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RESUMO

Cada vez mais o cirurgido dentista tem atuado no tratamento da apneia e hipopneia
obstrutiva do sono utilizando os aparelhos intraorais protusores da mandibula. Este
trabalho tem o intuito de descrever o dispositivo “George Gauge” e esclarecer a
importancia da sua utilizagdo na confecgdo dos aparelhos intraorais. Concluiu-se
que a utilizacdo de um dispositivo que quantifica e determina a maxima protrusio
terapéutica desses aparelhos é indispensavel para garantir bons resultados sem

causar desconforto a musculatura mastigatéria e a Articulagdo Temporomandibular.

Palavras chave: Sindrome da apneia e hipopneia obstrutiva do sono. Aparelhos

intraorais. George Gauge.
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ABSTRACT

Increasingly the dental surgeon has actuated in the treatment of obstructive sleep
apnea and hypopnea using the intraoral appliances of jaw protrusion. This work has
the intention to describe the device "George Gauge" and clarify the importance of
your utilization in the confection of the intraoral appliances. It concluded that the
utilization of one apparatus that quantifies and determines the therapeutics maxim
protusion of these appliances it's indispensable to ensure good results,without to

cause discomfort to the mastigatory muscles and temporomandibular joint.

Key-words: obstructive sleep apnea/hypopnea syndrome. intraoral appliances.

George Gauge.
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1 INTRODUGAO

Dormir bem é essencial para a saude. O sono é fundamental para a renovagao do
sistema nervoso central (SNC) e homeostasia do organismo'. A Sindrome da Apneia
e Hipopneia Obstrutiva do sono (SAHOS) € um disturbio respiratério que interfere
negativamente na qualidade do sono. Os sintomas mais comuns s&o cansago ao
acordar e sonoléncia excessiva durante o dia. Cada vez mais tem se utilizado os
Aparelhos Intraorais (AlO) no tratamento das SAHOS?. A utilizagdo de um dispositivo
que quantifica e determina a maxima protrusido terapéutica do AlO ¢é indispensavel
para garantir bons resultados sem causar desconforto a musculatura mastigatoria e
a Articulagcdo Temporomandibular (ATM). Esse trabalho tem o intuito de esclarecer a
importancia de se obter o registro da maxima protrusao terapéutica, resultando em

AlOs mais confortaveis e eficientes.
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1.1 Arquitetura do Sono

A designacao das fases do sono pode ser feita a partir da analise de 3 variaveis
fisiolégicas: o eletroencefalograma (EEG), o eletroculograma (EOG) e o
eletromiograma (EMG) submentoniano. Com isso s&o caracterizados 2 padrdes
fundamentais do sono: o sono sem movimentos oculares rapidos, denominado de
nao-REM (NREM) e o sono com movimentos oculares rapidos (REM, do inglés

Rapid Eye Movements).

O sono NREM é composto por 4 estagios em grau crescente de profundidade, o
EEG mostra um aumento progressivo de ondas lentas a medida que se avanga do
estagio 1 para o 4. Durante a vigilia predominam as ondas alfa (atividade elétrica
cerebral em frequéncia de 8 a 13 ciclos por segundo) e os movimentos oculares séo
rapidos, conforme se inicia a sonoléncia superficial o ritmo alfa desaparece, dando
lugar as frequéncias teta (4 a 7 ciclos por segundo) e beta (acima de 13 ciclos por
segundo), o que caracteriza o estagio 1 do sono NREM. O estagio 2 é caracterizado
por um padrdo de ondas de baixa voltagem e de frequéncias variadas, em que
ocorre uma variagao entre os Fusos do Sono (surtos de atividade ritmica de 12 a 14
ciclos por segundos) e os Complexos K (ondas lentas bifasicas de alta amplitude).
Os estagios 3 e 4 sdo chamados de sono de ondas lentas devido a alta proporgao
de ondas na frequéncia delta (0,5 a 3,5 ciclos por segundo). Durante o sono NREM
a musculatura encontra-se relaxada, mas mantém sempre alguma tonicidade, a

respiragao é regular e os movimentos oculares sao lentos.

