, Whaley e Bickelmann haviam descrito a Sindrome de Pickwickian que, por
avaliarem somente durante a vigilia seus pacientes obesos, erroneamente atribuem a
hipercapnia como causa de sonoléncia nesses individuos (FABBRO; CHAVES JUNIOR;
TUKIF, 2012). O nome Sindrome de Pickwickian foi usado até 1965, quando as repetidas
obstrucdes da orofaringe durante o sono foram reconhecidas, sendo entdo chamadas de
SAHOS (GODOLFIM,2010).

No inicio do ano de 1980 foram propostas duas formas de tratamento, destinadas a
abolir as apneias obstrutivas do sono, a uvulopalatofaringoplastia e o uso de pressao
positiva continua nas vias aéreas (CPAP). Estes tratamentos deslocaram para segundo
plano o emprego da traqueostomia. Porém o uso da uvulopalatofaringoplastia tornou-se
restrita a situagcbes bem especificas. Enquanto o uso do CPAP, proposto pelo
pneumologista Australiano Colin Sullivan, revelou-se muito eficaz para tratamento geral
dos disturbios respiratérios do sono e amplamente aceito por pacientes e médicos
(SILVA; GIACON, 2006). Cartwright e Samelson descreveram o dispositivo de retencéo
de lingua em 1982 (HOFFSTEIN, 2006). Este trabalho estimulou novas investigacoes,
resultando em muitos estudos subsequentes.

Atualmente novas técnicas ndo-invasivas de tratamento estdo disponiveis e servem
como alternativa para aliviar os sintomas em alguns pacientes que ndo se adaptam ou
nao aceitam o CPAP (SILVA; GIACON, 2006).

3.2.2 Conceito

A Sindrome da Apneia e Hipopneia Obstrutiva do Sono (SAHOS) é um distarbio
respiratorio crbnico, progressivo, incapacitante e com graves repercussfes sistémicas
(POLUHA; STEFANELI; TERADA, 2015). Segundo Chaves Junior, Dal-fabbro e Bruin
(2016), € uma doenca de causa multifatorial ndo totalmente esclarecida, decorrente, em
parte, de alteracdes anatdbmicas da via aérea superior e do esqueleto craniofacial
associadas a alteracdes neuromusculares da faringe. E caracterizada pela obstrucéo
parcial e/ou completa das vias aéreas superiores durante o sono, associada ao aumento
do esfor¢co respiratorio, sono fragmentado e/ou anormalidades nas trocas gasosas
(CORREA et al., 2017).

Por definicdo, os eventos de obstrucdo devem durar pelo menos 10 segundos e
podem ocorrer em qualquer estagio do sono, mas sdo mais comuns nos estagios N1, N2,
R (REM) do que no N3. Quando ocorrem no sono REM, em geral sdo mais longos e
associados a dessaturacdo mais grave (FABBRO; CHAVES JUNIOR; TUKIF, 2012). Um

decréscimo na amplitude respiratoria entre 50 e 80%, com duracdo superior a 10
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segundos, € considerado uma hipopneia. Reducdo maior que 80%, com duragcdo maior
que 10 segundos € considerada apneia (CALDAS et al., 2009). A diminuicdo da oferta de
oxigénio leva a dessaturacdo da oxihemoglobina. Para o paciente se manter vivo tem que
acordar para voltar a respirar, levando a fragmentacdo do sono pelos repetitivos
despertares, tanto breves (que duram até quinze segundos) quanto prolongados, e como

consequéncia final a sonoléncia excessiva diurna (BRASILEIRO,2009).

3.2.3 Classificacao

A SAHOS pode ser classificada de acordo com os tipos de apneia em central,
obstrutiva e mista.

A apneia central é caracterizada pela cessacao do fluxo respiratério por, no minimo,
10 segundos, sem 0s movimentos téraco-abdominais, ou seja, auséncia de comando
neuroldgico central para que ocorra a respiracao;

Na apneia obstrutiva ocorre cessacao do fluxo respiratorio, 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;

Na apneia mista, ocorre uma combinacdo entre central e obstrutiva, com um
componente inicial central seguido de um obstrutivo.

Dos trés tipos, a apneia obstrutiva é a de maior prevaléncia (POLUHA; STEFANELI;
TERADA, 2015).

As hipopneias ocorrem quando o fluxo aéreo se reduz significativamente, porém, sem
cessacao. Também as hipopneias podem ser classificadas em obstrutivas, centrais ou
mistas (BALBANI; FORMIGONI, 1999).

A SAHOS também pode ser classificada de acordo com a gravidade baseada em
critérios clinicos e polissonograficos conforme o IAH, que indica o0 nimero de interrupcdes
na respiracdo por hora de sono. Dessa maneira, a gravidade d SAHOS pode ser dividida
em: leve — IAH de 5 a 15 —, moderada — IAH entre 16 a 30 e grave — IAH maior que 30
eventos (TRINDADE; ALBUQUERQUEB; CARAM, 2015).

3.2.4 Epidemiologia
Estima-se que 2% a 4% da populagcdo adulta de meia idade seja acometida pela

SAHOS. Entretanto, o diagnéstico ndo é realizado em 82% dos homens e 93% das

mulheres portadoras da SAHOS moderada a grave (NOAL et al, 2008). As estimativas
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atuais de prevaléncia de distirbios respiratérios do sono moderados a graves (IAH,
medido como eventos / hora, 215) sdo de 10% entre homens de 30-49 anos ; 17% entre
homens de 50 a 70 anos de idade; 3% entre mulheres de 30 a 49 anos de idade; e 9%
entre mulheres de 50 a 70 anos. Essas taxas de prevaléncia estimadas representam
aumentos substanciais nas ultimas duas décadas (aumentos relativos entre 14% e 55%,
dependendo do subgrupo) (PEPPARD et al., 2013).

A faixa etaria, condigcdo hormonal e o género séo fatores relevantes nessa sindrome,
uma vez que estas variaveis podem estar relacionadas com diversas causas, sintomas e
consequéncias, devido a complexidade dos mecanismos neuronais que envolvem o
fendbmeno sono e a patogénese da SAHOS (ITO et al., 2005). Apesar de ainda nao ser
uma situacdo bem esclarecida, um grande numero de autores credita a maior incidéncia
de ronco e apneia do sono em mulheres mais velhas a menopausa, considerando como
um fator de risco para disturbios respiratorios do sono e sendo importante uma avaliacao
das mulheres na menopausa com queixas de sintomas relacionados (GODOLFIM, 2010).

Durante o sono, a vibracdo do palato e dos tecidos moles adjacentes a faringe produz
0 ronco, sintoma comum na populacéo geral. O ronco sugere a presenca de obstrucao
parcial das vias aéreas superiores e pode ser seguido da apneia, a qual corresponde a
cessacao completa do fluxo aéreo na presenca de esforco respiratério (NOAL et al, 2008).
O ronco esta presente em 30-40% da populacdo com mais de 50 anos de idade. Em um
estudo na Suécia, envolvendo quase 5.000 participantes com idades entre 20 e 69 anos,
encontrou-se que o ronco, se apresentando como problema, estava presente em 17,9%
da populacdo masculina e em 7,4% da feminina (VIEGAS, 2010). Sup8e-se que 0 ronco
primario seja o primeiro estdgio da SAHOS grave, e sabe-se que sua intensidade esta
associada a gravidade da SAHOS. O ronco tem uma sensibilidade de 82,6% e uma
especificidade de 43% para diagnosticar a SAHOS, dai a necessidade de associar-se
com outros elementos para a defini¢cdo do alto risco para sindrome (SILVA et al., 2016).

Godolfim (2010) realizou um estudo com pacientes que procuraram atendimento.
Avaliou 211 pacientes com ronco e/ou apneia do sono confirmado por exame
polissonogréfico, 68 mulheres e 143 homens, em que observou indices de apneia mais
altos entre os homens, bem como um percentual maior de homens entre os pacientes
mais graves, enquanto a maioria mulheres aparece com indice de apneia leve ou
moderada. Observou também, de acordo com o descrito na literatura, uma maior
guantidade de homens em idades mais jovens (média de 48 anos, variando entre 15 e 72
anos) e uma maior quantidade de mulheres em faixas etarias maiores (média de 55 anos,

variando entre 30 e 81 anos).
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Segundo Zancanella, Haddad e Oliveira (2014), utilizando-se o IAH acima de 10/hora,
a prevaléncia de SAHOS em homens caucasianos é de 3,9%, enquanto que nas
mulheres € de 1,2%, mantendo relacdo estatisticamente significativa de 3,3 homens para
cada mulher. Esta prevaléncia modifica-se ao estudar mulheres pré-menopausa (0,6%) ou
pés-menopausa em uso de terapia de reposicdo hormonal (0,5%); e chega a ter valores
semelhantes aos homens quando estudada mulher menopausada sem reposicao
hormonal (2,7%).

No primeiro estudo transversal de base populacional realizado no Brasil com o objetivo
de investigar concomitantemente ronco habitual e apneia obstrutiva observada, realizado
por Noal, (2008) para o desfecho apneia obstrutiva, as mulheres apresentaram uma
prevaléncia menor do que a encontrada nos homens (7% e 14%, respectivamente).
Constatou-se tendéncia de aumento da prevaléncia de SAHOS com o avancar da idade.
A ocorréncia foi maior nas pessoas com companheiro (11,3%) do que nas sem
companheiro (7,6%). Aproximadamente um quinto dos alcoolistas, 15% dos tabagistas e
20% dos individuos obesos relataram apneia obstrutiva.

Com base em alguns estudos, acredita-se que 1 a cada 5 caucasianos adultos, com
indice de massa corporal (IMC) entre 25 e 28 kg/m2 tenha um IAH maior do que 5 (grau
leve) e 1 a cada 15 tenha IAH maior do que 15 (grau moderado), e que em torno de 5%
das pessoas adultas tenham a SAHOS em grau severo (GODOLFIM, 2010). Para
Zancanella, Haddad e Oliveira (2014), o IMC menor de 32,3 kg/m? associou-se a 0,4% de
SAHOS e IMC = 32,3 kg/m? associou-se a 4,8% de SAHOS. Ao utilizar este IMC = 32,3
kg/m? na avaliacdo do exame fisico de pacientes com ronco/SAHOS encontramos
sensibilidade 92,5% e especificidade 73,9%. A circunferéncia cervical sozinha tem
sensibilidade de 60,6% e especificidade de 93,4%, aumentando a probabilidade
diagndstica de 15% para 64%. A associacao de idade > 50 anos, circunferéncia cervical >
40 cm e Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE) > 10 aumenta a certeza diagndstica de
SAHOS de 15% para 80% dos casos. Em obeso de grau 3 (morbido), com indice de
massa corporal (IMC) igual ou superior a 40 kg/m?, a incidéncia de SAHOS chega a ser
cerca de 12 a 30 vezes maior quando comparada a pacientes com peso normal (ITO et
al., 2005).

No modelo morfométrico de Kushida, considera-se além da medida da altura do
palato, o overjet, ou seja, a distancia horizontal, antero-posterior, dos incisivos superiores
para os inferiores, assim como a distancia entre os segundos molares maxilares e
mandibulares (em milimetros). Essas medidas seriam indicadoras de uma cavidade oral

pequena, com possivel estreitamento das vias aéreas superiores (VAS) e predisposicéo a
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SAHOS. Essas alteragdes ocorrem independentemente do peso do paciente, justificando
a presenca de SAHOS em pessoas magras (MARTINS; TUFIK; MOURA, 2007).

Ao realizar aplicacdo do modelo morfométrico de Kushida em populagédo brasileira,
observou-se que o valor médio de 36,7 cm consegue distinguir apneico de ndo apneicos,
e na amostra estudada os apneicos apresentaram circunferéncia cervical média de 40,4
cm e variacao de 31-54 cm (ZANCANELLA; HADDAD; OLIVEIRA, 2014).

No que se refere ao fator étnico, foi observado um aumento do risco para SAHOS
entre negros, latinos e asiaticos, com sugestdo de que as caracteristicas cranio-faciais
desses grupos populacionais devem contribuir para esses maiores indices de eventos
obstrutivos durante o sono. Deixamos claro que esses resultados devem sempre ser
controlados para idade, indice de massa corporal e circunferéncia do pescoco (VIEGAS,
2010).

A prevaléncia de SAHOS em pacientes com obesidade classe Ill tem se mostrado
maior do que na populacdo geral. Em um estudo em populacdo brasileira, foram fatores
preditivos significativos para SAHOS em obesos classe lll: idade média 44,6 anos e
circunferéncia cervical aumentada, com média de 44,6 cm (ZANCANELLA; HADDAD;
OLIVEIRA, 2014).

A prevaléncia de SAHOS em parentes de primeiro grau de pacientes com SAHOS
definida varia de 22% a 84%. Sendo assim, é bastante evidente a importancia de se
investigar a histéria familiar na avaliagdo dos pacientes (MARTINS; TUFIK; MOURA,
2007).

Em um estudo com brasileiros, os achados mais frequentes em pacientes com
SAHOS foram: as alteragbes do palato mole (43,0%), indice de Mallampati modificado
classes Ill e IV (78,8%), alteracbes dos pilares tonsilares (30,9%), alteracdes da Uvula
(34,5%), os desvios septais grau Il (5,8%) e hipertrofia dos cornetos (49,8%). A
combinacdo do IMC, indice de Mallampati modificado e presenca de anormalidade
anatdbmica da faringe estd relacionada com presenca e gravidade da SAHOS em
brasileiros (ZANCANELLA; HADDAD; OLIVEIRA, 2014).

