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Resumo

O avanco da medicina do sono fez com que as modalidades de tratamento da SHAOS,
se tornassem cada vez mais populares. Pelo assunto estar na midia dos diversos meio de
comunicagdo, ¢ importante o cirurgido dentista estar apto a reconhecer as principais
caracteristicas da sindrome, como etiologia, sintomatologia e modalidades de tratamento. As
consequéncias sistémicas da sindrome com o passar dos anos, preocupa pela interagdo que
pode ocorrer com varias patologias. Os aparelhos intraorais sdo uma opcao de tratamento de
grande aceitabilidade por parte do paciente, ¢ o baixo custo ajuda a torna-lo cada vez mais
viavel. No entanto devido a quantidade de modelos que encontramos na literatura, ¢
importante que o modelo selecionado preencha os requisitos necessarios para sua efetividade,
¢ que o profissional passe a dominar sua mecanica, ndo somente para sua instalagdo como
também para sua manutenc¢ao. O intuito desse trabalho foi discutir através de levantamento da
literatura brasileira, as caracteristicas principais de varios aparelhos intraorais para tratamento
da SAHOS e servir de guia para o cirurgido dentista definir qual o melhor modelo que se
enquadra em cada caso clinico que ele possa ter que intervir. Concluiu-se que apesar dos
AlOs ainda apresentarem resultados de eficacia inferiores aos do CPAP, costumam ser melhor
aceitos pelos pacientes, por serem menores € esteticamente mais aceitaveis. Portanto, os
AlOs, em especial os de avango mandibular, sdo alternativas de tratamento para a SAHOS

leve e moderada, com uma melhora significativa do quadro do paciente.

Palavras-chave: Sono. Apneia. Aparelhos de avan¢o mandibular. Dispositivo intraoral.
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Abstract

The advancement of sleep medicine has made arrangements for treatment of SAHOS, became
increasingly popular. The subject be in the media of various means of communication, it is
important to the surgeon dentist be able to recognize the main characteristics of the syndrome,
such as etiology, symptomatology, and treatment modalities. The systemic consequences of
the syndrome over the years, concerns the interaction that can occur with many diseases. The
oral appliances are a treatment option for high acceptability by the patient, and the low cost
helps make it increasingly feasible. However due to the amount of models found in the
literature, it is important that the selected model satisfies the requirements for its
effectiveness, is that the professional pass to master its mechanics, not only for itself but also
for its maintenance. The purpose of this paper was to discuss through brazilian literature
review, the main characteristics of various oral appliances for treatment of SAHOS and serve
as a guide for the dental surgeon determine the best model that fits in each clinical case he
might have to intervene. It was concluded that while the yet AiOs present results lower than
the effectiveness of CPAP, are usually better accepted by patients because they are smaller
and more aesthetically acceptable. Therefore, AIOs, especially mandibular advancement, are
alternative treatment for mild and moderate OSAHS, with a significant improvement in the

condition of the patient.

Keywords: Sleep. Apnea. Mandibular advancement appliances. Intraoral device.
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1 Introducao

Sono ¢ o que nomeamos os repousos que fazemos em periodos que duram cerca de 8
horas em intervalos que sdo, geralmente, de 24 horas, por isso a frase: passamos um ter¢o de
nossas vidas dormindo! E um fenémeno essencial a homeostasia e por meio do qual todo o

organismo, incluindo o sistema nervoso central, pode renovar-se (ITO F. A et. al, 2005).

O nosso desempenho fisico e mental estd diretamente relacionado a uma boa noite de
sono. Exemplos do resultado de uma noite de sono adequada sdo a secregao e liberagdo de
hormdnios, fortalecimento do sistema imunoldgico, consolidagdo da memoria, relaxamento e
descanso dos musculos, melhorando a qualidade de vida e até aumentando a longevidade do
individuo. Mas existem algumas interferéncias que podem prejudicar esse sono ideal. Essas
interferéncias sdo classificadas em externas e organicas. As interferéncias externas podem ser
exemplificadas por pessoas que trabalham no periodo noturno; as cotovias, que sdo pessoas
que se deitam muito cedo e dormem cada vez menos com o passar dos meses € anos; pessoas
que costumam ter mais energia ao anoitecer, os chamados corujas e os problemas com fusos
horarios que acontecem em viagens com frequéncia. J4 algumas das interferéncias organicas
sao exemplificadas pelo ronco; apneia que € o colabamento (fechamento) total das vias aéreas
superiores (VAS) impedindo a passagem de ar e causando episddios de microdespertares nos
pacientes acometidos; insOnia; bruxismo; sindrome das pernas inquietas; narcolepsia

(sonoléncia excessiva durante o dia).

