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RESUMO

Chaccur DC. Avaliacéo da alteracdo da dimenséo vertical na qualidade do sono em
pacientes idosos portadores de proteses totais bimaxilares [dissertacdo]. Sdo Paulo:
Universidade de S&o Paulo, Faculdade de Odontologia; 2010.

A populacdo idosa possui alta prevaléncia de edentulismo e, consequentemente, &
afetada por problemas a ele associados. A perda da dimensao vertical de oclusao
(DVO) é um destes problemas que compromete o desempenho do sistema
estomatognatico. Logo, doencgas relacionadas ao colapso da musculatura, como a
sindrome da apnéia obstrutiva do sono (SAOS), tornam-se enfermidades relevantes
para pacientes nesta faixa etaria. Sendo assim, medidas terapéuticas eficazes e de
baixo custo, como a utilizagdo de um dispositivo intraoral (DIO) para liberagdo do
fluxo aéreo, devem ser empregadas contribuindo para a qualidade do sono destes
pacientes. A intencdo deste estudo foi avaliar a efetividade subjetiva e objetiva do
aumento da DVO, em 19 pacientes idosos, portadores de proteses totais (PTs)
bimaxilares, antes e depois da terapia com o dispositivo intraoral (DIO),
especialmente desenvolvido para aumentar a DVO, sem provocar avango
mandibular. Para isso, questionarios de rastreamento da qualidade do sono e
polissonografias foram realizadas, em trés momentos distintos: momento basal sem
PTs, momento com PTs e momento com DIO. Concluiu-se que o DIO testado pode
contribuir para uma melhor qualidade de sono dos pacientes e dos parceiros do
sono, na medida em que levou a diminuigdo significativa do ronco e elevada
preferéncia pelo uso do DIO para dormir. No entanto, a utilizagdo do DIO, para esta
amostra, ndo melhorou significativamente os paréametros polissonograficos em
relacdo ao momento basal (sem prétese) e, portanto, ndo pode ser indicado como
tratamento para a SAOS. Assim sendo, novos estudos envolvendo anadlise do
diametro da via aérea superior (VAS) e efeitos colaterais sdo necessarios, para

terapia de SAOS, em pacientes portadores de PTs bimaxilares.

Palavras-chave: Envelhecimento. Dimens&o vertical. Aparelho oral. Disturbio

respiratério relacionado ao sono. Apnéia do sono.



ABSTRACT

Chaccur DC. Assessment of the impact of vertical dimension alterations on the
quality of sleep in elderly patients who wear upper and lower full dentures
[dissertation]. Sdo Paulo: Universidade de Sédo Paulo, Faculdade de Odontologia;
2010.

There is a high prevalence of edentulism and problems associated to it in the elderly
population. A decrease in occlusal vertical dimension (OVD) is one of such problems
which hinder the stomatognathic system. Therefore, it is important to investigate
disorders associated with the weakening of musculature, such as the obstructive
sleep apnea syndrome (OSAS), in such patients. Therapeutic measures of low cost
and high efficacy, such as intraoral devices (ID), are needed in order to remove the
obstruction of airway flow and improve the patient’s sleep quality. The present study
aimed to assess the subjective and objective effectiveness of an ID, specially
designed to increase OVD avoiding mandibular protrusion, in 19 elderly patients who
wore upper and lower full dentures (FD), before and after therapy. For this purpose,
sleep quality was analyzed using questionnaires and polysomnography at three
distinct moments: baseline without FDs, with FDs, and with ID. It was possible to
conclude that the ID tested can contribute to the improvement of the quality of sleep
in patients as well as in their partners, as it significantly decreased snoring; the
participants referred that they preferred to use the ID to sleep. However, the use of
ID in this sample of people did not significantly improve the parameters assessed in
polysomnography, when compared to the baseline (without FDs) and, therefore,
should not be used as treatment for OSAS. Thus, further studies are needed in order
to better evaluate dimensions of the upper airways as well as side effects for OSAS

therapy in patients who wear upper and lower FDs.

Keywords: Elderly. Vertical dimension. Oral appliance. Sleep-disordered breathing.

Sleep apnea.
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1 INTRODUGAO

Segundo o IBGE (2008), em 2050 a populagao idosa ultrapassara os 22,71%
da populacédo total. Dados sobre o indice de envelhecimento evidenciam que, em
2008, para cada grupo de 100 criancas de 0 a 14 anos, havia 24,7 idosos de 65
anos ou mais de idade. Estimativas do 6rgao sugerem que, em 2050, a relagéo
podera ser de 100 criangas para 172,7 idosos.

Os avangos da medicina e as melhorias nas condi¢gbes gerais de vida da
populacdo repercutem no sentido de elevar a expectativa média de vida do
brasileiro. Esse fato se comprova com dados estatisticos: em 1940, a expectativa
meédia de vida era de 45,5 anos, enquanto que, em 2008, a média subiu para 72,7
anos, ou seja, 27,2 anos adicionais de vida. Segundo proje¢cdes do IBGE (2008), a
vida média da populagédo brasileira continuara aumentando, devendo alcangar, em
2050, o patamar de 81,29 anos, basicamente o mesmo nivel atual da Islandia
(81,80), Hong Kong, China (82,20) e Japao (82,60).

No entanto, apesar das melhorias na qualidade de vida dos idosos de todo o
mundo, reflexos de uma saude bucal deficiente ainda podem ser observados. Por
meio de estudo que coletou informagdes sobre a saude bucal dos idosos no estado
americano da Nova Inglaterra, notou-se que 36,7% do total eram desdentados,
sendo que a maior parte deles pertencia ao grupo com idade superior a 85 anos.
Os autores observaram que o edentulismo completo e os problemas a ele
associados continuavam sendo um desafio tanto para os pacientes como para os
dentistas (Marcus et al., 1996).

A condicao do sistema estomatognatico dos pacientes desdentados modifica
a posicdo da mandibula em relagdo a maxila, determinando alteragbes no padrao
de fala, degluticdo e no aspecto estético. Uma criteriosa reabilitagdo deste tipo de
paciente envolve procedimentos fundamentais, como: orientacdo adequada do
plano oclusal, determinacdo de uma dimensdo vertical de oclusdo (DVO)
compativel com as estruturas envolvidas nesse processo, além do registro

confiavel do relacionamento maxilo-mandibular (Casselli, 2005).
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Em estudo que relacionava a perda de dentes com a sindrome da apnéia
obstrutiva do sono (SAOS), concluiu-se que a falta dos dentes pode acarretar uma
modificagdo anatébmica e funcional da lingua e da via aérea da faringe. Dentre as
principais alteracdes, observou-se a perda da DVO, reducio do terco inferior da face
e rotacao mandibular, todas determinantes para desarmonia oclusal (Bucca et al.,
2006).

Segundo a American Academy of Sleep Medicine (2005), a SAOS é um
disturbio respiratorio caracterizado por episédio recorrente de obstrucido total ou
parcial da via aérea superior (VAS) durante o sono.

O papel do edentulismo na ocorréncia ou agravamento da SAOS tem sido
referido em trabalho recente, sugerindo que o uso de proteses totais durante o sono
poderia melhorar os indices de apnéia e hipopnéia (Arisaka et al., 2009).

A idade é um fator importante a ser considerado: recentemente estimou-se
que a prevaléncia de SAOS seria mais elevada entre os homens, individuos com
sobrepeso e obesos, além de aumentar com o envelhecimento (Tufik et al., 2010).

Vérias pesquisas afirmam que o sono insuficiente produz efeitos nocivos
relacionados ao desempenho, saude e seguranga pessoal, prejudicando a
capacidade de atencdo e concentragido. Tais pesquisas indicam que a privagao do
sono compromete a capacidade cognitiva, assim como as fungbes afetivas que
influenciam a personalidade, a interagao social e a inteligéncia emocional (Kendall et
al., 2006; Killgore et al., 2008).

Durante as ultimas décadas, numerosos estudos tém relatado o uso de
aparelhos orais no tratamento da SAOS e do ronco, sendo uma modalidade de
tratamento simples e ndo invasiva (Almeida et al., 2008).

A modificagcdo do risco a saude associado a SAOS é uma meta-chave do
tratamento. Para esta finalidade, a avaliagdo do efeito de aparelhos intraorais (AlOs)
sobre os pontos finais clinicos tem sido um importante foco de pesquisa (Chan et al.,
2007).

Dentro desta conjuntura, nos propomos a estudar a influéncia da alteragao da
DVO na qualidade do sono de pacientes idosos, desdentados e portadores de
proteses totais bimaxilares, visto que a literatura é carente neste tipo de abordagem
e, em sua maioria, relata trabalhos que envolvem pacientes totalmente ou

parcialmente dentados. Para tanto, desenvolvemos um dispositivo intraoral (DIO), de
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uso noturno, que promove um aumento da DVO, sem proporcionar avango

mandibular.
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2 REVISAO DA LITERATURA

A revisao de literatura foi estruturada enfocando os aspectos que norteiam a
SAOS e a sua relagdo com o processo de envelhecimento. Sendo assim, fatores
inter-relacionados como o edentulismo, a perda de DVO e o uso de préteses totais

(PTs) serao discutidos a seguir.

2.1 DIMENSAO VERTICAL DE OCLUSAO E A RELACAO COM A PROTESE
TOTAL

Sempre que nos referirmos a DVO devemos retomar uma parte da histéria,
quando os profissionais envolvidos na confeccdo de proteses procuravam
sistematizar a construgdo dos aparelhos protéticos para compreenderem melhor os
insucessos.

Em 1930, Willis apresentou um método métrico para determinar a DVO, com
base em pacientes dentados, no sentido de restabelecer a estética e o conforto do
paciente usuario de PT, onde a distancia entre o canto externo do olho e a
comissura labial era equivalente a distancia da base do nariz ao mento. Portanto,
planos de cera confeccionados, segundo tais distancias, eram confirmados
utilizando-se um instrumento denominado compasso de Willis.

Em 1951, Pleasure afirmou que a posicao fisiolégica de repouso fornecia uma
referéncia estavel para a obtencdo da DVO e determinou o espaco funcional livre,
em média 3 mm da distancia entre os dentes superiores e inferiores com a
mandibula em repouso. Além disso, para a obtengcdo da posicéo fisiolégica de
repouso, propds a marcacgao de dois pontos na linha mediana da face do paciente:
um localizado no nariz e outro no mento.

Turrell (1955) registrou a DVO por meio de métodos intra e extra-orais,
ressaltando a importancia desse registro como procedimento de rotina, antes que se
tornasse algo irrecuperavel pela perda total dos dentes. O dakdmetro era o

instrumento para registro extra-oral empregado, com margem de erro de
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aproximadamente 1 mm, mas de leitura dificil. O compasso de Willis, embora
simples, era impreciso. Por esta razao, o autor foi seduzido pela filosofia do método
de Silverman (1950), que injetava um ponto de tinta nos epitélios dos processos
alveolares superior e inferior. Estas marcas cicatrizavam e ficavam expostas durante
a vida. Para superar essa dificuldade, Turrell (1955) marcou os freios labiais superior
e inferior do paciente em oclusdo céntrica (OC) utilizando um lapis permanente,
seguido de um compasso, para registro futuro dessa distancia em milimetros.

Lytle (1964) afirmou que o paciente era capaz de determinar a relacao vertical
de oclusdo baseado na percepgao neuromuscular. Esta relagdo seria conseguida
quando a mandibula assumisse uma posigao retruida. Um dispositivo de equilibrio
central foi utilizado para permitir que o paciente experimentasse diferentes relagbes
verticais por comparagao. Nesse contexto, Lytle recomendou uma associagdo, com
testes fonéticos e estéticos repetidos varias vezes apds a montagem dos dentes.

Tamaki (1983) modificou o método de Lytle para determinar a DVO,
considerando que a posigao da cabeca, a presenca de dentes naturais, a fadiga
muscular, o estado psiquico e a articulagdo temporomandibular (ATM) influenciam o
repouso muscular. Segundo ele, o registro deveria ser feito com a cabega
acompanhando o longo eixo da coluna cervical, a mandibula paralela ao assoalho e
o olhar do paciente voltado para os pés. Nesse momento, posiciona-se 0 compasso
de Willis tendo como apoios 0 mento e a base do nariz e do valor obtido pela
mensuracao dessa distancia obtém-se um valor correspondente a dimensao vertical
de repouso (DVR). Da DVR, subtraem-se trés mm (espaco funcional de pronuncia) e
chegando-se assim ao valor da DVO.

A determinacdo da DVO deve ser realizada com rapidez, uma vez que a
posicao da mandibula pode ser alterada em pouco tempo pela agao da gravidade, ja
que as posicdes maxilomandibulares sdo posturais (Corréa, 2005).

A DVO e o plano oclusal corretamente determinados contribuem para que as
proteses ganhem estabilidade. Por esse motivo, € preciso verifica-los
funcionalmente, baseando-se em referéncias anatébmicas bem definidas (Swenson,
1955).

Cohen (1957) enfatizou que reabsorgbes Osseas das estruturas do sistema
mastigatorio e o estiramento muscular seriam resultado de um aumento da DVO,
enquanto que sua diminuicdo causaria perda do tdbnus muscular e avango

mandibular.
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As alteracdes das relagdes maxilomandibulares foram verificadas por Mollo Jr
et al. (1996) em 160 pacientes desdentados totais, portadores de proéteses
bimaxilares, divididos em dois grupos de 80 individuos cada, de acordo com o tempo
de uso das préteses: cinco anos ou menos (grupo A) e mais de cinco anos (grupo
B). Os resultados demonstraram que no grupo A, 82,7% dos pacientes tinham um
espaco funcional livre (EFL) menor ou igual a 2 mm, enquanto que no grupo B,
62,5% apresentaram esse valor maior ou igual a 4 mm. A utilizagdo da mesma
prétese por mais de 5 anos, de acordo com os autores, influenciaria a DVO, assim
como a estabilidade oclusal, podendo provocar desarmonias no sistema
mastigatorio.

Unger (1990) analisou, por meio de filmes cefalométricos, a DVO de um grupo
de pacientes desdentados totais, determinada no inicio do uso da PT e apds 20
anos, comparando aos valores encontrados em pacientes dentados. Os resultados
indicaram uma correlacédo positiva entre a DVO inicial dos desdentados totais e a
dos pacientes dentados com idade similar. Na comparag¢ao apés 20 anos de uso de
PT, foi observada uma diminuicdo média estatisticamente significante de 2,5 mm na
DVO.

Radford e Cabot, em 1993, recomendaram a realizacdo de acréscimos
gradativos na superficie oclusal das PT antigas, quando grandes aumentos fossem
necessarios. Isso possibilitaria ao paciente uma adaptagcdo as mudangas
provocadas por tal aumento, que deveriam ser de aproximadamente 2 a 3 mm por
vez, até que se atingisse a altura adequada.

Portanto, a correta determinagao da DVO é fator decisivo para o sucesso das
reabilitacbes protéticas, como demonstrou Lawson em 1959. Este autor observou
200 pacientes portadores de PT e concluiu que 44,5% dos erros nesses aparelhos
eram atribuidos a DVO inadequada, enquanto 34% estavam relacionados a incorreta
localizac&o da posi¢cao de oclusao.

Morales (2002) afirmou o que registro das relagbes maxilomandibulares em
pacientes edentados totais, principalmente da dimensao vertical de oclusdo, constitui
um dos passos mais importantes na confeccdo de uma prétese total e, ao mesmo
tempo, um dos mais dificeis.

Segundo Fays e Eslami (1988), ndo existe uma técnica universalmente aceita
para a determinacdo da DVO em pacientes desdentados totais. Sendo assim,

apesar dos avangos nas técnicas e nos materiais utilizados nas reabilitagdes feitas
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com PT, nenhum método pode ser considerado preciso o suficiente na determinacgao
da DVO em pacientes desdentados. O bom senso representa uma importante
referéncia na avaliagdo desse componente para constru¢ao de tais proteses (Turrell,
20006).

Strajnic et al. (2008) tentaram estabelecer indicadores precisos da DVO que
pudessem ser usados como parametros objetivos no tratamento protético
conferindo, assim, o exato controle para o restabelecimento da DVO, detecgao
prévia de erros e correcao destes durante o processo reabilitador utilizando préoteses
totais. Para isso, utilizaram 60 radiografias cefalométricas laterais de individuos com
denticdo natural e relagdo mandibular esquelética em classe |, sendo 30 homens e
30 mulheres, com faixa etaria de 20 a 29 anos. A avaliagdo do complexo craniofacial
foi baseada no relacionamento entre o crescimento facial total anterior e posterior. O
estudo cefalométrico dos individuos com denticado natural completa, inseridos nesta
pesquisa, forneceu parametros importantes e especificos para o restabelecimento

ideal da DVO no tratamento de pacientes edéntulos.

2.2 SONO NORMAL

Definir o sono nao é tarefa simples, seja sob o ponto de vista fisiolégico, seja
com base na descricdo comportamental do individuo que dorme (Fernandes, 2006).

A boa noite de sono visa repor energia para que os individuos consigam
realizar suas atividades diarias, o que diretamente interfere na saude geral e mental
(Von Zuben, 2007).

Com o objetivo de promover o entendimento desta revisdo, faremos um
conciso resumo das caracteristicas do sono normal humano.

Em relagdo ao comportamento, sono € um estado reversivel de desligamento
da percepcdo e de indiferenca ao meio ambiente e ainda, uma combinagao
complexa de processos fisioldgicos e comportamentais, geralmente acompanhada
por inclinagdo postural, repouso, fechamento dos olhos e outros indicadores
comumente associados. Em circunstancias mais raras podem ocorrer
comportamentos como andar, falar, rangimento dos dentes e atividades fisicas

(Carskadon; Dement, 1994). As observagdes sugerem que o adormecimento nao



29

seja um evento isolado e que diferentes fungdes como consciéncia dos sentidos,
autoconsciéncia, continuidade do pensamento légico, laténcia de resposta a
estimulos e alteragdes do padréo potencial cerebral sdo igualmente verificadas, com
algumas excec¢des (Davis et al., 1938).

Segundo Anderman et al.’ (1971 apud Silva, 2005, p. 22), Richard Caton, por
meio de um galvanémetro, observou os primeiros impulsos elétricos da atividade
cerebral de gatos, coelhos e macacos. Suas descobertas foram apresentadas em
1875 para a British Medical Society e langou os fundamentos para que Hans Berger
descobrisse as ondas alfa no cérebro humano. Em 1929, Berger fez os registros
iniciais das oscilagbes de potencial do cértex em humanos, dando-lhes 0 nome de
eletroencefalograma (EEG).

Rechtschaffen e Kales (1968) descreveram o método de avaliagao
polissonografico, que registra canais de EEG, eletrooculograma (EOG),
eletrocardiograma (ECG), eletromiograma (EMG), posicao corporal e padrao
respiratorio, dentre outros. Desta maneira, varios eventos passaram a ser
registrados simultaneamente a partir do estado de vigilia.

As ondas de EEG sao classificadas em ciclos por segundo (cps), de acordo

com sua frequéncia (Tabela 2.1).