3.2.5 Etiologia e fatores predisponentes

O conhecimento das causas que podem levar ao desenvolvimento da SAHOS é muito
importante para o diagnéstico. A etiologia € multifatorial, podendo estar associada a
fatores exogenos ou fatores patoldgicos e anatdbmicos. O alcool e sedativos séo
considerados fatores exdgenos, mas a maioria das causas esta associada a fatores

patolégicos e anatdmicos das vias aéreas superiores, como: desvios de septos, que
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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 adendides; posicdo do osso hidide mais
anterior e inferior, associado com a posi¢do inferior da lingua; peso; idade e sexo
(BERTOZ et al.,, 2012). Observa-se pacientes com SAHOS com hipotonia lingual,
macroglossia, retrognatia mandibular e/ou maxilar, micrognatia, palato ogival, arcadas
atrésicas e mordida cruzada (FABRO et al., 2010).

A obstrucéo das vias aéreas superiores durante o sono ocorre devido ao estreitamento
dessas vias, que se estende desde a nasofaringe até a porcao inferior da hipofaringe. A
interacdo entre fatores fisioloégicos e alteracbes anatbmicas dessa regido, sao
fundamentais para compreender a patogénese da SAHOS. InUmeras causas tém sido
sugeridas para elucidar a fisiopatologia desse transtorno, como: alteracdes nas estruturas
craniofaciais; alteragcbes no comando ventilatorio; obesidade (aumento de tecido adiposo
no tronco superior e na regido cervical); volume aumentado de secrecdes respiratorias,
hipertrofia de amigdalas e/ou adendides, fatores extrinsecos tais como alcool, tabaco e
drogas que deprimem o sistema nervoso central, além de componentes genéticos
(CHAVES JUNIOR; BRUIN, 2011). A obesidade é um importante fator patogénico da
apneia. Aproximadamente 70% dos pacientes com SAHOS sao obesos e a obesidade é o
anico fator de risco de importancia que é reversivel (MARTINS et al., 2007).

Outros estudos tém demonstrado que a obesidade central, resumida pela relacéo
entre cintura e quadril € um preditor semelhante ou até melhor que o IMC para a apneia, e
qgue a correlacdo entre circunferéncia abdominal e circunferéncia do pescoco € um fator
muito importante, sustentando a ideia de que a apneia é estreitamente relacionada a
obesidade central (MARTINS et al., 2007).

Os fatores predisponentes sdo: obesidade, principalmente central (acUmulo de
gordura na regido do tronco); sexo masculino; anormalidades craniofaciais, como
hipoplasia maxilomandibular; aumento do tecido mole e do tecido linfoide da faringe;
obstrucdo nasal; anormalidades enddécrinas, como hipotireoidismo; acromegalia; e histéria
familiar. Os fatores associados sao: hipertensdo arterial sistémica (HAS), hipertenséo
pulmonar, arritmias cardiacas relacionadas ao sono, angina noturna, refluxo
gastroesofagico, prejuizo na cognicdo e na qualidade de vida e insdnia (CHAVES
JUNIOR; BRUIN, 2011).

3.2.6 Sinais e sintomas
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A literatura descreve como 0s principais sinais e sintomas observados ronco alto
associado a periodos de siléncio, comportamento anormal durante o sono, movimentacao
noturna, sonambulismo, cefaleia matinal, cansaco excessivo, sensacdo de sufocamento
ao despertar, impoténcia sexual e irritabilidade. Também podem ser observadas
depressao e ansiedade. Suas consequéncias envolvem sonoléncia diurna excessiva,
risco de acidentes de trabalho e de transito, além de déficits cognitivos e doencas
cardiovasculares (POLUHA; STEFANELI; TERADA, 2015).

Segundo Godolfim (2002) dentre os sintomas da SAHOS o que mais preocupa é a
reducdo da concentracdo da oxihemoglobina, ou dessaturagédo de O2. Em alguns casos
mais graves essa dessaturacdo, que geralmente deve ficar acima de 95%, pode chegar a
niveis em torno de 70%, o que obriga o0 musculo cardiaco a trabalhar em sobrecarga,
aumentando a incidéncia de doencas cardiacas, que podem levar a morte do paciente. O
paciente portador da SAHOS, geralmente apresenta alguns dos sintomas descritos a

seguir, que podem ser divididos em sinais e sintomas fisicos e sintomas psicol6gicos:

Sinais e Sintomas Fisicos

* Ronco Alto

* Hipersonoléncia diurna

» Sono agitado, geralmente insuficiente (ndo reparador)
* Hipertenséo arterial (pode ser apenas matinal)

* Arritmia cardiaca

* Cefaleia matinal

* Nocturia

* Impoténcia sexual

* Refluxo gastroesofagio noturno

Sintomas Psicoldgicos

* Irritabilidade

* Mudanca de personalidade

* Depresséao

* Redugéo da capacidade intelectual

* Dificuldade de concentragao
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3.2.7 Diagndstico

Os dentistas tém um papel importante na identificacdo de pacientes com
SAHOS. Como parte dos exames odontologicos de rotina, os dentistas podem reconhecer
uma pequena via aérea superior e outros fatores de risco anatdmicos para a SAHOS e
aproveitar a oportunidade para identificar possiveis pacientes por meio de perguntas
simples de triagem e / ou questionarios. Isso pode ajudar a reduzir o problema do
subdiagnéstico da SAHOS.O diagndéstico de SAHOS, no entanto, deve ser reservado para
meédicos, especialmente especialistas em sono, cuja formacdo os prepara para explorar a
interacdo da SAHOS com outros diagnosticos médicos (QUAN; SCHMIDT-NOWARA,
2017).

O exame clinico deve incluir uma minuciosa anamnese direcionada para as
queixas de ronco, relato de paradas respiratorias e sonoléncia excessiva (POLUHA,;
STEFANELI; TERADA, 2015). As variaveis antropométricas (peso e altura), a
circunferéncia do pescoco e a pressao arterial (P.A.) devem ser mensuradas. Entre essas
variaveis do exame fisico, destacam-se, como de maior valor preditivo, a circunferéncia
do pescoco, o0 indice de massa corpérea e a presenca de hipertensdo arterial
(BITTENCOURT et al., 2009).

Aproximadamente 70% dos pacientes com SAHOS sdo obesos. Por meio da
variavel do IMC classifica-se o grau de obesidade: IMC > 25 é considerado obesidade tipo
1. Alguns autores fixaram o ponto de corte do IMC > 30, como risco para SAHOS
(MARTINS et al., 2007).

Presume-se que a deposicdo aumentada de gordura ou de tecido mole na regido
do pescoco ou adjacente as VAS seja responsavel pela apneia em obesos. Uma grande
circunferéncia do pescoco provavelmente reflete maior deposicdo de gordura e tecido
mole, sendo mais significativamente associada a apneia. Acromegalia, sindrome de
Down, hipotireoidismo, sindromes genéticas e doencas de  depdsito
(mucopolissacaridoses e amiloidose), entre outras condi¢cdes, podem promover um
estreitamento das VAS, predispondo a apneia (MARTINS et al., 2007).

A relacéao entre a SAHOS e a HAS se deve, em grande parte, ao fato de a SAHOS
servir como um modelo de ativagcdo simpatica persistente, com diminuicdo na
sensibilidade dos barorreceptores, hiper-responsividade vascular e alteragdo no
metabolismo do sal e 4gua que podem contribuir para a elevagdo da P.A. (PEDROSA,
CABRAL; PEDROSA, 2009).

E fundamental avaliar a morfologia craniofacial de cada individuo, detectando-se

alteracdes do desenvolvimento da maxila (hipoplasia) e da mandibula (retroposicao
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mandibular) (BITTENCOURT et al., 2009). O dismorfismo craniofacial pode envolver um
atraso no desenvolvimento da mandibula, produzindo uma retroposicdo mandibular. Essa
micrognatia ou hipoplasia mandibular é associada com o posicionamento posterior da
base da lingua, o que estreita as VAS. Também é comum a presenca de palato ogival em
pessoas com SAHOS porque a posi¢do posterior da lingua pode forcar os processos
palatinos laterais a se expandirem sobre a lingua, erroneamente posicionada, antes da
fusdo na linha média (MARTINS et al., 2007).

Entre as radiografias, a cefalometria é de facil analise e oferece uma visualizacéo
bidimensional das estruturas anatémicas, além de auxiliar na identificacdo de sitios
obstrutivos faringeos, contribui para a avaliacdo do espaco posterior das VAS, do
comprimento do palato mole, posicdo do osso hioide, na verificagdo do padréo de
crescimento e posicionamento espacial da maxila e da mandibula. E importante nos
casos que envolvem cirurgia ortognética e para acompanhamento de possiveis alteracdes
na posicdo de estruturas dentoesqueléticas provocadas pelos aparelhos
intrabucais (POLUHA; STEFANELI; TERADA, 2015).

Apos avaliacdo clinica, é necessaria a realizacdo de um exame quantitativo
especifico, a polissonografia, que consiste ho monitoramento de parametros fisioldgicos
durante o sono para que seja diagnosticado a gravidade, o tipo de apneia presente, bem
como alteragBes cardiacas, respiratérias e cerebrais. O histérico de ronco alto com
hipersonoléncia diurna, associado ao excesso de peso, sdo algumas das principais
justificativas para solicitacdo de um estudo polissonogréafico, cuja interpretacdo é de
responsabilidade médica (ITO et al., 2005).

A polissonografia € realizada enquanto o paciente dorme conectado a diversos
aparelhos de monitoramento registrando diversas variaveis fisiologicas. As variaveis
fisiolégicas avaliadas integram os estagios do sono, esforco respiratorio, fluxo de ar,
saturacdo da oxihemoglobina, eletrocardiograma, posicdo corporal e movimentos dos
membros. A partir delas € obtida uma abundéancia de informacdes, incluindo a arquitetura
do sono, a frequéncia de eventos anormais durante o sono e medidas de diagndstico
como IAH (MATNEI et al., 2017). A classificacdo e o diagndstico da apneia associam-se
ao IAH, que é calculado durante o exame de polissonografia e refere-se a quantidade de
eventos apneicos pelos quais 0 paciente passa durante o sono. A SAHOS pode ser
classificadas como leve, moderada ou severa, com IAH de 5-15, 16-30 e > 30,
respectivamente (BASTOS et al., 2017).

Segundo Bittencourt et al. (2009) os principais critérios diagnosticos das SAHOS
sao os critérios (A+B+D) ou (C+D) exemplificados a seguir:
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A) No minimo 1 queixa:
* episédios de sono nao intencionais durante a vigilia, sonoléncia diurna excessiva,
sono nao reparador, fadiga ou insonia;
 acordar com pausas respiratorias, engasgos ou asfixia ;

» companheiro relatar ronco alto e/ou pausas respiratorias no sono.

B) Polissonografia: 5 ou mais eventos respiratérios detectaveis (apneias e/ou hipopneias
e/ou despertares relacionados a esforco respiratorio) /hora de sono. Evidéncia de

esforco respiratorio durante todo ou parte de cada evento.

C) Polissonografia: 15 ou mais eventos respiratorios detectaveis (apneias e/ou hipopneias
e/ou despertares relacionados a esforco respiratorio) / hora de sono. Evidéncia de esfor¢o

respiratorio durante todo ou parte de cada evento.

D) O distarbio ndo pode ser mais bem explicado por outro distarbio do sono, doencas
meédicas ou neuroldgicas, uso de medicacdes ou distarbio por uso de substancias.

JA é um consenso de que a polissonografia assistida é o padrdo-ouro do
diagnostico. Segundo exposto na Atualizagdo Otorrinolaringolégica em Cirurgia do Ronco
e Apneia do Sono da Sociedade Brasileira de Otorrinolaringologia em 2002, os registros
assistidos de noite inteira sdo os melhores, com avaliacdo por EEG, eletrooculograma,
eletromiograma sub-mentoniano e tibial anterior, eletrocardiograma, oximetria, medicao
de fluxo aéreo e esforco respiratério. No entanto, o seu acesso nem sempre é facil, além
de ser um exame oneroso. (BOARI et al., 2004).

A Escala de Sonoléncia de Epwoth (ESE), apesar de ser um método subijetivo,
pode contribuir para a avaliacdo do quadro. E de facil aplicacéo, rapida e sem qualquer
custo (BOARI et al., 2004). A ESE é um método simples e validado, descrita pela primeira
vez em 1991, e avalia a probabilidade de o doente adormecer em determinadas situacdes
do dia a dia. Consiste em 8 perguntas, cada uma com um score de gravidade que varia
de 0 a 3, o que determina uma pontuacéo total entre 0 (minimo) e 24 (maximo). E de facil
aplicabilidade pratica e é, atualmente, o teste mais amplamente utilizado na avaliagdo
subjetiva da sonoléncia (GUIMARAES et al., 2012). Devemos sempre investigar a
sonoléncia que estiver acima de 10 pontos na ESE (GODOLFIM, 2010).