O Sono ¢ dividido em ciclos que alternam-se. Esses ciclos foram divididos em REM
(Rapid Eyes Moviment) e ndo-REM. Um ciclo completo de sono dura em média 1 hora e
meia e passa por quatro fases Nao-REM (dividido em I, II, III e 1V), seguidas de uma fase

REM.

Nosso cérebro produz ondas beta e alfa, que sdo produzidas quando estamos
acordados e quando estamos em um estado de profundo relaxamento, respectivamente. Logo,
instantes antes de adormecermos, as ondas beta sdo substituidas pelas ondas alfa. De 5 a 20

minutos depois, corpo € mente estdo prontos para o primeiro estagio do sono.
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Os estagios do sono ndo-REM sdo divididos da seguinte maneira:

e O Estagio I ou o chamado “meio sono” ¢ um estagio de alternancia entre a
vigilia e o sono que pode durar de 10 segundos a 10 minutos. As caracteristicas
desse estdgio sdo: respiracdo mais profunda, os musculos mais relaxados e
comeco de um sono bem leve. Esse relaxamento pode dar a sensacao de queda
ao adormecermos.

e O Estagio Il tem duragdo de 10 a 20 minutos e ¢ o comego do sono propriamente
dito. E o estagio que ndo percebemos mais os estimulos sonoros e visuais ao
redor. Essa ¢ a fase que representa cerca de 45 a 55% do periodo total de nosso
sono.

e Os Estagios Il e IV ¢ sono de ondas lentas, onde produzimos ondas cerebrais
com frequéncias mais baixas. Denominada de sono delta, essa fase ¢ responsavel
pela recuperagao muscular e pela estimulagcdo do hormoénio de crescimento que €
liberado pela glandula pituitaria. Depois de 30 a 40 minutos no estagio 4,
regredimos para o estagio 3 e 2 e entramos em sono REM, ao invés de voltarmos
ao estagio 1. REM ¢ o sono mais profundo e representa cerca de 20% do periodo

total de sono.

O sono na fase REM apresenta o fluxo sanguineo, frequéncia cardiaca, respiragao,
temperatura e pressdo sanguinea aumentados e os olhos se movem rapidamente, por isso o
nome dessa fase REM (Rapid Eyes Moviment). E nesse estagio que sonhamos e que nosso
cérebro fica ativo. Porém, nosso corpo se imobiliza pois o cortex cerebral bloqueia as
atividades motoras como um mecanismo de seguranga para que ndo saiamos por ai,

executando os movimentos que surgem em nossos sonhos.

O primeiro periodo REM ocorre de 70 a 110 minutos apds o inicio do sono e tem,

normalmente, 5 a 15 minutos de duragao.

Os episddios de obstrucdo e apneia ocorrem em todos os estadgios do sono,
especialmente no estagio II do sono nao-REM e durante o sono REM, quando as apneias

tendem a ser mais longas (DRAGER et. al, 2002).

A apneia ou a Sindrome da Apneia e Hipopneia Obstrutiva do Sono (SAHOS) ¢

considerada um transtorno respiratorio do sono causado pela obstrucdo das vias aéreas
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superiores (VAS) que ocorre por causa do estreitamento dessas vias, que se estende desde a
nasofaringe até a porcao inferior da hipofaringe. A interacdo entre fatores fisioldgicos e
alteracdes anatOomicas dessa regido ¢ importante para compreendermos a patogénese dessa
sindrome. Algumas causas para o desencadeamento da SAHOS sao: alteragdes nas estruturas
craniofaciais; alteracdes no comando respiratorio, glossoptose, obesidade (aumento de tecido
adiposo no tronco superior € na regido cervical), volume aumentado de secrecdes
respiratorias, hipertrofia de amigdalas e/ou adenoides, fatores extrinsecos tais como alcool,
tabaco e drogas que deprimem o sistema nervoso central, além de componentes genéticos

(ITOF. A et. al, 2005).

A classificagdo internacional dos distirbios do sono, publicada em 1997, definiu a
SAHOS como dissonia, ou seja, transtorno que leva a hipersonoléncia diurna ou dificuldade

de iniciar ou manter o sono.

