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Binhardi,T.D.R. Tratamento do ronco primario e sindrome da apneia/hipopneia
obstrutiva do sono (SAHOS): um novo campo de trabalho para o cirurgido-
dentista. [trabalho de conclusao de curso]. Aragatuba: Faculdade de Odontologia da
Universidade Estadual Paulista; 2014

RESUMO

O Ronco Primario e a SAHOS vém tomando espaco no Brasil € no mundo na
atualidade. Recentemente o tratamento através de aparelhos intraorais (AlOs), tem
ganhado importancia pelas pesquisas que comprovam a eficacia dos dispositivos e
do posicionamento correto do cirurgido dentista frente a multidisciplinaridade do
problema. Os mais utilizados e mais estudados nos dias de hoje sdo os
posicionadores mandibulares, que vem tendo uma evolugéao significativa nos ultimos
anos. Seu mecanismo de acao se baseia pelo avango mandibular, através do qual
afastam os tecidos da orofaringe e aumentam a tonicidade da musculatura da
regido, impedindo que esses tecidos se colapsem causando a SAHOS. Sao
indicados nos casos de ronco primario, € apneias leves e moderadas. A eficiéncia do
tratamento esta diretamente ligada as caracteristicas dos AlOs, bem como as do
individuo. A correta avaliacdo do paciente é realizada através do exame clinico pelo
meédico e pelo CD, além de uma série de exames que nos dao as coordenadas para
sabermos se € o melhor procedimento ou n&o. A partir deste ponto, a opgéao do uso
das placas intraorais abre as portas para uma nova modalidade dentro da
odontologia, chamada odontologia do sono, responsavel por recolher as indicagbes
e contraindicagdes dos AlOs e saber indicar corretamente, ndo esquecendo da
multidisciplinaridade do tratamento, buscando melhor qualidade do sono e
consequentemente de vida para os portadores da sindrome. Este trabalho se propde
elucidar os cuidados que o CD deve fazer para alcangar o sucesso nesta

modalidade de tratamento.

Palavras-chave: Sono. Ronco. Apneia.



Binhardi,T.D.R. Treatment of primary snoring, and obstructive sleep
apnea/hypopnea syndrome (OSAHS): a new work field for the dentist.[trabalho
de conclusdo de curso]. Aragatuba: Faculdade de Odontologia da Universidade
Estadual Paulista; 2014

ABSTRACT
The Primary Snoring and OSAHS are taking space in Brazil and in the world

nowadays. Recently the treatment through oral appliances (OAs) hasgained
importance on researchs which have proven the efficiency of the devices and
dentists’ correct positioning once facing this multidisciplinary problem. The most used
and most studied today are the mandibular positioners, that have had significant
developments in recent years. It's mechanism of action is based on mandibular
advancement which pushes away the oropharynx's tissues and increases the muscle
tone in the region, preventing these tissues collapse, causing OSAHS. They are
indicated in cases of primary snoring and mild to moderate sleep apnea. Treatment
efficiency is directly linked to the characteristics of OAs, as well as to the individual's
ones. The correct evaluation of the patient is performed by clinical examination by
the physician and dentist, beyond series of tests that will give us the coordinates if it
is the best procedure or not. From this point, this option of using intraoral plates,
opens the doors to a new modality in dentistry called sleep dentistry which is
responsible for collecting the indications and contraindications of OAs and knowing
how to correctly indicate, not forgetting the multidisciplinary treatment, seeking better
quality sleep and, consequently, better quality of life for patients with the syndrome.
This study aims to elucidate the care that the dentist must have to achieve success in
this treatment modality.

Keywords: Apnea. Sleep. Snoring.
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1 Introducéo

Nos tempos antigos, considerado como um caso de normalidade entre os
individuos devido ao sono profundo, ou até mesmo sinal de boa saude, o ronco s6
era tachado de forma prejudicial pelos outros que conviviam com o portador deste
disturbio. Hoje, por estar relacionado com a sindrome da apneia/hipopneia obstrutiva
do sono (SAHOS), ha uma maior preocupacdo sobre este fenbmeno que ja é de
conhecimento da ciéncia o quao grande é seu envolvimento negativo com a
qualidade do sono (BARBOSA; PINTO, 2010).