Classificacao das frequéncias cerebrais:

Tabela 2.1 - Ondas cerebrais

Tipo Cps Estagios do sono
Delta <35 3e4
Theta 04 a 07 1
Alfa 08 a13 Adormecimento
Beta 14 a 25 Vigilia
Fusos 12a 14 2

! Anderman T, Ende R, Parmalle A. A manual of standardized terminology techniques and criteria for
states of steep and wakefulness in newbom infants. Los Angeles: UCLA - Brain Informations
Service/Brain Research Institute; 1971.
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Aserinsky e Kleitman (1953) assinalaram pela primeira vez a ocorréncia de
um estagio particular durante o sono, no qual sucedem os sonhos. Tal estagio é
caracterizado pela presengca de movimentos oculares rapidos, além de atonia ou
hipotonia muscular. Um periodo de movimento ocular inicial aparece por volta de
trés horas apos o inicio do sono, ressurgindo duas horas mais tarde, com a terceira
e quarta vezes em intervalos mais curtos, pouco antes do despertar.

Dement e Kleitman (1957) relataram a existéncia de um ciclo basico de sono
noturno, marcado pela ocorréncia de sono REM a cada 90 minutos, apés uma
sequéncia dos estagios do sono Nao-REM (N-REM), repetindo-se 5 a 6 vezes

durante a noite.
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Figura 2.1 — Estagios do sono N-REM

Durante o adormecimento, a maioria dos individuos exibe um EEG com ritmo
alfa (8 a 13 cps), quando relaxados e com os olhos fechados, ou mesmo com os
olhos abertos, se o individuo esta excessivamente sonolento. Inicialmente ocorre a
transicdo do estado de vigilia para o estagio 1, sendo que a vigilia apresenta padréo
EEG de frequéncia rapida e baixa amplitude, com a ocorréncia de ondas beta,
atividade muscular moderada e movimentos oculares rapidos (Rechtschaffen; Kales,
1968).

No estagio 1, que corresponde ao inicio do sono N-REM, o padrao do EEG é
descrito como uma atividade de relativa baixa voltagem e frequéncias mistas, pois é
comum a presencga de artefatos, além de pequenas faixas de ondas teta (4 a 7cps).
Nesse estagio, pelo fato do individuo ndo estar ainda inconsciente, o sono é
facilmente interrompido, geralmente persistindo por alguns minutos (1 a 7), o que

corresponde a uma fase de curta duragcdo (cerca de 2 a 5 % do sono total)
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(Rechtschaffen; Kales, 1968).

O estagio 2 apresenta padrdo de EEG que reflete uma atividade de baixa
voltagem e frequéncias mistas. Basicamente, a diferenciagao entre os estagios 1 e 2
se da em dois padrdes especificos que ocorrem esporadicamente, conhecidos como
fuso e complexo K. Os fusos sdo compostos por ondas de 12 a 14 cps, com duragao
de 0,5 a 1,5 segundo (seg), enquanto que os complexos K sao descritos como
ondas agudas negativas bem delineadas, imediatamente seguidas por um
componente positivo (Rechtschaffen; Kales, 1968).

Assim, se durante um periodo de trés minutos néo se verificar nenhum dos
dois eventos descritos, fusos ou complexos K, segundo Rechtschaffen e Kales
(1968), o tragado pode ser identificado como estagio 1. O estagio 2 ocupa de 45 a
55% do periodo de sono, portanto em sua maior parte, e em seu curso, ha um
gradual aumento das ondas lentas de alta voltagem no EEG. Os padrdes de EEG
dos estagios 3 e 4, abaixo descritos, sdo definidos pela presencga de alta voltagem e
ondas de atividade lenta.

O estagio 3, conforme Rechtschaffen e Kales (1968), caracteriza-se por um
minimo de 20% e um maximo de 50% da atividade EEG, com ondas delta (0,5 a 3,5
cps) ocupando geralmente de 3 a 8 % do sono total.

Ja no estagio 4, a fase N-REM (Figura 2.1) é identificada quando ondas lentas
de alta voltagem (delta) incidem em mais de 50% no EEG, onde os olhos n&o se
movem, ha perda dos reflexos, hipotonia muscular e total inconsciéncia quanto ao
meio ambiente. Esse estagio compreende de 10 a 15% do periodo de sono.

O sono REM, durante o primeiro ciclo da noite, & geralmente de curta duragao
(1 a 5 minutos). O limiar de despertar no inicio do sono REM é variavel, assim como
durante toda a noite (Rechtschaffen; Kales, 1968).

A idade é o fator mais forte e consistente no que se refere ao padrao de
estagios do sono, durante a noite. As diferengas mais marcantes relativas a idade
foram observadas nos recém-nascidos. No primeiro ano de vida, a transigao do
despertar ao adormecer é frequentemente realizada no sono REM, o sono ativo nos
recém-nascidos. A alternagcdo ciclica do sono N-REM verifica-se desde o
nascimento, mas com um periodo de aproximadamente 50 a 60 minutos no recém
nascido e de 90 minutos no adulto. Os bebés adquirem gradualmente um ciclo de
sono noturno consolidado, sendo que os padrdes EEG completos e desenvolvidos

do sono N-REM nao estdo presentes no nascimento, pois surgem por volta dos
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primeiros 2 a 6 meses de vida. Quando a estrutura e a fungao cerebral alcangam um
nivel que possam suportar atividade EEG com ondas lentas de alta voltagem, os
estagios 3 e 4 do sono N-REM tornam-se proeminentes. O sono de ondas lentas &
maximo nos jovens e diminui acentuadamente com a idade, segundo (Carskadon;
Dement, 1994).

Loredo et al. (2004) afirmaram que a qualidade e a duracdo do sono sao
aspectos importantes de um sono reparador. Parametros fisioldgicos, tais como
respiragdo, consumo de oxigénio, regulagem de temperatura, balango hormonal e
funcdo cardiovascular geralmente tém intensidade diminuida durante o sono. Em
muitos desses sistemas, o sono tem um efeito de diminui¢do da intensidade, assim
como a pressao sanguinea, que normalmente cai por volta de 10 a 20% em relag&o

aos valores diurnos, tanto nos pacientes hipertensos como nos normais.

2.3 DISTURBIOS DO SONO NO PROCESSO DE ENVELHECIMENTO

Ha varias causas dos disturbios do sono. As categorias onde séao
classificados os disturbios do sono sdo baseadas na queixa, etiologia ou no sistema
organico em que o problema aparece. No intuito de facilitar o reconhecimento e o
manejo na pratica clinica, os disturbios do sono foram sistematizados e
classificados. A American Academy of Sleep Medicine, através da Classificacao
Internacional dos Disturbios do Sono (2005), agrupou os principais transtornos em

oito categorias (Quadro 2.1):

|. Insbnias

Il. Disturbios Respiratérios Relacionados ao Sono (DRRS)

lll. Hipersonias de Origem Central ndo devido a: Disturbio do Ritmo
Circadiano do Sono, Disturbio Respiratério Relacionado ao Sono ou outra
causa de Disturbio Noturno do Sono

IV. Disturbios do Ritmo Circadiano do Sono

V. Parassonias

VI. Disturbios do Movimento Relacionado ao Sono

VII. Sintomas Isolados, Variaveis Aparentemente Normais e Assuntos nao

resolvidos

VIII. Outros Disturbios do Sono
Quadro 2.1- Classificagdo Internacional dos Disturbios do Sono (American Academy of Sleep
Medicine, 2005)
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Nos idosos, pode haver mudangas na arquitetura do sono, havendo redugao
de sono dos estagios 3 e 4 e aumento do numero de despertares noturnos. Isto
explica, em parte, porque alguns idosos sdo mais sonolentos durante o dia, em vista
de mudangas na fisiologia do sono com a idade, sem relagdo necessaria com
patologia definida. Por outro lado, esta ndo € uma regra geral e muitos idosos
podem manter uma arquitetura de sono relativamente preservada como no padrao
do adulto. Além disso, uma avaliagdo cuidadosa costuma identificar a presenca de
alteracgdes psiquicas (depresséo, ansiedade), fisicas (dores, disturbios respiratorios
relacionado ao sono - DRRS, problemas urinarios, quadros neuroldgicos)
provocando a fragmentacdo do sono do idoso, com aumento dos despertares e
superficializagdo do sono. Assim, este conceito geral sobre mudangas do
hipnograma com o envelhecimento deve ser aceito com ressalvas (Fernandes,
2006).

Ford e Kamerow, 1989 asseguraram que a insOnia € a queixa de sono mais
comum relatada pelo paciente idoso. Define-se insGnia como a incapacidade de se
iniciar ou de se manter o sono. Com o avanco da idade ha mais probabilidade de
individuos apresentarem dificuldades em permanecer dormindo, além de
incapacidade para reiniciar o sono. Quarenta por cento dos pacientes acima de 60
anos podem apresentar insénia. E importante notar que a insénia ndo é um
diagndstico, mas um sintoma. Quando os pacientes queixam-se de insOnia, o clinico
esta diante da responsabilidade de pesquisar a causa, o que permitira uma
apropriada diregdo do plano de tratamento. As causas podem ser baseadas em
muitos fatores e € importante que os mesmos sejam considerados no diagnostico
diferencial, incluindo doengas farmacologicas e psiquiatricas.

De acordo com Foley et al. (1995) mais da metade dos adultos acima de 65
anos de idade se queixavam de dificuldade para dormir. Os autores observaram,
ainda, que os disturbios do sono em idosos podem ser atribuidos a varios fatores,
incluindo as condicbes médicas ou psiquiatricas, uso de medicamentos ou
desordens especificas do sono, tais como: insbnia, desordens dos movimentos
periodicos das pernas (MPP) e DRRS. A prevaléncia estimada de DRRS é muito
mais elevada em idosos do sexo masculino, quando comparada a jovens, variando
de 5 a 80%, dependendo da definigdo que seja aplicada e da populagéo especifica
que esta sendo estudada (Stone; Redline, 2006).

He et al. (1988) analisaram a mortalidade e o indice de apnéia em pacientes
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portadores de SAOS, sendo todos do sexo masculino. A influéncia do
envelhecimento sobre o indice de apnéia (IA) foi avaliada considerando dois niveis
para essa desordem: menor ou igual a 20 e maior do que 20 em individuos acima e
abaixo dos 50 anos de idade. Dos 385 pacientes avaliados, 22 morreram num
intervalo de 8 anos, sendo que os pacientes com o |IA acima de 20 apresentaram
maior mortalidade do que os pacientes com IA abaixo desse valor. Isto ficou
evidente na populagdo abaixo dos 50 anos, quando outras enfermidades
normalmente n&o levavam ao aumento da mortalidade. Com relagédo ao grupo com
mais de 50 anos, o resultado nao foi bem definido, pois outras doencas implicaram a
elevagdo do IA. Para um determinado grupo de IA, ndo houve diferenga na
sobrevivéncia dos pacientes abaixo ou acima dos 50 anos, sugerindo que o |A é
uma variavel mais importante do que a idade no aumento da mortalidade destes
pacientes.

Eikermann et al. (2007) estudaram a influéncia do processo de
envelhecimento sobre a musculatura da faringe, que sofre um colapso durante o
sono, ao mesmo tempo em que enfatizaram que a idade aumenta a vulnerabilidade
para a obstrucao da VAS. Os autores se propuseram a observar em 21 pacientes,
sendo 8 mulheres e 13 homens, a hipétese de que com o envelhecimento ocorre
elevagdo da pressdo de fechamento das VAS, aumento da resisténcia da
musculatura da faringe durante o sono, assim como redugao do limiar de despertar.
Estes autores analisaram, por meio de exame polissonografico noturno, a pressao
nasal e a pressdo da epiglote, durante o estagio 2 do sono, antes e depois do
fechamento da VAS, até o despertar. Os resultados demonstraram que o
envelhecimento influencia tanto o colapso da VAS quanto o aumento da resisténcia
da musculatura da faringe durante o sono, contribuindo para a elevada prevaléncia
dos DRRS entre pacientes idosos.

Duffy e Czeisler (2002) estudaram a relacdo entre o envelhecimento, o
periodo circadiano e as preferéncias diurnas ou noturnas dos pacientes. Lembraram
que o envelhecimento é associado a queixas especificas do sono, incluindo o
despertar mais cedo, com diminui¢ao da consolidagdo do sono, sendo que se supde
que uma mudanga na sincronizagao do sistema circadiano poderia contribuir para
tais alteracbes. Durante a pesquisa os autores fizeram uso de recursos que
simulavam um dia com duracédo de 28 horas, mantendo o paciente dois tercos do

tempo acordado em uma penumbra e o restante do tempo na cama, em ambiente
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escuro, visando a avaliagdo do periodo circadiano. No entanto, os resultados
indicaram que o periodo circadiano dos idosos n&o € mais curto do que o de jovens
adultos e que, portanto, o despertar mais cedo dos idosos ndao se deve a um
encurtamento do periodo circadiano supostamente gerado pelo envelhecimento.

Kezirian et al. (2007) avaliaram a correlagdo comportamental entre a
gravidade dos DRRS e as avaliagdes subjetivas da sonoléncia diurna, qualidade do
sono e qualidade de vida relacionada ao sono. Utilizaram a Escala de Sonoléncia de
Epworth (ESE) e o indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI). Participaram
do estudo 461 mulheres, acima de 80 anos, de uma residéncia comunitaria. Os
resultados conflitaram com pesquisas anteriores, pois este estudo envolveu apenas
mulheres idosas, enquanto estudos prévios estudaram homens e mulheres, sendo
que as alteragdes do padrdo de despertar relacionadas ao envelhecimento parecem
ser mais pronunciadas no sexo masculino do que no feminino. Os autores
concluiram que a sonoléncia diurna, avaliada pelo ESE, foi modestamente
associada com o AlH e que os DRRS também foram pouco relacionadas tanto ao
tempo total de sono (TTS) como ao PSAQ.

O’Donnell et al. (2009) compararam avaliagdes subjetivas e registros objetivos
do sono em pacientes idosos, saudaveis e sem queixas da qualidade do sono.
Alteracdes no tempo, consolidacdo e manutengdo do sono ja foram associadas a
idade (Reynolds et al., 1985; Bliwise, 1993; Duffy et al., 1998; DijK et al., 2001,
Ohayon et al., 2004), mesmo em idosos sem disturbios do sono. Tais alteragdes na
qualidade do sono com a idade incluem redugdées no tempo total de sono e na
quantidade de ondas lentas, além do aumento de ins6nia, com mais despertares,
particularmente no ultimo periodo da noite. Os resultados mostraram que, quando
dormindo em tempo habitual, os idosos geralmente ndao percebiam sua pobre
qualidade do sono, mas sob desprogramacao forgada, onde a qualidade do sono é
alterada dia a dia, as avaliagbes subjetivas dos pacientes estdo mais proximas as
observagdes objetivas verificadas através das polissonografias (PSGs).

Segundo Stepnowsky Jr e Ancoli-Israel (2008), as alteragbes subjetivas
relacionadas ao sono sdo manifestadas nos idosos, sendo que a evidéncia objetiva
dessas mudancgas € corroborada pela PSG. As principais causas dos disturbios do
sono nos idosos sao: alteragdes do ritmo circadiano, doengas sistémicas e
neuroldgicas (cardiopatias, doengas pulmonares, depressao, osteoartrite, artrite, mal

de Parkinson), medicagdes (bronco dilatadores, beta bloqueadores, corticosteroides,
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descongestionantes, diuréticos, cardiovasculares, neuroldgicas e gastrointestinais),
e habitos que interferem na higiene do sono. Ainda segundo estes autores, as
principais queixas dos idosos relacionadas ao sono s&o: aumento do tempo para
adormecer, menor tempo de sono, aumento do numero de despertares, maior tempo
na cama, menos satisfacdo com a noite de sono, aumento da sonoléncia diurna e
cochilos mais longos e frequentes. Os autores sugerem como normas de higiene do
sono aos pacientes idosos: conferir os efeitos das medicagdes em relacdo ao sono e
insbnia, manter uma programacao regular entre hora de dormir/despertar, evitar
cochilos ou limita-los a uma vez ao dia (ndo maiores que 30 minutos), restringir os
cochilos para o final da manha ou comecgo da tarde, aumento do total de horas com
exposicao a luz do dia, exercicios fisicos regulares, refeicdo leve antes de dormir,
nao permanecer muito tempo na cama e levantar quando nao for capaz de

adormecer.

2.4 A RELACAO DA PERDA DOS DENTES E DA UTILIZACAO DE PROTESES
COM OS DRRS

Arisaka et al. (2009) investigaram se a utilizacdo de proteses totais durante o
sono, em 34 pacientes com idade média de 72,5 anos, melhoraria o indice de
apnéia-hipopnéia (IAH). O registro do sono foi realizado na residéncia de cada
paciente, durante duas noites, com um aparelho portatil. Na primeira noite, todos os
pacientes utilizaram as proteses e na outra noite dormiram sem as mesmas. Foi
investigada a histéria médica e a frequéncia de utilizacdo de prétese em todos os
pacientes. Os autores lembraram que o uso de proteses pode estar associado a
alteragdes inflamatorias cronicas levando a reabsor¢cdo dOssea alveolar, na area
basal da prétese. A ocorréncia de SAOS em pacientes inscritos no estudo foi de
70% quando nao utilizavam as dentaduras durante o sono. Afirmaram que a relagao
custo-beneficio para a redugdo da SAOS quando pacientes utilizam protese total
durante o sono, contra as alteragbes crénicas acima mencionadas, necessitava ser
cuidadosamente avaliada. Os autores concluiram que a utilizacdo de proteses totais
durante o sono melhorou o IAH da maioria dos pacientes desdentados portadores de

SAOS. Resultados contrastantes também foram verificados, como aumento do I1AH
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numa minoria de pacientes, ou ainda outros que ndo experimentaram qualquer
significante alteracdo do IAH, utilizando ou n&o préteses durante o sono.

Kurtulmus e Cotert (2009) administraram em uma paciente portadora de PTs
e de SAOS um aparelho monobloco que combinava AAM e ARL. O principal objetivo
foi assegurar que a lingua ficasse a frente, pela pressao negativa criada, na regiao
anterior. Além disso, o aparelho foi desenvolvido para aumentar o espaco entre a
base da lingua e a parede posterior da faringe, finalidade alcangada pela protrusao
da mandibula. A relacdo maxilomandibular foi determinada para que se mantivesse
a DVO, contrastando com o AAM tradicional. A paciente relatou um padrao de sono
reparador ao despertar, sem deslocamento do aparelho durante o sono. Submetida
a PSG com o monobloco em posi¢ao, observaram que o IAH diminuiu de 7,9 para
3.5, a saturagdo minima de oxiemoglobina aumentou de 83% para a 96% e a ESE
regrediu de 11 para 3. A aderéncia ao aparelho foi muito boa e a paciente foi
acompanhada por nove meses sem quaisquer queixas.

Meyer e Knudson (1990) introduziram uma técnica de confecgdo de protese
para prevenir apnéia em pacientes edéntulos. A proposta estabelecia uma posicao
anterior a dimensao fisiolégica de repouso e protrusdo mandibular com aumento da
dimenséo vertical (DV) de 5 a 8 mm. Durante a confecgao da proétese, cefalometrias
foram feitas na posicdo mandibular retruida e em protrusdo. Houve significante
aumento do espago entre a base da lingua e a parede posterior faringeana. A
protese era utilizada por toda a noite. Caso houvesse desconforto, o aparelho era
separado e a DV reduzida. Os pesquisadores ressaltaram a importancia de se
estudar pacientes com PT durante o sono, utilizando informagdes para correlacionar
melhoras subjetivas, o numero, a duragéo de episodios de apnéia e a saturagao de
oxiemoglobina.