O questionario STOP-BANG foi elaborado na Universidade de Toronto, no Canada,
tendo sido utilizado amplamente em diversos paises desde 2008. E um método de facil

aplicacdo, autoaplicavel, que consiste em uma série de oito perguntas, cujas respostas
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sdo apenas sim ou nao. Foi desenvolvido a partir de variaveis ja reconhecidas como
associadas a SAHOS. A presenca de 3 ou mais respostas afirmativas indica um alto risco
para SAHOS, enquanto apenas 2 ou menos respostas positivas indicam um baixo risco.
Ainda ndo h& consenso na literatura sobre quando deve ser indicada ou nédo a
polissonografia por meio da resposta a este questionario em cada tipo de populacdo
(ARAUJO-MELO et al.,2016).

Segundo Bastos et al. (2017), é fundamental a coleta de dados por meio da histoéria
clinica, do exame fisico e da realizacdo de exames laboratoriais (polissonografia), bem
como a observacédo da presenca dos sinais e sintomas fundamentais, que sdo: sono nao
restaurador, sonoléncia diurna, fadiga, nocturia, alteracdes no desempenho cognitivo,

irritabilidade, dores de cabega matinais e movimentos anormais do corpo durante o sono.

3.2.8 Tratamento

A abordagem da SAHOS deve ser multidisciplinar. Apesar dessa sindrome ser uma
patologia estudada por profissionais de diversas especialidades médicas (pediatras,
otorrinolaringologistas e pneumologistas), outros profissionais da area de saude como o
fonoaudidlogo, o cirurgido-dentista e o fisioterapeuta desempenham papel importante no
diagndstico, tratamento e na melhoria da qualidade de vida desses pacientes (SILVA et
al., 2014). O objetivo do tratamento da SAHOS € o de normalizar a respiracdo durante o
sono, abolindo, por consequéncia, a sonoléncia diurna excessiva, as alteracdes
neuropsiquicas e cardiovasculares. Ao mesmo tempo deve proporcionar ao paciente boa
qualidade de vida, ndo oferecendo efeitos colaterais ou riscos (ALMEIDA et al., 2006).

Uma vez diagnosticado o transtorno da SAHOS, pode-se intervir com seguranca no
tratamento (ITO et al., 2005). A escolha do tratamento é determinada pela intensidade e
origem da SAHOS (BERTOZ et al., 2012). O tratamento da SAHOS pode ser dividido em
trés categorias gerais: comportamental, clinico e cirirgico (BALBANI; FORMIGONI, 1999).
A efetividade dos tratamentos é dada por parametros laboratoriais (redugdo do IAH,
reducdo dos microdespertares, melhora da dessaturacdo da oxihemoglobina e auséncia
de arritmia cardiaca) e parametros clinicos tais como a auséncia de ronco ou redugéo
significativa desse, melhora no grau de sonoléncia diurna excessiva e satisfacdo do
paciente (CALDAS et al., 2009).

Como consequéncia da SAHOS né&o tratada, além dos proprios sintomas
interferirem na qualidade de vida do individuo, como no caso da sonoléncia diurna

excessiva que pode prejudicar no desempenho do trabalho ou até mesmo provocar
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acidentes automobilisticos, dependendo da intensidade da SAHOS, pode desencadear

um infarto do miocardio e acidente vascular cerebral (BERTOZ et al., 2012).

e Comportamental

O primeiro tratamento € conservador e consiste na adoc¢ao do paciente de simples
medidas, como a retirada de bebidas alcodlicas e de certas drogas (benzodiazepinicos,
barbittricos e narcéticos), a adequada posicdo do corpo, a perda de gordura, evitar a
posicdo na qual a apneia aparece ou piora — habitualmente o decubito dorsal —podem ser
eficazes para o tratamento de SAHOS (SILVA et al., 2014). De acordo com dados
polissonogréficos, pacientes que dormem em decubito dorsal apresentam roncos mais
intensos e piora no quadro de apneia por hora de sono. Desta forma, é recomendado ao
paciente dormir na posicado de decubito lateral. Pode-se ainda orientar o mesmo a manter
a cabeceira da cama inclinada cerca de 30 graus (ITO et al.,, 2005). Os tratamentos
disponiveis ndo serdo totalmente eficazes se ndo houver modificacdes no estilo de vida
do paciente (BALBANI; FORMIGONI, 1999).

De acordo com Ito et al. (2005), a higiene do sono € uma importante medida
comportamental com o objetivo de modificar habitos inadequados com relacdo ao sono e
a SAHOS. As seguintes orientacdes devem ser passadas ao paciente de forma verbal e
escrita: regularidade na hora de deitar e de despertar; adequacdo do tempo em que se
permanece na cama em relacdo ao tempo necessario para manter o sono adequado para
cada pessoa; exercicios fisicos devem ser evitados proximo ao horario de dormir, porém
mantidos regularmente todos os dias; alimentacédo leve com intervalo minimo de 2 horas
antes de se deitar; evitar o uso de substancias que contenham cafeina e/ou nicotina por
no minimo 4 horas antes de dormir; limitar a0 minimo o consumo de bebidas alcodlicas;
adequar o ambiente para favorecer o sono repousante, eliminando atividades

incompativeis como TV, lanches e telefone.

e Clinico

a) Aparelho de pressao aérea positiva
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Ha 3 técnicas de pressao aérea positiva que podem ser realizadas: pressao aérea
positiva continua (CPAP); pressdo aérea positiva em dois niveis (BPAP); e pressao aérea
positiva automatica (APAP) (BERTOZ et al., 2012). Além desses existe ainda o C-flex,
que apesar de ter fluxo continuo, tem uma valvula de alivio de presséo que é acionada na
expiracao (GODOLFIM, 2010).

Segundo Ito et al., (2005) o CPAP se caracteriza por um método fisico-mecanico
de injecdo de ar comprimido, utilizando méascara nasal, que tem por principio manter a
pressdo positiva e continua nas vias aéreas, desobstruindo a passagem de ar durante o
sono. O CPAP é aplicado as vias aéreas superiores por meio de uma mascara nasal
durante o sono e requer um tubo selado e um dispositivo conectado a uma fonte de
energia para operar. Muitos pacientes recusam ou descontinuam a terapia com CPAP
devido a sua natureza complicada (CADTH, 2010).

O CPAP esta indicado para todo paciente com SAHOS apresentando IAH maior
que 30 eventos por hora, independente dos sintomas, baseado no risco crescente de
hipertensdo e deve ser indicado e adaptado por médico treinado em doencas do sono
(GODOLFIM, 2010). Adesédo ao CPAP é determinada pelos fatores: caracteristicas da
doenca e do paciente, titulagdo prévia com o aparelho, caracteristicas e tecnologia dos
aparelhos, fatores psicossociais e econémicos. Como a interface nasal € a preferida, a
resisténcia nasal e o uso de umidificadores também sé&o fatores importantes para uma
boa adesdo ao aparelho. Além disso, o tratamento com CPAP deveria idealmente
envolver uma equipe multidisciplinar, com médicos, enfermeiros e fisioterapeutas, entre
outros (QUEIROZ et al., 2014).

Porém, alguns pacientes nao toleram o uso do CPAP devido ao incomodo da
mascara, desconforto da pressdo e ressecamento nasal. Se a SAHOS for considerada
leve ou em pacientes que apresentam de moderada a severa, incapazes de tolerar o
CPAP, o profissional pode realizar o tratamento com aparelhos orais (BERTOZ et al.,
2012).

b) Aparelho intraoral

Desde a publicacéo da declaracéo de posicéo inicial pela Academia Americana de
Medicina do Sono (AASM) em 1995, o uso clinico de aparelhos orais para o tratamento do
ronco e da SAHOS aumentou acentuadamente. Historicamente, os dispositivos intraorais
utilizados para tratar a SAHOS sé&o derivados dos aparelhos funcionais (ITO et al., 2005).

Os médicos do sono e dentistas qualificados tém papéis essenciais no tratamento

da SAHOS com o AIO (aparelho intraoral). O médico do sono deve confirmar o
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diagnostico e pode recomendar o aparelho. O dentista confirmara se o aparelho é
adequado e iniciard a terapia (QUAN; SCHMIDT-NOWARA, 2017). A terapia com
dispositivos intraorais € indicada para pacientes com ronco primario, apneia leve,
moderada e alguns casos de severa, para pacientes intolerantes ao uso de injetores de
ar, contraindicagbes cirurgicas 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 aceitacdo pelos pacientes, facilidade de confeccdo, a néao
invasividade, a reversibilidade, bons resultados no uso em longo prazo e 0S poucos
efeitos colaterais. Os aparelhos podem ser separados em trés grupos: retentores de
lingua, elevadores de palato mole e reposicionadores de mandibula (POLUHA;
STEFANELI; TERADA, 2015).

Apos uma avaliacao clinica inicial criteriosa, 0 manejo especifico do AlO, deve ser
realizado por cirurgides-dentistas qualificados. A partir desse momento, um protocolo
clinico odontolégico é necessario para o adequado planejamento do caso e inclui uma
avaliacdo cuidadosa das condicdes periodontais, dentarias, oclusais e da articulacao
temporomandibular (ATM) (MOURE; MIGLIAVACCA; ARAUJO, 2010.

Segundo Bertoz et al. (2012) os retentores linguais sdo mais indicados para
tratamento do ronco, mas alguns estudos utilizam no tratamento da SAHOS. Tem como
finalidade a protrusédo da lingua, através de uma camara de succ¢éo na parte anterior do
aparelho. Devido as suas caracteristicas € necessario que 0 paciente tenha uma
respiracdo 100% nasal. Eles sdo indicados para pacientes que ndo conseguem um
avanco mandibular suficiente ou que tenham a lingua muito grande.

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 respiracdo 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 limitagdo nos movimentos de
protrusdo e com lingua muito grande. Sdo contraindicados para pacientes com doenca
periodontal, com reflexo de vdmito com o uso do dispositivo e com respiracao bucal. Os
dispositivos elevadores de palato mole possuem hastes metalicas em regido posterior que
sustentam um botdo de acrilico em sua extremidade para elevar o palato mole e impedir a
queda da uvula em direcdo a orofaringe. Estdo em desuso devido ao desconforto e ao
reflexo de vomito que provocam (POLUHA; STEFANELI; TERADA, 2015).

Os aparelhos elevadores de palato mole séo feitos de resina acrilica e grampos de

ortodontia e possuem um dispositivo, também de acrilico, que eleva o palato mole,
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resultando em desobstrucao local. Pelo seu local de atuacéo, € comum que esse aparelho
estimule nausea (MOURE; MIGLIAVACCA; ARAUJO, 2010).

O Instituto Nacional de Saude e Exceléncia em Cuidados recomenda o uso de
pressado positiva continua nas vias aéreas (CPAP) como terapia de primeira linha
clinicamente e custo-efetiva para SAHOS moderada e grave. No entanto, o maior desafio
continua sendo a intolerancia ao CPAP (JOHAL; AGHA, 2017). Os posicionadores
mandibulares sdo mais eficazes que os retentores linguais, além de serem 0s mais
estudados e utilizados, sendo efetivos em mais de 85% dos pacientes com SAHOS
(VINHA et al., 2010).

Os posicionadores de mandibula sdo indicados principalmente nos casos de
apneias leves e moderadas, IAH até 30, em pacientes retrognatas, ndo muito acima do
peso, e como coadjuvante em outros tratamentos ou quando estes tratamentos ndo dao
bom resultado. A avaliacdo cefalométrica, segundo alguns autores nos da algumas
indicacdes sobre a possibilidade de sucesso com este tipo de terapia (GODOLFIM, 2002).

Segundo Bertoz et al. (2012) os posicionadores de mandibula sdo mais indicados
por projetar a mandibula para frente, além de aumentar a tonicidade muscular da lingua e
0 espaco orofaringeano. Estes aparelhos apresentam uma variedade nos seus desenhos
e na quantidade de protrusdo sagital e vertical. Para Moure, Migliavacca e Araujo (2010)
embora existam desenhos distintos do aparelho de avan¢co mandibular, todos ocasionam
a protrusdo da mandibula e induzem mudancas na posi¢ao da lingua, do palato mole, da
parede faringiana e da mandibula, resultando na melhora da permeabilidade das VAS. A
analise do grau de colaboracdo do paciente deve ser feita para que se possa indicar o
tratamento com aparelho de protrusdo mandibular de forma efetiva, visto que esse é o
fator de maior dificuldade para tratamento com o CPAP. A colaboracédo é dependente do
grau de conforto obtido pelo paciente durante o uso da aparelhagem e das avaliacGes
préprias quanto ao resultado da terapia (ALMEIDA et al., 2006).

Os aparelhos de avanco mandibular sdo dispositivos intraorais, usados durante a
noite para posicionar a mandibula para frente e para baixo, e s@o considerados
relativamente ndo invasivos com alta aceitacdo. Esses dispositivos podem ser feitos sob
medida ou comprados pronto no mercado. O aparelho de avango mandibular pré-
fabricado oferece as vantagens clinicas consideraveis de estar facilmente disponivel, com
o potencial de ser adaptado imediatamente para proporcionar beneficio terapéutico a um
custo relativamente baixo. Em contraste, as vantagens do posicionador mandibular
customizado sdo que elas se encaixam perfeitamente na boca e podem ou n&o permitir
que o0 paciente avance progressivamente a mandibula para frente, melhorando sua
eficacia (JOHAL; AGHA, 2017).
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Segundo Moure, Migliavacca e Araudjo (2010) para a confeccado do posicionador
mandibular, réplicas em gesso das arcadas do paciente sdo confeccionadas e servem de
modelo para a realizacdo das placas de material acrilico termoativado. Para que se tenha
uma fidelidade oclusal, registros de mordida em cera sao tomados. Esse é o protocolo de
um aparelho dentosuportado, no entanto, ha alternativas para casos de pacientes
edéntulos. Os aparelhos podem ser de uma ou de duas pecas - suportadas em uma ou
nas duas arcadas, sendo que os aparelhos de duas pecas sao unidos por elasticos ou por
conectores plasticos ou metalicos. A protrusdo mandibular podera ser feita de forma
progressiva ou nao, dependendo do tipo de aparelho escolhido, e esse avanco
mandibular chega a 70% da protrusdo maxima, usualmente em 6 mm.

