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RESUMO

A sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) € uma doenca que tem sido muito
discutida no Brasil e no mundo, pois comprometendo atualmente 5% da populacao
mundial. A SAOS é uma patologia crbnica causada pela pausa temporaria da
respiracdo, chegando a ocorréncia de véarias pausas durante uma noite de sono, 0s
distarbios que envolvem o sono tém grande prevaléncia, e ha uma grande
deficiéncia por ser uma area nova, ainda com grande necessidade de estudos mais
especificos e abrangentes no diagndéstico e tratamento que enquadra a doenca
como um todo. Seus riscos causam um grande déficit para a populacdo, pois
apresentam tanto morbidade cardiovascular como comportamental e esses indices
de mortalidade sédo representados por complicacbes como hipertensdo arterial
sistémica, infarto agudo do miocéardio, acidente vascular cerebral e morte subita. O
presente estudo tem como objetivo realizar uma revisédo literaria relatando a
importancia da abordagem multidisciplinar sobre a atuacao dos cirurgibes dentistas
no diagndstico e tratamento da apneia. Recentemente o tratamento através de
dispositivos vem crescendo em numero de pesquisas que comprovem sua eficacia,
com suas caracteristicas especificas para cada caso e também do posicionamento
correto do cirurgido-dentista. Nessa revisao foram analisados os livros da biblioteca
central da Universidade de Santa Cruz do Sul - UNISC e da biblioteca virtual
Elsevier Evolution. Conclui-se que a maioria dos estudos evidencia que tanto os
dispositivos intra-orais como as cirurgias orais constituem uma alternativa para o
tratamento de SAOS, aumentando sua eficiéncia quando aliada a alternativas
multidisciplinares, visando a melhora na qualidade de vida do paciente em um todo.

Palavras chaves: apneia; avan¢co maxilomandibular; dispositivos intra-orais; sono.



ABSTRACT

The obstructive sleep apnea syndrome is a disease that has been much discussed in
Brazil and in the world nowadays, because it commits 5% of world population. The
disorders that involve the sleep has high prevalence, but there is a great deficiency
for being a new area, even with a great need for more specific and embracing studies
in the diagnosis and treatment that includes the disease as a whole. Its risks cause a
great deficit for the population, since they present both cardiovascular and behavioral
morbidity and these mortality rates are representing complications such as
hypertension, acute myocardial infarction, stroke and sudden death. The objective of
this study was to conduct a review of the literature describing the importance of the
multidisciplinary approach on the performance of dental surgeons in the diagnosis
and treatment of sleep apnea. Recently the treatment through devices is growing in
number of studies that prove their efficiency, with their specific characteristics for
each case and also the correct placement of the dental surgeon. In this review we
analyzed the books in the central library of the Universidade de Santa Cruz do Sul -
UNISC and on the virtual library Elsevier Evolution. It is concluded that the majority of
studies show that both the devices intra-oral and oral surgeries are an alternative for
the treatment of OSAS, increasing their efficiency when combined with
multidisciplinary alternatives, aiming to improve the quality of the life of patients in a
whole.

Keywords: apnea; devices intra-oral; maxillofacial advancement; sleep.
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1 INTRODUCAO

A Sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) tornou-se um grande
problema para parte da populacdo adulta, estimando-se que cerca de 2% da
populacdo feminina e 4% da populacdo masculina, entre 40 e 60 anos de idade
manifestam essa sindrome (ALMEIDA et al., 2006).

A SAOS é caracterizada por repetidos episédios de obstrucdo das vias
aéreas. Em criancas estima-se que 1% a 3% apresentam SAQOS, sendo que quando
ocorre na infancia podem afetar o sistema nervoso central, desencadeando
hiperatividade, sonoléncia diurna, déficit cognitivo e baixo rendimento escolar
(BARROS et al., 2014).

Os distarbios do sono causam deterioracdo na qualidade do sono,
contribuindo de forma intensa para a sonoléncia diurna, déficit da capacidade
cognitiva, mudancas no humor e na personalidade (JAUHAR, 2008).

As desordens respiratérias do sono apresentam potencial de risco de vida,
aumentando as chances de infarto do miocardio e acidente vascular cerebral em
adultos (GODOLFIM, 2008).

A SAOS necessita uma intervencdo multidisciplinar, em que os cirurgides-
dentistas atuem com relevancia no diagnostico e tratamento, podendo ter como
intervenc@o o meio cirGrgico ou de dispositivos intra-orais (ZONATO; GREGORIO,
2003).

O cirurgido-dentista tem um importante papel no diagnéstico da SAOS, desde
identificar as deformidades craniofaciais associadas a sindrome, bem como também
no encaminhamento do paciente para outras especialidades da saude, visando um
completo manejo do paciente (ALMEIDA; LOWE, 2009).

O diagnéstico da SAOS é feito atraveés de questionarios, exames clinicos e
fisicos, e também pela confirmacéo do exame de polissonografia (PSG) assistida, na
qual é possivel determinar a gravidade da doenca. (HESCOEKEMA et al., 2004).

Uma alternativa para o tratamento da SAOS sao os aparelhos intraorais,
tendo um baixo custo, aliados de maior conforto em comparagcdo com o uso do
CPAP (Continuos positive airway pressure), obtendo uma maior aceitagdo no seu
uso pelo paciente (FABBRO et al., 2012).

O objetivo foi analisar por meio da literatura os distirbios do sono

relacionados ao campo de trabalho do cirurgido-dentista, obter o conhecimento



sobre o distarbio do sono, sua etiologia, meios de diagnostico, tratamentos,
progndstico, além de agrupar conforme suas classificacdes e formas, e observar as

indicacdes e contra indicacdes do uso da placa de avan¢co mandibular (COLLOP et
al.,2007).
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Sindrome da apneia obstrutiva do sono

O sono é um estado comportamental reversivel de afastamento permanente e
de auséncia de resposta ao meio ambiente, ocupando aproximadamente um tergo
da vida de um individuo. O sono € um processo que gera influéncia sobre todas as
funcdes do corpo humano porque promovem uma reducdo as respostas ao meio
ambiente, a qualidade do sono é importante, pois restauraram as condicdes
neurofisiolégicas e fisicas, sendo mais importante até que a quantidade de horas de
sono obtido (FERRAZ, 2005).