A sindrome da apneia e hipopneia obstrutiva do sono (SAHOS) ¢ um disturbio de
carater evolutivo e se ndo controlada poderd desencadear sonoléncia diurna, cansago e
cefaleia ao acordar, falha de memoria e em casos mais graves, hipertensdo, alteracdes
cardiacas, derrame cerebral e 6bito (GUIANNASI, L. C. et al., 2008). Individuos que nao

possuem a sindrome podem apresentar ronco suave e continuo, sem despertares.

Figl- Ilustracdo demonstrando a passagem normal de ar pelas vias aéreas (GOUVEIA,

C.etal., 2005).
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Fig 2. Ilustragdo do bloqueio da passagem de ar durante o sono (GOUVEIA, C. et al., 2005).

Os portadores da SAHOS, no geral, possuem as VAS menores do que a dos individuos

ndo portadores, em fun¢do do estreitamento anteroposterior que ocorre.

A SAHOS ¢ tratada mutidisciplinarmente e cabe ao cirurgido dentista, juntamente com
outros profissionais da saude, ajudar no diagndstico para que o melhor tratamento seja

indicado para cada caso.

O tratamento da SHAOS e o correto diagnostico ainda sdo novos para o cirurgido
dentista sendo que a eficiéncia dos aparelhos intraorais, que serdo abordados nessa revisao de

literatura, possui respaldo cientifico e é reconhecida pela classe médica.
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2 Proposicao

Esse trabalho teve o objetivo de através de uma revisao de literatura nacional, elucidar
as caracteristicas principais de varios aparelhos intraorais para tratamento da SAHOS e servir
de guia para o cirurgiao dentista definir qual o melhor modelo que se enquadra em cada caso

clinico que ele possa ter que intervir.
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3 Revisao de literatura

Na literatura cientifica, os primeiros casos relatados da sindrome SHAOS foram feitos
pelos pesquisadores franceses e alemaes (Jung e Kuhlo), em 1965. William Osler, em 1918,
pdde observar a correlagdo entre a sindrome, a obesidade, hipoventilagdo, respiracao

periddica e hipersonoléncia (GOUVEIA. 2011).

Em 1966, Gastautet et. al passaram a associar a sindrome com o estado de sonoléncia

do paciente, passando a chamar-se “Apneia do Sono” (GOUVEIA, C et al., 2011).

Ainda de acordo com GOUVEIA, C. et al.,2011, a roncopatia ¢ a Apneia do sono
podem ser consideradas como uma evolu¢do do mesmo problema, a doenga obstrutiva do
sono (DOS). A DOS ¢ considerada como um problema de Saude Publica, por ter uma elevada

prevaléncia, afetando tanto as criangas como os adultos.

O ronco, que ¢ um distirbio muito encontrado na pratica clinica, sendo caracterizado
pela presenca de um ruido de baixa frequéncia produzido pela vibracao da ivula, palato mole,
paredes faringeas, lingua e epiglote durante a passagem de ar, na fungdo respiratdria
(Gouveia, C. et al., 2011), variando o nivel desde ronco primario at¢ SAHOS. Na literatura,
encontramos estatisticas mostrando que mulheres apresentam uma taxa de 14% de roncopatia,
enquanto que com os homens, essa taxa € de 27 %, tendo que essa prevaléncia aumenta numa

faixa etaria superior a 40 anos em ambos os géneros (GOUVEIA, C. et al., 2011).

A SAHOS foi definida como dissdnia, ou seja, transtorno que leva a hipersonoléncia
diurna ou dificuldade de iniciar ou manter o sono pela classificacdo internacional dos

disturbios do sono, publicada em 1997 (ITO F. A. et. al, 2005).

Porém, os niveis da gravidade da SAHOS mudam de acordo com o grau de sonoléncia
diurna e do indice de apneia e hipopneia (IHA) do individuo (ALMEIDA F. R et. al, 2010).

Esse indice corresponde ao nimero de apneias que acontecem por hora.