Sao confeccionados de material rigido ou flexivel, com ou sem cobertura oclusal
total, os splints podem ser em uma ou duas pecas, o avanco pode ser feito em um Unico
momento ou de forma progressiva. O dispositivo deve ter boa adaptacao 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 ATMs. Podem ser aparelhos fixos, os quais realizam o avanco imediato em
passo unico, fixam a mandibula nos sentidos horizontal e vertical como, por exemplo:
monobloco; aparelhos dinamicos, que efetuam avanco fisiolégico com liberdade
mandibular, tendo como modelo o dispositivo aperfeicoado do aparelho antirronco;
aparelhos ajustaveis, que executam o0 avanco gradativo e permitem movimentos
mandibulares com restricdo, exemplo: Herbst modificado, Klearway e Bionator de Balters
(POLUHA; STEFANELI; TERADA, 2015).

O Somnodent é um aparelho de avanco mandibular. O aparelho € composto de
duas pecas feito sob medida com extensdes verticais para induzir protusdo mandibular
com um mecanismo de parafuso ajustavel na placa superior para alcancar um gradual
avanco. Seu design permite um alto grau de liberdade para movimentos laterais e
verticais. A posicao terapéutica inicial € individualizada com um garfo de mordida George
Gauge. A protrusédo é aumentada gradualmente apds quatro semanas de adaptacédo, em
pacientes que nao relataram melhora suficiente dos sintomas (MILANO et al., 2013).

Godolfim (2002) apontou as seguintes limitacbes para o uso dos posicionadores
mandibulares: quando ha impossibilidade de ancorar o aparelho, por nimero insuficiente
de dentes, préoteses extensas ou problema periodontal avancado, pois obrigatoriamente
precisamos de suporte dentario, pacientes com disfuncdo aguda de ATM que impossibilite
o avanco mandibular, apneias com indice maior que 30 ou apneia central. O IMC é

importante, ja& que pacientes muito acima do peso tem um resultado mais pobre, bem
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como aqueles portadores de alteracdes anatbmicas que obstruam a passagem do ar
como tumores e macroglossias.

Dentre os efeitos adversos dessa terapia cita-se o desconforto na articulagao
temporomandibular e musculatura facial, salivagéo ou secura excessiva da boca, aumento
do angulo do plano mandibular, diminuicdo de sobremordida e sobressaliéncia,
retroinclinacéo dos incisivos superiores, proclinacdo dos incisivos inferiores, aumento da
altura facial inferior, inclinagéo para distal dos molares superiores e inclinagdo mesial dos
molares inferiores. Essas alteracdes dentoesqueléticas sdo progressivas e resultantes de
tratamentos muito longos (BASTOS et al., 2017). Os pacientes raramente consideram 0s
efeitos colaterais incobmodos. Desde que a queixa seja tratada pelo dentista e o aparelho
seja ajustado, eles continuardo a usa-lo. Em muitos casos, os efeitos colaterais séo
transitérios e desaparecem com o uso continuado. Quando os pacientes param de usar
os aparelhos orais, € principalmente por causa da ineficacia, e ndo por causa dos efeitos
colaterais (HOFFSTEIN, 2006). E importante ressaltar que a obtencdo da posicéo final
terapéutica do AIO constitui um delicado equilibrio entre eficacia e efeitos colaterais
(CHAVES JUNIOR; BRUIN, 2011).

c) Cirdrgico

Entre os tratamentos mais utilizados estdo as cirurgias. A primeira modalidade
cirirgica desenvolvida para SAHOS foi a uvulopalatofaringoplastia (UPFP), desenvolvida
por Fujita em 1981, a qual comecou a ser utilizada em nosso meio em 1985, com Marco
Elizabetsky. (GODOLFIM, 2010). Segundo Camacho et al. (2013) as técnicas iniciais
descritas envolviam a remocdo de grandes quantidades de tecido palatino e,
posteriormente, aumentaram o0s riscos de sensacdo de corpo estranho, garganta seca,
sensacao de globus, frequéncia fundamental mais baixa para a fala, problemas com
catarro, insuficiéncia velofaringea e estenose nasofaringea: No entanto, descricbes mais
recentes discutem modificacdes nas técnicas de modo a reorganizar e preservar 0S
tecidos.

A UPFP é um procedimento para pacientes com obstrucao localizada na regido da
orofaringe (DANIEL et al., 2006). O objetivo do procedimento UPFP é reduzir o grau de
obstrucao faringea que ocorre durante o periodo apneico (FUJITA et al., 1981). Segundo
Daniel et al.,, (2006) na realizagdo da UPFP sao removidos as tonsilas palatinas e o
excesso do palato, com a constru¢cdo de uma neo-uvula e abertura lateral dos pilares

amigdaleanos. Ao remover cirurgicamente o redundante tecido, mas ainda preservando a
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camada muscular, o espago aéreo potencial na orofaringe estd aumentado (FUJITA et al.,
1981).

Os achados no exame fisico que indicam a realizacdo de UPFP s&o: palato mole
alongado, paredes laterais de faringe redundantes, Uvula longa e volumosa, tonsilas
palatinas aumentadas (graus I, Ill e IV). Melhores resultados sédo alcancados em
pacientes sem alteracfes cranio-faciais e com IMC inferior a 30 Kg/m2. Pacientes com
esses achados e que tenham diagndstico de ronco primario ou SAHOS de grau leve a
moderado podem ser beneficiados com esse tipo de abordagem cirdrgica (DANIEL et al.,
2006).

Segundo Daniel et al., (2006) além da UPFP as cirurgias mais comumentes
realizadas para tratamento da SAHOS sao: Uvulopalato plastia (UPP), cirurgias nasais,
septoplastia, cirurgias das conchas nasais, osteotomia mandibular com avanco do
genioglosso, glossectomia parcial e tragueostomia. Além dos desafios cirargicos de
manter-se atualizado com a evidéncia e a tecnologia atual, havera pacientes que nao
terdo sucesso com a cirurgia do sono. A fim de maximizar 0 sucesso e as taxas de cura,
frequentemente varios procedimentos sdo necessarios. Alguns pacientes podem nao ter
sucesso com as cirurgias envolvendo as partes moles, e podem ser candidatos a avangos
maxilomandibulares ou traqueostomias (CAMACHO et al.,, 2013). Os procedimentos
cirirgicos com maior efetividade sdo as osteotomias, como as cirurgias ortognaticas de
avanco mandibular ou bimaxilares, tendo uma taxa de sucesso entre 96% e 98%,
considerando uma reducédo de no minimo 50% e uma segunda programacao cirdrgica nos
pacientes insatisfatérios (GODOLFIM, 2010).
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4. METODOLOGIA

4.1 Revisao de literatura

O trabalho teve inicio com uma pesquisa bibliografica e revisdo de literatura, nacional
e internacional. Foi realizada uma pesquisa nas bases de dados Lilacs, PubMed, Scielo e
Google Académico, com as palavras chaves relacionadas a SAHOS, diagnostico e
tratamentos, polissonografia, AIO Somnodent. Por meio dos artigos selecionados e de
livros, foi escrita a revisao de literatura no periodo de margo de 2018 a abril de 2019.

4.2 Atendimento aos pacientes com SAHOS

4.2.1 Aprovacao ética

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
Federal de Santa Catarina (UFSC) (projeto aprovado sob o parecer numero 2.008.561).

4.2.2 Selegao da amostra

Foram selecionados por demanda espontanea, dois pacientes adultos com idade de
41 e 42 anos, atendidos no Centro Multidisciplinar de Dor Orofacial da UFSC (CEMDOR)
e diagnosticados com a SAHOS em grau moderado por meio da polissonografia, no
periodo de agosto a dezembro de 2018. O CEMDOR atende as segundas-feiras das
13:30h até 18:00h na Clinica | localizada no CCS - UFSC. Os pacientes triados e
diagnosticados com a SAHOS moderada foram esclarecidos quanto ao Termo de
Consentimento Livre e Esclarecidos (TCLE) de acordo com as normas do CEP da UFSC.
Somente 0s pacientes que aceitaram e assinaram o TCLE foram incluidos nos relatos do

presente trabalho.

4.3 Questionarios e coleta de dados

A coleta de dados ocorreu por meio dos resultados dos exames de polissonografia
inicial e final, anamnese, questionarios, exame fisico, exames complementares, diario do
sono e diario de uso do AlO. Foi realizada uma completa anamnese sobre a saude geral
dos pacientes, comorbidades, habitos ou vicios. Os questionarios aplicados referentes a
SAHOS foram: STOP-BANG e Escala de Sonoléncia de Epworth (inicial e final).
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Na anamnese realizamos o preenchimento do questionario de dor facial seguido de
palpacdo muscular e classificacdo da dor na ATM, masseter, temporal e
esternocleidomastoideo - sendo classificada em 0 — sem dor, 1- dor leve, 2- dor
moderada, 3 — dor severa. A presenca de trigger point e de dor familiar foi conferida e
anotada no exame de palpacdo. Também foi avaliada a presenca ou auséncia de
estalidos articulares. Quanto ao exame clinico odontolégico os pacientes tiveram a
condicdo bucal avaliada e foram realizadas analises da linha média, abertura bucal,
presenca ou auséncia de facetas de desgaste. No exame fisico foram avaliadas as
medidas antropométricas (peso, altura e IMC), circunferéncia cervical e abdominal,
pressédo arterial, exame fisico da face e das vias aéreas superiores, indice de Mallampati,
graduacéo das tonsilas palatinas, classificacdo de Angle, classificacdo de mordida. Para
melhor documentacdo e estudo dos casos foram realizados o0s seguintes exames
complementares: levantamento periapical, radiografia panoramica, telerradiografia e
tracado cefalométrico, fotografias (intrabucal e extrabucal), moldagens e confeccdo de
modelos em gesso. Além disso ap0s o inicio do tratamento os pacientes receberam o
diario do sono e diario de uso do AIO, onde relataram suas experiéncias a cada noite de

tratamento.

O aparelho selecionado para este estudo foi 0 Somnodent, o qual € indicado para o
tratamento de SAHOS leve a moderada. Este aparelho foi eleito por apresentar um design
que permite 0os movimentos verticais, tornando assim a adaptag¢édo mais facil e por permitir
um avanco progressivo, havendo assim reducédo nos efeitos colaterais. Além disso, este

aparelho é indicado para pacientes sensiveis ou com sindrome do panico.

Para a confeccdo do Somnodent, além dos moldes e modelos em gesso, foi
necessario obter o registro de protrusdo mandibular. O primeiro passo foi a selecao do
garfo de mordida ideal para as caracteristicas do paciente, nos dois casos do presente
trabalho os pacientes apresentam harmonia no crescimento vertical da face, utilizou-se
entdo o garfo de 2 mm — o qual apresenta a menor distancia interincisal. Para a
determinacdo do avanco mandibular, adaptamos o corpo do garfo de Georg Gauge no
incisivo central inferior. Colocamos o garfo escolhido (garfo de George Gauge de 2 mm
em ambos os casos deste estudo), deixando frouxo o parafuso superior. Posicionamos o
garfo do George Gauge na arcada superior para o registro de protrusdo mandibular
maxima, verificamos e anotamos o valor na escala em milimetros. Na sequéncia o
paciente realiza 0 movimento em retrusdo maxima, verificamos e anotamos o valor em
milimetros. Com a soma destes valores (protrusdo maxima e retrusdo maxima),

obtivemos a extensao total de protrusao de cada paciente. Calculando 50% do resultante
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da soma entre protrusdo maxima e retrusdo maxima, obtivemos o valor para a montagem
inicial do AIO. Sendo assim necessario o registro de mordida com silicone de
condensacdo adaptado no garfo de George Gauge no valor da montagem inicial, para

confeccao do AlO pelo laboratorio.

O Somnodent é um AIO individualizado, em acrilico, com grampos de retencéo
composto por uma placa superior e outra inferior permitindo o avanco progressivo. O
avanco mandibular foi realizado nos parafusos expansores fixados na face vestibular do
aparelho superior, os parafusos foram ativados com a chave de ativacdo no sentido
positivo empurrando as aletas laterais para frente. A cada 15 dias foi realizada uma
consulta para efetuar a titulacdo do aparelho com 4 ativacbes em cada expansor (direito e
esquerdo), utilizando uma chave de ativagéo, resultando em 1 mm de avanco, a cada
consulta foi realizado o acompanhamento de possiveis efeitos colaterais e melhorias por
meio das respostas do paciente no diario de uso do AlO e diario de sono.

E importante ressaltar que a extens&o final de protrusdo dos pacientes usando o
aparelho foi de acordo com a avaliacdo clinica do paciente por meio de questionarios
avaliando a reducédo dos sintomas e por meio de relato do paciente, avaliando a reducao
ou auséncia do sinal de ronco. Considerando assim o equilibrio entre eficacia e presenca

de efeitos colaterais.
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Figura 1 — Registro de mordida com silicone de condensacéo adaptado no garfo de

George Gauge.