Durante o sono normal € possivel observar no eletroencefalograma (EEG) a
alternéancia de dois componentes e fazendo parte o sono sincronizado, este sem 0
movimento ocular rapido (ndo-REM), e o sono dessincronizado, com 0 movimento
ocular rapido (REM) (TUFIK et al., 2009).

Nos estadgios | a IV do sono, visualizam-se pelo EEG as ondas
progressivamente mais lentas e sincronizadas com a predominancia do sistema
nervoso autbnomo parassimpatico, acompanhado de um relaxamento muscular. A
frequéncia cardiaca e respiratéria reduz na proporgcdo inversa da frequéncia de
ondas ao EEG, fazendo que o estagio IV, este mais profundo, diminua o limiar para
despertar, sendo o de mais dificil interrupcéo (TUFIK et al., 2009).

Na fase inicial do sono, aproximadamente em 90 minutos, inicia-se uma
mudanca nas ondas do EEG, passando a ondas dessincronizadas coincidentes com
o0 inicio do sono REM, ocorrendo ativacdo do sistema simpatico e gerando
alteracdes na frequéncia cardiaca e na presséao arterial. No primeiro periodo do sono
REM, que tem duracdo de 5 a 10 minutos, geralmente sendo mais curto e
aumentando progressivamente durante a noite e intercalando um sono REM de um
sono ndo REM. Isto ocorre cerca de 5 a 7 vezes durante uma noite de sono, fazendo
com que ocorra o repouso adequado a atividade cerebral e muscular (KELLY, 1991).

A SAOS ocorre em qualquer estagio do sono, mas sao mais comuns de
ocorrer no estagio | do sono ndo REM que no estagio Il do sono ndo REM ou estagio
[l do sono REM (FABBRO et al., 2012).

Os primeiros relatos histéricos da SAOS ocorreram a partir de 1956.

Descrevia-se um paciente de meia idade obeso e com sonoléncia diurna,
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denominando-se Sindrome de Pickwick. Apdés 1965, obstru¢cbes e colapsos
repetidos da orofaringe durante o sono foram descritas de Sindrome da Apneia
Obstrutiva (SAOS), porém, apenas em 1978 as causas da sindrome foram relatadas
(GODOLFIM, 2010).

SAQOS conceitua-se por repetidos episddios da cessacdo da respiragédo por 10
ou mais segundos. As apneias sdo classificadas como obstrutivas, mistas ou
centrais, sendo na obstrutiva o impedimento do fluxo aéreo devido ao colapso das
vias aéreas superiores; ja nas apneias mistas ocorre um aumento sucessivo do
esforgo respiratdrio contra uma via aérea obstruida que comecou por uma pausa no
centro respiratorio; e nas centrais a ventilacdo € cessada pelo sistema nervoso
central, ativando o diafragma e outros musculos respiratérios; As hipopnéias
ocorrem quando o fluxo aéreo € reduzido significativamente, mas sem cessacao
total da respiracdo (BARROS et al., 2014).

Durante os episédios de SAOS, a forca da inspiracdo contra a faringe ocluida
€ acompanhada de uma pressao negativa no espaco pleural, e conforme a apneia
se prolonga, ocorre a reducdo de oxigénio e elevacdo do gas carbénico no sangue,
levando a uma vasoconstrigdo pulmonar (WIEGAND; ZWILICH, 1994).

A SAOS quando acometida na infancia pode afetar o sistema nervoso central,
ocorrendo hiperatividade, sonoléncia diurna, déficit cognitivo e baixando o
rendimento escolar da crian¢a, podendo ocorrer alteracdo na presséao arterial devido
ao sistema cardiovascular e isto pode causar hipertrofia ventricular e disfuncéo
endotelial. O sistema metabdlico pode contribuir para a resisténcia a insulina,
aumentando a leptina, alterando o crescimento e desenvolvimento infantil (BARROS
et al., 2014).

2.2 Fatores Etioldgicos

Os fatores etiol6gicos da SAOS sao: hipotonicidade da musculatura do palato
mole, as alteracbes anatdbmicas de hipertrofia na UGvula, amigdalianas e
adenoidianas, alteracdes tanto de tecidos duros como tecidos moles, discrepancias
anteroposteriores maxilares, obstru¢cdes nas fossas nasais, alteracdes congénitas e
adquiridas, obesidade, predisposicdo genética, ou entdo por fatores
comportamentais, causadas pelo consumo excessivo de alcool, tabaco,

sedentarismo, envelhecimento e respiragéo bucal (DRAGER et al., 2002).
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Os fatores que predispdem a obstrucao da orofaringe sao a hereditariedade, a
obesidade, o fumo, o consumo de alcool e alteracdo no tdnus muscular faringeo
(FUJITA, 1987).

A populacdo obesa apresenta uma deposicdo de gordura maior nas vias
aéreas superiores, ocorrendo o estreitamento e deixando mais propenso ao colapso
durante o sono, onde 70% dos pacientes com SAOS sao obesos (SOARES et al.,
2010).

A obstrucdo da passagem aérea durante a respiracao ocorre por alteracées
anatdbmicas faciais, reduzindo o espagco aéreo e 0s componentes funcionais,
propiciando o colapso das vias aéreas (ALOE; SILVA, 2000).

Pacientes com SAOS tem um volume da lingua maior, deixando o dorso
acima do plano oclusal da mandibula, e essa posi¢cdo deixa a lingua aposicionada
nas paredes laterais da mandibula e inferior da faringe, contribuindo para um
estreitamento da orofaringe e dificultando a passagem de ar (ALBERTINI,
SIQUEIRA, 2001).

As anomalias craniofaciais afetam a estrutura esquelética, podendo resultar
em um estreitamento das vias aéreas superiores, e pode frequentemente ser

encontrada em mandibulas pequenas (FUJITA, 1987).