Considerado como complexo, e de extrema importancia, o sono ¢é
caracterizado por um estado de baixa atividade motora e redugdao do limiar de
estimulos de sensibilidade, assim, deixamos de reagir com tudo que esta a nossa
volta ficando quase que completamente inconscientes, nos mantendo em um
sistema de manutencgéo imprescindivel para controlar a termorregulacao, a atividade
imune, a regulagdo do sistema noradrenérgico, e a memoria (BAREA; PERLA,
2004).

Entre os casos de normalidade, encontramos na arquitetura do sono o
chamado ciclo do sono que acompanha uma periodicidade circadiana (circa = cerca
de, e dia = dia). Para adultos, variando de pessoa para pessoa, € necessario cerca
de 7 a 8 horas dormidas, de forma que o ciclo se repita entre 4 a 5 vezes
completamente. O ciclo do sono perdura em torno de 90 minutos, onde é dividido em
dois tipos, o chamado Rapid Eye Movement (REM) e o ndo-REM. Este segundo é
considerado sono de ondas lentas, pois ha um predominio das ondas deltas. Apos a
vigilia iniciamos o ciclo pelo estado ndo-REM, onde o mesmo, é dividido em 4 fases.
Durante o sono nao-REM, ocorre uma reducdao da atividade neural, onde é
fundamental para o reparo do sistema neuroldgico, e também temos a liberagao de
horménios essenciais para o nosso organismo. Durante seu estado mais profundo,
encontramos a musculatura esquelética em uma reducéo da tonicidade, que quando
a maior hipotonicidade € alcancada estariamos em pleno descanso muscular,

geralmente assim alterando para o sono REM. Por sua vez, este se mantém com
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maxima hipotonicidade muscular, assim, reparando e permitindo as atividades do
dia-a-dia com uma melhor disposicéo fisica (BAREA; PERLA, 2004).

Os nomeados disturbios do sono (DS) sédo considerados grandes vildes do
sono reparador. Estes podem interferir diretamente no ciclo do sono. Entre os DS
mais comuns temos os disturbios respiratérios do sono (DRS): o ronco primario (RP)
e a SAHOS. No caso da apneia/hipopneia temos a obliteracao total/parcial das vias
aéreas, impossibilitando o fluxo respiratério (LOZANO et al., 2008), assim levando o
individuo a uma reducao da saturacao da oxi-hemoglobina (DRAGER et al., 2002) e
assim € submetido a uma descarga de adrenalina para que retome a respiragao.
Essa descarga de adrenalina, além de poder levar ao desenvolvimento de uma
hipertensdo, o paciente sofre o chamado micro-despertar, onde, sem retomar a
consciéncia, reinicia o ciclo do sono (HAMADA et al., 2011). Ja quando falamos de
RP, os fatores que colaboram e facilitam a obstrugcdo das VAS dificultam a
passagem do ar, quando ainda nao interrompida, provocando um turbilhamento e
vibragdo dos tecidos, assim, consequentemente, originando o som do ronco, sem
interferir no préprio ciclo do sono. Mas existe diferenga entre o ronco e o RP,
dependendo do momento em que eles ocorrem. O ronco é quando ha envolvimento
da SAHOS, e para situagao de ronco sem relacdo com a apneia homeamos RP.
Normalmente, nesse momento, quando ocorre uma reducédo de até 50% do fluxo
aéreo podemos definir o quadro como hipopneia (SILVA, 2002; ARAUJO et al.,
2003).