Figura 2 - Aparelho Somnodent, adaptado ao modelo de gesso e acompanhado da chave

de ativagao.
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4.4 Analise de dados

Foi realizada a coleta de dados finais e a analise dos resultados por meio de
comparacdo dos laudos da polissonografia inicial e final, comparagédo da Escala de

Sonoléncia de Epworth inicial e final.
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5. DESCRICAO DOS CASOS CLINICOS

Este trabalho apresenta dois pacientes diagnosticados por meio de polissonografia
de laboratorio e portatii com SAHOS moderada. Cada paciente recebeu um aparelho
Somnodent para tratamento da SAHOS. A cada 15 dias foi realizado o acompanhamento
da melhora de sinais e sintomas, por meio de relatos no diario de sono e diario de uso do
AlO, e a titulacdo do aparelho. Apds 5 meses os pacientes foram reavaliados por meio da
Escala de Sonoléncia de Epworth e foi realizada uma nova polissonografia usando o

aparelho.



45

5.1 CASO CLINICO - PACIENTE 1

Identificacdo do paciente 1.:

Nome: G.M.P.

Sexo: masculino.

Profissado: empresario/administrador.
Idade: 42 anos

Queixa principal: “dificuldade para dormir (para iniciar e manter o sono).”

Anamnese: paciente relatou roncar alto, engasgar-se, tossir ou fazer for¢ca para respirar
durante o sono. Se movimenta muito durante a noite e tem um sono agitado
frequentemente, acorda pela manhd com sensacdo de n&o ter descansado, tem
sonoléncia e/ou fadiga durante o dia, acorda com a boca seca, irritabilidade e mau humor,
tem memoria alterada, acorda com sudorese, azia e range ou aperta os dentes dormindo.
Numero usual de horas de sono por noite: 6:30 hrs (dia de semana), 7:30hrs (final de

semana), posicao usual de dormir: lado esquerdo.

Exame fisico bucal: Abertura de boca com 56 mm incluindo trespasse, com overbite de

3mm, lateralidade direita de 8 mm, lateralidade esquerda de 8 mm, protrusiva maxima de

+ 5 mm e retrusiva maxima de - 6 mm. Nunca teve histéria de travamento mandibular.

Exame fisico corporal: Peso = 93 Kg, altura = 1.80 m, IMC = 28,7 Kg/m? , P.A. = 13/10

mmHg, circunferéncia cervical: 44 mm, circunferéncia abdominal: 104 mm. Palato duro,

palato mole, Gvula e lingua normais, classificacdo de Mallampati: 1V, tonsilas classe I,
classificacdo de Angle: classe Il, perfil reto, mordida normal, linha média desviada 2 mm
para esquerda, com leves facetas de desgastes em incisivos inferiores. Paciente nao
relata dor muscular nem dor articular, na palpacdo muscular foram encontrados 0s
seguintes achados clinicos: dor forte em esternocleidomastoideo superior esquerdo e

trapézio esquerdo e direito;
Medicacado: uso continuo de Donaren 75 mg, receitado por médico para melhora do sono.

Automedicacdo: nao.

Qualidade do Sono: ruim.

Diagnostico por polissonografia portatil: Resultados = IAH aumentado em grau moderado

(20 eventos por hora de sono), indice de dessaturacédo de oxihemoglobina de 9 eventos

por hora de sono, presenca de ronco durante parte do tempo de sono.
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STOP-BANG: 5 pontos.

Escala de Sonoléncia de Epworth inicial: 10 pontos.

Reavaliacdo por meio da polissonografia portatii com o uso do AlIO apds 5 meses do

exame inicial: IAH aumentado em grau moderado (20 eventos por hora de sono).

Resultados (% Melhora final): Polissonografia melhora de 0% no IAH; Escala de

Sonoléncia de Epworth final: 6 pontos, com melhora de 40%.

DESCRICAO DETALHADA DO CASO CLINICO 1

O paciente compareceu ao Centro Multidisciplinar de Dor Orofacial (CEMDOR) da
UFSC relatando dificuldade para dormir (iniciar e manter o sono). Em 22/06/2018, sob
solicitacdo médica, o0 paciente realizou o exame de polissonografia inicial com a
medicacdo de uso continuo Donaren 75mg receitado por médico devido a ma qualidade
do sono, onde obteve as seguintes impressdes finais: exame realizado no modo
domiciliar, por ndo adaptacdo do paciente ao equipamento em laboratério do sono; |AH
aumentado em grau moderado (20 eventos por hora de sono); indice de dessaturacéo de
oxihemoglobina de 9 eventos por hora de sono; presenca de ronco durante parte do
tempo de sono; boa adaptacdo ao dispositivo diagndéstico; tempo total de registro foi de
5h57m.

DESCRICAO DE PROCEDMENTOS POR CONSULTA NO CEMDOR - CASO CLINICO 1

Primeira consulta: Paciente concordou e assinou o TCLE. Foram realizados

anamnese, exame fisico, exame clinico e aplicacdo dos seguintes questionarios
referentes a SAHOS: STOP-BANG e ESE inicial. Como resultado do questionario STOP-
BANG o paciente somou 5 pontos, o que significa um risco alto para SAHOS, enquanto
no ESE inicial o paciente somou 10 pontos, o que significa apresentar leve sonoléncia
durante o dia, podendo indicar a presenca de SAHOS. Foi realizado fotografias extraorais
e intraorais do paciente com o objetivo de documentar o caso, exame radiografico de
levantamento periapical com uso de posicionadores, onde foi observado normalidade do
suporte 6sseo dental e radiografia panoramica, a fim de avaliar as estruturas anatdbmicas.
As variaveis do exame fisico de maior valor preditivo para SAHOS encontraram-se
aumentadas, séo elas: afericdo de P.A. = 13/10 mmHg (valor de referéncia = 12/08

mmHg), medi¢cdo com fita métrica de circunferéncia cervical = 44 cm (valor de referéncia =



47

36cm) e circunferéncia abdominal = 104 cm (valor de referéncia = 102 cm), IMC = 28,7
Kg/m2 (valor de referéncia = acima do peso para resultado maior que 25, risco para
SAHOS maior que 30). Solicitacdo de telerradiografia com andlise cefalométrica para

controle de possiveis efeitos colaterais.

Segunda consulta: raspagem supragengival na lingual de incisivos inferiores, profilaxia

e indicacao do uso de fio dental para adequacao da saude bucal.

Terceira consulta: A moldagem, para confeccdo de modelos em gesso foi realizada

com silicone de adicdo em duas etapas - primeiro silicone de consisténcia pesada com o
intuito de obter uma moldagem de alta qualidade e por segundo silicone leve para melhor
registro dos detalhes. Registro de mudanca de postura mandibular com garfo de George
Gauge espessura de 2 mm obtendo protrusdo maxima = +5 mm e retrusdo maxima = - 6
mm. O registro de mordida foi realizado com silicone de condensacdo adaptado no garfo
de mordida de George Gauge - o registro foi realizado em 50% = 5,5 mm. Apés a consulta
foi enviado ao laboratério as moldagens em silicone de adi¢éo e o registro de mordida em
silicone de condensacgéo para confeccionar um modelo de estudo e o AIO para apneia
obstrutiva do sono no modelo Somnodent em acrilico na cor azul ( cor selecionada pelo

paciente).

Quarta consulta: entrega do AIO Somnodent. Na montagem de avanc¢o 50% = 5,5mm,

0 paciente ndo relatou desconforto ao provar o aparelho, logo foram necessarios apenas
0s ajustes a fim de evitar efeitos colaterais por compressao. Os ajustes foram realizados
com broca Maxicut (American Burrs, Brasil) em baixa rotacdo no AlO superior em forma
de alivios nas ameias na regido de distal de canino direito a distal de canino esquerdo,
além de reducdo em altura vestibular na mesma regido. Por fim realizamos o polimento do
aparelho na regiao de ajustes. Foi orientado ao paciente o uso e modo de higienizac&o do
AlO (ap6s o uso deixar de molho em um copo com agua fria e Limpador de Dentadura
Antibacteriano (Corega Tabs, GlaxoSmithKline,Reino Unido) por 10 minutos, escovar com
escova de cerdas macias com detergente de cozinha neutro e 4gua corrente, armazenar
limpo e seco). Ao fim da consulta foi entregue e solicitado ao paciente o preenchimento do
diario do sono e diario de uso do AlO, onde o paciente anotou suas impressées a cada

noite de sono fazendo uso do AlO durante uma semana

Quinta consulta: Realizamos a primeira titulagdo do AIO superior com a chave de

ativacao, foram feitas com 4 ativacdes no expansor esquerdo e 4 ativacdes no expansor
direito, totalizando assim em mais 1 mm de avanc¢o = 6,5mm de protruséo do AlO (60%).
Ao fim da consulta paciente entregou o diario do sono e diario de uso do AIO completos.

Impressbes gerais da primeira semana de uso: 0 paciente classificou 0 sono como bom
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(em uma escala de péssimo a muito bom), passou o dia bem (em uma escala de péssimo
a muito bem), ndo cochilou durante a tarde, dormiu usando o AIO dois dias durante a
metade da noite e o resto da semana usou a noite toda, roncou um pouco menos que 0
habitual e incomodou-se com a salivagao intensa durante o uso do AIO (efeito colateral
normal e transitério em fase de adaptacao), volume e textura do AlO. Foi solicitado o

preenchimento de novos diarios do sono e de uso do AlO.

Sexta consulta: Realizamos a segunda titulagdo do aparelho superior. A titulagéo foi

realizada com 4 ativagcbes no expansor esquerdo e 4 ativagbes no expansor direito,
totalizando em mais 1 mm de avanco = 7,5mm de protrusdo do AIO (70% de avanco). Ao
fim da consulta paciente recebeu novos diarios do sono e do uso do AlIO para preencher
durante a semana de uso, assim como entregou os diarios da semana posterior
preenchidos. Impressdes gerais da segunda semana de uso: o paciente classificou o sono
como bom (em uma escala de péssimo a muito bom), passou o dia bem (em uma escala
de péssimo a muito bem), ndo cochilou durante a tarde, dormiu usando o AlO durante a
semana inteira, roncou um pouco menos que o habitual e incomodou-se com a salivacao
intensa durante o uso do AlO (efeito colateral transitério normal em fase de adaptacao) ,
volume e aparecimento de aftas (foi recomendado ao paciente bochechos com Malvatricin

a fim de reduzir o incomodo com as aftas).

Sétima consulta: paciente compareceu a consulta relatando deixar cair o aparelho na

pia do banheiro pela manha ao retirar, o aparelho superior apresentou pequena fratura na
regido vestibular de dentes 11 e 21. Realizamos polimento com ponta diamantada de
maior e menor granulacdo em baixa rotacdo, apds ajustes o paciente provou o aparelho e
nao relatou desconforto, além disso a pequena fratura ndo interfere no uso do aparelho.
Foi entdo realizada a terceira titulacdo com 4 ativacbes no expansor esquerdo e 4
ativacbes no expansor direito, totalizando em mais 1 mm de avanco = 8,5mm de
protrusdo com o AlO (80% avanco). Paciente relatou dormir durante a noite toda de sono
com o AlO, sente-se mais disposto no seu dia-a-dia, continua roncando ao dormir, porém
em menor frequéncia e intensidade. Devido a melhora do sono o paciente compareceu a
uma consulta médica onde o médico responsavel reduziu a dosagem do medicamento
Donarem anteriormente de 75 mg para 50 mg. Ao fim da consulta o paciente entregou 0s
diarios da semana posterior preenchidos. Impressfes gerais da terceira semana de uso: o
paciente classificou 0 sono como bom (em uma escala de péssimo a muito bom), passou
o dia bem (em uma escala de péssimo a muito bem), ndo cochilou durante a tarde, dormiu
usando o AIO durante a semana inteira, roncou menos que nas semanas anteriores e

incomodou-se com a salivacdo durante o uso do AIO - menor que na semana anterior
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(efeito colateral normal em fase de adaptagdo), adaptou-se ao volume do AIO. Foi

entregue ao paciente novos diarios para preenchimento.

Uma semana ap0s a sétima consulta paciente entrou em contato relatando nova
fratura em aparelho superior durante a escovacao, fraturou bilateralmente em regiao de
expansores. Enviamos imediatamente ao laboratério onde foi realizado o reparo em
acrilico rigido.

Oitava consulta: entrega do aparelho reparado, paciente provou e nédo relatou

desconfortos, realizamos a quarta titulacdo com 4 ativacdes no expansor esquerdo e 4
ativacbes no expansor direito, totalizando em mais 1 mm de avanco = 9,5mm de
protrusdo com o AlIO (90% de avanco). Paciente entregou os diarios com as seguintes
iImpressoOes gerais da quarta semana de uso: o paciente classificou o0 sono como bom (em
uma escala de péssimo a muito bom), passou o dia bem (em uma escala de péssimo a
muito bem), ndo cochilou durante a tarde, dormiu usando o AIO durante a semana inteira,
roncou em poucos momentos e ndo apresentou efeitos colaterais. Foi entregue novos

diarios para preenchimento.