2.3 Sintomas

A sintomatica da SAOS pode ser classificada em noturna e diurna, onde os
sintomas noturnos manifestam-se como ronco, pausas respiratérias, e em varios
momentos do sono o individuo desperta e pode ter asfixia, nocturia, sudorese,
refluxo gastroesofagiano e respiracdo bucal. Os sintomas diurnos podem
desencadear o cansaco, a fadiga e a deterioracdo da memodria, sonoléncia
excessiva, reducéo da libido e boca seca (ALOE; SILVA, 2000).

A apneia quando ocorre por um periodo longo, afeta os gases sanguineos e a
hemodinadmica, e essas alteragbes podem variar em cada individuo por fatores, tais
como: peso, idade, posicdo postural durante o sono e a resposta ao despertar
(ALBERTINI; SIQUEIRA, 2001).

Um dos sintomas mais prevalentes e graves da SAOS € a dessaturacdo da
oxihemoglobina. A saturagdo minima do oxigénio (SaminO2) diminui muito durante

0s episodios de apneia, e mantém-se abaixo dos indices normais, cerca de 90%.
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Para compensar a dessaturacdo da oxihemoglobina (reducdo do O2 arterial e
elevacdo do CO2 arterial), ocorre um aumento no trabalho cardiaco, para que o
sangue possa chegar aos pulmdes e as trocas gasosas (CO2 pelo 0O2) sejam feitas,
a fim de restabelecer os niveis adequados de oxigénio arterial para que os tecidos
sejam adequadamente oxigenados. Nao havendo tratamento para a correcdo da
obstrucdo das vias aéreas e, consequentemente, normalizacdo da saturacdo da
oxihemoglobina, o coracdo podera ir a faléncia e levando o paciente a O6bito
(CALDAS et al., 2009).

Durante o sono o portador de SAOS sofre um esforgo repetido para permitir a
entrada de ar, causando alteracbes anatdmicas e aumentando a flacidez e o
estreitamento das vias aéreas, ou seja, quanto maior esta flacidez, promovendo
mais tecido obstruindo as vias aéreas e por isso maior o esforco para respirar,
gerando um ciclo repetitivo (ALBERTINI; SIQUEIRA, 2001).

No decorrer da noite de sono o paciente com SAOS tem a perda da
consciéncia juntamente com a abertura da boca e nesse momento ocorre a
obstrucdo da via aérea orofaringea, pois a lingua relaxa e resulta em um movimento
dorsal das estruturas fixadas no osso hioide; ja quando o paciente esta em méaxima
intercuspidacdo habitual ocorre a extensdo dos musculos genioglosso, genibide e
digastrico e contraindo a parede ventral da faringe (KUNNA; REMMERS, 2005).

2.4 Diagnostico

O diagnéstico da SAOS é baseado na historia clinica, no exame fisico e em
testes de registro do sono (polissonografia e testes simplificados).

O exame de primeira escolha apds suspeita de SAOS é o exame de
polissonografia (PSG), sendo o meio de diagndstico mais preciso, permitindo
enumerar 0s eventos de paradas respiratorias por hora em indices de apneia e
identificando a severidade da SAOS (LANDA; SUZUKI, 2009).

A gravidade da SAOS é classificada em grau de sonoléncia diurna e do indice
de Apneia e Hipopneia (IAH), que € um indicador do nimero de interrupcbes na
respiracdo por hora de sono e € avaliado durante o exame polissonografico e
classificado em trés tipos: leve (IAH de 5 a 15), quando a sonoléncia diurna esta
associada a atividades de pouca atencéo e interferindo pouco na fungéo social,

moderada (IAH entre 16 a 30) e ocorrendo sono involuntario nas atividades em que
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h& necessidade de alguma atencdo. Ja na grave (IAH maior que 30 eventos) o
individuo tem dificuldade em manter-se acordado em momentos como dirigir,
conversar e atividades de maior atencdo (KHOURY et al., 2010).

Os meios de diagnostico que a odontologia dispde para a SAOS séo: a
andlise de modelos, a cefalometria e a telerradiografia, que permitem identificar as
alteracbes e as discrepancias anatbmicas entre maxila e mandibula e
posicionamento posterior da mandibula (SPYRIDES et al., 2000).

A telerradiografia cefalométrica constitui-se num método simples, pratico e de
facil obtencdo, que possibilita ao cirurgido-dentista a percepcdo de possiveis
alteracdes, ndo se limitando apenas no diagndéstico e tratamento dos problemas
inerentes a sua especialidade. Os achados cefalométricos indicam os locais de
estreitamento da via aérea desses pacientes, bem como a configuracdo
desvantajosa da mandibula e do osso hidide, que contribuem para o colapso da VAS
(BITTENCOURT et al.,2009).

A polissonografia (PSG) monitora e quantifica o numero de pausas
respiratorias, sendo elas obstrutivas, centrais ou mistas e a hipoxemia resultante.
Durante a realizacdo de PSG séo realizadas trés estudos para a avaliacdo do sono e
seus estagios, o eletroencefalografia, a eletro-oculografia e a eletromiografia de
superficie (KHOURY et al., 2010).

O exame de PSG de uma noite por todo um periodo é constituido um padrao
para avaliacdo da SAOS e realizado sobre a supervisao de profissional habilitado; ja
a polissonografia domiciliar € um registo completo realizado com ou sem supervisao
habilitada, e esta indicado em casos de pacientes que ndo tem como locomover-se
até o laboratério de exames (KUSHIDA et al., 2005).

Além disto, o sono pode também ser monitorado por outros parametros,
incluindo eletrocardiografia, oximetria de pulso, esfor¢o respiratério (toracico e
abdominal), CO2 expirado ou transcutaneo, gravacao sonora da medida do ronco,
monitorizacdo dos movimentos dos membros através da eletromiografia e video
gravado continuamente (KUSHIDA et al., 2005).

Tende-se a verificar no paciente com SAOS através do exame oral a
presenca de edema ou inflamacdo no palato mole, bem como altura e dimensdes
anteroposteriores, retroposicdo da mandibula, micrognatia e maloclusdo do tipo
classe Il, denominadas anomalias dentomaxilares, e quaisquer alteragbes

fisiopatoldgicas das articulagdes temporomandibulares (AASM, 2005).
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Para realizagdo do exame oral € necessario o conhecimento sobre oclusédo e
estomatologia sobre a regido temporomandibular, além de recursos a exames
cefalométricos, por meio de laudos radioldgicos, pois ha predisposi¢cdes orofaciais
gue contribuem para a SAOS (LOSAFO et al., 2000).