O sono REM também é conhecido como sono dessincronizado por apresentar um
padrdao predominantemente rapido e de baixa voltagem no EEG. Podem ser
observadas nessa fase as ondas em dente de serra, que apresentam atividade
ritmica na faixa delta e teta (2 a 5 ciclos/seg). Apesar da atonia muscular, durante o
sono REM ocorrem movimentos corporais e emissao de sons, que sao relacionados
aos sonhos. Nesta fase os movimentos oculares sao rapidos e a respiragao €
irregular. Observou-se também que o consumo de oxigénio pelo encéfalo € maior

durante o sono REM do que durante a vigilia.

O Sono NREM se alterna com o sono REM. Ao dormir, passa-se pelos estagios 1, 2,
3, 4 e, entao, volta-se ao estagio 2, antes de entrar na fase REM. Cada sequéncia
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NREM-REM forma um ciclo de sono. Durante uma noite de sono, normalmente,

ocorrem de 4 a 6 ciclos, com duracao de 70 a 110 minutos cada.

Os ciclos do sono apresentam algumas caracteristicas especificas no decorrer da
noite. Geralmente, os estagios 3 e 4 ocorrem por mais tempo nos primeiros ciclos,
diminuindo gradativamente até a completa auséncia nos ultimos ciclos da noite. Em
contraste, observa-se um aumento progressivo do sono REM, podendo atingir até 20
ou 30 minutos de duragao nos ultimos ciclos. Da-se o nome de arquitetura do sono
ao conjunto de estagios, ciclos e despertares que ocorrem durante uma noite. Uma
noite de sono normal € frequentemente interrompida por movimentos corporais e
pequenos despertares que, normalmente, ndo sao lembrados no dia seguinte. Estes
despertares geralmente ocupam menos de 5% do tempo total do sono, o sono
NREM ocupa entre 75 e 80% do tempo e o sono REM entre 20 e 25%.

No decorrer de uma noite de sono, os sistemas e as fungdes fisiolégicas sofrem
alteragcdes acompanhando as fases NREM e REM. Ambas sao fundamentais para
se manter uma vida saudavel, entretanto a funcdo de cada uma dessas fases ainda
nao é totalmente esclarecida. Sabe-se que o sono NREM esta relacionado com a
liberagdo de hormodnios e integridade do sistema imunoldgico, enquanto o aumento
do fluxo sanguineo cerebral envolve o sono REM. Os conhecimentos adquiridos
sobre a fisiologia do sono ajudam a compreender os disturbios do sono e suas

medidas terapéuticas®*°.

A SAHOS é um disturbio respiratério que afeta a populagdo em geral e tem a
capacidade de fragmentar a arquitetura do sono devido as pausas respiratorias e
microdespertares noturnos que, consequentemente, podem acarretar em alteracdes

funcionais, neurocognitivas e psicossociais®.
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2 PROPOSICAO

Este trabalho tem o intuito de descrever o dispositivo “George Gauge” e esclarecer a

importancia da sua utilizagao na confecgao dos aparelhos intraorais.



3 REVISAO DE LITERATURA

14
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3.1 Sindrome da Apneia e Hipopneia Obstrutiva do Sono (SAHOS)

Aparece normalmente associada ao ronco, encerrando-se em microdespertares que

resultam na fragmentagdo do sono’.

As apneias sao classificadas em: obstrutivas, centrais ou mistas. Nas apneias
obstrutivas, o fluxo aéreo é interrompido devido a obstru¢do do espacgo das Vias
Aéreas Superiores (VAS), independente dos esforgos repetidos para reestabelecer a
respiracdo. Nas apneias de origem central, a interrupgado do fluxo aéreo ocorre em
virtude de alteragbes no SNC ou periférico, que impossibilitam a expansao da
cavidade toracica, anulando o esforgo inspiratério. Nao ha ventilagdo porque o
sistema nervoso central ndo é capaz de movimentar o diafragma ou outros musculos
respiratorios. Nas apneias mistas, no inicio, a auséncia do fluxo aéreo se da pela
auséncia dos esforgos respiratorios, e persiste, mesmo apds a retomada desses

esforcos®.