Nona consulta: realizamos a quinta titulacdo com 4 ativacdes no expansor esquerdo e

4 ativacdes no expansor direito, totalizando em mais 1 mm de avanco = 10,5mm de
protrusdo com o AlO (100% de avanco). Impressfes gerais da quinta semana de uso: o
paciente classificou o sono como muito bom (em uma escala de péssimo a muito bom),
passou o dia bem (em uma escala de péssimo a muito bem), ndo cochilou durante a
tarde, dormiu usando o AIO durante a semana inteira, roncou em raros momentos e nao

apresentou efeitos colaterais.

Décima consulta: realizamos a sexta e ultima titulagdo com 4 ativacfes no expansor

esquerdo e 4 ativagbes no expansor direito, totalizando em mais 1 mm de avanco =
11,5mm de protrusdo com o AlO (110% de avanc¢o) com o intuito de reduzir a zero a
presenca do ronco. Paciente relatou remissao quase total do ronco, excelente qualidade
do sono e auséncia de efeitos colaterais gerados pelo AlO. Conforme o planejado, com a
avaliacdo positiva pelo paciente do uso do AIO- resultando assim um equilibrio entre
eficacia e efeitos colaterais, foi solicitada a polissonografia final para avaliar a efetividade
do aparelho durante o sono. Além disso o paciente preencheu a ESE final, onde obteve a
pontuacdo = 6, 0 que significa que o paciente tem um sono normal sem apresentar

sonoléncia diurna e sem indicativo da presenca de disturbios do sono.
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5.2. CASO CLINICO — PACIENTE 2

Identificacdo do paciente 2:

Nome: S.V.G.
Sexo: feminino.
Profissdo: arquiteta.
Idade: 41 anos

Queixa principal: “excessiva sonoléncia durante o dia e acordar muito cansada.”

Anamnese: paciente relatou que frequentemente tem um sono muito agitado e se vira
muito enquanto dorme, acorda mais de 1 vez durante a noite, tem sonoléncia ou fadiga
durante o dia, possui memoria alterada, range ou aperta os dentes durante o sono e
possui sindrome das pernas inquietas. As vezes dorme bem, ronca alto, acorda pela
manha com sensacao de nao ter descansado e acorda com dentes ou musculos da face
doloridos. Raramente para de respirar enquanto dorme, geralmente engasga e faz forca
para respirar, acorda com sudorese e levanta para usar o banheiro. Nunca parou de
respirar durante o sono, assim como nunca acordou com dor de cabeca e garganta seca,
nao acorda com irritabilidade e mal humor, n&o tem dificuldade de iniciar e manter o sono,

nunca acordou com azia ou refluxo gastroesofagico.

Exame fisico bucal: abertura de boca normal, com 51 mm incluindo trespasse, com

overbite de 1mm, lateralidade direita de 4 mm, lateralidade esquerda de 4 mm, protrusiva
maxima de + 9 mm e retrusiva maxima de - 5 mm. N&o teve histéria de travamento.
Palato duro, palato mole, Gvula e lingua normais, classificacdo de Mallampati: 1ll, tonsilas
classe Il, classificacdo de Angle: classe |, perfil reto, mordida normal, linha média
desviada 3 mm para esquerda. Paciente nao relata dor muscular nem dor articular, na
palpacdo muscular foram encontrados os seguintes achados clinicos: dor intensa com
espalhamento no esternocleidomastoideo direito e em ATM lateral e posterior, sendo o

altimo com dor familiar a palpacéao.

Exame fisico corporal: peso = 81 Kg, altura = 1.77 m, IMC = 25,85 Kg/m?, P.A. = 13/09

mmHg, circunferéncia cervical: 37 mm, circunferéncia abdominal: 100 mm.

Medicacédo: Ritalina 20 mg, Venvanse 70 mg, Oxalato de Escitalopram 30 mg, Aripiprazol
2,5 mg.

Automedicacdo: nao.

Qualidade do Sono: ruim.
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Bruxismo do sono: sim (provavel: Relato + exame clinico))

Diagndstico por meio do exame de polissonografia inicial no laboratério do sono: paciente

realizou o exame com uso de um AIO confeccionado no ano de 2017 que estava
quebrado. Resultados = IAH aumentado em grau moderado (22 eventos por hora de

sono). Presenca de ronco durante alguns periodos do tempo de sono.

STOP-BANG: 3 pontos.

Escala de Sonoléncia de Epworth inicial: 13 pontos.

Reavaliacdo por meio do exame de polissonografia no laboratorio do sono com o uso do

AlO apds 5 meses do exame inicial: IAH normalizado 1.5 eventos por hora de sono.

Resultados (% Melhora final): Polissonografia melhora de: 93,18% no IAH, Escala de

Sonoléncia de Epworth final: 7 pontos, com melhora de 46,16%.
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DESCRICAO DETALHADA DO CASO CLINICO 2

A paciente compareceu ao CEMDOR relatando problemas com o AlO para tratamento
da SAHOS confeccionado no ano anterior. O AIO em uso pela paciente apresentou
fratura em regido de molares inferiores. Durante a consulta inicial foi diagnosticado na
paciente um provavel bruxismo devido ao relato de acordar com os dentes e musculos da
face doloridos, o que justifica os problemas da paciente com o antigo AlO, uma vez que
este aparelho foi confeccionado em acetato e de modo ndo especifico para o tratamento
de pacientes com SAHOS e bruxismo. Além disso a paciente relatou excessiva
sonoléncia durante o dia e cansaco logo ao acordar, o que pode indicar falha no

funcionamento do aparelho.

DESCRICAO DE PROCEDMENTOS POR CONSULTA NO CEMDOR — PACIENTE 2

Primeira consulta: Paciente concordou e assinou TCLE. Foram realizados anamnese,

exame fisico e exame clinico e aplicacdo dos seguintes questionarios referentes a
SAHOS: STOP-BANG e ESE inicial. Como resultado do questionario STOP-BANG a
paciente somou 3 pontos, o que significa um risco intermediario para SAHOS. Enquanto
no ESE inicial a paciente somou 13 pontos, o que significa apresentar sonoléncia durante
o dia, sendo entdo um alerta para a presenca de SAHOS. Fotografias extraorais e
intraorais da paciente com o objetivo de documentar o caso e avaliar simetria de face,
levantamento periapical com uso de posicionadores, onde foi observado normalidade do
suporte 6sseo dental de documentar o caso e radiografia panoramica, a fim de avaliar as
estruturas anatdomicas. As variaveis do exame fisico de maior valor preditivo para SAHOS
encontraram-se levemente aumentadas, sao elas: afericdo de P.A. = 13/09 mmHg (valor
de referéncia = 12/08 mmHg), medicdo com fita métrica de circunferéncia cervical = 37 cm
(valor referéncia para mulheres = 36 cm) e circunferéncia abdominal = 100 cm (valor de
referéncia = 88 cm) IMC = 25,85 Kg/m2 (valor de referéncia = acima do peso para
resultado maior que 25, risco para SAHOS maior que 30). Solicitagéo
polissonografia,radiografia panoramica e telerradiografia com tracado cefalométrico. Foi
realizada profilaxia na paciente para adequacao da saude bucal.

Seqgunda consulta: paciente apresentou o laudo meédico da polissonografia onde

obteve as seguintes impressfes: indice de apneia e hipopneias aumentado em grau
moderado (22 eventos por hora de sono) estes eventos ocorreram predominantemente

em decubito dorsal (28 eventos por hora de sono), provocando fragmentacdo do sono e
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guedas significativas na saturacao da oxihemoglobina. Presencga de ronco durante alguns
periodos do tempo de sono, indice de movimentos periodicos de pernas aumentado em
grau moderado (27 eventos por hora de sono), eficiéncia de sono reduzida, laténcia para
0 sono aumentada. A moldagem para confeccdo de modelos em gesso para posterior
confeccao do AlO foi realizada com silicone de adicdo em duas etapas- primeiro o silicone
de consisténcia pesada com o intuito de obter uma moldagem de alta qualidade e por
segundo silicone leve para melhor registro dos detalhes. O registro de mudanca de
postura mandibular foi realizado com garfo de George Gauge espessura de 2 mm
obtendo protrusdo méxima = +9 mm e retrusdo maxima = - 5 mm, registro de mordida
com silicone de condensacao adaptado no garfo de mordida de George Gauge com 2mm
espessura — o registro foi realizado em 50% = 7 mm. ApOs a consulta foi enviado ao
laboratério as moldagens em silicone de adicdo e o registro de mordida em silicone de
condensacao para confeccionar um modelo de gesso e 0 AlO para a SAHOS no modelo

Somnodent em acrilico na cor vermelha (cor selecionada pelo paciente).

Terceira consulta: entrega do AIO Somnodent na montagem de avanc¢o 50% = 7 mm,

paciente relatou leve desconforto ao provar o aparelho, foram realizados ajustes a fim de
evitar efeitos colaterais. Os ajustes foram realizados com broca Maxicut (American Burrs,
Brasil) em baixa rotacdo no aparelho superior em forma de alivios nhas ameias na regido
de distal de canino direito a distal de canino esquerdo, além de reducdo em altura
vestibular na mesma regiao — reduzindo assim a pressao anterior que gerou desconforto
na paciente ao provar o AlO, além disso realizamos alivio na vestibular de molares
posteriores com ponta de borracha para polimento ( na cor verde — de maior granulagéo) ,
por fim realizou-se o polimento do aparelho na regido dos alivios. Foi orientado ao
paciente o uso e modo de higienizacdo do AlIO (apds o uso deixar de molho em um copo
com agua fria e Limpador de Dentadura Antibacteriano (Corega Tabs,
GlaxoSmithKline,Reino Unido) por 10 minutos, apds isso escovar com escova de cerdas
macias, detergente de cozinha neutro e agua corrente, armazenar limpo e seco). Ao fim
da consulta foi entregue e solicitado a paciente o preenchimento do diario do sono e diario
de uso do AIO, onde a paciente deve anotar suas impressfes a cada noite de sono

fazendo uso do AlO durante uma semana.

Quarta consulta: Realizamos a primeira titulagdo do AlIO superior com a chave de

ativacao, realizamos 4 ativacdes no expansor esquerdo e 4 ativacdes no expansor direito,
totalizando em 1 mm de avango = 8 mm de protrusdo com o AIO (60% de avancgo).
Paciente entregou os diarios do sono preenchidos. Impressfes gerais da primeira semana

de uso: a paciente classificou 0 sono como mais ou menos bem e bom ao longo da



54

semana (em uma escala de péssimo a muito bom), passou o dia bem (em uma escala de
péssimo a muito bem), cochilou em duas tardes, dormiu usando o AlO todos as noites
durante a noite toda, roncou igual a semana anterior do inicio do tratamento, nao
apresentou incomodos ou efeitos colaterais. Foi solicitado o preenchimento de novos

diarios do sono e de uso do AIO.

Quinta consulta: realizamos a segunda titulagdo do AIO superior com a chave de
ativacdo, foram feitas 4 ativagcbes no expansor esquerdo e 4 ativacbes no expansor
direito, totalizando assim em mais 1 mm de avan¢o = 9 mm de protrusdo com o AlO (70%
de avanco). Impressdes gerais da segunda semana de uso: a paciente classificou o sono
como bom (em uma escala de péssimo a muito bom), passou o dia bem (em uma escala
de péssimo a muito bem), cochilou em duas tardes, dormiu usando o AlO todos as noites
durante a noite toda, roncou um pouco menos que o habitual, ndo apresentou incobmodos
ou efeitos colaterais. Foi solicitado o preenchimento de novos diarios do sono e de uso do
AlO.

Uma semana ap0s a consulta a paciente entrou em contato relatando fratura do AlO
inferior direito, imediatamente enviamos ao laboratorio onde foi realizado o reparo em
acrilico rigido.

Sexta consulta: paciente provou o aparelho reparado pelo laboratério e ndo houve

desconforto. Realizamos a terceira titulagdo do AIO superior com a chave de ativacao, 4
ativacbes no expansor esquerdo e 4 ativacbes no expansor direito, totalizando assim em
mais 1 mm de avanco = 10 mm de protrusdo com o AIO (80% de avanco), paciente
relatou remissdo quase total de ronco, excelente qualidade de sono e ndo acorda durante
a noite para usar o banheiro desde a ultima titulacdo. De acordo com o planejado, com a
condicdo de ndo haver efeitos colaterais, porém a paciente relatou sensacdo de leve
incomodo em alguns instantes do dia a paciente tem notado sua mandibula levemente
protruida. Neste caso a posicao final do AlO foi planejada para haver um equilibrio entre
eficacia e efeitos colaterais. Solicitamos a polissonografia final para avaliar a efetividade
do aparelho durante o sono. Além disso o paciente preencheu a ESE final, onde obteve a
pontuacdo = 7, o que significa que a paciente tem um sono normal sem apresentar

sonoléncia diurna.
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6. RESULTADOS

Foram selecionados 2 pacientes para este trabalho, seno 1 do sexo feminino e 1
masculino. A idade média dos pacientes foi de 40 anos. De forma geral, em ambos foram
abordados a mesma metodologia de avaliacdo, com excecdo do modo de realizagédo da
polissonografia. Um dos pacientes realizou os exames de polissonografia em clinica do
sono, enquanto o outro paciente realizou de modo domiciliar sem acompanhamento
profissional

O primeiro questionario aplicado nos pacientes deste estudo foi STOP-BANG, o
qual identifica a presenca ou nao do risco para SAHOS (tabela 1). O paciente 1 somou 5
pontos, enquanto o paciente 2 obteve 3 pontos. A presenca de 3 ou mais pontos
(respostas afirmativas) indicou um alto risco para SAHOS. Sendo assim, ambos 0s
pacientes apresentaram risco para SAHOS e este resultado indicou a necessidade de

estudar o sono dos pacientes.