Além do exame fisico do paciente, variaveis também séo coletadas, como as
medidas antropométricas, o peso, a altura, a circunferéncia do pescoc¢o e também a
mensuracao da pressao arterial (FLEMONS; MCNICHOLAS, 1997).

2.4.1 Avaliacéo craniofacial e da via aérea superior

E de suma importancia averiguar a morfologia craniofacial do individuo
portador de SAOS, observando alteracbes maxilares e mandibulares em
desenvolvimento. Pacientes com grande concentracdo de gordura na regidao do
tronco costumam apresentar 0 pescoco curto, com excesso de gordura na regiao
submentoniana e um deslocamento anterior do osso hioide (ZONATO et al., 2005).

Deve-se avaliar também a ma oclusdo sagital, como classe Il que tenha
envolvimento mandibular, ou mesmo mordida cruzada, além da presenca de palato
ogival ou atresias maxilares e mandibulares, que podem ser causados por um
desenvolvimento inadequado das bases 6sseas da maxila ou mandibula (FABBRO
et al., 2011).

A anatomia da cavidade bucal quando diagnosticada de forma
anatomicamente desproporcional, seja ela pela estrutura 6ssea ou por aumento dos
tecidos moles, que pode ser averiguada pela classificacdo de Mallampati, esta
modificada de | a IV, onde se coloca o paciente sentado com méaxima abertura bucal
e a lingua relaxada, e observando-se a maior ou menor visualizacdo do espaco
entre a base lingual e palato mole. Também € avaliado o tamanho das tonsilas
palatais, podendo aumentar ou diminuir o espaco retropalatal. Essas avaliacdes
podem ser feitas por otorrinolaringologistas preferencialmente, ou também por
cirurgides-dentistas (GOODDAY, 2008).

Figura 1: indice de Mallampati modificado
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Fonte: Chaves et al. (2011)

Conforme a figura 1, o indice de Mallampati modificado na classe |, onde se
visualiza toda a parede posterior da orofaringe e incluindo o polo inferior das tonsilas
palatinas. Na classe Il visualiza-se parte da parede posterior da orofaringe; na classe
[l visualiza-se a inser¢éo da Uvula e o palato mole, ndo sendo possivel evidenciar-
se a parede posterior da orofaringe, e na Classe IV visualiza-se somente parte do
palato mole e o palato duro (CHAVES et al., 2011).

Figura 2: Graduacao das tonsilas palatinas

Fonte: Chaves et al. (2011)

De acordo com a figura 2, a graduacao das tonsilas palatinas: grau I: tonsilas
palatinas ocupam até 25% do espaco orofaringeo; grau Il: tonsilas palatinas ocupam
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entre 25% e 50% do espaco orofaringeo; grau lll: tonsilas palatinas ocupam entre
50% e 75% do espaco orofaringeo; grau IV: tonsilas palatinas ocupam mais de 75%
do espaco orofaringeo (CHAVES et al., 2011).

Exames complementares, como a nasofaringolaringoscopia para a avaliacao
das vias aéreas superiores, sdo realizados por um profissional capacitado, médico
na qual realiza endoscopia, observando as obstrucbes nas VAS que possam
contribuir para SAOS ou que venham interferir no uso do CPAP, e também colapso
e flacidez dos tecidos moles (BARROS et al., 2014).

A cefalometria, outro exame complementar que é um auxilio para identificar
as regides obstruidas na faringe, contribuindo para uma avaliacdo do espaco
posterior da VAS, posicionamento do o0sso hioide e para verificar o padrdo de
crescimento dos ossos da face, da maxila e da mandibula. A cefalometria ndo é
indispensavel para o diagnostico de SAOS, sendo utilizada em casos de
dismorfismo craniofacial (GOODDAY, 2008).

2.5 Tratamento

A SAOS é uma doenca tratada principalmente por um profissional da area
médica, mas o cirurgido-dentista atua juntamente na parte do diagndstico,
prevencao e em alguns casos até mesmo coadjuvante ao tratamento, com opcdes
terapéuticas, como cirurgias bucomaxilofaciais e no dispositivo intra-oral para apneia
(DURSO; SPALDING, 2001).

A terapéutica definitiva para SAOS ainda é desconhecida, mas o conjunto de
tratamentos visa o alivio dos sintomas, melhora na qualidade de vida, diminuindo o
indice de mortalidade e morbidade, desde a¢c6es de mudanca comportamental até o
uso de dispositivos e cirurgias (RODRIGUEZ et al., 2001).

O tratamento da SAOS visa o0 restabelecimento da respiracdo em suas
condigcbes normais durante o sono, eliminando o cansago diurno, alteracdes
cardiovasculares e neuropsicoldgicas (ALMEIDA et al., 2006).

Um tratamento conservador, sendo a primeira escolha, como a retirada de
habitos, o uso de alcool e certas medicacdes como benzodiazepinicos, barbituricos
e narcoticos e perda de peso sdo indicados, caso o paciente seja obeso. Correcdes
posturais para conter erros que acometam a obstrucdo das vias aéreas, visam a
eficacia para o tratamento da SAOS (HOFFSTEIN, 2006).
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Os pacientes que apresentam anormalidades anatdmicas resultantes do
estreitamento do espaco aéreo faringeo devido a flacidez dos tecidos podem ser
tratados pelo cirurgido bucomaxilofacial, pois este profissional esta capacitado para
0 manejo cirdrgico que visa normalizar os tecidos moles, ou até mesmo tecidos
duros que possam obstruir individuos que apresentam SAOS (CAVALLARI et al.,
2002).

Além dos tratamentos ja citados, existem terapias contribuintes para a
adaptacdo e conscientizacdo do problema, como a terapia miofuncional que visa
uma correcdo na postura corporal, agindo por meio de exercicios basicos de
respiracdo e relaxamento e estimulando as funcdes do sistema estomatognatico,
juntamente com exercicios orofaciais articulatérios (PITTA et al., 2007).