3.1.1 Conceito e Classificagcao

De acordo com a American Academy of Sleep Medicine ° de 1999:

As apneias obstrutivas do sono compreendem pausas repetidas na respiracdo, com
duracao maior ou igual a 10 segundos, seguidas por um despertar transitorio.
Devem estar acompanhadas de queda de mais de 3 pontos na saturacdo da

oxiemoglobina.

As hipopneias do sono compreendem periodos repetidos de redugdo em até 80% do
fluxo aéreo, acompanhados ou nao, de queda de pelo menos 3 pontos na saturacao
da oxiemoglobina. Se o fluxo cai mais que 50% nao precisa haver queda na

saturacao.

A classificacdo em leve, moderada ou grave é feita de acordo com o indice de
Apnéia e Hipopnéia (IAH). Este indice é obtido na polissonografia e revela o numero
total de apneias e hipopneias dividido pelo numero de horas de sono. Leve: de 5 a
15 eventos de apneia ou hipopneia por hora; Moderada: de 15 a 30 eventos/hora;

Grave: mais de 30 eventos/hora.

3.1.2 Anatomia

As VAS sao divididas em quatro segmentos anatbmicos, que sdo: a nasofaringe

(entre as narinas e o palato duro), a velofaringe ou orofaringe retropalatal (entre o
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palato duro e o palato mole), a orofaringe (que se estende do palato mole até a
epiglote) e a hipofaringe (que se estende da base da lingua até a laringe). A porgéo
colapsavel da faringe compreende os 3 ultimos segmentos. A auséncia de 0ssos ou
cartilagem nesses segmentos faz com que o espago da VAS se mantenha pela agao
da musculatura dessa area. As estruturas de tecido mole que formam as paredes da
VAS incluem as tonsilas palatinas, o palato mole, a uvula, a base da lingua e a
parede lateral da faringe. As principais estruturas Osseas craniofaciais que
determinam o tamanho da via aérea sdo a mandibula e o osso hioide. A medida da
area transversa dos segmentos das VAS pode ser obtida através da Tomografia

Computadorizada (TC) ou da Ressonancia Magnética (RM)'°.

3.1.3 Diagnéstico

A polissonografia (PSG) € o exame considerado “padrao ouro” para o diagnéstico da
SAHOS. Neste exame o paciente € monitorado enquanto dorme e diversas variaveis
sdo registradas. Os registros do EEG, do EOG e do EMG submentoniano s&o
indispensaveis. O diagnoéstico pode ser complementado por meio de analise

cefalométrica, TC e RM'2.

De acordo com a AASM®, é diagnosticado com SAHOS quando o individuo
apresenta no exame polissonografico a ocorréncia de pelo menos 5 eventos de

apneia ou hipopneia por hora de sono e se queixa de sonoléncia diurna excessiva.

No diagnédstico clinico as queixas comuns dos pacientes s&o: hipersonoléncia
diurna, cansacgo, dificuldade em se concentrar, irritabilidade e cefaleia matutina
(relacionada a hipercapnia noturna e alteracées na pressado e no fluxo sanguineo
cerebral). Normalmente, os pacientes ndao sdo capazes de relatar sobre a ocorréncia
de apneia ou despertares, portanto, torna-se importante fazer a anamnese com a

familia ou conjuge'.