Bucca et al. (2006) estudaram a relagao da perda dos dentes e 0 aumento do
IAH . Os autores observaram que a perda dental pode favorecer o aumento do IAH.
Foram realizadas PSGs em 48 pacientes desdentados, em duas noites
consecutivas, sendo uma noite sem e a outra com as dentaduras. Esta piora na
SAOS parece ter sido devida a diminuicdo do espaco retro faringeo, associado ao
aumento da concentragdo de oxido nitrico oral e exalado. Os cirurgides dentistas
geralmente recomendam a remogéao das préteses durante o sono para limitar o risco
de irritagbes provocadas pelas mesmas. Entretanto, as vantagens dessa remogao

devem ser consideradas em relagao ao risco de favorecimento do colapso da VAS.
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Afirmaram ainda, que a falta dos dentes pode acarretar uma modificacdo anatémica
e funcional da lingua e da via aérea da faringe, favorecendo a formagao de edema
inflamatario.

Endeshaw et al. (2004) estudaram a relagdo entre o uso de proteses e a
alteracdo do IAH em pacientes idosos. As informacdes sobre a utilizacdo das
proteses foram obtidas através de questionario e os registros ambulatoriais do sono
realizados a domicilio. Um total de 58 pacientes participou do estudo, sendo obtido o
valor médio do |IAH de 15,6. Desse total, 22 sujeitos informaram utilizar algum tipo
de protese; 7 utilizavam PTs, 13 préteses parciais removiveis (PPRs) e 2 néao
especificaram o tipo de protese, sendo que a maioria (18) as removiam antes de
dormir. Dada a ocorréncia de DRRS e edentulismo entre os idosos, os autores
afirmaram que se justificaria uma detalhada investigagdo desses mecanismos, uma
vez que a perda dos dentes pode contribuir para o fechamento da VAS durante o
sono.

Erovigni et al. (2005) avaliaram a VAS de pacientes desdentados, por meio de
exames cefalométricos. Lembraram da acdo do edentulismo na ocorréncia ou piora
da SAOS, com consequentes episddios de apnéia e hipopnéia, ronco e sonoléncia
diurna. Foram examinados 27 pacientes, com completa ou parcial perda de dentes e
diminuicdo da dimenséo vertical. Os pacientes foram submetidos a radiografias do
cranio na posigao supina, simulando a condicdo noturna, com as proéteses
posicionadas na posigao intercuspidica (ICP) e em relaxamento, além de tomadas
radiograficas sem as proteses em posicao relaxada. As radiografias avaliaram os
parametros que poderiam ser modificados pelas proteses. Como resultado, o espaco
aéreo da faringe no nivel da uvula e a distancia entre a base e a ponta da lingua
diminuiram significativamente quando as préteses foram removidas. Os autores
concluiram que o uso de proteses totais induziu a modificagcbes na posicdo da
lingua, dos maxilares e da paténcia da faringe, favorecendo a redugao dos episodios
noturnos de SAOS.
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2.5 SINDROME DA APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO

2.5.1 Historico

Do ponto de vista histérico, Dickens (1837) relatou o primeiro paciente com
apnéia (“The Posthumous Papers of the Pickwick Club”).

Catlin (1872) foi, provavelmente, o primeiro individuo a refletir que o trajeto da
respiracao poderia influenciar na qualidade do sono e nas fungdes diarias atribuindo
a boa saude dos indios nativos norte americanos, comparados aos imigrantes
europeus, o fato dos mesmos serem ensinados desde cedo a respirarem pelo nariz
ao invés da boca. O autor também pontuou que a respiracdo nasal oferecia uma
melhor qualidade de vida, traduzida por uma melhoria das fungdes diarias da saude
geral.

Hill (1889) descreveu uma crianga que respirava pela boca e nao pelo nariz e
que apresentava ronco, era inquieta a noite e sofria de dores de cabeca.

Osler (1918) idealizou a palavra “Pickwickian” para se referir a pacientes
hipersonolentos e obesos.

Robin (1934) realizou o primeiro relato na literatura em lingua inglesa, sobre o
uso de qualquer aparelho oral. Gragas ao artigo de Robin, o uso dos aparelhos orais
como método terapéutico alcangou ampla aceitagao.

O termo “Sindrome Pickwickian”, foi empregado por Burwell em 1956, na
descrigao de alguns pacientes obesos, hipersonolentos e com insuficiéncia cardiaca
e respiratoria.

Remmers et al. (1978) explicou o0 mecanismo de colapso da VAS durante o
sono, causando a SAOS.

A partir de 1981, com Sullivan et al., os pacientes portadores de apnéia do
sono comegaram a ser tratados com Continuous Positive Airway Pressure- Aparelho
de Pressao Positiva Continua na Via Aérea (CPAP).

Cartwright e Samelson (1982) publicaram a primeira descrigdo de um

aparelho retentor de lingua (TRD).
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2.5.2 Definicao

Em 2005, a American Academy of Sleep Medicine definiu a Sindrome da
Apnéia Obstrutiva do Sono como a ocorréncia de episddios recorrentes de obstrugao
completa (apnéia) ou parcial (hipopnéia) da VAS durante o sono. Esses eventos,
normalmente, resultam em dessaturacdo da oxiemoglobina (hipoxemia) intermitente
e despertares frequentes. Por definicdo, eventos de apnéia ou hipopnéia duram no
minimo 10 segundos, sendo que a maioria dos eventos varia de 10 a 30 segundos
de duragao. Ocasionalmente, porém, tais eventos persistem por 1 minuto ou mais,
levando a hipercapnia.

Existem trés tipos de apnéias: obstrutivas, centrais e as mistas. Cote e
Balbineau (1988) afirmaram que a apnéia mista ocorre com mais frequéncia do que
a central, mas com menos regularidade que a obstrutiva.

A apnéia obstrutiva ocorre devido a obstrucao causada pelo colapso das
estruturas dos tecidos moles na regido da orofaringe ou hipofaringe. Estes incluem a
base da lingua, palato mole com a uvula, tonsilas, epiglote e seio piriforme. A base
da lingua € um local comum da obstrugao hipofaringeana na apnéia do sono (Rama
et al., 2002).

A apnéia central do sono ocorre quando existe falha cerebral para enviar
sinais apropriados para os musculos respiratorios iniciarem a respiracdo. E
freqientemente secundaria as doengas do sistema nervoso central (SNC), tais
como, infarto e infeccdo envolvendo o sistema cerebral ou devido a doencgas
neuromusculares envolvendo os musculos respiratorios (Franklin et al., 1997).

A apnéia mista inicia-se como uma apnéia nao obstrutiva, que é prontamente
seguida pelos movimentos toraco-abdominais, com obstrucdo da VAS (Cote;
Balbineau, 1988).

2.5.3 Prevaléncia

Segundo a American Academy of Sleep Medicine (2005), a SAOS pode

ocorrer em qualquer idade. A prevaléncia da SAOS varia de acordo com a
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populacao estudada. Estimativas de prevaléncia sdo muito dependentes de como os
eventos respiratorios relacionados ao sono sado definidos e do limite do indice
utilizado para definir a gravidade da doenga. O aumento da prevaléncia ocorre na
transicdo do grupo de meia idade para os idosos. A propor¢do da SAOS entre
homens e mulheres é aproximadamente dois para um (Young et al., 1993, 2002).

Young et al. (1993) pesquisaram a ocorréncia da SAOS em 602 individuos
que se submeteram a PSGs noturnas para determinar a frequéncia de episédios de
apnéia e hipopnéia por hora de sono. Foram avaliados homens e mulheres entre 30
e 60 anos, sendo que o estudo demonstrou prevaléncia de 9% em mulheres e 24%
em homens, usando como critério o IAH = 5. Entretanto, quando foi considerada a
presenca de sonoléncia excessiva diurna associada ao IAH = 5, a prevaléncia foi de
2 % em mulheres € 4 % em homens. Os autores concluiram que a prevaléncia da
SAOS, sem diagnodstico, estd associada a excessiva sonoléncia diurna. Essa
condigao foi considerada elevada entre os homens e muito mais elevada do que se
previa entre as mulheres.

Ancoli-Israel et al. (1989) estudaram a SAOS em 427 pacientes com idade
minima de 65 anos, habitantes de uma residéncia comunitaria de idosos. O estudo
analisou os sintomas caracteristicos da SAOS (ronco, obesidade e sonoléncia
diurna) e se os mesmos eram suficientes para indicar a presengca da doenga. Os
pacientes representavam todos os niveis socio-econdémicos e foram submetidos a
entrevistas por telefone e na residéncia, totalizando 166 questdes sobre o sono:
qualidade, queixas, tempo estimado, histéria familiar, informacées demograficas,
saude geral, indice de massa corpérea (IMC), histéria médica, uso de
medicamentos, alimentag&o, fumo, alcool e outros. O registro do sono foi realizado
com equipamento portatil, cujas medigdes eram similares as obtidas pelas PSGs. O
critério indice de apnéia (IA)=25 foi arbitrariamente escolhido. Os resultados
indicaram 1A=5 em 24% dos pacientes e foram consistentes com a hipotese de que a
SAOS induz aos sintomas de sonoléncia diurna excessiva e perturbagdes do sono
noturnas. O estudo mostrou que a SAOS de grau leve foi excepcionalmente
prevalente entre os idosos americanos, mas os clinicos ndao puderam, de forma
taxativa, classificar os disturbios do sono baseados em fatores demograficos, sinais
e sintomas.

Udwadia et al. (2004) conduziram um estudo transversal, em duas fases, a

fim de determinar a prevaléncia da SAOS em indianos. Para tanto, os autores
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recrutaram homens indianos saudaveis, entre 35 e 65 anos de idade, que
procuraram o Hospital Nacional e Centro Médico de Pesquisa Hinduja, em
Bombaim, para realizar exames de rotina. Os fatores de risco e as questbes que
melhor correlacionam-se com a presenca da SAOS foram também avaliados. Na
primeira fase, 658 individuos (94%) responderam a questionarios sobre os habitos
durante o sono e condi¢gdes médicas associadas. Na segunda fase, 250 individuos,
dentre os 658, foram submetidos a um estudo através de analise do sono domiciliar
de noite inteira. A prevaléncia estimada da SAOS (IAH=5 associado a sonoléncia
diurna) foi de 7,5%. A presenca de ronco, asfixia noturna, sono nao reparador,
despertares noturnos recorrentes, sonoléncia diurna e fadiga foram estatisticamente
significantes para identificar pacientes com SAOS.

Tufik et al. (2010) realizaram o primeiro estudo em uma grande area
metropolitana localizada na Ameérica do Sul, visando mensurar a populagao adulta
da cidade de Sao Paulo. Os autores investigaram, em uma amostra de 1042
pacientes, a prevaléncia da SAOS utilizando técnicas epidemiologicas e clinicas.
Para obter uma amostra representativa, de acordo com sexo, idade (entre 20 e 80
anos), IMC e nivel sécio- econdmico, os autores utilizaram trés grupos de
amostragem com desigual probabilidade de selecdo. Os pacientes foram
diagnosticados com SAOS quando eles apresentavam o 5<IAH<14,9 e apontaram
pelo menos uma das seguintes queixas: ronco alto, sonoléncia diurna, fadiga e
pausas respiratérias durante o sono. Nos casos de apresentarem IAH acima de 15,
a SAOS foi diagnosticada independentemente de qualquer sintoma adicional. Os
autores notaram que 61,8% dos participantes apresentaram o IAH < 5; 21,3% 5 <
IAH < 14 e em 16,9% o IAH = 15. No grupo de portadores de SAOS, com IAH=15,
observou-se mais comumente a presenca de idosos do sexo masculino. Os
pacientes com sobrepeso e obesidade, em ambos os sexos, apresentaram IAH=15.
Os autores identificaram uma prevaléncia de SAOS mais elevada do que em
estudos epidemioldgicos anteriores, visto que tais estudos utilizaram diferentes
amostras e procedimentos de recrutamento que podem ter subestimado a
prevaléncia da SAOS.

Kim et al. (2004) examinaram a prevaléncia e os fatores relacionados a
SAOS na populacdo adulta da Coréia. Os autores selecionaram uma amostra
randomizada de 457 pacientes, homens e mulheres, com idade entre 40 e 69 anos.

Os pacientes foram submetidos a PSGs de noite inteira, para determinar a
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prevaléncia da SAOS. Os autores observaram a prevaléncia, para o IAH=5, em 27%
dos homens e 16% das mulheres; quando a prevaléncia para o mesmo |IAH foi
associada a excessiva sonoléncia diurna, os valores obtidos foram de 4,5% para os
homens e 3,2% para as mulheres. Os homens entre 50 e 59 anos apresentaram a
maior prevaléncia da SAOS do que qualquer outro grupo etario. Por sua vez, no
sexo feminino, a prevaléncia aumentou com o envelhecimento. Os fatores
associados, género, fumo, consumo de alcool, IMC e hipertensado corroboraram para
a elevacéo do risco da SAOS. Concluiu-se que diagndstico precoce e tratamento da

SAOS séao essenciais para redugao dos riscos relacionados a problemas médicos.

2.5.4 Fisiopatologia

Varios fatores interagem no desenvolvimento dos disturbios do sono, dentre
eles encontram-se fatores genéticos e ambientais. No caso da SAOS, sabe-se que o
local de obstrugdo na VAS é a faringe. Evidéncias atuais suportam a hipétese de
que a estrutura da VAS de pacientes com SAOS encontra-se alterada (Isono;
Remmers, 1994; Isono et al., 1997), devido a multiplas anormalidades anatémicas e
fisiologicas (Dempsey et al., 2002; Zonato et al., 2003).

Hudgel (1992) afirmou que a fisiopatologia da SAOS inclui fatores
relacionados a anatomia, resisténcia e funcdo muscular da VAS.

Schwab et al. (1993) estudaram, através de tomografia computadorizada, as
alteracbes das dimensdes antero-posterior e laterais, do calibre da VAS de 15
pacientes normais, 14 pacientes roncadores/portadores de apnéia leve e 13
pacientes com SAOS (apnéia de moderada a grave). Nos trés grupos estudados foi
encontrada alteragdo dimensional no calibre da VAS durante o ciclo respiratério. A
VAS dos pacientes apnéicos apresentou-se significativamente menor e com forma
alterada, ou seja, circular em vez de eliptica laterolateralmente. Os pacientes
assintomaticos apresentam uma configuragdo horizontal, sendo as maiores

alteragdes presentes na regido retropalatal baixa e retroglossal.
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2.5.5 Consequéncias

A literatura recente demonstra que a SAOS compromete a qualidade de vida,
aumenta o risco de doenga cardiovascular e de acidentes de transito (Mitler et al.,
1988; Dinges, 1995; Pack et al., 1995). As consequéncias para os portadores da
SAOS foram largamente estudadas, como evidencia Findley et al. (1988), em um
estudo que comparou motoristas com apnéia e individuos normais, quanto ao
envolvimento em acidentes de transito. A incidéncia de tais acidentes foi sete vezes
maior em pacientes com apnéia do que no grupo sem a doenca. Vinte e quatro por
cento dos pacientes com apnéia relataram terem adormecido pelo menos uma vez
por semana enquanto dirigiam. Concluiu-se que pacientes com SAOS tém um risco
significativamente mais alto de sofrerem acidentes de transito.

Cohen (1998) ressaltou que a apnéia obstrutiva do sono € uma importante
condicdo sistémica relacionada ndo s6 a qualidade de vida, como também pode ser
potencialmente letal.

Ip et al. (2000) verificaram que pacientes portadores de SAOS apresentavam
diminuigdo dos niveis de oxido nitroso e que a mesma poderia ser revertida pela
utilizacdo do CPAP durante a noite.

Young et al. (2002) verificaram, por meio de estudos da populagdo americana
baseados em dados epidemiolégicos, que existe elevada prevaléncia e amplos
niveis de gravidade da SAOS sem diagnéstico, mesmo da SAOS de grau leve,
associada a uma significante morbidade. As evidéncias desses estudos com
metodologia bem definida indicam que SAOS sem diagnostico, com ou sem
sintomatologia, estd associada independentemente a uma maior possibilidade de
ocorréncia das seguintes condi¢des: hipertensao arterial, doenga cardiovascular,
derrame cerebral, sonoléncia diurna, acidentes com veiculos motorizados e uma
diminuicdo da qualidade de vida. Segundo os autores, a redugé&o ou a eliminagéo
dos fatores de risco por iniciativas de saude publica, com suporte clinico, eram
necessarias. Os fatores de risco potencialmente modificaveis, considerados na
pesquisa, foram: obesidade, alcool, fumo, congestao nasal e a redugao do estrégeno
na menopausa.

Ip et al. (2004) avaliaram a correlagao de alteragbes da fungédo endotelial e a

gravidade da SAOS em pacientes idosos. Relataram que essas alteragées ocorrem,
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também, em resposta a fatores de riscos cardiovasculares, acelerando o
desenvolvimento da arteriosclerose, sendo que a vasodilatacdo endotelial é

principalmente mediada pelo 6xido nitroso nos pacientes portadores de SAOS.

2.5.6 Diagnostico

Segundo a American Academy of Sleep Medicine (2005), o diagndstico da
SAOS compreende a presenga de insbnia, fadiga, sono nao reparador, sonoléncia
diurna, episodios de sono durante a vigilia, além de despertares ofegantes devido a
obstrucdo da respiracéo ou engasgos. Os relatos das pessoas que dormem com 0s
pacientes acerca da presenca de ronco alto e interrupg¢des da respiragcdo durante o
sono também sao considerados. Todos estes dados sdo somados aos achados
polissonograficos que devem conter: cinco ou mais eventos respiratorios (apnéias e
hipopnéias, por exemplo) durante o sono e evidéncia de esforgo respiratério durante
todo ou parte de cada evento respiratorio.

Embora o cirurgido dentista seja integrante de uma equipe de tratamento, ele
nao deve diagnosticar ou determinar o tratamento para os pacientes apnéicos. No
entanto, os cirurgides dentistas devem ser capazes de identificar tais pacientes,
encaminha-los ao médico para o diagndstico e para a definicdo de um plano de
tratamento definitivo. Apés uma avaliagcao preliminar, os médicos podem encaminhar
0 paciente para uma PSG de noite inteira em clinica especializada do sono (Brown,
1994).

A PSG é utilizada para avaliar o sono e os padrdes respiratorios, além de
determinar a existéncia, tipo (central, obstrutiva e mista) e gravidade da SAOS.
Posteriormente, o exame pode determinar a eficacia de qualquer tratamento
finalizado. No caso do exame revelar a existéncia da SAOS, outros exames, como,
hemoglobina completa e fungao da tiredide, podem ser uUteis na avaliagdo desses
pacientes (Waldhorn, 1985).