Para casos de SAOS mais severos, a modalidade clinica de tratamento mais
indicada é o CPAP (suporte ventilatorio com pressao positiva continua), sendo hoje
em dia o melhor tratamento para SAOS, constituindo um método néo invasivo, pelo
uso noturno de uma mascara nasal ou nasobucal que leva um fluxo continuo de ar
para as vias aéreas por um respirador mecanico de pressao positiva. Seu unico
contraponto é a dificuldade de aceitacdo dos pacientes em usar o aparelho
(BURGER; CAIXETA; NINNO, 2004).

Os parametros para avaliar a efetividade dos tratamentos sdo o indice de
reducdo do IAH, diminuicdo dos despertares durante o sono, melhora da
dessaturacdo da oxihemoglobina e auséncia ou reducao de arritmias cardiacas, bem
como 0s aspetos avaliados clinicamente como a auséncia ou diminui¢do do ronco,
melhora da sonoléncia diurna e no déficit de atencdo e satisfacdo ao tratamento.
(SUGUIMOTO et al., 2013).

O tratamento é considerado bem sucedido quando ocorre uma reducdo maior
gue 75% no IAH, sendo a terapia eficaz acima de 50% e néo satisfatoria quando o
IAH resulta inferior a 25% (FABBRO, 2012).

Segundo CARNEIRO, V.S.M. et al (2011) as vantagens do uso dos
dispositivos intra-orais estdo a facilidade de uso, reversibilidade, portabilidade e
seguranca, custos e conforto, fazendo com que tenha grande aceitagdo pelos
pacientes em relacdo aos outros métodos, mas séo indicados apenas em pacientes
com ronco e SAOS leve, podendo ser uma alternativa para pacientes que nao tem

boa adaptagcdo ao uso do CPAP, em casos de SAOS moderada, desde que, com
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uma maior atencdo. O dispositivo tem uma menor reducéo dos indices de IAH em

relacdo ao CPAP.

2.5.1 Suporte ventilatério com pressao positiva continua nas vias aéreas

O CPAP (Figura 3) é um aparelho utilizado no tratamento domiciliar da SAOS,
qgue funciona como um gerador de fluxo ou ar por um motor refrigerado, uma valvula
unidirecional, uma mascara nasofacial e uma valvula de pressdo positiva.
(BITTENCOURT et al., 2009).

Sua técnica que faz a promocdo e manutencdo de uma pressdo positiva
continua nas vias aéreas, tanto na inspiracdo como na expiracdo. O CPAP é
dependente de dois mecanismos basicos: o fluxo inspiratorio, que pode ser
produzido por um fluxo continuo ou por um fluxo de demanda; e 0 mecanismo pelo
qual se produz a resisténcia que ocorre na fase expiratoria pelo resistor de fluxo e
resistor de limiar pressérico (BITTENCOURT et al., 2009).

O CPAP age eliminando as apneias e diminuindo os despertares durante o
sono, causado pelos eventos de pausas respiratorias. Também auxilia a diminuicédo
da sonoléncia excessiva diurna, equilibrando as fung¢des neuropsiquicas,
cardiovasculares e o desempenho funcional do individuo, melhorando assim a sua
qualidade de vida, ja no primeiro més de uso (BITTENCOURT et al., 2009).

O CPAP proporciona um fluxo adequado a necessidade inspiratéria do
paciente, devendo ser maior que o fluxo maximo inspiratorio, com o objetivo de nédo
despressurizar o sistema. (GODOLFIM, 2010).

No fluxo continuo ndo se utiliza valvula, onde o gas entra no pulméo do
paciente sem nenhum esforco; € necessario somente um pequeno gradiente de
pressao para que o fluxo circule entre o aparelho e a via aérea, proporcionando
continuamente um fluxo de gas adequado as necessidades clinicas do portador de
SAOS. (GODOLFIM, 2010).

No fluxo de demanda, utiliza-se a valvula de demanda, um sistema onde
requer um esforco do paciente para que a valvula abra, podendo este ter
sensibilidade a queda da presséo nas vias aéreas ou ao fluxo inspiratorio provocado.

O CPAP também é indicado para a melhora da oxigenagdo em casos de
traumatismos na regido toracica, pneumonias, edema agudo no pulméo, sepse,

pancreatite e também pode ser utilizado nas atelectasias do pos-operatorio ou para
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a prevencao do aparecimento de atelectasias nestes pacientes (BITTENCOURT et
al., 2009).

Pacientes com SAOS fazem o uso do CPAP durante o sono, pois atuam na
reducdo da obstrucdo das vias aéreas superiores durante o sono, ativando a
reflexdo dos musculos das vias aéreas e diminuindo o edema das mucosas e
melhorando a frequéncia e duracdo da apneia nos pacientes que o utilizam.
(GODOLFIM, 2010).

A utilizacdo é controlada para que o paciente respire de forma adequada, ndo
se impondo contra o sistema, pois pode provocar aumento do trabalho respiratério
(TURIENZO, 1998).

Figura 3: Mascara nasal e buconasal do CPAP

Fonte: Fabbro (2012)

2.5.2 Aparelhos intra-orais

Os aparelhos intra-orais sao divididos em quatro tipos, cada tipo de acordo
com o tratamento a ser realizado, sendo eles: avanco mandibular, retengéo lingual,

elevadores de palato mole e estimuladores proprioceptivos, a acao principal do
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dispositivo & promover alteracdes das estruturas anatdmicas das VAS promovendo a
poténcia das vias durante o sono (SILVA et al., 2014).

A atuacdo da odontologia no tratamento da SAOS utiliza-se também de
aparelhos intra-orais (AlO), tratamento que foi inserido em 1980, com indicacdo para
casos de apneia leve a moderada em pacientes em que ndo houve aceitacao de
outro método de tratamento (LUMENG; CHERVIN, 2008).

Na confeccéo do aparelho intra-oral de avan¢co mandibular € necessario que o
avanco seja de 50 a 75% de maxima protrusiva do paciente, permitindo o avanco
mandibular durante o sono sem causas danosas a articulagdo temporomandibular
do paciente (MARTINS, 2007).