Tabela 1 — resultado do STOP-BANG em paciente 1 e paciente 2.

Paciente 1 Paciente 2

STOP-BANG 5 pontos 3 pontos

Para fins de auxilio diagndstico e comparacao entre o inicio e final do tratamento
com AIO, foi aplicado o questionario da Escala de Sonoléncia de Epworth. Pacientes que
somam 10 pontos ou mais precisam ser investigados sobre a causa da sonoléncia. Antes
de iniciar o tratamento o paciente 1 somou 10 pontos e no final do tratamento somou 6
pontos. Houve uma melhora de 40% na sonoléncia deste paciente. Enquanto o paciente 2
somou 13 pontos no ESE antes de iniciar o tratamento e 7 pontos ao final, totalizando

assim em uma melhora de 46,16%.
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Gréfico 1 — Comparacgéo da Escala de Sonoléncia de Epworth antes e apés o tratamento

com o uso do Somnodent.
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Uma vez que a polissonografia € o padrdo-ouro para o diagnéstico de SAHOS,
ambos o0s pacientes apresentaram as polissonografias iniciais para diagnostico e
polissonografias finais para verificar a eficacia do AIO. O paciente 1 apresentou como
resultado da polissonografia inicial e final o IAH = 20 eventos por hora de sono, ou seja,
nao apresentou mudanca no IAH. O paciente 2 obteve como resultado da polissonografia
inicial o IAH = 22 eventos por hora de sono e na polissonografia final o IAH = 1.5 eventos

por hora de sono, o que representa uma melhora de 93,18%.

Gréfico 2 — Comparacédo do resultado da polissonografia (indice de apneia e hipopneia -

IAH) antes e ap0s o tratamento com o uso do Somnodent.
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7. DISCUSSAO

A SAHOS é uma doenca de causa multifatorial ndo totalmente esclarecida,
decorrente em parte, de alteragbes anatomicas das VAS e do esqueleto craniofacial
associadas a alteracbes neuromusculares da faringe (POLUHA; STEFANELI; TERADA,
2015). O tratamento da SAHOS é importante, uma vez que € considerada uma doenca de
alto grau de morbidade e carater progressivo (ABI-RAMIA et al., 2010).

Apesar de tratar-se de uma condicdo médica, o cirurgido-dentista tem um
envolvimento fundamental no diagnostico e tratamento da SAHOS e o0s sintomas
associados (POLUHA; STEFANELI; TERADA, 2015). O cirurgido-dentista tem a
possibilidade de diagnosticar precocemente, por meio dos sinais clinicos e do diagnostico
das deformidades craniofaciais, (PRADO et al., 2010). O diagnostico da SAHOS, no
entanto, deve ser reservado para médicos especialistas em sono, cuja formacdo os
prepara para interpretacdo de polissonografia e demais exames do sono. O médico do
sono deve confirmar o diagnéstico e pode recomendar a terapia com AlO. O dentista
confirmara se o AlO é adequado e iniciara a terapia. E importante que seja estabelecida
uma relacdo de colaboracdo entre um dentista qualificado e o médico do sono referente,
para que 0s pacientes recebam o tratamento mais eficaz para a sua SAHOS (QUAN;
SCHMIDT-NOWARA, 2017).

Para a realizacdo do presente trabalho, foram selecionados 2 pacientes do
CEMDOR com diagnéstico por meio da polissonografia de SAHOS moderada. A
polissonografia € considerada padrao-referéncia para definir as desordens do sono
(GONDIM et al., 2007). De acordo com Drager et al. (2002) o diagnéstico clinico isolado
tem baixa sensibilidade (50-60%) e baixa especificidade (63-70%) para o diagnéstico dos
distarbios do sono, necessitando para sua confirmacdo do uso da polissonografia, que
apresenta sensibilidade e especificidade préximas de 95%.

A polissonografia € a monitorizacdo do sono do paciente em ambiente calmo e
apropriado (DRAGER et al., 2002), no entanto, algumas vezes, o ambiente clinico ndo
possibilita este ambiente relaxado. Nestes casos, 0 exame pode ser realizado na casa do
paciente. O paciente 1 optou por realizar a polissonografia inicial e final em ambiente
domiciliar, por ndo se adaptar ao equipamento em laboratério do sono.

A quantificacdo dos eventos respiratorios por hora de sono, na forma do IAH
confirma o diagndstico e define a gravidade da SAHOS (DAL-FABBRO et al., 2010). No
presente estudo, o paciente 1 apresentou IAH de grau moderado e o paciente 2, a qual

realizou o exame com o uso do antigo AlO, também obteve IAH de grau moderado. No
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entanto, o AlO da paciente estava fraturado, o que pode justificar o resultado ruim deste

exame inicial.

Os dois pacientes apresentaram ronco durante alguns periodos do tempo de sono
na polissonografia inicial. Segundo Ferreira et al. (2001) o ronco esta presente em 90 a
95% dos casos de SAHOS. Este fenbmeno normalmente é acompanhado por
movimentos dos membros ou espasmo muscular. O tratamento do ronco segue as
mesmas orientacdes do tratamento da SAHOS (BALBANI; FORMIGONI, 1999).

Segundo estudo de Duarte et al. (2017) o questionario STOP-BANG teve bom
desempenho na identificacdo de SAHOS e pode prever a gravidade do transtorno. Neste
estudo, ao aplicarmos o questionario STOP-BANG, o paciente 1 somou 5 pontos o que
significa um risco alto para SAHOS, enquanto o paciente 2 somou 3 pontos o0 que significa
um risco intermediario para SAHOS. Como prioriza a sensibilidade em relagcdo a
especificidade, o questionario STOP-BANG classifica um grande numero de pacientes
como de alto risco de apneia, aumentando assim a taxa de resultados falso-
positivos. Consequentemente, o questionario STOP-BANG sozinho € insuficiente para
descartar a necessidade de um estudo do sono em cada paciente (DUARTE et al., 2017).
O escore STOP-BANG pode ajudar a equipe de saude praticar triagem de pacientes para
diagnéstico e tratamento por SAHOS ndo detectada (CHUNG et al., 2012). Nos casos
clinicos deste estudo, o questionario somado a histdria clinica dos pacientes induziu a
solicitacao de polissonografia.

O ESE, aplicado para avaliar a severidade da sindrome, apesar de ser um
guestionario subjetivo, avaliando a propensao do sono em 8 situacdes, serve para orientar
o grau de sonoléncia do paciente (BERTOZ et al., 2012). Houve uma reducéo de 40% no
paciente 1 e de 46,16% no paciente 2 na escala de sonoléncia antes e apds o uso do
AlO. O estudo de Boari et al. (2004) concluiu que ESE pode ser utlizada para
acompanhamento de pacientes com SAHOS sem, no entanto, substituir a polissonografia
uma vez que ndo consegue avaliar todos os graus de severidade

No exame fisico dos pacientes deste estudo, ambos apresentaram IMC
acima de 25 Kg/m? e o paciente 1 apresentou circunferéncia cervical de 44 cm. De
acordo com GODOLFIM (2010), IMC acima de 25 Kg/m2 e circunferéncia cervical acima
de 40 cm reflete maior deposicdo de gordura e tecido mole na orofaringe, podendo
promover um estreitamento nas vias aéreas superiores e predispor a SAHOS.

O CPAP esta indicado sobretudo para o tratamento da SAHOS de gravidade severa
(GODOLFIM, 2010). Os pacientes apresentavam SAHOS moderada e ndo demonstravam

nenhuma contraindicacdo, optou-se pelo tratamento com o AIO de avanco mandibular.
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Segundo Balbani e Formigoni (1999), o uso de dispositivos intraorais € uma boa
alternativa ao uso do CPAP para os casos de ronco e apneia leve a moderada. O avancgo
mandibular é o tipo de AIO mais comumente utilizado, ja que ndo provoca sensacao de
nadusea e dor na lingua, desvantagens apontadas pelos pacientes que utilizam os
elevadores de palato mole e o0s retentores linguais, respectivamente (MOURE;
MIGLIAVACCA; ARAUJO, 2010).

O aparelho selecionado para este trabalho foi o Somnodent, o qual permite avango
mandibular progressivo feito sob medida para cada paciente, diminuindo o risco de efeitos
colaterias. Segundo Moure, Migliavacca e Araujo (2010) um estudo que avaliou a eficacia
de aparelhos pré-fabricados e customizados observou que 0s primeiros apresentaram
uma taxa de falha de até 70%, enquanto os feitos sob medida mostraram um percentual
de 40%. Ademais, o AIO Somnodent é resistente e tem melhor adaptacédo e aceitacdo
pelo paciente pois € formado por duas pecas (MILANO et al., 2013). Alguns pacientes
cessam o0 ronco logo no inicio do tratamento, sendo desnecessaria a continuidade do
avanco mandibular. Outros necessitam de dois ou trés meses de avanco lento e gradual
para que seja percebida a efetividade do tratamento (MOURE; MIGLIAVACCA; ARAUJO,
2010).

Para verificar a eficAcia do Somnodent foi solicitado aos pacientes a
polissonografia fazendo uso do aparelho. O paciente 1 realizou o exame em domicilio,
sem monitoramento de profissional, utilizando o AIO durante todo o sono. O resultado
revelou que ndo houve melhora no SAHOS. Este resultado pode estar relacionado a
gueixa do paciente sobre a sensac¢do de recuo do avanco do AlO durante o uso na
polissonografia 0 que pode ter ocasionado novamente a obstrucdo da orofaringe. Outra
suposicdo € o fato do exame ter sido realizado em domicilio sem acompanhamento e
monitoramento profissional. Segundo Collop et al (2007) hd uma escassez de evidéncias
gue demonstra a equivaléncia do monitoramento portatil a polissonografia clinica em
relacdo ao diagndstico, tratamento e resultados. A literatura disponivel mostra que a
polissonografia portatil pode ser tdo precisa quanto a de laboratério para o diagndstico; no
entanto, na pratica, é frequentemente usado sem determinacao prévia de se o paciente
um candidato apropriado para 0 monitoramento portatil.

A paciente 2 realizou a polissonografia em laboratorio do sono e utilizou o
Somnodent durante todo o tempo do sono. O resultado apontou uma melhora de 93,18%
no IAH, o que demonstra a efetividade do Somnodent na SAHOS. A literatura define o
sucesso do tratamento como reducdo do IAH com ou sem melhora sintomatica, que pode
ser definida como reducédo do IAH <10 ou reducédo percentual do IAH em comparacéo
com o valor basal (geralmente reducéo de 50% do IAH) (SKALNA et al., 2019).
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Assim sendo, os resultados deste estudo demonstram que a efetividade do I1AO
Somnodent na remissdo da SAHOS é discutivel. Considerando que podem ter ocorrido 0s
problemas ja supracitados durante a polissonografia do paciente 1, sao
necessarios outras avaliacdes e estudos para esclarecer a divergéncia dos resultados e a

real efetividade deste tipo de AIO.
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8. CONCLUSAO

O questionario STOP-BANG apresentou bom desempenho para a identificacdo de
risco da SAHOS, uma vez que o0 paciente 1 somou 5 pontos e o paciente 2 somou 3
pontos. Estas pontuagBes convergiram com o diagnostico de SAHOS moderada de
ambos 0s pacientes por meio da polissonografia.

O AIO Somnodent foi eficaz na remisséo de sinais e sintomas da SAHOS em
um dos pacientes deste estudo. O paciente 2 apresentou uma melhora de 46.16% na
ESE e de 93.18% no IAH descrito polissonografia. Enquanto o paciente 1, apesar de
apresentar melhora no ESE de 40%, ndo obteve reducédo no IAH em comparacao entre
polissonografia inicial e final. Desta forma, sdo necessarios outras avaliacbes e estudos

para esclarecer a divergéncia dos resultados e a real efetividade deste tipo de AlO.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (T.C.L.E.)