Ivanhoe et al. (1999) afirmaram que a SAOS atrelada aos disturbios da VAS
sao situagdes que diminuem o tempo de sono e/ou sua qualidade, resultando em
pacientes que exibem sintomas como sonoléncia diurna, cansaco e falta de

concentracgao.
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Strohl e Redline (1996) ressaltaram que o ronco € um desconforto comum,
que afetava até 25% dos homens adultos, sendo o resultado da vibragao dos tecidos
moles da VAS durante a inspiragdo, devido ao aumento da velocidade do ar,
provocado pela diminuigdo do espago dessa via aérea. Stradling et al. (1991) ja
afirmavam que o ronco era significante sob o ponto de vista médico, pelo fato de
quase todos os pacientes com SAOS também roncarem. No entanto, pacientes que
roncam podem ou ndo serem portadores da SAOS.

Sendo assim, fica evidente que o diagnostico da SAOS compreende a
associagao de fatores clinicos e laboratoriais e que o estudo polissonografico de
noite inteira, realizado no laboratorio, constitui o principal método diagndstico para
os DRRS. Contudo, apesar da sofisticagdo dos métodos diagndsticos
complementares, volta-se a valorizar o diagndstico clinico (Bittencourt et al., 2001a).

Neste sentido, diversos autores criaram ferramentas capazes de predizer a
probabilidade de ocorréncia da apnéia obstrutiva do sono, utilizando questionarios e
resultados de exame fisico. Dentre as variaveis tidas como de grande valor preditivo
estavam a medida da circunferéncia do pescoco, o IMC, a historia de hipertensao
arterial sistémica, a presenca de ronco intenso e continuo e o relato de apnéias

noturnas por parte de terceiros (Davies; Stradling, 1990; Hoffstein; Szalai, 1993).

2.5.6.1 Critérios clinicos

Em 1991, Johns descreveu o uso da Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE),
um questionario simples, respondido pelo préprio paciente, que traduz uma medida
subjetiva do nivel de sonoléncia diurna dos individuos. E solicitado ao paciente que
classifique, numa escala de quatro pontos, suas chances de adormecer em cada
uma das oito diferentes situagdes encontradas no cotidiano diario. Responderam ao
questionario 180 pacientes, sendo 30 homens e mulheres normais (controle) e 150
com disturbios do sono. A possibilidade de adormecer foi graduada de 0 a 3, onde 0
era nenhuma chance e 3 chance total. A sonoléncia foi considerada excessiva
quando a pontuacdo era maior que 9 pontos na ESE. O autor afirmou que os
resultados da ESE estavam significativamente correlacionados com os indices dos
DRRS.
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Friedman et al. (1999) estudaram o diagnéstico clinico da SAOS. Para tanto,
avaliaram 172 pacientes através de questionarios cujas respostas eram sugestivas
da presenca de SAOS. Todos os pacientes foram submetidos a exame clinico e
PSG. Os autores lembraram a importancia de avaliar a posi¢do da base da lingua
em relagdo ao palato mole, através da abertura da boca (Classificacdo de
Mallampatti Modificada). Para esta avaliagao, solicitava-se ao paciente uma maxima
abertura de boca e que deixasse a lingua relaxada dentro da cavidade oral.
Utilizando como referéncia a posi¢cao da base da lingua em relagao ao bordo livre do
palato mole, o examinador observava a maior ou menor visualizagdo da orofaringe.
Os resultados clinicos, quando relacionados com os indices de disturbios
respiratorios (IDR), mostraram que a Classificacdo de Mallampatti Modificada e o
IMC séo indicadores confiaveis para o diagnoéstico da SAOS.

Zonato et al. (2003) analisaram, através de um exame fisico de cabecga e
pesco¢o, anomalias anatdbmicas que poderiam estar relacionadas ao IAH. Foram
submetidos previamente a PSG, 223 pacientes na faixa etaria de 36 a 60 anos e
IMC entre 24 e 34 kg/m2. Os pacientes responderam a escala de sonoléncia e em
seguida foram observados os seguintes itens: tecidos moles da faringe,
Classificagao de Mallampati Modificada, desenvolvimento ésseo facial, além de
submeté-los a rinoscopia anterior. Os autores concluiram que a combinacéo do IMC,
Classificagdo de Mallampati e as anormalidades faringeas estao relacionadas tanto

com a presenga como com a gravidade da SAOS.

2.5.6.2 Critérios polissonograficos

Segundo Rashed e Heravi (2006), a SAOS foi caracterizada por uma
interrupcado repetitiva do fluxo de ar, causada pela obstru¢cdo da VAS. Essa
obstrucdo pode ser parcial ou completa e frequentemente resulta em dessaturagao
de oxiemoglobina. Quando uma completa ou parcial obstrucédo da via aérea é
manifestada através da cessagdo completa ou substancial redugédo (maior que 50%
do fluxo de ar oronasal e menor do que 10 segundos), o evento respiratério é
definido como apnéia ou hipopnéia respectivamente. Em pacientes com SAOS as

regides de obstrucdo e estreitamento diferem muito e, de acordo com as
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recomendagdes da AASM, SAOS é definida por uma combinacao de sintomas, tais
como a excessiva sonoléncia diurna e resultados de laudos laboratoriais. Estes
demonstram o IAH de 5 ou mais eventos respiratorios obstrutivos/hora de sono.
Com base no IAH, a SAOS pode ser classificada do seguinte modo: leve (IAH 5-15),
moderada (IAH 15-30), ou grave (IAH > 30).

Bittencourt et al. (2001b) avaliaram a variabilidade do IAH em pacientes com
SAOQOS e a possivel relacdo desta com os outros parédmetros polissonograficos. Com
este propdsito, selecionaram 20 pacientes de ambos os sexos, entre 30 e 60 anos,
que foram submetidos a ESE e a quatro registros de PSGs noturnas e consecutivas.
Nenhuma alteracédo significativa foi observada, entre os valores médios do IAH,
durante as quatro noites de registros. Os autores observaram que, embora tenham
encontrado uma boa correlacdo entre o IAH da primeira noite com os das noites
posteriores, houve variacado do indice. No entanto, essa variacdo nao foi relacionada
a gravidade da doencga, possivelmente devido as diferengas especificas de cada
paciente. Os resultados evidenciaram a importancia do IAH, tanto como critério para
classificagdo da SAOS como para avaliagao do sucesso terapéutico.

Fleury (1992) estudou a incidéncia da SAOS nos pacientes idosos, tendo
como critério de identificacdo aceitavel cinco eventos de apnéia/hora de sono.
Segundo o autor, as discrepancias entre diferentes estudos poderiam ser justificadas
por fatores como: nivel moderado do IAH (5/hora) para definir SAOS, falta de um
critério de selegao padronizado, variagdo das técnicas de registro e variabilidade do
sono a cada noite. Portanto esse critério de diagndstico para jovens adultos poderia
nao ser aplicavel para os idosos. O ajuste do I|A, baseado em estudos de
envelhecimento, tanto para sujeitos saudaveis, como para os idosos portadores de
SAQOS, é necessario para assegurar resultados confiaveis e de aplicagao clinica. Os
autores afirmaram que, com a elevagao do parametro de diagndstico de 5 para 10
apnéias por hora, os pacientes idosos apresentaram maior numero de disturbios do
sono, eram mais depressivos e com maior deficiéncia cognitiva quando comparados
a pessoas normais. Concluiram que os elevados IA e IAH sdo um ameacgador
prognoéstico de mortalidade para populagao idosa e que estudos anteriores (Mitler et
al., 1988; Ancoli-Israel et al., 1989) encontraram frequéncias alarmantes de SAOS,
tanto nos pacientes idosos com queixas da qualidade do sono como nos

assintomaticos.
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2.5.7 Tratamento

O tratamento da SAOS envolve diversas medidas terapéuticas, que vao
desde simples mudangas de habitos como a interrup¢cdo da ingestdo de bebidas
alcodlicas até o uso de aparelhos intraorais e cirurgias. As opgdes serao escolhidas
a depender da gravidade da doenga. Sabe-se que o tratamento conservador, por
intermédio da higiene do sono e do emagrecimento, relaciona-se a perda de massa
gorda e a adequacéao da posi¢cao corporal durante o sono, sendo importante evitar a
posicao do corpo na qual a apnéia aparece ou piora: geralmente o decubito dorsal
(Cartwright, 1984; Phillips et al., 1986; Bittencourt et al., 2009).

Além disso, outra modalidade de tratamento utilizada consiste no uso de
medicamentos. Varias drogas sao utilizadas para tratar a SAOS e estudos
objetivando avaliar o efeito destas substancias tém sido realizados. Os mecanismos
de acgao dos principais agentes farmacoldgicos utilizados no tratamento da SAOS
consistem em produzir efeitos na arquitetura do sono, diminuindo o sono REM e,
consequentemente, as apnéias a este relacionadas. A reposicdo hormonal nos
individuos que apresentam acromegalia ou hipotireoidismo associados a SAQOS, a
reposicao de horménios femininos durante a menopausa e o uso de medicamentos
que interferem diretamente na musculatura da VAS sdo exemplos deste tipo de
terapia (Hudgel, 1995).

O tratamento farmacoldgico especifico para a SAOS, apesar dos varios
estudos envolvendo diversos grupos farmacologicos, tem apresentado resultados
controversos, ndo havendo ainda evidéncias clinicas sobre a sua efetividade (Smith
et al., 2006; Hachul et al., 2008).

Dentro das escolhas de tratamento para a SAOS, a utilizagdo de aparelhos
que geram e direcionam um fluxo continuo de ar (pressado positiva) ainda continua
como primeira opgao. O CPAP, ao levar ar (40-60L/min) através de um tubo flexivel
para uma mascara nasal aderida a face do individuo, promove a dilatagéo do trajeto
da VAS evitando, assim, o colapso da musculatura da orofaringe e, por isso, € bem
sucedido na grande maioria dos pacientes (Sullivan et al., 1981; Strollo; Rogers,
1996).

Contudo, apesar do CPAP gerar beneficios, como a redugdo da sonoléncia

diurna, redugao das alteragdes cardiovasculares noturnas, podendo ou n&o diminuir
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a hipertensao arterial e melhorar a qualidade de vida do individuo, este recurso
terapéutico possui o fator limitante de ndo ser bem aceito pelos pacientes (Kushida
et al., 2006; Weaver; Grunstein, 2008).

Mesmo havendo medidas n&o invasivas de tratamento, em alguns casos, a
modalidade terapéutica de eleigao é a cirurgia. Achados polissonograficos, sintomas
como sonoléncia diurna e/ou morbidades médicas significantes devem ser
analisados de forma conjunta para levar a indicag&o deste tipo de intervencgéo. Deve
ser enfatizado que nenhum tratamento cirdrgico disponivel atualmente elimina,
completamente, a SAOS e que a definicdo de sucesso para a cirurgia baseia-se na
reducao de, no minimo, 50% do IAH e/ou obtencdo de um IAH com menos de 20
eventos por hora (Won et al., 2008).

Vaérios procedimentos cirurgicos podem ser realizados para o paciente com
SAOS, dentre eles a reconstrugdo nasal, a uvulopalatofaringoplastia, o retalho
uvulopalatal, a uvulopalatoplastia assistida por laser, a osteotomia mandibular com
avango do genioglosso, a distragdo osteogénica, a traqueostomia entre outros.
Procedimentos cirdrgicos inovadores como a estimulagéo elétrica dos musculos da
lingua e o enrijecimento palatal com implantes pilares tém mostrado resultados

preliminares promissores (Friedman et al., 2006; Pang; Terris, 2007).

2.5.7.1 Tratamento da SAOS com Aparelhos Intraorais (AlOs)

Lamont et al. (1998) observaram que as opg¢des de tratamento para a SAOS
eram limitadas, sendo o CPAP a alternativa mais efetiva, porém relativamente
invasiva e que exige alto nivel de disciplina dos pacientes. Os autores avaliaram os
efeitos de dois desenhos de aparelhos de avango mandibular (AAM) sobre o ronco e
SAOS em 23 pacientes: o aparelho “A”, que produzia maxima protrusdao mandibular
e abertura interincisal de 3 a 4 mm, e o aparelho “B”, que permitia até 70% da
maxima protrusdo e uma abertura de 6 a 9 mm. O AAM aumenta as dimensdes oro
e hipo-faringeanas e, consequentemente, o tamanho da VAS, pois ocorre a rotagéo
mandibular para baixo e para frente, onde a base da lingua avanga, abre a VAS e
provoca um aumento da DVO. Os resultados evidenciaram importantes diferencas

entre os aparelhos. O aparelho “A” reduziu o IAH e o numero de apnéias, mas nao
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produziu efeito sobre a duragao do barulho do ronco. O aparelho “B” reduziu muito
todas as medigdes, incluindo a duracdo do barulho do ronco e a saturagcdo de
oxiemoglobina. Os autores concluiram que os AAM poderiam ser uma benéfica
alternativa ou de uso auxiliar ao CPAP em pacientes com ronco e apnéia
classificada como leve.

Johal e Battagel (2001) revisaram os principios importantes no tratamento da
SAOS com AAM. A utilizagdo do AAM possibilitaria um aumento no tamanho da via
aérea faringeana, reduzindo a ocorréncia de colapso. Estudos cefalométricos
baseados no uso de AAM demonstraram um aumento nas dimensdes da VAS ao
despertar. Além disso, a tomografia computadorizada tem sido utilizada para indicar
que ndao somente ocorre um aumento no espaco da VAS, mas também uma
mudanc¢a na forma das mesmas, associadas com o uso de um aparelho oral. As
outras vantagens da terapia com AAM sao: melhora na qualidade do sono e da
sonoléncia diurna, menor custo, se comparado as outras modalidades de tratamento
n&o cirurgicas e cirurgicas, nao invasivo, reversivel, alta aceitagdo (de 50% a 100%
dos casos relatados), apesar dos resultados em estudos longitudinais serem
limitados.

Ferguson et al. (2006), em revisdo da literatura sobre aparelhos ou placas
utilizados para apnéia obstrutiva do sono e ronco, afirmaram que o critério de
sucesso para tratamento diferiu de estudo para estudo. A mais rigorosa definigédo foi
uma reducdo para menos de cinco eventos respiratorios/hora de sono, enquanto a

definicao mais liberal foi uma redugao de no minimo 50% do IAH inicial.

2.5.7.2 Definicao de Aparelho Intraoral (AlO)

Os AlOs foram desenvolvidos na década de 1980 e, ao lado dos aparelhos de
pressdo positiva (CPAP, BIPAP), constituem as modalidades clinicas atualmente
disponiveis para o tratamento dos DRRS. Sao dispositivos usados na cavidade oral
durante o sono com o objetivo de prevenir o colapso entre os tecidos da orofaringe e
da base da lingua, reduzindo assim eventos obstrutivos na VAS (Almeida et al.,
2008).
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2.5.7.3 Tipos de AlOs

Embora os tipos de aparelhos especificos sejam inumeros e variados, é
possivel dividi-los em trés grupos: levantadores de palato mole (LPM), retentores de
lingua (ARL) e aparelhos de avanco mandibular (AAM). A primeira categoria, na
pratica, ndo é mais utilizada. O segundo tipo € indicado quando existirem elementos
dentarios que impecam a construcdo do aparelho de avango mandibular. O AAM,
por sua vez, € o mais comum na atualidade, com ag¢ao de protrusdao da mandibula,
prevenindo ou minimizando o colapso da VAS durante o sono. Tais aparelhos
podem ser fixos ou moveis, sendo que nos fixos a distancia de protrusédo ndo pode
ser alterada e nos moéveis a protrusdo pode ser aumentada ou diminuida. A
quantidade de protrusao final influencia sensivelmente o resultado entre efeitos
colaterais e eficiéncia. Por esta razao, a construgcédo e o ajuste do aparelho devem
ser feitos por um dentista com especialidade nessa area, familiarizado com
diferentes aparelhos, capaz de selecionar o mais indicado baseado no exame
clinico, além do acesso a um laboratorio do sono local, onde a eficiéncia do aparelho
pode ser verificada (Hoffstein, 2007).

Loube e Strauss (1997) analisaram parametros praticos do uso das placas
orais entre os dentistas membros da Sleep Disorders Dental Society (SDDS) por
meio de questionario composto de 14 pontos relacionados ao tratamento da SAOS e
do ronco. Os autores examinavam: tipos de aparelhos, forma de tratamento,
tolerancia dos pacientes e indice de sucesso. Foram enviados 355 questionarios,
sendo que apenas 124 retornaram. Os autores verificaram que os dentistas
tratavam, anualmente, de uma média de 27 pacientes com AlOs para SAOS. De
acordo com os resultados, os pacientes passaram pela PSG noturna inicial em 95%
dos casos e refizeram em 18% das ocasides 0 exame pos-tratamento. Apenas 7%
dos profissionais acreditavam que os relatos subjetivos dos pacientes poderiam ser
um substituto adequado para a PSG noturna. A oximetria de pulso foi apontada
como uma substituta adequada para a PSG noturna pés-tratamento por 37% dos
pacientes. Os dentistas que optavam por essa modalidade substituta eram os que
menos procuravam obter PSG noturna, tanto antes como depois do tratamento. Os
autores observaram a problematica da falta de padronizacdo no uso dos aparelhos,

onde os profissionais usaram 14 diferentes tipos diferentes de AlO.
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Chan et al. (2007) estudaram os aparelhos orais utilizados no tratamento da
SAOS e afirmaram que os AAMs exigem que o paciente apresente um numero
suficiente de dentes, enquanto os ARLs podem ser utilizados para pacientes
desdentados. De acordo com os autores, a maioria das pesquisas utiliza AAMs, por
representarem o tipo mais comum de aparelho oral e também porque existem
variagdes entre esses aparelhos. As caracteristicas dos aparelhos devem ser
consideradas, pelo fato de terem potencial de influenciar o resultado clinico. As
diferencas entre os aparelhos relacionam-se aos seguintes fatores: material
empregado, forma do aparelho, tipo e local do mecanismo de encaixe, grau de

satisfagcao pessoal, variagao da DV e de movimento de lateralidade permitido.

2.5.7.4 Mecanismo de acao

Segundo Hoffstein (2007) existem dois AlOs usados para o controle da
SAOQOS: os de avango mandibular (AAM) e os dispositivos de retencao lingual (DRL),
0s quais podem ser indicados para o tratamento de ronco primario por apresentarem
menor eficacia do que os de avango mandibular. O mecanismo de agcdo de um AAM

se baseia na distensido da VAS pelo avanco da mandibula.

2.5.7.5 Indicagdo dos AlOs na SAOS

Segundo Hoffstein (2007), os AlOs representam uma alternativa de
tratamento n&o invasiva, com baixo custo, reversiveis e de facil confecgcdo. Também
podem ser uma alternativa para os individuos com SAOS moderada e grave que nao
aceitam o CPAP ou em que as tentativas de sua utilizacdo n&do foram bem
sucedidas. Quanto ao tratamento cirurgico, o autor afirmou que nao sao raras as
complicagcdes pds-operatdrias e, desse modo, a adequada selegcido e avaliagdo dos
pacientes é fundamental para o sucesso do tratamento cirurgico da SAOS.