Em 2006, os dispositivos intra-orais foram recomendados pela academia
Americana de Medicina do Sono para apneia do sono leve a moderada. A maioria
dos aparelhos € desenhada para manter a mandibula ou a lingua em uma posi¢ao
protruida durante o sono, prevenindo, dessa forma, o fechamento da VAS (RYAN et
al., 1999).

A Odontologia vem progredindo no sentido de desenvolver um dispositivo
intra-oral ideal para tratar a SAOS. Assim, a evolucdo destes aparelhos para avanco
mandibular sofreu nestes Ultimos anos diversas modificacbes, tanto no material
utilizado para a sua confeccédo, bem como no sistema de ancoragem quanto no
mecanismo de acdo desses aparelhos, com o intuito de melhor aperfeicoa-las para a
utilizacdo em pacientes adultos, tornando-os mais confortaveis e mantendo a sua
efetividade (ITO, 2005).

Foi realizado um estudo em pacientes que utilizaram o AIO de avanco
mandibular, verificou-se que aqueles que fizeram o uso do dispositivo obtiveram
uma melhora significativa na frequéncia de IAH. Identificou-se que o grupo que foi
tratado com o dispositivo intraoral de avanco mandibular apresentou uma reducéo
maior do IAH e mais de 50% dos pacientes observou-se um controle total dos
sintomas da SAOS, quando comparados aos pacientes do grupo de controle que
usaram um dispositivo similar, porém sem avanco mandibular (CALDAS et al.,
2009).

2.5.2.1 Dispositivo de retencao lingual
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O dispositivo de retencdo lingual € um aparelho confeccionado de resina
acrilica que cobre os dentes anteriores superiores e inferiores, e apresenta uma
saliéncia em forma de bolha para anterior. A lingua se mantém anteriorizada e
funciona através de pressao negativa exercida dentro da bolha e segurando a lingua
anteriormente, fazendo com que ocorra a estabilizacdo da mandibula e do o0sso
hioide, prevenindo assim o retroprolapso lingual. Esse dispositivo impede a
obstrucdo da regido faringea, agindo tanto na orofaringe como na hipofaringe e
aumentando 0 espaco aéreo para a passagem do ar (ITO, 2005).

Em virtude da anatomia do aparelho e suas caracteristicas, € indicado para
pacientes com respiracdo nasal sem obstrucdes, e também em pacientes que nao
alcancem um avanc¢o mandibular suficiente ou que tenham um tamanho de lingua
maior. (SILVA et al, 2014).

Figura 4: Dispositivo retentor lingual

Fonte: Fabbro (2012)

2.5.2.2 Dispositivo de elevagdo do Palato mole

Os dispositivos elevadores de palato mole sdo produzidos de resina acrilica e
grampos de ortodontia, e possuem um mecanismo também confeccionado com o
mesmo material acrilico, que faz a elevagdo do palato mole, e proporciona uma

desobstrucédo local. Porém, nesta regido sédo relatados grandes estimulos de
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nauseas, fazendo que grande parte dos pacientes ndo se adapte ao seu uso
(LUMENG; CHERVIN, 2008).

Figura 5: Dispositivo elevador de palato mole

Fonte: Fabbro (2012)

2.5.2.3 Dispositivo de avango mandibular

O avangco mandibular € o dispositivo mais utilizado, pois ndo provoca
desconforto por nduseas nem dor na lingua, desvantagens estas dos dispositivos
anteriormente relatados (ROSE et al., 2002).

Existem diversos modelos de dispositivos de avanco mandibular, distintos um
do outro, mas todos tém por finalidade a protrusdo da mandibula e induzem
mudancas na posicao lingual, no palato mole, da parede faringiana e da mandibula.
(SILVA et al., 2014).

Séo confeccionados sob medida e especificos para cada paciente, produzidos
através dos modelos da boca do paciente e vazados em gesso. A realizacdo das
placas é feita em resina acrilica, a partir de um protocolo de mordida, para que seja
dento-suportada superior e inferior, unidas por elastico, ou por conectores plasticos
ou metélicos (FABBRO, 2012).
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O dispositivo faz a protrusdo mandibular de forma progressiva ou néo, de
acordo com o dispositivo escolhido, podendo chegar a 70% da protrusdo méaxima
normalmente em 6mm (ROSE et al., 2002).

Os aparelhos intra-orais de avanco mandibular sdo designados para o
tratamento de ronco priméario e SAOS leve. S&o aparelhos ortopédicos funcionais, e
sendo uma alternativa para casos onde o paciente apresenta um caso de SAOS
moderado ou grave e tem intolerancia ao uso do CPAP (“continuous positive airway
pressure”), agindo como coadjuvante do tratamento do sono (LIMA; FURQUIM,;
RAMOS, 2013).

Os dispositivos de avanco mandibular s&o indicados para pacientes que
possuem pelo menos dez dentes em cada arcada, superior e inferior, em condi¢cbes
satisfatorias e movimento de protrusdo mandibular de pelo menos 5 mm (FABBRO,
2012).

Figura 6: Dispositivo de avanco mandibular

Fonte: Fabbro (2012)

Os dispositivos intra-orais de avanco mandibular sdo contraindicados em
situacdes anatdbmicas, como anormalidades em inser¢des musculares da lingua,

palatoglosso e palatofaringeo (QUINTELA et al., 2010).
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Os aparelhos de avanco mandibular s&o ancorados pelos dentes para
promover a retencdo do dispositivo e reposicionar a mandibula. A carga aplicada
nos dentes com forcas permanentes quando o dispositivo € usado gera forcas
reciprocas. A medida que a mandibula tenta retornar & sua posi¢cdo normal postural
durante o relaxamento muscular, transmite uma forga vestibular contra os incisivos
inferiores, e uma forga lingual dirigida contra os incisivos superiores, podendo
resultar em inclinacdo lingual dos incisivos superiores e vestibular dos inferiores
(ROSE et al., 2002).

2.5.3 Tratamentos Cirargicos

O tratamento cirargico da SAOS é indicado em casos de apneia moderada a
grave, quando o paciente ndo encontra éxito nas outras formas de tratamento, em
casos de pacientes anatomicamente proporcionais, ou ainda com alguma
discrepancia maxilo-mandibular (MAW; MARSAN, 1997).