Pode ser feita uma avaliagdo da sonoléncia diurna em pessoas com suspeita de
desordens do sono antes de se indicar uma polissonografia. A escala de sonoléncia
Epworth (ESE) foi desenvolvida para mensurar a sonoléncia diurna. Os valores da

ESE variam de 0 a 24, com os escores mais baixos indicando baixa sonoléncia
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diurna e os escores elevados indicando hipersonoléncia diurna. Em individuos com
habitos normais de sono, sem apneia, a ESE é de 06, enquanto em portadores da

SAHOS moderada a severa os escores variam de 10 a 162,

3.1.4 Fatores etiolégicos

A obstrucdo das vias aéreas superiores durante o sono se da pelo estreitamento
dessas vias. A associacdo de fatores fisioldgicos, como o relaxamento muscular
durante o sono, e alteragdes na anatomia, como retrognatia ou hipertrofia das

amigdalas podem causar a obstrugdo dessas vias.

A obesidade é um importante fator etiolégico da apneia devido ao aumento do tecido
adiposo no tronco superior € na regiao cervical, tendo como consequéncia um
estreitamento das VAS. Aproximadamente 70% dos pacientes com SAHOS sao

obesos™.

Habitos e vicios como o uso de alcool e de sedativos reduzem o reflexo de despertar
que ocorre devido a obstrugdo da VAS, pois provocam depressdo do SNC. Fumar
também é um fator predisponente, pois causa irritacdo e edema na mucosa nasal e

faringea, reduzindo o calibre da via aérea’?.

3.1.5 Tratamento

O tratamento da SAHOS pode ser dividido em trés categorias: comportamental,
clinico e cirurgico. A escolha do tratamento mais adequado a cada paciente depende
da gravidade da apneia e das suas consequéncias. Os objetivos do tratamento s&o:
promover uma ventilagdo e oxigenag¢ao noturnas normais, reduzir ou abolir o ronco e

eliminar a fragmentagao do sono®.
3.1.5.1 Tratamento comportamental

Consiste na eliminagao de alguns fatores de risco para apneia obstrutiva do sono e
incluem: higiene de sono, perda de peso, abstinéncia de alcool no periodo noturno,
suspensao do uso de sedativos e evitar dormir em decubito dorsal. Também devem
ser tratadas doencgas de base, como o hipotireoidismo, as rinites e outras causas de

obstrucéo nasal'®.
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3.1.5.2 Tratamento clinico: CPAP e AIO

O CPAP (continuous positive airway pressure) tem sido um dos tratamentos mais
utilizados para apneia. Consiste no uso de uma mascara nasal que gera pressao
positiva e continua de ar comprimido nas vias aéreas, promovendo sua abertura.
Esse equipamento tem mostrado melhora na oxigenagao de pacientes com apneia
obstrutiva. Um fator importante é a adesdo do paciente ao tratamento através do
CPAP, esse tratamento sé tem eficacia quando o dispositivo é usado regularmente.
Suas limitagbes de uso sdo o alto custo, o desconforto e necessidade de energia

elétrica para seu funcionamento’’.

Os aparelhos intraorais sao dispositivos utilizados durante o sono com o objetivo de
prevenir o] colapso entre 0s tecidos da orofaringe e
da base da lingua, aumentando a tonicidade da musculatura dessa regido. Séo
indicados para os casos de apneias leves e moderadas. Atualmente os aparelhos

sao classificados como:

Aparelhos Retentores de Lingua (ARL) - dispositivos confeccionados com material
flexivel que tracionam a lingua por sucg¢do, mantendo-a anteriorizada. Indicados
para pacientes edéntulos totais e para pacientes que nao possuem condigdes

dentarias para o uso para de um AlO reposicionador mandibular®.

Aparelhos de Avanco Mandibular (AAM) — sdo os mais utilizados e estudados pela
literatura médica e odontoldgica. Estes aparelhos sao indicados para pacientes com
quantidade de dentes suficientes para ancoragem e retencao do dispositivo. Podem
ser classificados em: pré-fabricados ou confeccionados em laboratério; monobloco
ou dois blocos; ajustaveis ou ndo ajustaveis; com ou sem liberdade de movimento

lateral e com retengdo maxilar ou maxilo-mandibular'.