A SAHOS pode ser classificada, de acordo com o IHA, em trés niveis: leve
(5>IHA>15), moderada (15>IHA>30) e severa (15>IAH>30). Sendo assim, com o tempo, o
ndo tratamento agrava a doenca que tem carater evolutivo (GIANNASSI L.C et. al, 2005).
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Quadro 3 - Critérios de gravidade da SAHOS no adulto

SAHOS leve

Sonoléncia diurna excessiva ao ler, ver TV ou comao
passageiro de veiculo
Alteragdo dafungdo social e profissional discreta

IAH: 8-15
SAHOS moderada

Sonoléncia diumaexcessiva emeventos socioculturais
Alteragdo dafungdo social ou ocupacional moderada
1AH: 15-30

SAHOS grave

Sonoléncia diurna excessiva aocometr, conversar, an-
dar ou dingir

Marcada alterag@o nafungdo social e ocupacional
IAH: = 30

A SAHOS ¢ diagnosticada por meio de questiondrios clinicos qualitativos, exame
fisico e confirmado através de polissonografia (PSG) (GOUVEA,. et al., 2011). A tomografia
computadorizada, ressonancia magnética (RNM) e cefalogramas sdo exames que auxiliam na

complementacdo do diagndstico e analise do prognodstico do tratamento que sera indicado.

As PSGs sdo feitas monitorando o sono durante uma noite e os topicos analisados sdo:
fluxo oro-nasal, eletroencefalograma, movimentos oculares, eletrocardiograma, movimentos
toraxico-abdominais, tonus muscular e saturagcdo de oxi-hemoglobina pela oximetria do pulso.
Também sdo registrados a temperatura corporal, posi¢cao corporal, ronco e pressdo esofagica.
Este monitoramento ¢é realizado durante a noite toda e dura de 6 a 8 horas; em centros

especializados e salas com temperaturas constantes e sons atenuados. (GOUVEA, 2011).

Nas telerradiografias conseguimos estudar a posicdo Ossea das bases craniais, a
relagdo maxilo-mandibular e a morfologia das vias aéreas superiores que auxiliam no plano de

tratamento com os aparelhos intraorais.

Segundo Moure, S. P. et. al, 2010, em alguns casos, o corte no consumo de alcool e
certas drogas (benzodiazepinicos, narcdticos e barbitiricos) concomitantes & terapia
posicional e a redugdo de peso (massa gorda), podem resultar positivamente para o tratamento

da SAHOS.
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Dos métodos terapéuticos, a pressdo aérea positiva continua (CPAP) se destaca, sendo
reconhecido como o método mais eficaz e geralmente, o de primeira escolha. O tratamento
cirtirgico, tratamento farmacologico, utilizacdo de aparelhos intraorais (AIO) e terapia

miofuncional sdo outros tipos de medidas terapéuticas. (GOUVEA, 2011).

Os modelos de CPAP sao muito variados e sdo indicados principalmente nos casos de
apneias moderadas ou graves. O médico especialista em sono deve adapta-los aos graus de

severidade.

Segundo Machado, 2010, a utilizacdo de CPAP (aparelhos de pressdo positiva), que
sdo compostos por um compressor de ar, um tubo e uma mascara que injeta ar nas vias aéreas,

impede o colapso das vias aéreas, mantendo as paredes da faringe afastadas.

Figura 3 : [lustracdo de mascara nasobucal de CPAP.

A Uvulopalatofaringoplastia e a cirurgia ortognatica sdo os tratamentos cirurgicos. A
uvulopalatofaringoplastia consiste em reduzir os tecidos da garganta, removendo a uvula e
parte do palato mole, sendo realizada pelo otorrinolaringologista. Ja a cirurgia
ortogndtica, para avango uni ou bi-maxilar, ¢ onde realiza-se o avango da parte dssea bucal

(maxila e mandibula). Cirurgia essa, feita pelo cirurgido ortognata (bucomaxilofacial).

Aparelhos intraorais

Segundo Moure, S. P. et al., 2010, no inicio do século XX, alguns tipos de aparelhos
orais foram utilizados para tratar a glossoptose em criangas micrognatas. Em 1979, Boraz
descreveu o primeiro aparelho intraoral (AIO) utilizado para o tratamento do ronco e apneia

seguido por Catwright e Samelson, em 1982, apresentando o primeiro AIO na forma de
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retentor lingual como alternativa a traqueostomia ou a uvuloplastia no tratamento do ronco e
da SAHOS (GOUVEA, C. et al., 2011). Havia ainda algumas especulagdes a respeito do uso
de aparelhos dentarios para tratamento do ronco. Uma década depois, surgiu o aparelho de
avan¢o mandibular, um dos tipos de AIO, e tornou-se o tipo de terapia predominante para
distirbios do sono. Com isso, tivemos a entrada do cirurgido-dentista na abordagem
multidisciplinar dessa desordem, tendo em 1991, a formagdo da Academia Americana de
Odontologia do Sono para educagdo e certificacdo de cirurgioes-dentistas especialistas no
assunto. Estudos controlados, em 1995, indicaram a efetividade similar entre 0 CPAP ¢ o
AlO, quando utilizados em pacientes com SAHOS leve a moderada, com predilecdo da
maioria desses pacientes pelos AIOs. Em 2000, uma se¢ao de aparelhos orais foi criada na

AASM.