O procedimento cirdrgico visa possibilitar a passagem do ar pelas vias
aéreas, dividida em duas fases, onde a primeira realiza a uvulopatofaringoplastia
com o avan¢o muscular do genioglosso e a segunda fase compreende o0 avanco
maxilomandibular (CAPLES et al., 2010).

2.5.3.1 Uvulopalatofaringoplastia

O procedimento cirargico uvulopalatofaringoplastia foi um dos mais realizados
a portadores da SAOS, embora devam ser indicadas com cuidado, pois falhas
cirdrgicas podem estar associadas a erros na sua indicacdo, devendo ser indicada
para pacientes com a regido da orofaringe obstruidas. Dentre os achados no exame
fisico ainda encontram-se, regido do palato mole alongado, paredes laterais da
faringe mais redundantes, Gvula longa e volumosa, tonsilas palatinas aumentadas
nos graus I, lll e IV (MELLO FILHO et al., 2006).

O objetivo da uvulopalatofaringoplastia é promover uma abertura da
orofaringe. Para isso sdo removidos as tonsilas palatinas e o excesso do palato, com
a construcdo de uma neo-Uvula e abertura lateral dos pilares amigdaleanos
(SCHWAB; REMMERS, 2005).
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Figura 7: Uvulopalatofaringoplastia

Uvulopalato
pharyngoplasty

Incision

Fonte: Riley et al. (1993)

2.5.3.2 Osteotomia mandibular com avanc¢o do genioglosso

Esta cirurgia foi utilizada primeiramente com o objetivo de abranger as vias
aéreas superiores como um todo, abordando diretamente a velofaringe, e
indiretamente a hipofaringe por osteotomia mandibular com avanco do musculo
genioglosso, associado a suspensdo do o0sso hidide, tracionando anteriormente a
musculatura aderida ao osso hiéde e o musculo genioglosso inserido no mento.
Desta forma diminui-se a colapsibilidade as hipofaringe durante o sono (MAW;
MARSAN, 1997).

Figura 8: Avanc¢o do Musculo Genioglosso

Fonte: Riley et al. (1993)
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2.5.3.3 Cirurgia avango maxilo mandibular

Esse procedimento consiste na osteotomia para avanco de maxila e
osteotomia sagital para o avanco de mandibula, onde os segmentos 0sseos séo
reposicionados e fixados com placas de titanio. Esta indicado em pacientes
diagnosticados com SAOS na classificacdo de moderada e grave, ou também
podendo ser indicado em casos que houve falhas nos demais tratamentos, e é
indicado tanto em pacientes com faces proporcionais como em pacientes com
discrepancia facial maxilomandibular (SCHWAB; REMMERS, 2005).

Figura 9: Avanco Maxilo Mandibular

Fonte: Riley et al. (1993)

E um procedimento que visa 0 aumento das vias aéreas pelo avanco da
maxila, fazendo com que o palato mole seja tracionado para frente e para cima,
tracionando juntamente o musculo palatoglosso. E na mandibula, fazendo com que
0s musculos ventre anterior do digastrico, milohioideo, geniohioideo e genioglosso
tracionem a lingua para frente e deixando-os distante da faringe. Com o aumento do
suporte de lingua, as movimentagcdes causam influéncia positiva na via aérea
faringea (GOODDAY, 2008).
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Foi realizado um estudo em 2008 sobre a qualidade de vida de pacientes que
foram submetidos a cirurgia de avanco maxilomandibular por meio de exames
fisicos, questionarios e laudos de polissonografia. De 50 pacientes submetidos a
pesquisa, 86,7% obtiveram sucesso com a realizacdo da cirurgia e 0 namero de
apneias por hora foi de 69,2 eventos/h para 13 eventos/h, e 93% declararam
diminuicdo da sonoléncia diurna (LYE et al., 2008).

Figura 10: Telerradiografia apds avango maxilo mandibular mostrando consideravel

aumento do espaco aéreo

Fonte: Mello Filho et al. (2006)

2.5.4 Tratamento Comportamental

Este tratamento visa a modificacdo dos habitos por eliminagdo dos fatores de
risco da SAOS, como: perda de peso, abstinéncia de alcool, principalmente a noite,
interrupcdo no uso de sedativos, controle do hipotireoidismo e rinites (BALBANI;
FORMIGONI, 1999).
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2.5.5 Tratamento Farmacoldgico

Tratamento realizado com drogas que estimulam a ventilagdo, como a
protriptilina, que atua na diminuicdo do tempo de apneia e melhora a oxigenagao
noturna. Este medicamento € um antidepressivo triciclico ndo sedativo que atua
reduzindo o tempo do sono REM, que é quando ocorrem os episédios de apneia e
onde tem maior duracdo, causa 0 aumento do estado de alerta do paciente durante
a vigilia (ITO et al., 2005).

Segundo Ito et al. (2005) os farmacos utilizados para o tratamento visam
aumentar a permeabilidade das vias aéreas, com o0 objetivo de impedir a obstrucéo
das estruturas de tecido flacido pelo aumento da resposta respiratoria, aumentando
o tbnus muscular da faringe, porém ainda ndo & estudos suficientes da sua eficacia

0 gque gera resultados n&o conclusivos para este tipo de tratamento.
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3 METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudo

Esse estudo é do tipo revisao de literatura.

3.2 Selecao do material bibliogréafico

O material utilizado nesse estudo foram livros do acervo da Biblioteca Central
da Universidade de Santa Cruz do Sul - UNISC e da Biblioteca Virtual Elsevier
Evolution. A busca por artigos cientificos foi realizada conforme as seguintes
palavras chaves: Apneia; Sono; Dispositivos intra-orais; Avanco maxilo mandibular.
As bases de dados utilizados foram SCIELO (Scientific Eletronic Library Online),
PUBMED (Publicacdes Médicas), e Google Académico. O material bibliografico
selecionado compreende o periodo de 1987 a 2016, abrangendo as linguas:

portugués, espanhol e inglés.
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4  DISCUSSAO

O sono gera influéncias em todas as funcées do cérebro e do organismo
humano, pois promove uma reducdo as respostas ao meio ambiente, repouso e a
restauracdo de condi¢cdes neurofisiologicas e fisicas, sendo que o importante é a
qualidade de sono obtido e ndo sua quantidade (FERRAZ, 2005).