A SAHOS esta relacionada com fatores como idade, sexo, horménios, fatores
anatdmicos, genéticos, obesidade, posturas comportamentais, sindromes, e
alteragbes que possam vir a alterar a normalidade das VAS, assim, podendo

caracterizar a etiologia como multidisciplinar. (MARTINS et al., 2007)

A SAHOS é considerada de dificil diagnéstico, acreditando que nao é
diagnosticado 93% dos homens e 82% das mulheres com SAHOS grave ou
moderada (LINDBERG; GISLASON, 2000; AMERICAN SLEEP DISORDERS
ASSOCIATION (ASDA), 2005) . Exames séo utilizados para diagnosticar a SAHOS,

mas o padrao ouro sao as polissonografias (PSG) que normalmente € acompanhada
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por exames considerados complementares (SALES et al., 2007; LUMENG,;
CHERVIN, 2008). A PSG mede importantes parametros para o detalhamento do
nosso sistema durante o sono, através do eletroencefalograma, eletrocardiograma,
eletromiograma, eletroculograma e saturagdo do oxigénio arterial, podendo avaliar a
duracao de cada fase do sono e suas ocorréncias. Permite também identificar o
indice de Apneia e Hipopneia (IAH), que é dividido graduacdes que classificam a
gravidade da sindrome em normal quando ocorrem de 0 a 5 pausas respiratorias,
leves de 6 a 15, moderadas de 16 a 30, e severas quando superior a 30 pausas
(AMERICAN SLEEP DISORDERS ASSOCIATION (ASDA), 2005). Também é
fundamental para o diagnéstico, a relagdo das pausas com a saturagao de oxigénio,
podendo nao estar relacionadas e assim suspeitando de apneia central. Através da
tomografia computadorizada, ressonéncia magnética, e telerradiografias, podemos
obter o posicionamento da mandibula e maxila, e se existe envolvimento na
formacgao cranio facial e posigao dos tecidos moles, com o estreitamento das VAS
(BARBOSA; PINTO, 2010). Como auxiliar ao diagnoéstico existe questionarios que
nos dao indices como o de sonoléncia de Epworth, que questiona o paciente sobre
sua sonoléncia perante algumas atividades do dia-a-dia, e por uma somatoria dos
escores classifica sua sonoléncia como leve, moderada e severa, relatos durante a
avaliacao do exame fisico, onde podemos avaliar através da analise do dorso lingual
0 seu envolvimento com o espago orofaringeo (indice de Mallampati) (HOFFSTEIN;
SZALAI, 1993; MARTINHO et al., 2008), avaliar a altura, peso, Indice de massa
corporea (IMC), circunferéncia do pescoco, hipertensao arterial (LEE, 2009), e estar
atentos aos sinais e sintomas como sonoléncia diurna, problemas de memoria,
reducao da libido, impoténcia, cefaleia matinal, pausas respiratorias e sono agitado

com multiplos despertares relatados durante anamnese (BOARI et al., 2004).

O tratamento da SAHOS é de carater multidisciplinar (PRADO et al., 2010;
AGUIAR et al, 2010), onde é crucial para o sucesso. O tratamento comportamental
sempre deve ser indicado, e torna muitas vezes necessario a assisténcia
psicoldgica, fonoaudioldgica, nutricional, e outras areas responsaveis por cuidar do
bem estar préoprio. Recomendagdes e orientagbes também enquadram nesta fase do
tratamento, devem-se indicar ao individuo as condicbes necessarias para que nada

perturbe seu sono, como a necessidade de um quarto escuro, silencioso, condi¢des
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climaticas e cama com colchao agradavel, regularizar o horario de dormir e acordar,
controlar alimentagao, evitar dormir em decubito dorsal, que pela acdo da forga
gravitacional favoreceria na obliteragdo das VAS, e outros cuidados que dependem
da colaboracao do paciente em questao, assim, tornando delicado e dificil controle
do profissional perante tais situagées (BITTENCOURT, 2008).