Chan et al. (2007) proporcionaram uma visao geral do desempenho dos AlOs

no tratamento da SAOS, enfatizando trés areas de especial importancia clinica: a
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efetividade dos AlOs para o tratamento da SAOS, o progndstico do resultado do
tratamento dos AlOs e os efeitos colaterais dos AlOs. Os parametros praticados pela
AASM indicavam os AlOs para as seguintes circunstancias: SAOS de grau leve a
moderado, pacientes que preferem os AlOs ao invés do CPAP ou para os quais a
tentativa de tratamento terapéutico com CPAP nao foi bem sucedida. Os
pesquisadores afirmaram que, de uma forma genérica, os AlOs podem ser
considerados AAM ou ARL. Os AlOs quando comparados ao CPAP apresentam
menor eficAcia na melhora dos indices polissonograficos e saturagdo de
oxiemoglobina. Para os autores, algumas caracteristicas especificas dos pacientes
favorecem a selegcao dos mesmos para o tratamento com AlOs. Estas caracteristicas
sdo: género feminino, pouca idade, baixo IMC, menor circunferéncia do pescoco,
baixo |IAH basal, palato mole mais curto e menor distancia entre osso hidide e plano
mandibular.

Segundo o American Sleep Disorders Association Standards of Practice
Comittee (1995), o uso de AlOs, para tratamento de SAOS, é uma modalidade
terapéutica de sucesso e vem sendo recomendada como uma alternativa ao CPAP
para pacientes com SAOS moderada e grave, que recusam ou nao toleram o CPAP
e como primeira alternativa para pacientes com SAOS leve, sindrome de resisténcia
da VAS e ronco. Os AlOs reduzem a apnéia porque avancam a mandibula e

provocam o aumento, em didmetro, da VAS (Tsuiki et al., 2004)

2.5.7.6 Contra-indicagdes dos AlOs na SAOS

Algumas condigdes devem ser investigadas e, se necessario, tratadas antes
do inicio da abordagem com AIOs, como doenca periodontal e disfungéo
temporomandibular. A principio, este tratamento esta contra-indicado para pacientes
com doenca periodontal ativa e/ou disfungao temporomandibular grave, nao tratada,
assim como para pacientes com apnéia do tipo central. O bruxismo ndo constitui
contra-indicagao, ja que isoladamente nao configura disfungdo temporomandibular
(Almeida et al., 2008).
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2.5.7.7 Eficacia dos AlOs na SAOS

Almeida (2000) avaliou a eficiéncia do AIO tipo “Klearway™” em oito
pacientes portadores de SAOS leve a moderada. Foram realizadas varias PSGs,
com esse aparelho, em diferentes graus de avango mandibular e observada a
relacdo entre o aumento do avango mandibular e o IAH. Comparando-se a PSG
basal com a final, foi observada uma melhora em média do IAH de 12,21 para 5,64.
Nos oito pacientes, todos os parametros de analise da saturacdo da oxi-
hemoglobina melhoraram com o uso do aparelho. Concluiu-se que, na referida
amostra, o tratamento com AIO tipo “Klearway™” foi eficiente no tratamento das
apnéias de grau leve e moderado.

Mehta et al. (2001) avaliaram a eficacia de um AAM para o tratamento da
SAOS. Os autores lembraram que mecanismos precisos da acdo dos AlOs eram
incertos. Foram selecionados 28 pacientes (22 homens e 6 mulheres) em estudo
randomizado de um AAM e uma placa controle, sem avan¢o mandibular. A avaliagao
objetiva foi feita através de 3 PSGs, realizadas com intervalos de uma semana. O
AAM foi bem tolerado por 21 dos 24 pacientes que completaram o protocolo
(87,5%). Os efeitos colaterais (excessiva salivagao, irritagdo gengival, boca seca e
desconforto articular) ndo impediram o uso do AAM, sendo que a maioria dos
pacientes relatou uma melhora substancial do ronco, da qualidade do sono e da
sonoléncia diurna. Os resultados das PSGs mostraram que o AAM proporcionou
uma reducdo significativa do IAH, do indice de despertar, e da frequéncia e
intensidade do ronco comparado a placa controle. Os autores concluiram que o AAM
€ um efetivo tratamento em alguns pacientes com SAQOS, incluindo aqueles com
classificagado da doenga de moderada a grave.

Duarte (2006) utilizou um dispositivo de avan¢go mandibular para o tratamento
de 15 pacientes portadores de SAOS, sem disfungcdes craniomandibulares (DCM) e
que apresentavam sonoléncia excessiva ou ronco. O dispositivo acrilico era formado
por duas placas, maxilar e mandibular, com cobertura do terco incisal, oclusal e
médio dos dentes. A metodologia utilizou duas PSGs, antes e apds a instalagdo do
dispositivo, ESE, palpagdo muscular, palpacdo da ATM e teleradiografias de perfil.
Os resultados demonstraram diminuicao significativa da média do IAH, aumento da

menor saturacdo da oxiemoglobina e redugdo do numero de microdespertares. O
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autor concluiu que o dispositivo foi uma alternativa viavel para o tratamento da
SAQOS, de graus leve a moderado, com efeitos colaterais minimos.

Pitsis et al. (2002) avaliaram a DV proporcionada pelo AAM em relagéo a
eficacia e efeitos colaterais no tratamento da SAOS. Para tanto, 23 pacientes
receberam AAM-1 (4 mm de abertura interincisal) ou AAM-2 (14 mm de abertura
interincisal), com uma semana de intervalo entre a utilizacdo de cada aparelho. Um
questionario foi respondido pelo préprio paciente, determinando a frequéncia, a
gravidade e a duragdo dos efeitos colaterais, assim como o condicionamento e
satisfagdo com cada AAM. A sonoléncia diurna foi determinada utilizando a ESE.
Ambas as configuragdes de AAM foram igualmente efetivas, reduzindo de forma
significativa a pontuagdo da ESE e melhorando muito a qualidade do sono e a
diminuicdo da intensidade do ronco. O estudo sugeriu que a quantidade de DV
induzida pelos aparelhos nao tinha impacto sobre a eficacia do tratamento a longo
prazo. No entanto, a alta preferéncia dos pacientes para o AAM de menor DV o
elegeu como melhor opgao de tratamento, por n&o se ter definido as consequéncias
dos aumentos maiores de DVO. Os laudos do estudo nao suportaram a hipotese de
que a DV minima com aparelhos orais para SAOS proporcionam melhores
resultados de tratamento.

Os aparelhos orais que conferem movimento de lateralidade e aumento da
dimensao vertical podem reduzir os riscos de resultados adversos e melhorar a
adesdo pelo paciente. Os autores afirmaram que, comparados ao CPAP, os
aparelhos foram menos eficientes em relagdo a melhora dos indices de PSG e de
saturagao de oxiemoglobina. Apesar disso, ocorreu uma similar melhora subjetiva e
objetiva das medi¢cbes de sonoléncia diurna e, de uma maneira geral, os aparelhos
orais proporcionaram efetividade de tratamento em aproximadamente dois tercos
dos pacientes (Chan et al., 2007).

Engleman et al. (2002) compararam os AAM e CPAP utilizados para o
tratamento da SAOS. Os autores executaram um experimento randomizado
cruzado, em tratamento de oito semanas com CPAP e oito semanas com AAM em
48 pacientes ambulatoriais com IAH minimo = 5 ou mais de dois sintomas de SAOS.
As avaliagbes finais de ambos os grupos incluiram: avaliagdo do sono, classificagédo
subjetiva do tratamento por mérito, sonoléncia, sintomas, bem estar e testes
cognitivos. O estudo mostrou de forma significativa uma melhor efetividade do

tratamento com CPAP em relagdo ao AAM, tanto pelo IAH objetivo, avaliado no
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estudo do sono, como pela avaliagdo subjetiva da efetividade, sonoléncia, saude
geral e condicdo psicologica. Nao existiram vantagens significativas que
favorecessem a utilizacdo do AAM quanto aos escores de satisfacao, aceitabilidade
e efeitos colaterais. Os resultados ndo confirmaram o uso do AAM como primeira
opcao de tratamento para pacientes sintomaticos com SAQOS, ainda que
apresentassem |AH leve (5 a 15/hora), sendo que as melhores respostas foram
alcangadas com CPAP em ambos os grupos. Apesar da frequéncia de problemas
com os tratamentos de AAM e CPAP, a preferéncia pela utilizacdo do AAM foi
observada pelos pacientes com menos peso, sintomas e notavel estado funcional.
Esses dados conferiram suporte para o CPAP ser primeira opgdo para pacientes
sintomaticos da SAOS, embora alguns pacientes com sintomas mais suaves possam
migrar para tratamento com AAM devido a intolerancia ao CPAP.

Clark et al. (1996) confrontaram a eficiéncia de um de AAM e do CPAP em 21
pacientes do sexo masculino, com SAOS. O estudo cruzado e randomizado,
solicitou 3 PSGs: uma basal e as duas outras com o AAM e o CPAP. Os principais
resultados avaliados foram: |IAH, nivel de saturagdo de oxiemoglobina, distribuigdo
dos estagios do sono e as queixas subjetivas dos sintomas diurnos e noturnos. Os
autores concluiram que o AAM alcangou substancial sucesso na maioria dos casos,
mas com menos efetividade que o CPAP, especialmente para os episédios de
SAOS mais graves.

Ferguson et al. (1996) compararam a eficacia, efeitos colaterais, aderéncia do
paciente e preferéncia entre AlIO e terapia com CPAP, em estudo cruzado e
randomizado. Foram incluidos 25 pacientes de meia idade, com sobrepeso e
portadores de SAOS de grau leve a moderado. Foram utilizados questionarios e
monitoramento do sono doméstico, repetidos em todas as fases dos tratamentos. Os
autores concluiram que o AlIO é um tratamento efetivo em alguns pacientes com
SAQOS de grau leve a moderado, sendo associado com menores efeitos colaterais e
uma maior satisfacado do paciente em relacdo ao CPAP.

Segundo Coruzzi et al. (2006) SAOS é uma desordem intimamente associada
a fatores de riscos cardiovasculares, tais como: obesidade, resisténcia a insulina e
dislipidemia. A SAOS pode representar um fator de risco para hipertensao,
insuficiéncia coronaria, infarto do miocardio e derrame cerebral. Os mecanismos que
explicam a associacido entre SAOS e doenca cardiovascular nado sdo bem definidos.

Os pesquisadores avaliaram as alteragdes causadas pelo tratamento com um AAM
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sobre os parametros de tempo e frequéncia da variabilidade dos indices coronarios.
O aparelho utilizado consistia de um plano de mordida oclusal colocado entre os
dois arcos dentarios antagonistas, que modificava a DV, uma muralha acrilica sobre
as superficies vestibulares dos incisivos e caninos superiores e um alvo palatino que
estimulava a lingua a ficar posicionada atras das rugosidades palatinas. O aparelho
maxilar individualizado foi bem tolerado e efetivo na redugao dos sintomas da SAQOS,
induzindo a uma melhor modulagdo autondmica cardiaca, efeitos positivos na
prevengcdo da doenga cardiovascular, ainda que presente em pacientes com grau
leve de SAOS.

2.5.7.8 Efeitos colaterais de curto e longo prazo de uso

As desvantagens do uso de AIOS seriam os efeitos colaterais a curto prazo:
desconforto na musculatura da mastigacéo, excessiva salivagdo e fechamento de
boca anormal ao despertar (reagbes transitorias). O desconforto da ATM e as
alteracdes da oclusdao também foram descritos, o que ressalta a necessidade de tais
aparelhos serem instalados por profissional especializado (Johal; Battagel, 2001).

Fritsch et al. (2001) investigaram os efeitos colaterais relacionados ao uso de
dois tipos de AAM com cobertura total dos arcos dentais em 22 pacientes portadores
de SAOS. Foram aplicados trés questionarios especificos, entre eles a ESE, além da
realizacdo de PSGs, cefalometrias e modelos de gesso antes e apds o inicio do
tratamento. Todos os pacientes notaram um continuo alivio dos sintomas da SAQOS,
no intervalo de 12 a 30 meses posterior ao inicio do tratamento. Os efeitos colaterais
mais mencionados foram: secura da boca, desconforto ou dor de dente,
hipersalivacéo, dor no maxilar, rigidez ou dor nos musculos da mastigagao, alteragao
da posicao dos dentes e perda dental. Ndo foi preciso suspender o tratamento,
mesmo na presencga de tais efeitos indesejados. Entretanto, os autores indicaram a
necessidade de um acompanhamento periddico dos pacientes para que se
evitassem alteracdes ortoddnticas relevantes.

Almeida et al. (2005) quantificaram a aderéncia ao uso de AIO em pacientes
roncadores ou portadores de SAOS e os efeitos colaterais presentes a longo prazo,

quando os mesmos utilizaram os aparelhos por mais de cinco anos. Os autores
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enviaram um questionario a 544 pacientes que utilizavam AlO entre o periodo 1989
e 2001, submetidos a tratamento na Universidade de Columbia ou atendimento
ortodéntico realizado por um dos autores. Os principais efeitos colaterais
investigados foram: dificuldade em mastigar pela manh3, dificuldade em mastigar
com os dentes do fundo, salivacdo excessiva, xerostomia, dor de cabeca pela
manha, apertamento dos dentes, desconforto dental, maxilar, gengival e da lingua,
sensagao de sufocamento, movimento de um ou mais dentes e movimentagdo de
dentes de modo que os maxilares, superior e inferior, ndo se relacionavam
corretamente. Os pesquisadores concluiram que a taxa de aderéncia era maior no
primeiro ano e diminuia depois de quatro anos e que os pacientes disciplinados em
relacdo a terapia com o AlO relataram longos periodos de uso e um adequado
controle do ronco.

A hipdtese de que um AIO simples poderia agravar os disturbios respiratérios
em pacientes com apnéia do sono foi aventada por Gagnon et al. (2004). Na
pesquisa foram incluidos 10 pacientes com histéria de ronco e registro noturno
polissonografico, confirmando o diagnéstico de apnéia. Os pacientes foram
acompanhados em duas semanas, no minimo, para adaptacdo ao AlO. Assim, os
pacientes foram convidados a participar de mais duas noites experimentais em
ordem nao randomizadas. Depois de 3 semanas, no minimo, sem utilizar qualquer
AlIO, o segundo registro noturno foi coletado sem o AlO. Uma semana mais tarde,
apos terem utilizado o AlO por sete noites, o terceiro registro noturno foi realizado,
com o aparelho na boca. As seguintes variaveis foram analisadas: tempo total do
sono, eficiéncia do sono, numero de despertares, micro-despertares, |IAH/hora de
sono, IDR/hora de sono e percentual de tempo dormindo com ronco. Os resultados
nao apontaram qualquer diferenca estatistica em relacdo aos parametros
polissonograficos. No entanto, em uma analise individual, seis pacientes
apresentaram elevacdo do IAH na noite em que utilizaram o aparelho. O IAH
aumentou em mais do que 50%, em 5 dos 10 pacientes. O IDR também foi elevado
em 30% da noite basal para a noite com o aparelho. O uso de um AlO, segundo os
autores, esta associado ao risco de agravamento dos disturbios respiratérios, o que
€ relevante para os clinicos quando recomendam este dispositivo.

Nikolopoulou et al. (2009) (informacgdo verbal)? avaliaram o efeito de um

2 Informagao fornecida por Maria Nikolopoulou, et al. The effect of an increased jaw gape without
protusion on obstructive sleep apnea. Trabalho apresentado em evento em 2009.
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aumento de abertura de boca sem protrusdo mandibular em pacientes portadores de
SAQOS, obtida pelo uso de um AIO. A utilizagdo de dispositivos orais que cubram as
superficies oclusais, como os indicados para o tratamento do bruxismo, podem estar
associados ao agravamento da SAOS. O estudo foi delineado para testar a hipétese
de que um aparelho de avang¢o mandibular com aumento de abertura interincisal de
6 mm, mas sem protrusdo mandibular, levaria a valores mais elevados do |AH,
comparado a um aparelho placebo fino, com recobrimento parcial apenas do palato.
Os registros de PSG revelaram um significante aumento do IAH com 0% de avango
mandibular em relacdo ao aparelho placebo. Concluiram que a abertura provocada
pelo aparelho oral poderia de fato levar a um agravamento da SAOS pré-existente.

Chan et al. (2007) citaram um resumo dos efeitos colaterais relacionados ao
tratamento do AIO (Tabela 2.2).

Tabela 2.2 - Efeitos colaterais relacionados a terapia para SAOS com AlOs

Efeitos a curto prazo Efeitos a longo prazo

Excessiva salivagao Reducao do overjet

Secura da boca Aumento da altura facial

Dor de dente Aumento no grau de abertura da boca
Irritacdo gengival Alteracao na inclinagao dos incisivos
Dor de cabeca Aumento no angulo do plano mandibular
Desconforto da ATM

Os autores concluiram que havia uma forte evidéncia da eficiéncia dos AlOs,
tanto em relagcdo aos indices de PSG como restringindo os riscos de saude
associados a SAOS e que a identificacdo de diferencas demograficas,
antropomorficas, polissonograficas e anatdbmicas corroboraram o prognéstico de
sucesso dos AlOs.

O tratamento da SAOS em pacientes dentados com AAM €& bem
documentado na literatura, mas para desdentados existem poucos estudos. Os
aparelhos orais utilizados, quase sempre, proporcionam o0 avango mandibular
resultando na melhora dos sintomas, tais como ronco, sonoléncia diurna e o
cansago. Os pacientes apnéicos e usuarios de PTs tém seu tratamento dificultado, ja

que a estabilizacdo do AAM ficaria comprometida pela possibilidade de
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deslocamento da PT inferior no momento do avancgo. Este fato motivou a busca por
uma solugao terapéutica eficiente para estes pacientes. Logo, para o presente
estudo, foi elaborada uma metodologia que utiliza apenas o aumento da DVO,
através de um DIO justaposto ao rebordo superior e adaptado aos dentes da PT

inferior, visando a melhora dos sintomas subjetivos e dos parametros
polissonograficos.
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3 PROPOSIGAO

A presente pesquisa teve por objetivos:

e Avaliar a influéncia do aumento da dimensao vertical de oclusdo (DVO) na
qualidade do sono de pacientes idosos, por meio de um dispositivo intraoral
(DIO) associado a PT.

e Avaliar a efetividade subjetiva e objetiva do aumento da DVO, na qualidade

do sono desses pacientes.

e Observar a amplitude de variagdo da Escala de Sonoléncia de Epworth
(ESE), do indice de Qualidade do Sono de Pittsburg (PSQIl) e a preferéncia

do paciente em dormir com ou sem o DIO.
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4 CASUISTICA - MATERIAL E METODOS

Esta pesquisa analisou a influéncia do aumento da DVO na qualidade do
sono em pacientes idosos desdentados totais, através da utilizacdo de um
dispositivo intraoral (DIO) confeccionado em resina acrilica.

Para realizar esta analise, os pacientes selecionados receberam um novo par
de PTs, antes da instalagao do DIO.

Os pacientes foram submetidos a exames polissonograficos em trés
momentos diferentes, além de terem respondido a questionarios, para identificar
alteragcbes na sonoléncia diurna e na qualidade do sono. Os diferentes momentos

referidos acima foram: sem as PTs, com as PTs e com o DIO.