3.1.5.3 Tratamento cirurgico
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Os procedimentos cirurgicos especializados para SAHOS compreendem
basicamente aqueles que modificam os tecidos moles da faringe ou esqueleto facial

e a traqueostomia.

Os principais tratamentos cirurgicos sdo: traqueostomia, cirurgia nasal, uvuloplastia
e uvulopalatofaringoplastia (UPFP), cirurgia ortognatica, osteotomia mandibular com
avango do genioglosso e canalizagédo da Iingua19.

3.2 Aparelhos Intraorais de Avan¢o Mandibular
3.2.1 Mecanismo de agao

O avango mandibular, realizado pelos aparelhos reposicionadores da mandibula,
aumenta a atividade dos musculos genioglosso e pterigdideo lateral transmitindo
tensbes a musculatura supra e infra-hioidea, que, por consequéncia, ira proporcionar
um posicionamento antero-superior do osso hioide e ampliara as dimensdes das

vias aéreas®.
3.2.2 Indicagdes e contraindicacoes

Sao indicados para pacientes com SAHOS leve a moderada, mas também podem
ser utilizados no tratamento de SAHOS moderadas a grave quando o paciente nao
consegue se adaptar ao CPAP. Os pacientes devem possuir pelo menos 10 dentes
em condi¢des satisfatorias em cada arcada e movimento de protrusdo mandibular de

no minimo 5mm.

Sao contraindicados para pacientes que apresentam doenca periodontal ativa,
disfungdo temporomandibular (DTM) grave ou n&o tratada e apneia do tipo

central®’.

3.2.3 Eficacia
A efetividade do tratamento é dada por paradmetros clinicos e polissonograficos. O

tratamento tem como objetivo solucionar os sintomas clinicos como, ronco e

hipersonoléncia diurna, e também normalizar os parametros polissonograficos, como
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o IAH, saturacédo da oxi-hemoglobina e o numero de microdespertares associados

aos eventos respiratorios®.

)?%, a analise cefalométrica tem demonstrado

De acordo com Athanasiou et al (1994
que as alteragdes morfolégicas produzidas pelos aparelhos de avango mandibular

sdo capazes de promover aumento do espago aéreo da faringe.

Outros estudos, como os de Gale et al®** (2000) e Kyung®® (2004)
comprovaram, por meio de tomografia computadorizada, que o avango mandibular,
proporcionado pelos AIOS protrusores da mandibula, € capaz de ampliar
tridimensionalmente o canal da faringe, podendo este mecanismo ser o responsavel

pela redugao significativa do IAH nos pacientes portadores da SAHOS.

Mehta et al®. (2001) testaram um aparelho de avanco mandibular, o MAS
(Mandibular Advancement Splint), em pacientes com apneia obstrutiva do sono.
Nesse estudo foram analisados os parametros da polissonografia, exame
antropomeétrico e parametros radiolégicos. Foram selecionados 28 pacientes adultos
apresentando pelo menos dois sintomas clinicos da sindrome e IAH >10/h. Para
cada individuo foi confeccionado um aparelho de avanco mandibular e uma placa
oral, que nao avangcava a mandibula e serviu de controle. Radiografias
cefalométricas, polissonografias e questionarios foram realizados antes e apds o
tratamento. Dos 28 pacientes selecionados, 24 completaram o protocolo. A resposta
completa com uso do MAS foi definida como a solugcado dos sintomas e redugao do
IAH, a qual foi alcangada em nove pacientes, e a resposta parcial definida como
melhora dos sintomas mais reducao no IAH, ocorreu em seis pacientes. O insucesso
do tratamento ocorreu em nove pacientes. O estudo também mostrou que a placa
oral controle utilizada nao teve efeito significativo sobre o IAH e o tempo total de
sono nao se alterou. Com o uso do MAS houve uma reducao de 53% no IAH e
reducao do ronco. 23 pacientes afirmaram que gostariam de continuar a usar o MAS
por causa de melhora percebida em seus sintomas. Assim, observou-se que o MAS
foi eficaz em controlar completamente a SAHOS em mais de um tergco dos
pacientes, sendo uma alternativa viavel ao CPAP nasal em pacientes com SAHOS
leve, e alguns casos de SAHOS moderada ou grave.
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Outro estudo apresentou o Aparelho Bucal de Avango Mandibular (ITO® - Sistema
Dindmico de Ag¢ao). Foram avaliados 36 pacientes, divididos em trés grupos: apneia
leve, moderada ou grave. Foram avaliados: Escala de Ronco (Stanford), Escala de
Sonoléncia Epworth (ESS), Saturacdo de O2 e indice de Microdespertar (IM), antes
e apdés o uso continuo (média de 6 meses) do aparelho. O avango foi realizado
gradualmente utilizando elasticos intermaxilares. Apos seis meses do estudo, foi
observado uma redugéao significativa do IAH, da sonoléncia diurna e do ronco nos
trés grupos apos o uso do aparelho'".