Para um tratamento curativo, além do auxilio do tratamento comportamental,
temos os tratamentos cirdrgicos. Podemos submeter o paciente a cirurgias
ortognaticas, remocao de tecidos moles como a uvulopalatofaringoplastias,
corregdes nasais, e até mesmo a uma traqueotomia, dependendo do fator que esta
levando a obliteracdo, se € de envolvimento por alteracdo no desenvolvimento
craniofacial, ou interferéncia dos tecidos moles (BALBANI; FORMIGONIL, 1999;
LINDBERG; GISLASON, 2000; CAVALLARI et al., 2002; GOODDAY et al., 2008).

Tratando-se de um tratamento fisico sintomatoldgico, paliativo, pode-se langar
mao dos aparelhos de pressao positiva nas vias aéreas (CPAP) que se trata de um
aparelho que cria uma pressao nas VAS por fluxo aéreo continuo artificial impedindo
o colabamento (BITTENCURT; CAIXETA, 2010) e também dos AIlOs, mais indicado
para tratamento do RP e da SAHOS leve e moderada (LUMENG et al., 2008), por
meio de dispositivos que buscam ampliar o espagco das vias aéreas como
mecanismo de acdao (ITO et al, 2005), seja utilizando elevadores palatais,
estimuladores proprioceptivos, retentores linguais, ou aparelhos de avango
mandibular (MAA) (BARBOSA; PINTO, 2010). S&o considerados sintomatolégicos

por surtir efeito apenas com o uso frequente destes aparelhos.

Dentro da Odontologia, o cirurgido-dentista (CD) além de fazer parte da
equipe meédica dos tratamentos cirurgicos, € responsavel pela confecgdo dos AlOs
bem como reconhecer as necessidades para indica-los quando diagnosticado este
tipo de problema. Tratamento desta sindrome pelo CD vem sendo reconhecido e
indicado também pela classe médica (LOZANO et al., 2008). Pesquisas que
comprovam melhora sintomatolégica com o uso dos AlOs vem sendo apresentadas

na literatura, assim crescendo o uso e os estudos que tendem a evoluir o
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tratamento. Assim, tende a surgir um novo campo para o CD, que pode um dia se

tornar uma especialidade odontoldgica.
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2 Proposicéao

Com o aumento do diagnostico da SAHOS em individuos jovens e adultos, e
devido ao numero crescente de terapias para o tratamento da mesma, torna-se

necessario analisar o papel do CD frente a multidisciplinaridade do problema.

Por meio desta revisdo de literatura, relataremos a acdo do CD com o
tratamento da SAHOS, sua importancia, e a tendéncia a uma nova especialidade

odontoldgica.
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3 Revisado de Literatura

O pioneiro do tratamento da SAHOS com AlOs foi Pierre Robin, que em 1902,
descreveu o tratamento na Sociedade Dental de Paris, e em 1921 e 1923, escreveu
sobre o uso destes dispositivos no “Bulletin de L’Académic de Médecine de Paris”
(ROBIN, 1934).

O tratamento com AlOs, ganhou maior destaque atualmente apos trabalhos
comprovarem a sua eficiéncia uma vez que os tratamentos até entdo disponiveis
(cirargicos) apresentavam entre 40 e 50% de eficiéncia (RILEY et al., 1993;
ZONATO; FORMIGONI, 2001). Chamou ainda mais atenc&o devido ao fato de
alguns autores relatarem que os AlOs também apresentam algum efeito aceitavel
nos tratamentos de SAHOS grave, e quando comparado com o CPAP, que é
considerado padrdao ouro e de maior fidelidade com o resultado, os relatos
demonstraram maior aceitacdo/adaptacdo pelos pacientes com o uso das placas
intraorais(GODOLFIM, 2010; KHOURY et al., 2010), como por exemplo este estudo
com um acompanhamento de 27 pacientes, que concluiram que os AlOs séao
eficientes no tratamento da SAHOS leve e moderada com menos efeitos colaterais
em comparagdo com as mascaras nasais, considerando sim maior a adesao do
paciente para o uso dos AlOs (FERGUSON et al., 1996). Vale lembrar que quando
bem indicados, ambos possuem efeito satisfatério (BARNES et al., 2004; KAPEN et
al., 2005).