4 1CASUISTICA

A pesquisa avaliou 19 pacientes, desdentados completos e portadores de PT
bimaxilares, que compareceram voluntariamente a Clinica do Programa Envelhecer
Sorrindo do Departamento de Prétese da FOUSP.

Essa pesquisa teve aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
UNIFESP sob protocolo 1113/09 (Anexo A) e a ciéncia do CEP da FOUSP. O Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi devidamente entregue a todos os
pacientes informando-lhes sobre a finalidade da pesquisa, os métodos de trabalho e
de tratamento (Apéndice A). A participacdo deu-se de forma esponténea, dando
ciéncia do conteudo do trabalho, dos seus riscos e beneficios, esclarecendo duvidas
pertinentes, de maneira a dar condigbes aos pacientes para decidirem aceitar, ou
nao, participar do estudo. Os participantes tiveram total liberdade de se retirar da
pesquisa no momento em que julgassem oportuno.

A confidencialidade das informacbes obtidas foi preservada, mesmo

posteriormente, quando da publicac&o dos resultados.
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Os propdsitos éticos relacionados a este trabalho encontram-se
fundamentados na Resolugao 196/96 da legislagao brasileira editada pelo Ministério
da Saude (Brasil, 1996), que direciona todas as pesquisas envolvendo seres
humanos, buscando respeitar os principios da autonomia, beneficéncia, né&o-
maleficéncia e justica, na tentativa de preservar a cidadania e a dignidade dos

participantes da pesquisa.

4.2 MATERIAIS E METODOS

4.2.1 Sele¢cao da amostra

Foram selecionados 19 pacientes idosos, na faixa etaria de 60 a 81 anos,
desdentados completos, portadores, ou ndo, de PT bimaxilares com DVO alterada,
avaliados clinicamente por meio de anamnese, exame fisico, exame clinico e
mediante palpacdo muscular bilateral. Os musculos avaliados durante a palpagao
foram: masseter superficial e profundo, pterigdideo medial, lateral e temporal
(anterior, médio e posterior).

O exame do paciente, visando a confecgdo de PTs, orientou-se seguindo a
filosofia do Programa Envelhecer Sorrindo, que por sua vez é embasada nos
conceitos de Tamaki (1983) (Quadro 4.1):

Exame da boca Exame dos fatores biolégicos
Exame clinico Estado de salde, idade, estado psiquico, avaliagdo dos
Exame radiografico movimentos mandibulares, situacdo das articulacoes

Exame do modelo de | temporomandibulares e eventuais vicios ou habitos

estudo parafuncionais

Quadro 4.1 - Conceitos de Tamaki (1983)
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Os critérios de inclusédo e de exclusao foram, também, estabelecidos (Quadro

4.2):
Critérios de inclusao Critérios de exclusao

Ambos os géneros Usuarios de drogas hipndticas ou sedativas
Doengas neurolégicas ou qualquer doenga clinica grave e

60 anos de idade ou mais descompensada
Pacientes que ndo aceitaram seguir o protocolo de trabalho

Usuarios de PT bimaxilares| Usuarios de PT unimaxilar

confeccionadas no Programa Envelhecer| Usuarios de alcool e drogas de abuso

Sorrindo Pacientes em tratamento para disturbios de sono com CPAP,
aparelho intraoral, placa mio relaxante para bruxismo

Quadro 4.2 — Critérios de inclusio e exclusao

4.3 CAMPO DO ESTUDO

A pesquisa foi desenvolvida nas dependéncias da clinica do Programa
Envelhecer Sorrindo do Departamento de Préotese da FOUSP, onde foram realizados
os exames clinicos e confeccionadas as proéteses totais. No Instituto do Sono da
Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP), os pacientes foram submetidos aos

exames de PSG.

4.4 CONFECCAO DAS PROTESES TOTAIS BIMAXILARES

Na selecao dos pacientes foram também levados em consideragao os fatores:
condicdo da area basal, estado geral de saude e grau de compreensao e
cooperagao, para obter um material de estudo homogéneo, a fim de evitar
interferéncias de fatores individuais no resultado do trabalho. Por outro lado, com o
mesmo intuito, tanto as fases clinicas como laboratoriais foram executadas conforme

a orientagao preconizada por Frigerio (1984).
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1) Material de Consumo, instrumental e aparelho:

Os materiais de consumo, instrumentais e aparelhos utilizados na execugao
da parte experimental deste trabalho foram os normalmente empregados na

confeccéo das proteses totais bimaxilares.

2) Método:

As moldagens preliminares, visando copiar a conformagao geral da area basal
e ter nogcao da tonicidade das insergdes musculares, que vem terminar na zona do
selado periférico, foram feitas com auxilio de moldeiras de estoque. Selecionaram-se
as moldeiras mais adequadas, previamente para cada caso, e as moldagens foram
executadas com godiva de alta fusdo (Godibar Lysanda®). Em seguida os moldes
foram cuidadosamente vasados com gesso comum tipo Il (Asfer®), a fim de se obter
0os modelos anatémicos. Nos modelos obtidos, delimitada a area basal, foram
confeccionadas as moldeiras individuais. O material utilizado para essas moldeiras
foi a resina acrilica incolor, ativada quimicamente (acrilico auto—polimerizante
Classico-JET).

ApOs a avaliagdo da extensdo da moldeira, feita clinicamente, foi realizada a
moldagem funcional. As técnicas de moldagens, bem como os materiais
empregados, foram escolhidas depois de um exame da consisténcia da fibromucosa
de revestimento e particularidades anatbmicas da area basal. As técnicas de
moldagem aplicadas foram: com compressdo, sem compressao e mista, utilizando-
se a godiva de baixa fusdo, pasta zincoeugendlica e godiva e pasta zincoeugendlica,
respectivamente. Os modelos funcionais foram construidos em gesso pedra especial
tipo IV (Dentisply®) e gesso pedra tipo Ill (Asfer®). Para o registro das relagdes
maxilomandibulares, foram confeccionadas as bases de prova em resina acrilica
incolor ativada quimicamente e os planos de cera em cera rosa numero 7.

Na determinagdao da dimensao vertical, utilizou-se da técnica indireta. Para
isso tomava-se a medida da dimensao vertical de repouso (DVR) com o compasso
de Willis e desta, subtraia-se 3 mm, valor correspondente ao espago funcional de
pronuncia (EFP), determinando-se assim, a dimensao vertical de oclusdo (DVO). Os

planos de cera foram entdo construidos com base na DVO encontrada.
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A superficie oclusal do plano de cera maxilar, na regidao anterior, foi
confeccionada de modo a ficar na altura do tubérculo do labio e paralela a linha
bipupilar, e na regido posterior, com uma curvatura antero posterior ascendente,
arbitraria. A parede vestibular do plano de cera foi recortada de modo a proporcionar
adequado suporte do labio, bochechas e a parede palatina, perpendicularmente ao
palato. A seguir, foi confeccionado o plano de cera mandibular, respeitando-se a
DVO, tendo como orientagado o plano de cera maxilar.

Visto que a curvatura antero-posterior, de inicio, foi obtida arbitrariamente, o
passo seguinte era a individualizagdo dessa curva, utilizando-se o método fisioldgico
de Paterson. Para isso, abertas as canaletas nos planos de cera maxilar e
mandibular, estas eram preenchidas com material abrasivo, deixando-se excesso de
2 mm em toda extensdo oclusal. Os planos de cera assim preparados foram depois
levados a boca e o paciente desgastava o abrasivo até que os mesmos atingissem a
DVO, quando estava entao conformada a curva de compensacao individual.

Depois de individualizada a curva de compensacéo, foram registradas na face
vestibular do plano de cera, as linhas de reférencias, a fim de orientar a selegéo dos
dentes, e posteriormente, a montagem dos mesmos: a linha mediana, a linha alta e
as linhas dos caninos.

Montados os modelos em articulador, o passo seguinte foi o seu ajuste. As
adequacgdes das guias condilicas foram feitas com base no movimento de protruséo,
e os ajustes dos angulos de Bennet, no movimento de Bennet.

Na selecado dos dentes, a altura foi determinada com base na linha alta e a
largura, proporcionalmente a extensdo do plano de cera; a cor foi escolhida
considerando-se a idade, género e cor da cutis, e a forma, de acordo com o formato
do rosto do paciente.

Os dentes foram montados no laboratério selecionado pelo Programa
Envelhecer Sorrindo. A prova dos dentes foi realizada visando a avaliagéo estética,
fonética, assim como o relacionamento maxilomandibular.

Uma vez satisfeitas as avaliagdes do profissional e dos pacientes procedeu-
se ao processo de acrilizagao.

O processo de acrilizagao foi realizado pelo mesmo laboratério, que realizou

as montagens dos dentes.
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No momento da instalacdo das préteses os pacientes foram orientados
quanto aos cuidados inerentes ao periodo de adaptacao, sem esquecer de enfatizar
também os cuidados com a higienizagao.

Terminado o periodo de adaptacao das proéteses iniciou-se a construcéo dos
DIOs.

4.5 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados durante o transcorrer da confecgcéo das proteses.

Cada paciente foi submetido a seis questionarios:

1) Questionario de condicbes pré-tratamento (Apéndice A):. neste
questionario foi avaliado o tempo de uso das PTs antigas (proteses totais que os
pacientes utilizavam antes de iniciar o estudo), presenca, ou nao, de reabsorgao
alveolar nos arcos desdentados e o indice de Mallampati. Este indice, utilizado como
preditor da SAOS, analisa o espaco existente entre os pilares tonsilares e os palatos
duro e mole. Trata-se de uma manobra clinica onde o paciente abre a boca de forma
espontanea, deixando a lingua relaxada, permitindo a visualizagdo do espago pelo
examinador. Os espacgos sao classificados segundo a classificagdo de Samsoon e
Young (1987) onde na classe | o palato mole, fauce, Uvula e pilares s&o visiveis; na
classe Il o palato mole, fauce e uUvula sao visiveis; na classe lll o palato mole e a

base da uvula s&o visiveis e, na classe IV, ndo se visualiza o palato mole (Figura

4.1).
@

(a) Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4

) Falato duro
Uwula Falato rrole

Pilares
tonsilanes
e

Figura 4.1- Classificagao do indice de Mallampati segundo Samsoon e Young (1987)
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2) Escala de Sonoléncia de Epworth — ESE (Anexo B):

Os pacientes responderam as oito questdes sobre as probabilidades que
teriam de cochilar, ou dormir, em diversas situagbes, pontuando-as da seguinte
forma:

0 — Nunca aconteceria

1 — Pequena chance de acontecer

2 — Moderada chance de acontecer

3 — Alta chance de acontecer

De acordo com essa escala, o somatorio dos valores nas situagbes poderia

variar de 0 a 24. Acima de 9, o escore é indicativo de sonoléncia diurna excessiva.

3) indice de Qualidade do Sono de Pittsburg- PSQI (Anexo C):

Esse instrumento foi utilizado para avaliar a qualidade e os disturbios do sono
em relagao ao ultimo més.

O questionario consiste em dezenove 19 questbes auto-administradas e 5
questdes respondidas pelo parceiro de sono (quando aplicavel). As 19 questdes s&o
combinadas para formar 7 componentes, que possuem pontuacgao variavel de 0 a 3.
Em todos os casos, a pontuacdo 0 indica que “ndo ha dificuldade” e a pontuagao 3
indica “dificuldade grave”. As pontuacdes desses 7 componentes sao adicionadas
para formar um valor global que oscila de 0 a 21, sendo que 0 indica “auséncia de
dificuldades” e 21 indica “dificuldade em todas as areas”, ou seja, quanto maior a
pontuacdo, pior a qualidade do sono. Ressalte-se que apenas as pontuacdes
provenientes das questdes auto-administradas foram consideradas na determinagao
do valor global e que, quando este valor encontrava-se acima de 5, o sono do
paciente foi considerado anormal. As instrucbes para analise das pontuacdes
seguiram os parametros estabelecidos por Buysse et al. (1989).

4) Questionario de controle da PT (Apéndice B): aplicado com a finalidade

de avaliar a satisfacdo do paciente em relagcdo ao uso das préteses totais.

5) Questionario anamnético do sono (Apéndice C): aplicado com a

finalidade de avaliar a condic¢ao clinica do paciente relacionada ao sono.
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6) Questionario sobre efeitos colaterais e aderéncia a longo prazo do uso
de aparelhos orais para o tratamento do ronco e SAOS modificado (Almeida et al.,
2005) (Anexo D) aplicado com a finalidade de verificar as queixas durante o uso do
DIO e, em caso de interrupgao no uso, os motivos que provocaram tal fato.

Cada paciente selecionado recebeu um par de PT bimaxilares,
confeccionadas na clinica do Programa Envelhecer Sorrindo. Apdés o periodo de
adaptacdo, que correspondeu aos retornos periddicos necessarios para eliminar
interferéncias indesejaveis ao bom funcionamento das proéteses, foi confeccionado

um DIO em resina acrilica.

4.6 CONFECCAO DO DISPOSITIVO INTRAORAL (DIO)

O DIO foi confeccionado em resina acrilica quimicamente ativada (acrilico
auto—polimerizante Classico-JET), com o objetivo de promover aumento de DVO em

10 mm, seguindo os passos abaixo:

Um paquimetro de ago inox de 6” (polegadas) da marca Mitutoyo do Brasil
(Figura 4.2) foi utilizado para medir o trespasse vertical anterior das proteses totais

em posigao (Figura 4.3).

i I---|||||.I|I.JI.IIjI|IlI[|{|]J| T

i

Figura 4.2 - Paquimetro Mitutoyo do Brasil
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Medida do
trespasse:
13 mm

Figura 4.3 — Trespasse vertical anterior

Utilizando o mesmo paquimetro, registrou-se a diferenga entre o trespasse
vertical anterior e a DVO desejada, neste caso, 10 mm.

Em seguida, transferiu-se para o compasso de Willis exatamente o valor
dessa diferenga, a fim de que o aumento total da DVO fosse de 10 mm, incluindo o

trespasse (Figuras 4.4 e 4.5).

Figura 4.4 — Transferéncia da diferenca ao Figura 4.5 - DVO=10 mm
compasso de Willis

A PT mandibular foi moldada, com Alginato tipo Il (Jeltrate Plus, Dentsply®) e
o0 modelo obtido com gesso pedra tipo Ill, respeitando as devidas proporgoes

recomendadas pelo fabricante (Asfer®) (Figura 4.6).
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Figura 4.6 — Modelo em gesso pedra da PT inferior

Em seguida, manipulou-se duas porgdes de silicone de condensagéo pesado
utiizado para impressdo (Optosil Comfort, Heraeus Kulzer®) com o ativador
universal (Heraeus Kulzer®), obedecendo as proporgdes indicadas pelo fabricante e
dividiu-se essa quantidade em duas por¢des, de mesma proporgao.

Solicitou-se ao paciente que realizasse abertura maxima da boca para que
fosse colocada cada uma das porgdes de silicone nas regides posteriores (lado
direito e esquerdo), entre as PTs maxilar e mandibular (Figura 4.7).

Ao paciente foi solicitado que ocluisse, com o compasso de Willis posicionado
entre os incisivos antagonistas, sendo assim realizado o registro da DVO.

Tomou-se o cuidado, ao conduzir a tomada desse registro, de se evitar
movimentos excursivos, que pudessem causar assentamento errbneo do dispositivo.
Dessa forma, foi obtido o registro oclusal do paciente, com a DVO aumentada no

mesmo valor do futuro dispositivo acrilico (Figura 4.7).

Silicone de
condensacao pesado
pararegistro oclusal

Medida do
compasso: 8,7 mm

Figura 4.7 — Registro com silicone e compasso de Willis
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A etapa seguinte consistiu na manipulagdo de trés porgdes de silicone de
condensacgao Zetalabour (Zhemarck Clinical®) com o catalisador universal (Heraeus
Kulzer®) para aplicagédo sobre a parte interna da PT maxilar, com a intengédo de

copiar o espacgo correspondente ao rebordo (Figura 4.8).

Figura 4.8 — Copia do rebordo superior com silicone

Para facilitar a montagem em oclusor, foram colocadas pequenas
quantidades da mesma silicona, que funcionavam como retengdes, sobre a base ja
aplicada na parte interna da PT maxilar.

A PT maxilar foi articulada contra o modelo de gesso mandibular, por meio
dos mesmos registros de silicone (direito e esquerdo), ja utilizados anteriormente na

boca do paciente (Figura 4.9).

Figura 4.9— Conjunto articulado
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Nesse ponto, a prétese maxilar foi adaptada ao modelo de Zetalabour® e
montada em oclusor.
O modelo maxilar de silicone foi fixado ao oclusor com gesso comum tipo Il

(Asfer®), seguido pela fixagdo do modelo mandibular (Figura 4.10).

Figura 4.10 — Montagem em oclusor

Os registros oclusais de silicone foram removidos e com dois roletes de cera
pré aquecidos, um destinado ao lado direito e outro ao lado esquerdo, registrou-se
as superficies oclusais da PT maxilar e do modelo mandibular, conservando sempre
a DVO em 10 mm (Figura 4.11).

Figura 4.11 — Inicio do enceramento do DIO

Em seguida procedeu-se ao enceramento e escultura, do futuro dispositivo

em resina acrilica (Figura 4.12).
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Figura 4.12 — Enceramento do DIO

A prova do dispositivo em cera foi realizada na boca, com o intuito de verificar
sua adaptacdo, bem como conferir se estavam mantidas as dimensdes

estabelecidas (Figura 4.13).

Figura 4.13 — Prova do enceramento na boca

Foram levados ao laboratério a PT maxilar e o dispositivo em cera para que

fossem incluidos em mufla com gesso comum tipo Il (Asfer®) (Figura 4.14).
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Figura 4.14 — Inclusdo em mufla

O recobrimento (muralha) com silicone de condensagédo Zetalabour, de
laboratério, foi executado com a finalidade de facilitar a demuflagem da resina

acrilica (Figura 4.15).

Figura 4.15 — Muralha de silicone

O conjunto foi levado a prensa apés o preenchimento da mufla com gesso

tipo I, sob pressao de 1,25 ATM (Figura 4.16).
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Figura 4.16 —Prensagem da mufla

Transcorrido o tempo necessario para ocorrer a completa cristalizacdo do

gesso, que era de aproximadamente 30 minutos, a mufla foi aberta (Figura 4.17).

Figura 4.17 — Abertura da mufla

O processo de polimerizagcdo da resina acrilica seguiu 0s passos
preconizados por Tamaki (1983) para que, ao final, o DIO fosse obtido. Uma vez
pronto, o dispositivo foi polido numa politriz, primeiramente, com pedra pomes € em
seguida, para conferir brilho, recebia polimento com branco de Espanha (Figura
4.18).
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Figura 4.18 — Dispositivo acrilico intraoral (DIO)

A correta edentacdo entre o DIO e a PT mandibular foi verificada (Figura

4.19).

Figura 4.19 — Conferéncia da edentagéo

Feitos os ajustes, os pacientes receberam as instrugdes referentes a
colocagao, remocéo e higienizagéo do DIO.
No momento da instalagdao do DIO, a DVO de 10 mm foi conferida com o

compasso de Willis (Figuras 4.20 e 4.21).
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Medida do compasso: 8,7 mm (ja
subtraindo o trespasse de 1.3
mm, o que totaliza num aumento
de 10mm da DVO inicial)

Figura 4.21- Vista frontal do DIO em posigéo

Este dispositivo foi idealizado a fim de manter desobstruida a regido do
palato, sendo seu uso recomendado apenas durante o sono noturno.