Moure, S. P. et. al, 2010,diz que antes de iniciar qualquer tratamento com AIO, ¢
recomendado que se faca corretamente o diagnostico da ausé€ncia ou presenca da SAHOS
através de sinais e sintomas clinicos, associados a PSG. Seguindo esse protocolo, podemos
identificar pacientes com risco de complicagdo da apneia do sono e podemos também,
determinar um parametro inicial para a efetividade dos tratamentos subsequentes. A mesma
autora também afirmou que os AIOs sdo dispositivos desenvolvidos para restabelecer a

passagem do ar das vias aéreas superiores, com as seguintes indicagoes:

1. Pacientes que apresentem ronco em fase primaria sem apneia obstrutiva do sono
ou sindrome da resisténcia das vias aéreas, como intuito de reduzir o ronco para
niveis aceitaveis subjetivamente.

2. Pacientes que apresentem ronco em fase primaria que nao respondam bem ou nao
sdo candidatos apropriados a medidas comportamentais, como perda de peso ou
mudanca de posi¢cdo durante o sono.

3. Pacientes diagnosticados com apneia obstrutiva do sono leve e moderada, nos
quais o resultado desejavel do tratamento ¢ a melhora de sinais e sintomas clinicos
da apneia e a normalizagdo dos indices de ocorréncia de apneia e hipopneia (IAH)
e a saturacdo de hemoglobina.

4. Pacientes diagnosticados com SAHOS grave.

O manejo especifico dos AIOs deve ser realizado por cirurgides-dentistas qualificados.

Apo6s um exame clinico detalhado, um protocolo clinico odontologico € necessario para o

adequado planejamento do caso e inclui uma avaliagdo cuidadosa das condi¢des periodontais,
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dentarias, oclusais e da articulagdo témporo-mandibular (ATM).

Além da avaliacdo fisica do paciente, sdo necessarios exames complementares para o
planejamento do AIO, exames estes que envolvem a exclusdo de qualquer patologia dentéria e
dos tecidos de suporte. Por ser de mais facil acesso que a ressonancia magnética (RNM), a
radiografia panoramica ¢ util, pois ¢ capaz de mostrar uma ampla variedade de estruturas em
uma unica visdo, com o minimo de radia¢ao (Moure, S. P. et al, 2010).

Se algum problema especifico de ATM for relatado pelo paciente, ¢ recomendada a
tomada de imagens especificas da ATM. A cefalometria pode ser usada se o profissional
deseja avaliar a dimensdo das vias aéreas, as estruturas cranianas ou esqueléticas ou mesmo
planejar uma cirurgia ortognatica.

E exclusivamente durante o sono que os AIOs sao utilizados e funcionam aumentando
o espaco da via aérea ao mover a mandibula ou a lingua anteriormente. Ha ainda duavidas os
AlOs agem aumentando a area ou somente mudando a forma da via aérea. Especula-se que os
aparelhos alteram o tonus da musculatura das VAS e, portanto, diminuem a chance de ocorrer
colapso.

Os aparelhos intraorais, segundo Barbosa, 2010, representam o tratamento nao
invasivo para o ronco € a SAHOS e apresentam uma efetividade consideravel em varios
niveis de intensidade desses disturbios, principalmente niveis leves e moderados. O objetivo

desses aparelhos € reposicionar as estruturas envolvidas e auxiliar a passagem de ar.

E exclusivamente durante o sono que os AIO sio utilizados, e eles dividem-se
basicamente em trés grupos:
1 - Elevadores de palato mole
2 — Retentores linguais

3 — Posicionadores de mandibula ou avango mandibular.