Em uma revisdo de 21 publicacbes onde avaliavam o tratamento da SAHOS
com os AlOs, total de 320 pacientes, obtiveram dados significativos, onde quase
todos pacientes pararam de roncar durante o uso dos dispositivos, e quanto a
sindrome, metade atingiram |IAH menor que 10 e houve uma reducéo de 60%, em
média, do |IAH de cada paciente. Sdo numeros que mostram a efetividade do
aparelho (SCHIMIDT-NOWARA et al., 1995).

Demonstrando a queda do potencial de obstru¢do das VAS com o uso dos
AlOs, foi publicado um estudo utilizando o aparelho protrusor mandibular, onde
mostrou que este dispositivo permitiu um aumento volumétrico de 27,6% das VAS
(LOWE et al., 1990). Considerando este o0 mecanismo de agao, podemos apontar
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como melhor, os aparelhos ajustaveis, que atendam as caracteristicas necessarias
determinada em estudos, podendo alterar o avango mandibular conforme
necessidade, e caracteristicas do paciente (RAPHAELSON et al., 1998).

Os AlOs podem ser indicados antes da indicagao cirurgica para casos leves e
moderados e de ronco primario, bem como concomitante apoés o tratamento
cirurgico, ou a pacientes de alto risco cirurgico (RODRIGUEZ; RAMOS, 2001),
também para os pacientes que ndo se adéquam ou que obtiveram insucessos com o
CPAP mesmo que em casos considerados moderados e graves (CHAVES JUNIOR,
et al., 2011).

Como limitagcbes, nao possibilitam o tratamento os casos que apresentem
uma quantidade de dentes higidos insuficientes para ancorar a placa, proteses
extensas, problemas periodontais, disfungdes aguda na musculatura da mastigagao
e/ou ATM, criancas em fase de crescimento, e também provavel insucesso para
pacientes com apneia severa e obesos mérbidos ou que apresentem outros fatores
que predispdéem o aumento volumétrico dos tecidos moles das VAS, como tumores e
macroglossias, além do insucesso para casos das apneias de origem central
(GODOLFIM, 2010).

Inicialmente, o CD pode investigar a sindrome nos pacientes, e para o
diagndstico deve-se encaminhar para o médico especialista, para que elaborem a
conduta que o tratamento deve seguir, e quando indicado os AlOs, cabe ao CD
saber indicar qual o mais favoravel, se o paciente tem condicdo de receber este
tratamento, podendo até contra indicar se for necessario. A avaliagdo da melhora do
quadro é feita pelo médico, e entdo acompanhada pelo CD que deve manter a agao
efetiva do aparelho sem danos colaterais. (CHAVES JUNIOR et al., 2011)

O CD ainda pode ser solicitado no tratamento cirurgico, para a realizagao das
cirurgias ortognaticas. Sao consideradas de efeito curativo por intervir diretamente
em um dos fatores que comprometem o fluxo do ar durante o sono, assim agindo de
forma definitiva, mas ndao completamente eficaz visto o porcentual de sucesso dos
tratamentos cirurgicos (BALBANI; FORMIGONIL, 1999)
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Cabe ainda ao CD, ortodonticamente, buscar o desenvolvimento 6sseo nas
criangas que apresentarem predisposicdo a SAHOS. Assim, prevenindo ou
interceptando sobre os casos portadores ou sujeitos a sindrome. (CHAVES JUNIOR
et al., 2011)

Entre os principais tipos de AlOs, encontramos os retentores linguais e os
MAA. A maioria dos estudos que investigam a SAHOS elegem os protrusores
mandibulares como de escolha para o tratamento. Trata-se de um aparelho em
grande evolugao visto que os retentores linguais apresentavam algumas restrigdes
(MARKLUND, 1998; LOWE, 1999), e é normalmente usado para pacientes
edéntulos roncadores, ndo apresentando efeito satisfatorio para a SAHOS (CHAVES
JUNIOR et al., 2011)