Transcorrido o periodo de ajustes e adaptagao tanto das proteses quanto dos
dispositivos, os pacientes foram encaminhados para o Instituto do Sono.

Inicialmente, foi solicitado ao paciente que dormisse durante duas semanas
sem suas PTs, quando entdo foi solicitada a realizagdo da primeira PSG (sem as
préteses).

Ja numa segunda etapa, apds novo intervalo de duas semanas, dessa vez
dormindo com as PTs, foi solicitado ao paciente que se submetesse a segunda PSG
(usando o novo par de préteses).

Decorrido mais um intervalo de duas semanas, dormindo com o DIO, foi

solicitado ao paciente que se submetesse a terceira PSG (com o DIO em posigao).
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4.7 DIAGNOSTICO DA SAOS

O diagnostico para SAOS foi feito através de avaliagdo clinica e do exame de
PSG, realizado por meio do aparelho denominado polissonigrafo.

No presente estudo, o polissonigrafo utilizado foi um sistema
computadorizado “Somnologica” (versdo 3.3.1), composto por uma unidade de
processamento central de amplificacdo do sinal adquirido, uma unidade acoplada
aos pacientes e acessorios, também conectados aos pacientes (eletrodos de
superficie e transdutores). Estas partes sao interligadas por cabos.

Um computador foi utilizado para processamento de dados, coleta, analise e
compilagado dos elementos necessarios para um estudo polissonografico.

As PSGs foram realizadas no Instituto do Sono (UNIFESP), no mesmo tipo de
aparelho, minimizando a variabilidade.

Foram utilizados eletrodos de superficie (Figura 4.21) para registro de
eletroencefalograma (EEG - C3-A2-, C4-A1, 02-A1, O1-A2), registro de
eletromiograma (EMG) sub-mentoniana e tibial, registro de eletrooculograma (EOG)
e registro de eletrocardiograma (ECG derivacdo modificada V1).

Para colocagdo de qualquer eletrodo, a pele foi limpa com gaze umedecida
em alcool. Foi feita uma ligeira abrasdo com pasta abrasiva ou com gaze seca. A
abraséo é indispensavel para o adequado registro da atividade bioelétrica.

A colocacgao dos eletrodos foi feita preferencialmente com o paciente sentado
em uma cadeira confortavel.

Os eletrodos foram fixados com fita adesiva ou gaze dupla embebida em
colddio elastico. O colddio elastico € uma substancia de secagem rapida, que utiliza
eter como solvente. Pode ser seco com ar comprimido ou secador de cabelos,
evitando-se a formacdo de bolhas de ar, o que pode tornar o eletrodo instavel.
(Bittencourt et al., 2005).

A respiracao foi monitorada por uma canula nasal, com mensuragao de fluxo
por transdutor de pressao, monitoracdo de fluxo oral por sensor térmico e
movimentos toracicos e abdominais com pletismografia por induténcia respiratéria
nao calibrada.

Para medida de saturagao de oxiemoglobina utilizou-se a oximetria de pulso

por meio de um sensor infravermelho acoplado a uma das falanges distais do
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paciente (Figura 4.22).

A posicao corpérea para registro de decubito foi feita por meio de um sensor
colocado sobre a regido do osso esterno.

Um microfone traqueal permitiu registrar o ronco.

O quarto utilizado no exame apresentava cama confortavel, equipado com
controle de sons externos, luz e temperatura.

O acompanhamento do exame foi feito por um técnico em PSG, que observou
o paciente durante todo periodo do exame.

Os resultados das PSGs foram avaliados e laudados sempre pelo mesmo
meédico, que desconhecia os procedimentos odontoldgicos, na tentativa de evitar

modificagao dos resultados.

Figura 4.22 — Eletrodos em posigao

O estagiamento do sono foi realizado seguindo os critérios de Rechtschaffen
e Kales (1968).

Para correcdo dos eventos respiratorios, os critérios do comité da American
Academy of Sleep Medicine (1999) foram seguidos. Ja para os despertares, os
critérios utilizados foram os da American Sleep Disorders Association de 1992.

Os parametros polissonograficos citados a seguir foram fornecidos em forma

grafica e/ou tabular, permitindo mapear o sono:

1 - Laténcia do sono: tempo decorrido em minutos, desde o inicio do registro até o

aparecimento do primeiro estagio 2 do sono N-REM.
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Laténcia do sono REM: tempo decorrido em minutos, desde o inicio do sono até
0 aparecimento do primeiro estagio REM.

Tempo Total de Registro (TTR): tempo decorrido em minutos, do inicio ao fim da
gravacao.

Tempo Total de Sono (TTS): tempo do sono em minutos, excluindo-se as
laténcias inicial e final, bem como periodos de vigilia (estagio 0).

Porcentagem do TTS de acordo com os decubitos.

Eficiéncia do sono: relagdo entre TTS e TTR expressa em porcentagem.
Estagios do sono (0,1,2,3,4 e REM) calculados em porcentagem do TTS.
Numero de micro-despertares: cada despertar caracterizado pelo aparecimento
de ondas alfa no EEG, associado ao aumento da EMG do mento, seguido de
mudancga de estagio do sono.

Eventos respiratorios: apnéias/hipopnéias (obstrutivas, centrais ou mistas). Foi
calculado o numero de eventos por hora de sono, ou seja, o IAH (Bittencourt et
al., 2009).

Apnéia obstrutiva: auséncia do fluxo aéreo de duracdo maior do que 10
segundos, com persisténcia dos movimentos téraco-abdominais.

Apnéia central: auséncia do fluxo aéreo de duragdo maior do que 10 segundos
e auséncia dos movimentos téraco-abdominais.

Apnéia mista: pausa respiratoria de duragao maior que 10 segundos, com um
componente inicial caracterizado como central e, a seguir, um obstrutivo.
Hipopnéia: redugdo maior que 50% do valor basal da medida de ventilagdo ou a
uma redugao que nao alcance este valor, de duragdo maior que 10 segundos,
mas que esteja associada a uma redugdo maior que 3% na saturagdo de
oxihemoglobima ou a um despertar.

IAH: numero de apnéias e hipopnéias por hora de TTS.

indice de apnéia (nlA): namero de apnéias por hora de TTS.

indice de hipopnéias (nlH): nimero de hipopnéias por hora de TTS.

Duracdo meédia dos eventos respiratorios: duracdo de apnéia e hipopnéia em
segundos, sendo avaliada a duragdo média e a duragdo maxima.

Saturagédo de oxiemoglobina: saturagdo média no sono REM e minima no sono

N-REM e porcentagem do TTR em que a saturagao esteve abaixo de 90%.
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¢ Numero de movimentos de membros inferiores por hora de sono.

O critério diagnéstico para SAOS refere-se a presenga de cinco ou mais
episddios de apnéia/hipopnéia por hora de sono associado a uma queixa clinica
(ronco, relato de pausas respiratorias durante o sono e/ou sonoléncia excessiva) ou
IAH acima de 15 independente de ter, ou ndo, queixas (American Academy of Sleep
Medicine, 2005).

4.8 ANALISE ESTATISTICA

A analise estatistica foi baseada nos dados das PSGs e dos questionarios,
aplicados em trés diferentes momentos para os mesmos participantes. Para a
analise destes dados, foi utilizado um teste ndo paramétrico de Friedman para
medidas repetidas com comparagdes bivariadas subsequentes, com ajuste do indice
de significancia pela correcdo de Bonferroni. O teste ndo paramétrico foi escolhido
pelo fato das variaveis dependentes n&do apresentarem distribuicdo normal. A
significancia estatistica foi considerada quando p < 0,05.
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5 RESULTADOS

A analise de dados foi baseada nos parametros das PSGs e nas respostas
dos questionarios, aplicados em trés momentos diferentes para os participantes. A
apresentacao dos resultados sera dividida, didaticamente, em trés etapas: na
primeira, serdo discutidos os dados demograficos, em seguida serdao avaliados os
achados obtidos através dos questionarios e, por fim, serdo analisados os resultados

obtidos por meio das PSGs.

5.1 DADOS DEMOGRAFICOS

Um total de 38 pacientes iniciou a pesquisa e 19 completaram o estudo. Dos
pacientes que ndao completaram o estudo, 2 foram hospitalizados, 1 mudou-se para
outra localidade, 2 foram excluidos por terem ganho muito peso durante o periodo
entre as PSGs, 1 teve um registro polissonografico inadequado, 9 nao retornaram
para a segunda PSG e 4 ndo retornaram para a terceira PSG. A média de idade foi
de 71,1 anos com desvio padréo de 5,8 (min-61/max-81), sendo que 78,94% eram
do sexo feminino. Ndo houve diferengas estatisticamente significantes entre os
sexos, logo todas as analises foram feitas em conjunto. Nao houve diferenca
estatisticamente significante com relacédo a idade, ao IMC ou as variaveis dos
registros polissonograficos entre os pacientes que completaram e o0s que nao

completaram o estudo.

5.2 RESULTADOS DOS QUESTIONARIOS

As analises dos resultados, obtidos por meio de questionarios,
compreenderam os dados obtidos com o questionario acerca das condi¢cbes pre-

tratamento, o PSQI, a ESE, o questionario anamnético do sono, o questionario de



85

controle da PT, o questionario de efeitos colaterais e aderéncia a longo prazo do uso
de aparelhos orais para tratamento do ronco e da SAOS modificado de Almeida et
al. (2005).

O questionario das condi¢des de pré-tratamento foi respondido por 18, dos 19
pacientes da amostra. Deste total, 72,22% possuiam indice de Mallampati Il e IV.
Além disso, ao avaliar a reabsor¢gdo do rebordo alveolar, observou-se que 13
pacientes (72,22%) possuiam reabsorgéao no rebordo inferior. O volume médio da PT
superior foi de 17,1ml (min 9; max 27) e da PT inferior foi de 15,61ml (min 8; max
24). O tempo médio de uso da PT superior antiga foi de 8,1 anos, enquanto que o da
PT inferior antiga foi de 6,2 anos.

Para analise dos dados da ESE e do PSQI utilizou-se o teste qui-quadrado,
empregado para variaveis categéricas (respostas do tipo sim/ndo). Quanto maior o
valor do qui-quadrado, menor a chance de erro e maior a certeza de termos
encontrado diferengca entre os grupos analisados. Os outros questionarios foram
submetidos a analise através do teste ndo paramétrico de Friedman (FM) e do post-
hoc bivariado Bonferroni.

O teste nao-paramétrico FM foi utilizado para revelar se havia ou néao

diferenga entre os grupos testados, a saber, os grupos “sem proétese”, “com proétese”
e “com DIO”. Logo, quanto maior o valor de FM na tabela, menor a chance de erro,
ou seja, mais certeza tem-se em afirmar que os grupos testados sdo diferentes. E
valido afirmar que o grau de liberdade (gl) € o indice de determinagéao do teste, ou
seja, € o numero de parametros utilizados para realizar o teste e que, em todas as
analises, ele € o mesmo, ja que corresponde ao numero de grupos menos 1. Neste
caso, o numero de grupos € 3 (sem prétese, com protese e com DIO), logo o gl
sempre sera 2.

Uma vez identificada a diferenca entre os grupos testados, através do teste
FM, torna-se necessaria a determinagdo de onde esta tal diferenga, ou seja, em
quais grupos encontra-se esta diferenga. Para tanto, utilizou-se o teste post-hoc
bivariado Bonferroni. Este teste foi escolhido, pois é considerado o teste mais rigido
e que permite a melhor analise de grupos de uma pequena amostra, como a do
presente estudo. Ressalta-se que uma comparacgao bivariada é aquela que testa os
grupos dois a dois, por exemplo, neste estudo os grupos sao: sem protese, com

protese e com DIO, sendo assim, o Bonferroni testou se a diferenga estava entre os
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pares sem protese/com protese, com prétese/com DIO e, por fim, entre o par sem
prétese/com DIO.

Sobre o questionario de controle da PT, o questionario anamnético do sono, a
ESE e o PSQI, temos os dados na tabela 5.1:

Tabela 5.1 - Questionario de controle da PT (q1 a g8), questionario anamnético do sono (Q1 a Q12),
Escala de sonoléncia de Epworth (ESE) e Indice de qualidade do sono de Pittsburg
(PSQI) para os 3 momentos de analise: sem protese, com prétese e com DIO

Continuagao

N Mean Rank Média Dp Teste FM
q1 Sem proétese 21 33,24 0,95 0,22 FM 42,88
Com prétese 17 34,50 1,00 0,00 gl 2,00
Com DIO 15 9,77 0,07 0,26 p* 0,00
g2 Sem protese 21 27,50 1,00 0,00 FM 2,12
Com proétese 17 25,94 0,94 0,24 gl 2,00
Com DIO 15 27,50 1,00 0,00 p 0,35
q3 Sem protese 21 27,00 0,00 0,00 FM 0,00
Com prétese 17 27,00 0,00 0,00 gl 2,00
Com DIO 15 27,00 0,00 0,00 p 1,00
q4 Sem protese 21 28,00 1,00 0,00 FM 4,32
Com proétese 17 24,88 0,88 0,33 gl 2,00
Com DIO 15 28,00 1,00 0,00 p 0,12
q5 Sem proétese 21 21,02 0,10 0,30 FM 28,52
Com proétese 17 40,32 0,82 0,39 gl 2,00
Com DIO 15 20,27 0,07 0,26 p* 0,00
q6 Sem protese 21 30,50 1,00 0,00 FM 16,76
Com proétese 17 19,59 0,59 0,51 gl 2,00
Com DIO 15 30,50 1,00 0,00 p* 0,00
q7 Sem proétese 21 26,50 0,00 0,00 FM 2,12
Com prétese 17 28,06 0,06 0,24 gl 2,00
Com DIO 15 26,50 0,00 0,00 p 0,35
q8 Sem protese 20 29,90 0,90 0,31 FM 5,05
Com proétese 17 21,79 0,59 0,51 gl 2,00
Com DIO 15 27,30 0,80 0,41 p 0,03
Q1 Sem proétese 21 40,48 1,86 0,48 FM 35,29
Com proétese 17 23,71 0,94 0,43 gl 2,00
Com DIO 15 11,87 0,20 0,56 p 0,00
Q2 Sem protese 19 12,00 1,00 0,00 FM 20,00
Com proétese 1 1,50 0,00 . gl 2,00

Com DIO 1 1,50 0,00 . o] 0,00
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Concluséo
N Mean Rank Média Dp Teste FM
Q3 Sem protese 21 33,00 1,14 0,85 FM 8,01
Com prétese 17 20,29 0,35 0,79 gl 2,00
Com DIO 15 26,20 0,73 0,96 p 0,02
Q4 Sem protese 8 12,44 0,38 1,06 FM 2,81
Com prétese 14 16,18 0,79 1,05 gl 2,00
Com DIO 9 18,89 1,22 1,30 p 0,25
Q5 Sem protese 8 17,00 1,00 1,07 FM 1,11
Com prétese 14 16,96 1,07 1,27 gl 2,00
Com DIO 9 13,61 0,56 0,88 p 0,57
Q6 Sem protese 12 20,96 0,92 0,67 FM 6,43
Com prétese 14 19,86 0,86 0,77 gl 2,00
Com DIO 9 11,17 0,22 0,67 o] 0,04
Q7 Sem protese 21 31,19 0,76 0,44 FM 3,70
Com prétese 17 23,47 0,47 0,51 gl 2,00
Com DIO 15 25,13 0,53 0,52 p 0,16
Q8 Sem protese 21 24,95 3,52 1,21 FM 3,09
Com prétese 17 26,88 3,76 0,66 gl 2,00
Com DIO 15 30,00 4,00 0,00 p 0,21
Q9 Sem protese 21 28,74 2,62 1,69 FM 0,78
Com prétese 17 24,59 2,18 1,70 gl 2,00
Com DIO 15 27,30 2,47 1,73 p 0,68
Q10 Sem protese 21 27,26 2,29 1,55 FM 1,57
Com prétese 17 23,76 1,94 1,68 o] 2,00
Com DIO 15 30,30 2,67 1,50 p 0,46
Q11 Sem protese 21 27,00 1,00 0,00 FM 0,00
Com prétese 17 27,00 1,00 0,00 gl 2,00
Com DIO 15 27,00 1,00 0,00 p 1,00
Q12 Sem protese 13 18,00 0,00 0,00 FM 0,00
Com prétese 13 18,00 0,00 0,00 gl 2,00
Com DIO 9 18,00 0,00 0,00 p 1,00
ESSE Sem protese 21 25,38 8,52 3,88 FM 0,65
Com prétese 17 29,21 10,00 4.47 gl 2,00
Com DIO 16 28,47 9,88 4,86 p 0,72
PsQl Sem protese 21 30,71 17,05 9,75 FM 0,62
Com prétese 18 29,42 16,78 10,21 gl 2,00
Com DIO 18 26,58 14,56 9,82 p 0,03

Observou-se que n&o foram encontradas diferengas significativas no

resultados da ESE para os 3 momentos avaliados (sem protese, com protese e com

DIO).
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Para o teste PSQI, foi encontrada diferenga significativa no valor global da
escala ao longo do tempo, os testes bivariados post-hoc mostraram diferenca
significativa entre o periodo sem protese e com DIO, onde p=0,01. Logo, do
momento sem protese para 0 momento com DIO, os dados demonstraram melhora
na qualidade subjetiva do sono dos pacientes.

Ja em relagcdo ao questionario de controle da PT, houve diferengas
significativas para as questdes 1 (gq1-vocé dorme com a PT superior?), 5 (q5-vocé
dorme com a PT inferior?), 6 (q6-em média quantas noites por semana vocé dorme
com a PT inferior?), 8 (q8-como vocé se sente com a prétese inferior?) e, para o
questionario anamnético do sono temos diferengas significativas para as questbes 3
(Q3-vocé ronca?) e 6 (Q6-seu ronco incomoda outras pessoas?), evidenciadas pelo
valor de p, que ficou abaixo de 0,05. As questdes 3 e 6 estdo atreladas a qualidade
do sono dos pacientes e merecem atencao especial.

Na questdo 3 (vocé ronca?) o teste post-hoc mostrou que existe diferenca
significativa na taxa de ronco entre o0 momento em que o paciente dorme com a
prétese e 0 momento no qual o paciente dorme com o DIO, ou seja, o uso do DIO
reduz a taxa de ronco dos pacientes, porque a média entre os postos € menor
(p=0,02).

Na questdo 6 (seu ronco incomoda outras pessoas?) verificou-se diferenga
significativa na taxa de incbmodo com o ronco ao longo do tempo (p=0,04). O teste
post-hoc mostrou que a diferenga encontra-se, apenas, entre os momentos sem
prétese e com DIO, logo o ronco incomodou menos as outras pessoas quando 0s
pacientes usaram o DIO. Estas questdes (3 e 6) mostram que o uso do DIO melhora
a qualidade subjetiva do sono.