Walker-Engstrom et al?®. (

2003) mostrou em seus estudos que a posigdo mandibular
final entre 70 a 80% do avango mandibular maximo é suficiente para obter
resultados satisfatérios na reducdo dos eventos obstrutivos durante o sono. Foi
demonstrado que cada 2mm de avango coincidem com aproximadamente 20% de
melhora no indice de saturagcdo da oxiemoglobina, e que a protrusdo em 75% do
avango mandibular maximo tem uma melhora 60% maior que a posigao de 50% do

avango maximo.
3.2.4 Efeitos colaterais

O uso dos AIOS reposicionadores da mandibula pode ser associado a efeitos
colaterais como dor ou descorforto na ATM e na musculatura dessa regido. Os
efeitos colaterais estdo relacionados ao grau de protusdo e condi¢cdes gerais de

cada paciente e podem ocorrem em curto, médio ou longo prazo de uso.

Os efeitos observados em curto e médio prazo sao: salivagao excessiva, xerostomia,
dor ou desconforto nos dentes de apoio, dor nos tecidos moles intraorais, alteragao
oclusal apds a remocao do AlO pela manh3, e dor ou desconforto nos musculos da
mastigagcédo e/ou nas articulagdes temporomandibulares, que na maioria das vezes

sdo transitérias e superaveis.

Efeitos colaterais ditos de longo prazo tém sido relatados apds alguns anos de
tratamento. Esses efeitos se manifestam por alteracdes dentais e esqueléticas. As
alteragdes dentais sao, principalmente, proclinacdo dos incisivos inferiores e
reducdo do trespasse vertical. As alteragcdes esqueléticas podem ser atribuidas ao



22

reposicionamento do céndilo mandibular em relagédo a base do cranio, resultando em

um aumento no angulo do plano mandibular?’.

3.3 Aparelho de registro da posigao terapéutica “George Gauge” (GG)

Segundo Godolfim (2006)*®, para evitar complicagdes articulares, o
avango mandibular realizado pelo AlO ndo deve exceder 80% da protrusdo maxima
do paciente. E preconizado o uso de um dispositivo que quantifique o avango
mandibular para fazer o registro da maxima protrusdo terapéutica. Em 2006, foram
avaliados 171 pacientes tratados com PLG (Placa de Luiz Godolfim, AAM), esses
pacientes foram acompanhados para identificar o aparecimento de sintomas
dolorosos na regido da ATM em consultas quinzenais, em que adotou-se como
critério de titulacdo do aparelho um avango inicial de 50% da protrusdo maxima,
medido e registrado com o George Gauge. Apés um periodo de 15 dias de
adaptacéo iniciou-se a titulagao do aparelho em 1mm a cada 15 dias até atingir 80%
da maxima protrusdo. 89% dos pacientes apresentaram uma resposta favoravel (foi
possivel a titulagdo do aparelho até 80% da MP sem o relato de dor) e 11% dos
pacientes tiverem uma resposta desfavoravel (apresentaram dor e nao foi possivel

completar a titulagao até 80%).