Os AIOs, mais especificamente os MAA devem respeitar algumas
caracteristicas como realizar o avango necessario para se obter o efeito esperado
sem que promova uma abertura excessiva mandibular protegendo a ATM e parte da
musculatura da mastigagdo, permitindo conforto maior para o paciente. Necessita
uma boa retencao, mas de facil remocao pelo paciente, sem levar a alteragao dos
dentes e do periodonto, e que mantenha o posicionamento lingual. E preciso
também que seja ajustavel e com minima movimentagcdo horizontal/vertical, para
que o CD possa altera-lo quando necessario, buscando efeito mais satisfatério
possivel sem injurias (GODOLFIM, 2010).

Um MAA muito utilizado é a Placa de Luiz Godolfim (PLG), considerado de
preco mais acessivel, trata-se de duas placas em acrilico, retentivas ao ter¢o ocluso
incisal dos dentes, que se conectam através de pistas indiretas na regido oclusal
bilateral, e possuem arcos dorsais e tubos telescopicos para a vestibular da regiao
posterior de ambos os lados, permitindo posicionamento normal da lingua. A
ativacao do arco dorsal permite a titulacdo gradual da placa, e alteragdes posteriores
a instalagédo quando for necessario, além de permitir liberdade nos movimentos
laterais e protrusivos passivos durante o sono, e garantir estabilidade da mandibula
(GODOLFIM, 2010).
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Para a confec¢cao da PLG, podemos obter a titulagdo com o auxilio de um
dispositivo chamado George-Gauge™ (GG), onde o corpo do aparelho possui uma
régua milimetrada, um guia incisivo, e parafusos para fixar o garfo que é composto
por um guia incisal antagonista, uma extremidade em “U” e uma haste reta que se
encaixa no corpo, e permitindo marcagoées na régua. Desta forma, pode-se registrar
a Maxima Protrusdao (MP) através da distadncia percorrida na régua a partir da
Maxima Intercuspidagcdo Habitual (MIH). Assim, calcula-se o avango que sera
necessario aplicar na confeccdo da PLG para cada paciente, que normalmente se
trata de 70-80% da MP respeitando o limite fisiologico da ATM de 7mm. Ao
determinar a porcentagem que sera utilizada no avango mandibular, a partir da MIH
posiciona-se a medida obtida e trava os parafusos para realizacdo do registro
interoclusal utilizando o garfo do GG, silicona de condensagéo ou cera 7. Por fim,
envia-se ao protético o garfo com o registro e os modelos de gesso obtidos apds
moldagem superior e inferior com alginato e moldeiras de estoque (GODOLFIM,
2010).

Quanto a instalagao, deve-se remover separadamente, as areas de pressao
localizada, distribuindo o contato até que fique semelhante a todos os dentes, de
forma que a placa fique retida, estavel, e de facil remogao do paciente. (GODOLFIM,
2010).

Como efeitos colaterais, relatam-se na literatura alteracado oclusal (sensacao
de mal-oclusdo) pela manha, dor na ATM e eventuais danos as estruturas
associadas como cansago na musculatura da mastigacdo (CHAVES JUNIOR et al.,
2011). Salivacao excessiva durante uso do aparelho, desconforto nos incisivos
anteriores no periodo matinal, também foram relatados no inicio do tratamento,
necessitando assim de um periodo de adaptacéo (LIU et al., 2000), para que o
individuo possa continuar o seu tratamento que perdurara por tempo indeterminado
no que depender dos AlOs, considera-se importante os controles peridédicos para
reajustes e alteragdes da titulacdo dentro do limite de cada paciente. Assim,
mantendo o efeito dos aparelhos, e devolvendo ao paciente a oportunidade de se ter
um sono reparador, recuperando-se dos sinais e sintomas que vinham alterados

devido a privagao de uma noite bem dormida.
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4 Discussao

O sono é considerado um estado fisiologico, e muito importante. Deve ocorrer
de forma regular e com uma boa qualidade para que seja reparador, e permita boa
qualidade de vida a todos (BAREA; PERLA, 2004).