Os AlOs elevadores de palato mole (figura 4) sdo compostos por resina acrilica e
grampos de ortodontia e tém um dispositivo, de resina acrilica também, que faz a elevacdo do
palato mole, causando a desobstru¢do local, consequentemente. E comum o paciente que
utiliza esse aparelho sentir nausea, pelo local de atuac¢do do dispositivo (GOUVEIA, C. et al.,
2011).

A figura 5 ¢é representada pelo aparelho retentor lingual que ¢ composto de acrilico,
cobrindo os dentes superiores e inferiores, com um bulbo pléstico anterior. Esse bulbo ¢

responsavel pela anteriorizagdo da lingua causada pela pressdao negativa exercida dentro do
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bulbo. Com a lingua anteriorizada, temos a estabilizagdo da mandibula e do osso hioide,
evitando o retrocolapso lingual. Todo esse mecanismo aumenta o espago para a passagem de
ar, com a desobstrucao da faringe, atuando também na orofaringe e hipofaringe, diminuindo o
ronco € a apneia.

E raramente utilizado nos dias que decorrem, tendo sido substituido quase na
totalidade pelo uso de reposicionadores mandibulares (Hoffstein, 2007).Sa0 indicados para

pacientes edéntulos totais.

Figura 4 — AIO elevador de palato mole (Manual do Curso de Ronco e Apneia
Obstrutiva do Sono para Dentistas, 2010).

Figura 5 — AIO retentor lingual (Manual do Curso de Ronco e Apneia Obstrutiva do
Sono para Dentistas, 2010).
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De acordo com Moure, S. P., et al., 2010, o AIO de avangco mandibular ¢ o mais
utilizado por ndo causar desconforto ao paciente como nduseas e dor na lingua, que sao as
principais queixas relatadas pelos pacientes que utilizam os aparelhos descritos anteriormente.

Segundo Caixeta, et. al, 2010, os aparelhos mais conhecidos da categoria de aparelhos
para avango mandibular pré-fabricados sao: Klearway, PM Positioner, Herbst, Silencer e TAP
(Figura 7).

Bendale et. al, disse que o aparelho intra oral Klearway, que ¢ um aparelho totalmente
ajustavel, utiliza um expansor palatino para sequencialmente mover a mandibula para a frente.
E usado para o tratamento do ronco e SAHOS média para moderada. O paciente faz pequenos
incrementos de avango mandibular, isso evita que movimentos rapidos causem desconfortos
importantes para o paciente. J4 o aparelho EMA (Elastic Mandibular Advancement) ¢ um
aparelho mais fino e volumoso, similar aos aparelhos de acrilico de contengdo, movendo a
mandibula para frente em significantes avancgos que podem ser dificeis de ser tolerado.

Virios sdo os desenhos dos aparelhos de avanco mandibular, porém, todos tem a
mesma funcdo: protruir a mandibula e consequentemente, modificar a posi¢do da lingua,

palato mole, da parede faringiana e da mandibula, melhorando a passagem de ar nas VAS.

Esse tipo de AIO pode ser feito sob medida (figura 6) ou pré-fabricado (figura 7). Os
modelos em gesso das arcadas do paciente sdo feitos e serdo utilizados para a confec¢do das
placas de material acrilico termoativado. O registro da mordida em cera também ¢ feito, para

que se tenha uma fidelidade oclusal maior.

De acordo com Moure, S. P., et. al, 2010, esses aparelhos podem ser de uma ou duas
pecas — com uma ou duas arcadas suportando-os, sendo que os aparelhos de duas pecas sdao
unidos por eldsticos ou conectores plasticos ou metalicos. A mandibula podera ser protruida
progressivamente ou ndo. Vai depender do tipo do aparelho selecionado; com avango maximo

de 70% da protrusdo, normalmente em 6 mm.
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Figura 6 — AIO avang¢o mandibular sob medida (Manual do Curso de Ronco e Apneia

Obstrutiva do Sono para Dentistas, 2010).

Figura 7 — Seis modelos de AIOs para avango mandibular pré-fabricados mais
conhecidos: Herbst (Tonawanda, NY), Tap III (Dallas, TX), Klearway (Tonawanda, NY), e
Elastomeric Mandibular Advancement (Tonawanda, NY), PM Positioner (Tonawanda, NY),

Somnomed (Denton, TX), (Almeida ¢ Lowe, 2009).