O GG foi descrito pelo Dr. Peter T. George em 1991, € um aparelho composto por
um corpo principal onde as outras partes se encaixam. Tem na sua por¢cao superior
uma escala milimetrada, dois parafusos de fixacdo, uma peca deslizante para
regulagem da espessura dos incisivos inferiores e garfos de mordida com alturas
interincisais diferentes.

Para determinar o avan¢co mandibular deve-se, primeiramente, ajustar a espessura
do incisivo inferior, travando a parte deslizante com o parafuso inferior. Em seguida
encaixar o garfo de mordida no GG e posiciona-lo nos incisivos superiores. Orientar
0 paciente a ocluir na posicao relativa a MIH e verificar o valor na escala. Na
sequéncia, pedir para o paciente avancar a mandibula o maximo que puder, sem
abrir a boca, e entao travar o parafuso superior. Apds esse momento retira-se o GG
e verifica o segundo valor obtido na escala. A extensdo total da protrusdo do

paciente sera obtida pela soma das duas medidas (MIH e maxima protrusdo) e é
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desse valor que se calcula 70% ou 80%, que sera o limite de avanco mandibular do
aparelho. Apés o GG estar regulado, € necessario colocar cera plastificada nas
extremidades do garfo de mordida e levar a boca do paciente para fazer o registro
da posi¢cdo mandibular. Apds esse passo, os modelos de gesso das arcadas do
paciente, e o garfo com o registro realizado através do GG, s&o enviados ao

laboratério para a confecgdo do aparelho (GODOLFIM, 2010)%.

Figura 1 — George Gauge

Fonte: google imagens
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4 DISCUSSAO

A Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) é uma doenca de causa
multifatorial, decorrente em parte de alteragbes anatdomicas da via aérea superior e
do esqueleto craniofacial associadas a alteragdes neuromusculares da faringe. E
caracterizada por eventos recorrentes de obstrucdo da via aérea superior durante o

sono finalizados por microdespertares™’.

Apoés avaliagédo clinica e realizagdo de questionarios sobre a historia do sono, é
necessaria a realizacdo de um exame quantitativo especifico, a polissonografia
(PSG), que consiste no monitoramento de parametros fisiolégicos durante o sono
para classificar a SAHOS quanto sua gravidade, de acordo com o indice de Apneia e
Hipopneia, o tipo de apneia presente, bem como alteracdes cardiacas, respiratérias

e cerebrais®.

As medidas terapéuticas a serem tomadas irdo depender da gravidade do transtorno
diagnosticado, podendo variar desde: medidas comportamentais, utilizagdo da
mascara nasal - CPAP), utilizacdo de Aparelhos Intraorais, tratamento

farmacoldgico, cirurgias e terapias combinadas®'*2.

Foram comparados os diferentes tratamentos para a SAHOS, utilizando os AlOs,
CPAP ou UPFP. Os melhores resultados para qualquer grau de severidade da
SAHOS sao com o CPAP, contudo a colaboragao dos pacientes na utilizacdo desse
mecanismo ainda € um problema. Entre as principais causas da ndo-adesio a esse

tratamento est&o a claustrofobia e o desconforto facial causados pela mascara™.

Diversos autores afirmaram em seus trabalhos que os AlOs sdo uma boa alternativa
para o tratamento do ronco e da SAHOS devido ao seu custo reduzido e ao relativo
conforto de uso, podendo consequentemente, ter uma maior aceitagao por parte dos
pacientes. Seu uso no tratamento da apneia leve e moderada tem recebido grande
atencdo e aceitabilidade?.
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De acordo com os resultados dos artigos analisados, os aparelhos mais utilizados
sao os de avango mandibular, que tem como caracteristica o aumento das vias
aeéreas superiores e sao indicados para paciente dentados, com quantidade de
dentes suficientes para a ancoragem do mesmo>*

Para Fransson et al.*®

, 0 tratamento com aparelho de protrusdo mandibular tem
varias vantagens e pode ser considerado o tratamento de primeira escolha para
pacientes com SAHOS leve a moderada. Na amostra desse trabalho, mais de 80%
dos pacientes com SAHOS normalizaram seus valores de saturacdo de oxigénio
(com melhora de 50% ou mais) e 90% relataram reducao subjetiva do ronco e da

apneia (redugao de 50% ou mais).