Vocé esta sendo convidado (a) a participar do projeto de pesquisa “Disturbios do Sono na
Odontologia”, dos pesquisadores Beatriz Dulcineia Mendes de Souza, André Luis
Porporatti e Graziela de Luca Canto, professores do Curso de Odontologia da
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) e da pesquisadora Fabiane Miron
Stefani, professora do Curso de Fonoaudiologia da UFSC, com os quais podera manter
contato para eventuais esclarecimentos. Esta pesquisa atende a Resolugdo CNS
466/2012 e o projeto conta com a aprovacdo do CEPSH/UFSC. A seguir, as informacdes
do projeto de pesquisa com relacédo a sua participacdo neste projeto:

O estudo se destina a diagnosticar e tratar adequadamente, com abordagens
contemporaneas e baseado em evidéncias, pacientes adultos com Bruxismo do Sono
(BS) (pacientes que rangem os dentes a noite) e/ou com Sindrome da Apneia e Hipopneia
Obstrutiva do Sono (SAHOS) (pacientes com ronco e com falta de ar ao dormir) e fazer
relatos dos casos em congresso e /ou revistas cientificas. Ele € importante porque ainda
nao existe um atendimento especifico na UFSC dos pacientes com estes disturbios, logo
0s pacientes e alunos serdo beneficiados. Os resultados esperados sdo a melhora dos
pacientes que sofrem com estes distlirbios e o aprendizado dos alunos. Esse estudo
comecara em agosto de 2018 e terminara em maio de 2019. Os atendimentos serao
realizados nas clinicas da Odontologia da UFSC, onde os pacientes irdo relatar o seu
problema, preencher uma ficha de anamnese e serdo examinados clinicamente. O caso
sera documentado (video, fotos e rx) e guando necessario sera solicitado exames
complementares. Todos 0s casos serdo discutidos e planejados em sala de aula para
implementar o melhor tratamento. Os possiveis incomodos e riscos sdo sensibilidade
passageira nos dentes e cansac¢o nos musculos do rosto. A Participacdo do paciente sera
na identificacdo da doenca (anamnese, exame clinico, documentac&o) e no tratamento. E
assegurada assisténcia ao participante durante toda a pesquisa, bem como é garantido o

livre acesso a todas as informacdes e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas
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consequéncias, enfim tudo o que ele queira saber antes, durante e depois da sua
participacdo. As informacOes conseguidas através da participacdo do paciente néo
permitirdo a identificacdo da sua pessoa, exceto para a equipe de pesquisa, e a
divulgagdo das mencionadas informagdes s6 sera feita entre os profissionais estudiosos
do assunto apos a autorizacdo do (a) participante. O (a) participante receberd uma via do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado por todos. O estudo ndo acarretara
nenhuma despesa para o (@) participante da pesquisa. Se for solicitado os exames
complementares de sangue e polissonografia, 0s mesmos poderédo ser realizados pelo
SUS. As placas serdo confeccionadas no laboratério pelos alunos (sem custos). A
qualquer momento, o (a) participante podera recusar a continuar participando do estudo e,
também, que podera retirar seu consentimento, sem que isso lhe traga qualquer
penalidade ou prejuizo, através dos telefones (48) 37214952 ou e-mall
beatriz.dms@ufsc.br. A pesquisadora declara que cumprirqd as exigéncias contidas na
Resolucdo CNS 466/2012 (especialmente nos itens 1V.3 e IV.4), que o sigilo/privacidade
dos participantes sera garantido durante todas as etapas da pesquisa, inclusive na
divulgacdo dos resultados, que os participantes terdo direito ao ressarcimento de
eventuais despesas e indenizacdo diante de eventuais danos produzidos pela pesquisa.
Caso seja necessario contato, o0 Comité de Etica em Pesquisa da UFSC se localiza no
prédio da Reitoria Il, Rua Desembargador Vitor Lima, 222, sala 401, Bairro Trindade,
Floriandpolis; Telefone (48) 3721-6094.

CONSENTIMENTO POS-INFORMADO

Eu,

, portador(a) do RG/CPF concordo em participar

desta pesquisa, bem como com a utilizacdo dos dados coletados, desde que seja mantido
o sigilo de minha identificacéo, conforme normas do Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos. A minha participacdo é voluntaria podendo ser suspensa a qualquer
momento. Pelo presente consentimento, declaro que fui esclarecido(a) sobre a pesquisa a
ser realizada, de forma detalhada, livre de qualquer constrangimento e obrigagéo, e que

recebi uma coOpia deste termo, assinada pelos pesquisadores.

Florianopolis, de de 20




Assinatura do Participante

Assinatura do Pesquisador Responsavel
Prof2 Dr. Beatriz Dulcineia Mendes de Souza
RG: 2952.920

(OBRIGATORIO):

Endereco d(os,as) responsave(l,is) pela pes

Instituicdo: Universidade Federal de Santa Catarina
Endereco: Campus Reitor Jodo David Ferreira Lima
Complemento: s/n - Trindade,

Cidade/CEP: Florian6polis — SC/ 88040-900
Telefone: 48- 3721 4952

Ponto de referéncia: Centro de Ciéncias da Saude

Souza

Contato de urgéncia: Prof2é Beatriz Dulcineia Mend

Endereco: Campus Reitor Joao David Ferreira Lima
Complemento: s/n - Trindade,

Cidade/CEP: Florian6polis — SC/ 88040-900
Telefone: 48- 3721 4952

Ponto de referéncia: Centro de Ciéncias da Saude

73



ANEXO A

0 em sessdo reservada, deliberou e decidiu pela

0 Trabalho de Conclusio do Curso, divuigando o res

 aos demals presentes, e eu, na qualidade de presidente da B:
e ata que serd assinada por mim, pelos demais componentes

e pelo aluno orientando,
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Anexo B

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA CATARINA - UFSC

PARECER CONSUBSTANCIADODO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Disturbios do Sono em Odontologia
Pesquisador: BEATRIZ DULCINEIA MENDES DE SOUZA
Area Tematica:

Verséao: 3

CAAE: 61168116.2.0000.0121

Instituicdo Proponente: CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 2.008.561

Apresentacao do Projeto:

Os disturbios do sono sédo considerados atualmente um problema de saude publica
por sua alta incidéncia e por afetar sobremaneira a qualidade de vida da populacdo
com alto impacto na saude. Dentre eles, estdo o bruxismo do sono (BS) e os
distarbios respiratorios tais como o Ronco e a Sindrome da Apneia e Hipopneia
Obstrutiva do Sono (SAHOS), os quais normalmente requerem a atuagao do
cirurgido-dentista. Os seus principais sinais e sintomas sao a ma qualidade do sono e
as alteragbes comportamentais como sonoléncia, cansago e irritagdo, além de
problemas cardiacos e pulmonares, que podem levar a morte subita. Apds aprovacao

do presente projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa com seres Humanos da
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Universidade federal de Santa Catarina, pacientes com Bruxismo do sono (BS) e
Sindrome da Apneia e Hipopneia Obstrutiva do Sono (SAHOS) serdo atendidos por
alunos da nona e décima fase do Curso de Graduacédo de Odontologia da UFSC sob
a supervisdo dos professores. Os disturbios do sono serdo diagnosticados e
tratamentos conservadores e reversiveis (orientagbes, placas interoclusais,
fisioterapia e massagem) serdo implementados para controlar a doenca. Seréo
realizadas periodicamente revisdes de literatura para atualizacdo continua do

assunto e relatos dos casos.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Priméario: Formar uma equipe de pesquisa em Disturbios do Sono na
Odontologia, focado na busca de evidéncias contemporaneas para o diagnostico e
tratamento do BS e SAHOS. Obijetivo Secundario:

a Avaliar a prevaléncia de sinais e sintomas do BS e da SAHOS em académicos

de Odontologia e pacientes da clinica odontolégica;

b Relacionar a presenca e severidade do BS e da SAHOS com os fatores

biopsicossociais;
o Avaliar o impacto do BS e da SAHOS na qualidade de vida dos sujeitos de pesquisa;
d Avaliar diferentes métodos de diagndstico para BS e SAHOS;
e Avaliar diferentes métodos de tratamento para BS e SAHOS;

f Tornar a UFSC um polo regional de pesquisa e atendimento de pacientes com

Disturbios do sono.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Os possiveis incobmodos e riscos sdo sensibilidade passageira nos dentes e
cansaco nos musculos do rosto.
Beneficios: Os pacientes terdo melhor qualidade de vida e os alunos terdo maior

aprendizado.

Enderego: Universidade Federal de Santa Catarina, Prédio Reitoria |l R: Desembargador Vitor Lima, n°222, sala 401
Bairro: Trindade CEP: 88.040-400

Telefone: (48)3721-6094 E-mail: cep.propesg@contato.ufsc.b
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA CATARINA - UFSC

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Continuacao do Parecer: 2.008.561

Comentarios e Consideragfes sobre a Pesquisa:

A pesquisa apresenta fundamentagéo tedrica ampla, clareza em seus objetivos e
meétodo. A relevancia do tema esta na grande importancia que os disturbios do sono
tém na qualidade de vida das pessoas e em razdo ao grande aumento do nimero de
pacientes com estes disturbios. Portanto, esta pesquisa mediante o alcance de seus
objetivos possibilitara uma maior compreensdo desta tematica para fornecer
atendimento e apoio a estas pessoas com abordagens contemporaneas de

diagndstico e tratamento destes disturbios baseadas em evidéncias cientificas.

Consideracfes sobre os Termos de apresentacéo obrigatéria:

Documentos de acordo com as solicitacbes do CEPSH.

Recomendacdes:

N&o se aplica.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:

Todas as pendéncias foram atendidas ndo tendo mais impedimentos para que esta

pesquisa se inicie.

Considerac0fes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Enderego: Universidade Federal de Santa Catarina, Prédio Reito

Tri CEP: 83

I, R: Desembargador VitorLima, n® 222, sala 401

Ba

Municipio: FLORIANOPOLIS

094 E-mail: cep.propesg@contato.ufsc.br

Telefone

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA CATARINA - UFSC

PARECER CONSUBSTANCIADODO CEP



Continuacéo do Parecer: 2.008.561

Tipo Documenio Arguive Festagem Autor Situagso
Informagoes Basicas PB_INFORMAQOES_BASICAS_DO P 2000302017 Acsito
g Projeto ROJETO 805400 pdf 15:11:59
Outros RESPOSTAASFENDENCIAS dom 2W03201T | BEATRIZ Aesito

13:18:56 DULCINELS
TCLE/ Termos de TCLE docx 20032017 BEATRIZ Aceito
ssentimento f 13:17:05 DULCINELR
Justificativa de MENDES DE S0UZA
Ausénciz
Declaragiode ANUENCIAINETITUICAD. pdf 2032017 | BEATRIZ Aesito
Instituigio e 131613 DULCINELA
Infrasstutrs MENDES DE S0UZA
Prejeto Detahade / FROJETODISTURBIOSDOSOND dom 14032017 | BEATRIZ Aesito
Brechura 15:40:11 DULCINELA
Investigador MEMDES OE S0UZA
Declaraciods declar. pdf 18/10/2016 BEATRIZ Acsito
Pesquisadores 13:00:51 DULCINELA
Folhs de Rosio folhaderosio. pdf 1812016 BEATRIZ Acsito
12:59:31 DULCINELA

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP: Nao

FLORIANOPOLIS, 10 de Agosto de 2018

Enderego: Univers
Bairro: Tring

Assinado por:

YImar Correa Neto

(Coordenador)

UF:5C Municipio: FLORIANOPOLIS

Telefone: (43)3721

E-mail: cep,

ato.ufsc.br

2401
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ANEXO C

Questionario STOP-Bang atualizado

Roncos?

Sim N&o vz ronca alto (alto o suficiente que pode ser ouvido através de portas fechadas ou seu
® L companheiro cutuca vocé i noite para parar de roncar)?

. Cansado?
Sim

Nao yoc frequentemente se sente cansado, exausto ou sonolento durante o dia (como, por exemplo,
L ®  dormecer enquanto dirige)?

Sim Nio Observou?
& ® Alguém observon que vocé para de respirar ou engasga/fica ofegante durante o seu sono?

Sim Nio Pressio?
® @ Vocé tem ou esta sendo tratado para pressio sanguinea alta?

Sim  Nio

® ®  indice de massa corporal maior que 35 kg;‘mz?

Sim Nio
® ®  Tdade acima de 50 anos?

O pescoco é grosso? (Medida em volta do pomo de Adio)
Para homens, o colarinho da sua camisa & de 43 cm ou mais?

Sim  Nio par, mulheres, o colarinho da sua camisa € de 41 cm ou mais?
®
Sim Nio

® ®  Seyo = Masculine?

Para a populacio geral
Baixo risco de AOS (apneia obstrutiva do sono): Sim para 0 a 2 perguntas
Risco intermediirio de AOS: Sim para 3 a 4 perguntas
Risco alto de AOS: Sim para 5 a 8 perguntas
ou Sim para 2 ou mais das 4 perguntas iniciais + sexo masculino
ou Sim para 2 ou mais das 4 perguntas imciais + IMC = 35 kg/m?
ou Sim para 2 ou mais das 4 perguntas iniciais + circunferéncia do pescogo
(43 cm em homens, 41 cm em mulheres)

Propriedade da University Health Network. Para obter mais informagtes: www.stopbang.ca
Modificado de Chung F et al. Anesthesiclogy 2008; 108:812-21, Chung F et al Br J Anaesth 2012;
108:768-75, Chung F et al J Clin Sleep Med Sept 2014
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ANEXO D

Escala de Sonoléncia de Epworth

— Qual a probabilidade de vocé cochilar ou adormecer nas situacbes abaixo — e ndo ——
apenas sentir-se cansado?

Este questiondrio refere-se ao seu modo de vida habitual nos ultimos tempos.
Mesmo que ndo tenha feito passado por alguma dessas situagdes ultimamente,
tente imaginar como é que elas o afetariam. Use a escala que se segue para
escolher o numero mais apropriado para cada situagdo:

0 — nenhuma probabilidade de pegar no sono;
1 - ligeira probabilidade de pegar no sono;
2 — mederada probabilidade de pegar no sono;

3 — forte probabilidade de pegar no sono.

Probabilidade
Situacao de Pegar no
s0No

Sentado lendo um livro;

Sentado vendo televisdo;

Sentado inativo em lugar publico (por exemplo, sala de
espera, cinema ou reunido);

Como passageiro num carro durante uma hora sem
paragem;

Deitado descansando a tarde quando as circunstdncias
permitem;

Sentado conversando com alguém;

Sentado calmamente apés um almogo sem ter bebido
alcool;

Ao volante parado no transito durante alguns minutos;
Pontuagdo de 0 a 9 - considerado normal.

Pontuacdo de 10 a 24 - Procure um médico vocé pode ter distirbio do sono.