De acordo com a literatura, os AIOs que trabalham avangando a mandibula tem tido os
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melhores resultados no tratamento da SAHOS, promovendo o tracionamento da base da
lingua para frente, desobstruindo as vias aéreas que se colabam durante o sono. (FERZELLI,

2010).

Os aparelhos orais, segundo Godolfim, 2000, devem ter as seguintes caracteristicas:
1. Proporcionar avango progressivo da mandibula

2. Nao provocar alteragdes ortodonticas

3. Ser seguro, ndo provocar danos nos tecidos bucais ou nas ATMs

4.  Nao interferir com a posicao anterior da lingua

5. Produzir o efeito desejado

6. Ser confortavel, ndo causar incomodo para o paciente

7. Baixo Custo

8. Ter boa reten¢ao, nao se deslocar durante a noite

9.  Permitir mobilidade mandibular

10. Estabilizar a posi¢do mandibular ndo permitindo abertura excessiva da boca

O aparelho intraoral, segundo Ferzeli, 2010, deve ser de facil de manusear-se e
também deve ser confortavel para que o paciente se adapte mais facilmente. O aparelho pode
torna-se ajustdvel com um componente adicionado, permitindo que a mandibula mova-
se somente 0 necessario para atenuaro ronco e eliminar o0s riscos da
SAHOS. Existem algumas restrigdes e limitagdes para o wuso desse aparelho que
foram observadas clinicamente, como: impossibilidade de estabilidade do aparelho; nimero
insuficiente de elementos dentarios; proteses muito extensas com suporte deficiente; problema
periodontal em nivel avancado, apresentando mobilidade dental ou perda Ossea acentuada
(superior a 30%). E necesséario sempre um bom suporte dentério para a retengdo do aparelho,

que o paciente tenha, no minimo, entre 8 ¢ 10 dentes por arcada.
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Algumas outras restricdes importantes sdo: pessoas com DTM; em fase de
crescimento; com tendéncia a nduseas ou vOmitos e pacientes desmotivados. (GOUVEIA,

2011).

Fatores importantes que alteram a resposta dos AIOs incluem a idade do paciente,
estado civil, abstinéncia ao uso de estimulantes como cafeina ou alcool, alteragao de peso nos
ultimos 12 meses — ganho ou perda excessiva, IMC<25, dormir em posi¢do supina, tolerancia

e a motivagdo do paciente.

Em relagdo a eficacia dos AIOs, é necessario que avaliemos o paciente antes de
selecionar o desenho desse AIO, que ¢ muito varidvel. Reduzir em cerca de 50% o IAH inicial
ou para menos de dez eventos por hora deve ser o objetivo inicial do tratamento. De acordo
com Moure et al., 2010, aproximadamente 60% dos pacientes alcangam niveis normais de
IAH com o tratamento. Ocorre também a elevagdo da saturacdo de oxigénio no sangue em
20% a 75% dos pacientes, em fun¢do da reducdo dos periodos de apneia. Em um futuro breve,
acredita-se que o uso de tomografia computadorizada ou RNM com reconstrugdo

tridimensional poderdo ser armas comparaveis a PSG em predizer a resposta ao tratamento.

Varidveis mecénicas também podem influenciar os resultados. A distdncia de
protrusdo da mandibula e o angulo de abertura da boca, por exemplo, sdo passiveis de ajuste
em alguns dispositivos. A maioria dos autores sugerem que nos AlOs ajustdveis a manuten¢ao
de cerca de 50% a 75% da protrusdo mandibular maxima melhora a eficicia sem desenvolver
alteragdes severas na ATM. A protrusdo maxima, no entanto, esta associada a um aumento do

IAH.

Comparando-se o uso de CPAP com o de AIOs, através da revisao de mais de dez
trabalhos com nivel de evidéncia alta (estudos randomizados), a AASM afirma que o CPAP ¢
rotineiramente mais eficaz que os AIOs na redug¢do de medidas monitoradas, como AIH e
saturacdo de hemoglobina, mas que os tratamentos podem ser semelhantes em relagcdo a
medidas subjetivas e objetivas de sonoléncia. A taxa de sucesso dos AIOs ¢ maior em
SAHOS leve do que em moderada ou severa e, além disso, parece responder melhor quando a
apneia obstrutiva € posicional e com IMC baixo. Sabe-se que esse grupo de pacientes tem
beneficio muito maior com uso de CPAP nasal do que com uso de AIOs e, assim, a indica¢ao

do CPAP deve ser sempre prioritdria antes de considerar outros tratamentos. Apds uma

eventual tentativa frustrada no uso de CPAP nasal, sabe-se que o sucesso do tratamento dos
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AlOs nesses casos graves gira em torno de 34,3% + 13,5% (média £ SEM) (Moure et al,
2010).