A SAOS é uma patologia crbnica causada pela pausa temporaria da
respiracdo, chegando a ocorréncia de varias pausas durante uma noite de sono, e
essa interrup¢do ou diminuicdo do fluxo respiratorio € mais acometida em homens
de faixa etaria elevada e com elevado peso corporal, pois ha uma concentracao de
tecido adiposo na regido toracica e no pescoco (BARROS et al., 2014).

O paciente com SAOS durante o sono apresenta um aumento da resisténcia
da VAS trés a quatro vezes maiores em relacdo a individuos normais, mas em
relacdo ao tamanho, pacientes com SAOS apresentam VAS menores (ALOE;
SILVA, 2000).

Durante o sono, a musculatura da VAS comeca a relaxar, causando episodios
repetitivos de paradas respiratorias devido a obstrucdo local, reduzindo a saturacéo
de oxigénio arterial e acompanhado da reducéo do calibre arterial, causando a
ativacdo do sistema nervoso autondmico simpatico. Ocorrem entdo alteracdes
agudas cardiorrespiratérias e aumento crénico do tébnus no sistema nervoso
simpatico e aumentando a morbidade cardiovascular (FABBRO; CHAVES; TUFIK,
2010).

Pacientes com SAOS enfrentam problemas sociais de cunho prejudicial tanto
a saude quanto a a¢bes do dia a dia, como por exemplo, o cansaco e a sonoléncia
diurna, que podem levar a tarefas mal executadas e danos decorrentes, como
acidentes de transito, alteragcbes cognitivas e cardiovasculares (ALBERTINI;
SIQUEIRA, 2001).

E desconhecida para o paciente a situacdo de SAOS, o que os leva a ndo
procurar ajuda especializada para o diagnéstico e tratamento da sindrome,
desconhecendo a necessidade do sono reparador; este sono é prejudicado quando
ocorre a sua privagao por causa das paradas respiratorias e prejudica a memoria,
aprendizado e processos de cicatrizacdo (ATTANASIO; BAILEY, 2012).

A mandibula e o0 osso hioide sdo as estruturas principais do complexo

craniofacial que influenciam na dimensdo das VAS, o dispositivo de avango
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mandibular realiza a anteriorizagdo da mandibula, aumentando a atividade muscular
0 genioglosso e do pterigoideo lateral gerando uma tensdo e anteriorizagdo na
musculatura supra e infra-hioide propiciando o aumento das dimensdes para
passagem do ar na regido da faringe (FABBRO; CHAVES, 2012).

A telerradiografia e a cefalometria, além de contribuirem para o diagnostico,
tem importante papel no tratamento dos pacientes com SAOS, uma vez que
permitem o planejamento de reposionamento de estruturas ésseas ou tegumentares,
por meio de cirurgias e de aparelhos intra-bucais, na tentativa de aumentar o espaco
aéreo melhorando a respiracéo durante o sono (ALBERTINI; SIQUEIRA, 2001).

O cirurgido-dentista tem um importante papel no diagnostico das
deformidades craniofaciais associadas a sindrome, podendo assim, encaminhar o
paciente para varias das especialidades odontologicas ligadas, visando um
diagnéstico definitivo e tratamento multidisciplinar (GOODDAY, 2008).

O tratamento da SAOS requer entdo uma relacdo médico/ dentista como uma
via de méo dupla, pois um aparelho mal indicado e uma cirurgia mal executada
podem ser prejudiciais para o paciente (DURSO; SPALDING, 2001).

Os dispositivos intra-orais sdo de facil uso, baixo custo, seguros e estdo
indicados em casos de pacientes com SAOS leve ou em casos em que 0 paciente
ndo se adaptou ao uso do CPAP, levando a uma diminui¢cdo no indice de IAH menor
gue com o uso do CPAP (CARNEIRO et al., 2011).

Os aparelhos intra-orais usados no tratamento da apneia sao classificados
como retentores de lingua, produzidos com material flexivel que atua tracionando a
lingua por suc¢do mantendo a mesma em uma poSiCA0 mais anterior com
indicacOes para edentados totais, e 0 aparelho de avan¢co mandibular, o dispositivo
mais utilizado em pacientes com SAOS atuando na ancoragem e retenc¢do, requer
dentes suficientes para ancoragem (ITO, 2010).

O tratamento com CPAP é o padréo ouro e primeira escolha em tratamento
para SAOS, mas estudos evidenciam que tanto as cirurgias de avangco maxilo
mandibular, quanto o uso de dispositivos intra-orais € uma boa alternativa quando ha
rejeicdo do paciente quanto ao uso do CPAP, e a efetividade do tratamento aumenta
qguando aliado a um a abordagem multiprofissional (CARNEIRO et al., 2011).

A terapia farmacologica tem um papel limitado no tratamento da sindrome da

apneia do sono. Embora diversos estudos tenham sido realizados, nenhum
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comprovou a eficdcia de qualquer medicamento no tratamento da sindrome da
apneia obstrutiva do sono (DRAGER, 2002).

O tratamento cirargico da sindrome da apneia do sono, incluindo a
uvulopalatofaringoplastia, osteotomia mandibular inferior e cirurgia de avanco de
maxilo mandibular tem eficacia inferior ao uso do CPAP (DRAGER, 2002).
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CONCLUSAO

A partir da revisao de literatura, podemos concluir que:

A literatura mostra que a SAOS provoca muitas desordens e a cada dia se
torna mais comuns o seu aparecimento;

O tratamento requer uma abordagem multidisciplinar, onde o cirurgido-
dentista deve estar capacitado, para juntamente com outros profissionais da
area da saude, abordar o paciente desde o diagnostico precoce por meio de
achados cefalométricos e tele radiograficos, tanto como no exame clinico,
sendo capaz de perceber deformidades anatémicas craniofaciais;

O cirurgido dentista tem um importante papel, trabalhando coadjuvante no
tratamento da SAOS, através reposicionamento de estruturas 0sseas, seja

por meio cirargico ou pelo uso de dispositivos intra-orais;
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