A SAHOS é considerada perigosa, podendo ser até letal quando ndo tratada.
Por interferir no ciclo do sono, levando o paciente aos microdespertares, ela néo
permite um sono restaurador. Assim, aumentando o risco de vir a desenvolver
doengas, sem contar o perigoso envolvimento com acidentes de transito e de
trabalho por carregar no dia-a-dia, sonoléncia excessiva (BALBANI;
FORMIGONIL,1999; NABARRO; HOFLING, 2008; GODOLFIM, 2010; ATTANASIO;
BAILEY, 2010; WADI et al., 2002; MAGRO FILHO, 2001; KHOURY et al., 2010).

Lembrando que a SAHOS é uma sindrome de carater multifatorial, ndo
podemos dispensar o tratamento multidisciplinar para obtermos o sucesso do
tratamento. Devido a varios estudos dentro do tema, ficou claro a relevancia clinica
do CD para o tratamento do ronco primario e apneia. Discutindo inclusive a
tendéncia de se tornar um novo campo de trabalho para o CD (LOZANO et al.,
2008).

O tratamento com os AlOs, apresenta na literatura resultados significativos
para que o CD possa trabalhar com estes dispositivos de forma segura desde que
haja conhecimento e que esteja apto a recolher as caracteristicas dos aparelhos e
dos pacientes para saber indicar o melhor para o caso cotado, e como realizar todo
o procedimento dando suporte para o tratamento com o consentimento de um
médico (CHAVES JUNIOR et al., 2011).

Alguns trabalhos compararam os AlOs com o CPAP. E evidenciaram que
mesmo o CPAP sendo considerado padrao ouro para o tratamento da SAHOS
moderada e grave, existe uma melhor aceitacdo do paciente para os aparelhos
bucais, por serem portateis, mais acessiveis, menos desconfortaveis, de facil uso,
reversiveis, além de demonstrar um efeito positivo dos aparelhos no tratamento da

SAHOS grave nestes que nédo adaptam ao CPAP e/ou ndo podem ser submetidos
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ao procedimento cirurgico. (CHAVES JUNIOR et al., 2011; KHOURY et al., 2010;
HOFFSTEIN; SZALAI, 1993).

Por se tratar de um tratamento paliativo, € importante que o paciente tenha
retornos periddicos para que possa ser avaliado a condi¢gao do aparelho, a condi¢ao
de suporte, denticdo, periodonto, e até mesmo refazer a polissonografia para
verificar a condi¢do efetiva dos AlOs. (CHAVES JUNIOR. et al., 2011; KUSHIDA et
al., 2006; ROSE et al., 2002)
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5 Consideracdes Finais

O tratamento com aparelhos intraorais é apenas sintomatico. Devemos
interpretar corretamente os exames realizados, para chegar a um plano de
tratamento que devolva a qualidade de vida ao paciente. O profissional deve estar
apto a recolher as limitagdes, indicagdes e técnica da confecgdo dos AlOs para obter
os melhores resultados. A equipe multidisciplinar deve estar ciente de todas as
caracteristicas do paciente para a opg¢do do melhor tratamento. O tratamento

multidisciplinar é crucial para o sucesso das terapéuticas aplicadas.

Embora o CPAP apresente maior eficacia no tratamento, a maioria dos
pacientes ndo se adaptam e preferem usar os AlOs que além de serem mais
praticos, sdo muito seguros quanto ao tratamento, com poucos efeitos colaterais e
adversos. Possibilita melhora imediata da qualidade do sono ao uso do dispositivo,

sendo aprovado para o tratamento do RP e da SAHOS leve e moderada.

Por se tratar de um tratamento ainda desconhecido por muitos CDs, ainda
nao é considerado uma nova especialidade odontolégica. Mas com frequentes
estudos sobre ronco e apneia que comprovam a qualidade do tratamento realizado
pelos profissionais da odontologia, esta sera sim uma tendéncia de um novo campo

de trabalho para o CD.
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