A aferi¢do da PA antes e apds o inicio do tratamento também pode ser indicativa de
resposta aos AlOs. Estudos sugerem que um dispositivo intraoral eficaz diminui em 3,4
mmHg a pressdo arterial média. Isso corresponde a uma diminuicdo de 20% do risco de
acidentes vasculares cerebrais (AVC) se essa queda de pressdo for mantida por dois a trés
anos. A redugdo atinge seu pico pela manha, o horario em que ocorrem mais frequentemente
os AVC e infartos agudos do miocardio. A avaliacdo subjetiva do ronco por pacientes em
estudos clinicos sugere uma reducdo de 80% a 100% e elimina¢do completa em 16% a 65%,

com diminuicdo concomitante da sonoléncia diurna, memoria, humor ¢ concentracao.

As principais vantagens dos AlOs, de ter boa aderéncia ao tratamento, de ser terapia

ndo invasiva, ser relativamente barato e por ser dispositivo facilmente transportado.

De acordo com Almeida, 2002, a preferéncia ao uso do aparelho protrusor de
mandibula entre os pacientes foi significativamente maior do que o uso do CPAP, mesmo nos

casos em que o CPAP foi mais eficaz do que a do aparelho intrabucal.

De acordo com More et al., os pacientes tratados com AlOs, a diretriz americana

recomenda que:

1. Testes de sono nao sejam indicados no seguimento de pacientes tratados por ronco

primario;

2. Todos pacientes com SAHOS e uso de AIOs sejam submetidos a PSG ou estudo de
monitorizagdo cardiorrespiratéria do sono com o aparelho apds os ajustes finais do mesmo, a

fim de se documentar sua resposta terapéutica;

3. Pacientes em uso de AIOs realizem consultas periédicas com o cirurgido-dentista
especializado até o ajuste 6timo do aparelho e a cada seis meses no primeiro ano e, apos, pelo

menos anualmente;

4. Consultas de revisao clinica com o especialista do sono sejam feitas periodicamente,
a fim de se avaliar sinais e sintomas de piora da apneia obstrutiva, com reavaliagdo objetiva

do sono em casos de piora ou recorréncia da apneia.
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O proposito das avaliagdes periddicas ¢ para monitorizar aderéncia, mas condigdes do
aparelho, ajustes inadequados, avaliacdo da satde das estruturas bucais, integridade de
oclusdo, além da atengdo aos sinais e sintomas de piora da apneia obstrutiva do sono, com

encaminhamento clinico adequado nessa situagao.

Os AIOs podem agravar doengas ja existentes da ATM, assim como causar
desalinhamentos e desconforto em arcada dentaria, situacdes em que o especialista deve

intervir.
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4 Consideracoes finais

A SAHOS ¢ uma doenca cronica, de etiologia multifatorial que acarreta diversas
consequéncias que influenciam negativamente a qualidade de vida dos pacientes afetados.
Suas implicagdes na satide do paciente representam desta forma, um desafio para os Médicos
e Dentistas na medida em que requerem um estudo aprofundado sobre as caracteristicas e

tratamentos existentes.

Médicos e Dentistas tém claramente um duplo papel no tratamento de pacientes com
SAHOS e/ou ronco. O AIO ¢ o tratamento de maior adesdo entre os portadores de SAHOS,
portanto ¢ indispensavel existir uma estreita comunicagdo entre Médicos e Dentistas com a
finalidade de proporcionar ao paciente o melhor tratamento possivel no que diz respeito ao
controle da patologia, visto ter cardter evolutivo e o tratamento ser vital, atuando apenas de

forma paliativa.

Através dessa revisdo de literatura pode-se concluir que a SAHOS ¢ uma doenca que
deve ser tratada multidisciplinarmente. Apesar dos AIOs ainda apresentarem resultados de
eficacia inferiores aos do CPAP, costumam ser melhor aceitos pelos pacientes, por serem
menores e esteticamente mais aceitaveis. Portanto, os AIOs, em especial os de avango
mandibular, sdo alternativas de tratamento para a SAHOS leve e moderada, com uma melhora

significativa do quadro do paciente.
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