O desconforto na articulacdo temporomandibular e musculatura facial sao efeitos
colaterais relacionados ao uso de AlOs protrusores da mandibula®.

Walker-Engstrom et al®®. (2003) mostrou em seus estudos que a posigdo mandibular
final com 70 a 80% do avanc¢o mandibular maximo € suficiente para obter resultados
satisfatérios na reducado dos eventos obstrutivos durante o sono. Exceder esse limite

de avanco mandibular, geralmente, causa dor no paciente.

Godolfim (2009)*’, mostrou que dor articular e muscular podem ser evitadas pela
acao do profissional, quantificando o avanco mandibular. Apds determinar a
magnitude do avango mandibular € necessario um registro preciso dessa posi¢cao
para que o laboratério responsavel pela confeccdo do aparelho possa transferir a
posicdo determinada pelo Cirurgido-dentista para os modelos de gesso e
confeccionar o aparelho da forma correta. O George Gauge € um aparelho que

permite a medigao, a determinacao e o registro da maxima protrusao terapéutica.

Durante o exame clinico deve-se avaliar alteragdes articulares (Disfungao
TémporoMandibular — DTM) dos pacientes que pretendem utililizar os aparelhos
intraorais, pois como este trabalha alterando a posicdo mandibular, os pacientes nao
podem apresentar dor articular ou muscular. Os pacientes portadores de DTM nao

devem fazer uso dos AlOs até a remissdo dos sintomas. O agravamento ou
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surgimento de dor articular apoés o uso do AlO tem sido o principal efeito colateral
relatado pelos pesquisadores, acontecendo em 15% a 40% dos casos. Os ruidos
articulares e desvios na trajetéria de abertura e fechamento da mandibula, mesmo
que sem dor, devem ser bem avaliados, pois esses pacientes exibem maiores riscos

de apresentarem dor apés iniciar o uso do AIO*’.

A Associagao Brasileira do Sono, em 2000, propds um protocolo clinico para o
diagndstico e intervencao terapéutica do tratamento do ronco e da SAHOS. O
cirurgido dentista que atua ou pretende atuar na area de sono deve conhecer os
parametros de diagndstico clinico-laboratoriais adotados, as definicbes
estabelecidas e os limites de sua area de atuacgao junto as equipes multidisciplinares

que acompanham e tratam disturbios respiratérios do sono.
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5 CONCLUSAO

O uso de aparelhos intraorais € uma alternativa eficaz para o tratamento da SAHOS
por apresentar uma melhora significativa dos sintomas e uma maior aceitabilidade
por parte dos pacientes quando comparado ao CPAP, podendo ser tentado em
pacientes com SAHOS grave quando esses se mostrarem intolerantes ao
tratamento com o CPAP. Dentre eles, os aparelhos de avango mandibular séo os

que mais tém sido estudados e utilizados.

A determinacdo correta do avangco mandibular dentro dos limites funcionais do
paciente garante bons resultados sem causar desconforto a ATM e aos musculos
envolvidos nesse processo, por isso € fundamental a utilizagcdo do George Gauge
para determinar e registrar a posigdo mandibular que o AIO vai promover no

paciente.

O tratamento da SAHOS ¢é multidisciplinar e deve ser baseado nos parametros
sugeridos pelo consenso brasileiro em ronco e apneia do sono. E necessario que os
profissionais da Odontologia se mantenham atualizados e possuam experiéncia em
Medicina do Sono para que possam atuar de forma segura no tratamento desses
transtornos, ja que esses conhecimentos ainda ndo sdo do dominio de sua formagéao

académica.
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