Durante a aplicagdo do questionario de controle da PT, o paciente era
questionado quanto a preferéncia em dormir sem as proteses totais, com as
proteses ou com o DIO. Para esta pergunta, o teste qui-quadrado mostrou diferenga
significativa na frequéncia de pessoas que preferem dormir com o DIO (67,89%, qui-

quadrado=8,016, p=0,032) conforme evidencia o quadro 5.1:
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Gravidade n SPT CPT DIO
5<IAH<15 8 0 2 6
15<IAH<30 7 1 3 3

30<IAH 3 0 2 1

Quadro 5.1 - Preferéncia em dormir sem as proteses totais (SPT), com as proteses totais (CPT) e
com o dispositivo intraoral (DIO) de acordo com a gravidade da SAQOS, obtida através
da PSG basal (sem protese) de 18 pacientes da amostra

Em relagcédo aos efeitos colaterais do uso do aparelho, 85% dos participantes
relataram nao ter verificado qualquer efeito colateral. Os efeitos colaterais
apresentados por 15% dos pacientes foram relacionados a nao adaptacao ao DIO
durante o sono, o que gerou maior tempo para comegcar a dormir; dificuldade em se
adaptar a PT depois de dormir com o DIO; tendéncia a apertamento quando utilizava

o DIO, o que provocou, em alguns casos, lesdes na mucosa oral dos pacientes.

5.3 RESULTADOS DAS POLISSONOGRAFIAS

Os parametros polissonograficos mostraram uma distribuicdo ndo normal dos
dados, uma vez que os resultados obtidos, por cada componente da amostra,
sofreram grande variagdo. Logo, optou-se pela utilizagdo do teste ndo-paramétrico
Friedman (FM), que trabalha com a média dos postos (Mean Rank), parametro mais
indicado para analise dos dados. Enfatiza-se, ainda, que a chance de erro assumida
para as hipdteses testadas neste estudo foi de 0,05, ou seja, p-valor = 5%. Desta
forma, uma analise que possui p-valor abaixo de 0,05 indica que a hipotese testada
estd fora da margem de erro e, portanto, evidencia um dado estatisticamente

significante.
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Em relacdo aos achados polissonograficos tem-se os seguintes dados

descritivos (Tabela 5.2):

Tabela 5.2 - Dados polissonograficos de 19 pacientes desdentados totais sem prétese, com protese e
com dispositivo intraoral (DIO) para dormir

Continuagao

grupo N Mean Rank Média DP Teste FM

IMC Sem protese 17 23,94 26,89 3,14 FM 0,05
Com protese 16 24,53 27,22 3,21 g 2,00
Com DIO 14 23,46 27,18 3,65 p 0,98
Eficiéncia do sono Sem préotese 18 31,94 7861 1149 FM 2,34
Com prétese 18 2414 71,01 17,56 gl 2,00
Com DIO 18 26,42 73,09 1509 p 0,31
Laténcia do sono Sem protese 18 25,31 16,42 1561 FM 1,01
Com protese 18 26,78 21,78 31,55 gl 2,00
Com DIO 18 30,42 2391 2567 p 0,60
Tempo em vigilia Sem protese 18 23,86 80,64 4167 FM 219
Com prétese 18 31,58 105,11 48,05 gl 2,00
Com DIO 18 27,06 92,96 5897 p 0,33
Laténcia para sono REM Sem protese 18 29,17 151,14 102,52 FM 0,31
Com protese 18 26,94 124,14 72,31 gl 2,00
Com DIO 18 26,39 124,31 73,22 p 0,85
Estagio 1 do sono Sem protese 18 28,42 3,91 1,77 FM 0,12
Com prétese 18 26,58 5,02 5,63 g 2,00
Com DIO 18 27,50 480 4,24 p 0,9
Estagio 2 do sono Sem protese 18 26,42 62,11 1169 FM 1,68
Com protese 18 31,31 63,68 10,09 gl 2,00
Com DIO 18 24,78 60,77 8,92 p 043
Estagios 3 e 4 do sono Sem protese 18 29,31 18,52 7,82 FM 1,47
Com prétese 17 23,32 15,48 8,47 g 2,00
Com DIO 18 28,17 17,97 8,41 p 048
Sono REM Sem protese 18 27,78 15,44 7,22 FM 0,29
Com protese 18 25,97 15,33 6,80 gl 2,00
Com DIO 18 28,75 16,27 7,22 p 0,87
Microdespertares Sem protese 18 24,64 18,43 12,09 FM 1,62
Com prétese 18 26,69 22,41 19,77 gl 2,00
Com DIO 18 31,17 2440 1426 p 0,44
IAH Sem protese 18 24,92 20,41 12,22 FM 1,47
Com protese 18 31,06 29,56 21,22 gl 2,00
Com DIO 18 26,53 2551 20,77 p 0,02
Apnéia Sem protese 18 26,75 869 975 FM 0,46
Com prétese 18 29,53 11,62 16,22 gl 2,00
Com DIO 18 26,22 10,08 1517 p 0,79
Hipopnéia Sem protese 18 22,64 11,70 590 FM 3,07
Com protese 18 31,78 17,94 1363 g 2,00
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Conclusao

grupo N Mean Rank Média DP Teste FM

Com DIO 18 28,08 1543 1048 p 0,02

Saturagao SaO, basal Sem protese 18 25,33 94,07 1,39 FM 0,51

Com prétese 18 28,56 9428 1,43 gl 2,00
Com DIO 18 28,61 9432 124 p 0,77
Saturagédo Sa0O, média Sem protese 18 26,06 93,27 151 FM 0,25
Com prétese 18 28,58 93,48 1,47 g 2,00
Com DIO 18 27,86 93,45 1,41 p 0,88
Saturacdo SaO, minima Sem protese 18 26,53 83,94 3,30 FM 0,38
Com prétese 18 29,36 83,83 6,69 gl 2,00
Com DIO 18 26,61 83,28 574 p 0,83
Saturagédo O, 90min Sem protese 18 30,67 19,02 32,66 FM 1,15
Com prétese 18 25,33 15,07 2546 gl 2,00
Com DIO 18 26,50 11,98 1290 p 0,56
Saturacao O, por Sem protese 18 30,78 4,84 7,04 FM 1,20
Com prétese 18 26,22 432 6,70 gl 2,00
Com DIO 18 25,50 322 387 p 055
Movimento membros inferiores  Sem protese 18 26,17 430 1064 FM 117
Com prétese 18 25,89 2,65 406 g 2,00
Com DIO 18 30,44 887 1456 p 0,56

Observa-se que o N (numero da amostra) variou na tabela, revelando que, em
alguns poucos casos, houve perda de dados para determinados parametros
polissonograficos, como IMC e os estagios do sono 3 e 4 (s34), contudo esta perda
nao compromete a confiabilidade dos resultados.

Fica evidente, através da analise do p-valor, que 0s unicos parametros
polissonograficos que obtiveram diferenga estatisticamente significante foram o IAH
(p=0,02) e o indice de hipopnéia (p=0,02). Desta forma, procedeu-se com a analise,
através do teste post-hoc bivariado (Bonferroni), para descobrir em quais grupos
encontrava-se a diferenca.

Os testes bivariados mostraram que, em relacdo ao valor de IAH, houve
diferencga significativa entre os grupos sem protese/com prétese e entre os grupos
com protese/com DIO. O grafico 5.1 evidencia o valor absoluto das médias dos
postos (mean rank) demonstrando a variagdo entre os grupos sem prétese, com

prétese e com DIO para o parametro I1AH.
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IAH

31,06
26,53
: I I_
S C DIO
Gréfico 5.1- Média dos valores de IAH para as 3 situagbes de analise: sem protese (S), com
protese (C) e com dispositivo intraoral (DIO) para dormir

Ja em relagdo ao IH, temos diferenga significativa entre o momento sem
protese e o momento com protese, apenas (p=0,02). O grafico 5.2 ilustra esta

diferenca.

Hipopnéia
31,78
28,08
22,64
S C DIO

Gréfico 5.2 - Média dos valores do IH para as 3 situagdes de analise: sem protese (S), com
protese (C) e com dispositivo intraoral (DIO) para dormir
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Diante da interpretacao destes dados podemos afirmar que, considerando
apenas o IAH, a maioria dos pacientes deste estudo obteve piora neste indice, ou
seja, aumento no IAH quando passaram do momento sem prétese para 0 momento
com proétese. Contudo, ao utilizarem o DIO, os pacientes obtiveram diminuigdo do
IAH, porém este indice ainda manteve-se elevado quando comparado ao |IAH basal
(sem protese). Além disso, para o indice de hiponéia, observou-se que os pacientes
obtiveram um aumento deste indice, ou seja, pioraram quando passaram do
momento sem protese para 0 momento com protese.

Ressalta-se que, de acordo com a PSG basal (sem prétese) de 18 pacientes
da amostra, 8 pacientes (44.44%) foram classificados com SAOS leve (5<IAH<15), 7
pacientes (38,88%) como SAOS moderada (15<IAH<30) e 3 pacientes (16.66%)
como SAOS grave (30<IAH). Dentre os pacientes portadores de SAOS, os de
gravidade moderada foram os que apresentaram maior redu¢ado no IAH dormindo
com o DIO (Quadro 5.2).

Gravidade da N Aumento do IAH sem Diminuigao
SAOS IAH alteracao do IAH
5<IAH<15 8 4 4 0
15<IAH<30 7 3 0 4
30<IAH 3 1 1 1

* O IAH foi considerado sem alteragdo quando obteve variagdo < a 20%.

Quadro 5.2- Efeito do uso do dispositivo intraoral (DIO) no IAH de acordo com a gravidade da SAOS
obtida pela PSG basal (sem proétese) de 18 pacientes desdentados totais

Além disso, dos 19 pacientes estudados, 11 obtiveram reducéo do IAH com a
utilizagao do DIO, quando comparados ao momento em que dormiram com prétese,
e destes, 7 pacientes (36,84%) tiveram uma redugao = 50% no valor do I1AH.

A posicao do sono (supino, decubito lateral esquerdo e decubito lateral direito)
foi analisada em funcéo do uso do DIO para o IAH. Os valores médios do |IAH foram

comparados, com o uso das proteses totais e com o uso do DIO, para cada posicao
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durante o sono utilizando-se testes ndo paramétricos Wilcoxon. Os resultados estao
descritos nos (Quadros 5.3 e 5.4).

Posigao do Sono Média n Desvio Padrio |Erro Padrao
Médio
1°PAR Supino com proétese 54,73 10 22,894 7,240
Supino com DIO 37,79 10 21,992 6,954
2°PAR Esquerdo com protese 19,19 8 14,222 5,028
Esquerdo com DIO 18,53 8 21,068 7,449
3° PAR Direito com prétese 16,25 10 17,219 5,445
Direito com DIO 25,31 10 29,151 9,218

Quadro 5.3- Influéncia do uso do DIO no IAH de pacientes desdentados totais em relagédo a posicao
do sono (supino, decubito lateral esquerdo e direito)

supino - esquerdo - direito -
supino esquerdo direito
1580 @ -280 | -153 b
p ,011 779 ,878

a. Baseado em postos positivos.

b. Baseado em postos negativos

Quadro 5.4- Teste estatistico de Wilcoxon

Observa-se que ha diferenca significativa nos valores médios de IAH, com
protese e com DIO, apenas para a posigédo supino (z=-1,580, p=0,011). Os valores
médios mostram que o |IAH dos participantes, na posi¢ao supino e utilizando o DIO,
€ menor (37,79) quando comparado ao valor médio do IAH dos participantes

utilizando as proteses totais (54,73).
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6 DISCUSSAO

No presente estudo, parametros polissonograficos de pacientes idosos,
desdentados totais e portadores de PT bimaxilares, foram acessados em trés
momentos distintos (sem prétese, com préotese e com DIO). O IAH sofreu aumento
com as PTs quando comparado com o momento basal; no entanto o IAH sofreu uma
reducao entre 0 momento com prétese e o momento com DIO, sendo essas alteracdes
significativas. O IAH do momento com DIO continuou elevado quando comparado ao
momento basal, demonstrando uma piora nao significativa em relagéo a fase inicial do
estudo. A qualidade do sono melhorou com o DIO quando comparado com o estado
basal sendo que os pacientes demonstraram, na sua maioria, uma preferéncia em
dormir com o DIO, né&o relatando efeitos colaterais, mas uma melhora do ronco.

Durante a ultima década, numerosos estudos tém relatado o uso de aparelhos
orais na efetividade do tratamento do ronco e da SAOS (Clark et al., 1996; Ferguson et
al., 1996; Ivanhoe et al., 1999; Mehta et al., 2001). Embora as publicagdes indiquem
uma eficacia variavel, os AlOs parecem ser uma alternativa viavel ao CPAP em
alguns pacientes com SAOS, incluindo aqueles com doenga classificada de moderada
a grave (Mehta et al., 2001). No entanto, o CPAP ainda aparece como a primeira
escolha para o tratamento, a despeito de haver fatores limitadores de seu uso, como
sua n&o aceitagdo e adesao pelo paciente (Schmidt-Nowara et al., 1995; Engleman et
al., 2002; Bittencourt et al., 2009).

Dentre os 38 pacientes selecionados para o presente estudo, apds a insergao
do DIO, apenas 19 completaram a pesquisa. A falta de adeséo aos estudos com AIO
também foi observada em outros protocolos (Clark et al., 1996; Almeida, 2000; Duarte,
2006). Além disso, nesta amostra os pacientes apresentaram dificuldades de saude e
locomocgao, inerentes a propria faixa etaria, resultando muitas vezes na desisténcia ao
tratamento.

Na atual casuistica, o IMC nao foi critério de exclusdo, apesar de existir uma
relacdo entre o aumento de peso e a gravidade da SAOS (Bittencourt et al., 2009). Em
relagcdo ao uso de medicacdo, os pacientes que adotavam terapia indutora ou hipnética
do sono foram excluidos desse estudo, pelo fato desse tipo de medicacédo agravar o
quadro da SAOS (Robinson; Zwillich, 1985; Hudgel; Thanakicharu, 1998).
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A dimensao vertical preconizada para o tratamento de pacientes portadores de
SAQOS, através da utilizacdo de AlO, tem sido assunto de debate. A discussédo desse
trabalho abrange a literatura tanto para pacientes desdentados como dentados, pelo
fato do aumento da DVO ser preconizada como tratamento em ambos os casos.

Apesar dos estudos com pacientes parcialmente ou totalmente desdentados
sempre terem abordado a relacdo da perda dos dentes com a diminuicdo da DVO e,
por conseguinte, com a rotacdo mandibular e alteracdo da posicdo do osso hioide,
resultando sempre em desarmonia oclusal, nenhum deles estudou com profundidade a
relacédo direta da influéncia da DVO na SAOS (Endeshaw et al., 2004; Erovigni et al.,
2005; Bucca et al., 2006; Arisaka et al., 2009). Foi desenvolvido um DIO para a arcada
superior, que nada mais € do que uma PT com excessivo aumento da DVO. O DIO
nao promoveu avango mandibular, sendo a DVO determinada por este dispositivo
fundamentada nos aumentos de DVO preconizados por Pitsis et al. (2002) que
utilizaram pacientes dentados. Em nosso estudo, utilizamos uma DVO de 10 mm para
a confecgao do DIO, conforme o aumento da DVO indicado por estes autores que
sugeriram dois AAMs com 4 mm e 14 mm. O travamento garantido pela edentagdo do
DIO com a prétese total mandibular exclui a possibilidade de avancgo, tornando a DVO
o foco principal da pesquisa. Apesar dos autores afirmarem que a maioria dos
pacientes preferiu utilizar o AAM de menor dimensao vertical (4 mm) e que a
quantidade de DVO nao teve impacto sobre a eficiéncia do tratamento optamos,
mesmo assim, em estudar o aumento da DVO de 10 mm. Deste modo, isolamos o
aumento da DVO como objetivo do estudo.

Na avaliagao clinica, o questionario das condi¢cbes pré-tratamento indicou que
72,22% dos pacientes examinados apresentavam indice de Mallampati Ill e 1V, sendo
que 55,54% apresentavam gravidade da SAOS basal de moderada a grave, resultado
coincidente com a literatura, que sugere a classificagcdo de Mallampatti Modificada
como um preditor confiavel para o diagnostico da SAOS (Friedman et al., 1999). Os
sintomas relacionados a SAOS foram amplamente avaliados pelos questionarios
aplicados.

Para a avaliagdao da propensao a sonoléncia diurna, a ESE atribui valores a
sonoléncia de 0 a 24, onde 0 correspondia a auséncia e 24 a sonoléncia maxima. Os
valores absolutos desta escala para classificar os pacientes sdo muito debatidos,
apesar dela ser muito utilizada para comparar diferentes situagdes (Almeida, 2000).

Nao foram encontradas diferengas significativas nos resultados da ESE para os trés
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momentos avaliados da presente pesquisa, contrariando os resultados de Lamont et
al. (1998), Mehta et al. (2001), Pitsis et al. (2002) e Duarte (2006). Podemos eleger,
como hipétese para essa diferenga, o fato desses autores terem selecionado pacientes
dentados e os AlOs utilizados proporcionarem avango mandibular, o que nao ocorreu
no presente estudo, onde os pacientes desdentados n&o foram submetidos ao avancgo
mandibular. No entanto, mesmo o resultado global que n&o apontava uma melhora
significativa da ESE no momento com DIO, tornou evidente que os pacientes que
apresentaram uma diminuicdo do IAH foram os mesmos que indicaram reducao da
sonoléncia diurna.

Alguns dos pacientes idosos, triados para o estudo, apresentaram problemas
sistémicos, tais como: hipertensao, diabetes, cardiopatias cronicas, sobrepeso, artrose
e outras enfermidades comuns dessa faixa etaria, em concordancia com Stone e
Redline (2006). Apesar das patologias estarem controladas, as mesmas
descompensaram em alguns momentos devido a problemas intrinsecos a qualidade de
vida e dificuldades particulares de cada participante. Essas situagdes muitas vezes
foram coincidentes com os momentos dos testes, podendo ter influenciado tanto os
resultados dos parametros utilizados nos testes, como os questionarios pertinentes a
cada fase da pesquisa. Os questionarios, aplicados sempre pelo mesmo profissional,
permitiram a percepcdo de como as respostas foram proporcionais a qualidade de
saude do paciente durante o periodo em que estava sendo abordado.

Os principais parametros objetivos ponderados em nosso estudo para avaliagéao
da qualidade do sono foram: o tempo total do sono, a eficiéncia do sono, as fases do
sono, os microdespertares e o IAH, conforme a literatura (Clark et al., 1996; Gagnon et
al., 2004).

Com relagao aos parametros polissonograficos avaliados de pacientes idosos e
desdentados, portadores de proteses parciais removiveis ou totais, os estudos
mostram resultados favorecendo a utilizagéo das proteses durante o sono, como forma
de minimizar a SAOS e o ronco (Endeshaw et al., 2004; Erovigni et al., 2005; Bucca et
al., 2006; Arisaka et al., 2009). Através de um questionario entregue aos pacientes,
Endeshaw et al. (2004) investigaram o tipo, a localizacdo e a utilizagao de préteses
durante o sono em pacientes idosos portadores de proteses e incluiram também os
nao portadores de proteses. Os portadores utilizavam PTs, proteses removiveis e
outros tipos de proéteses, localizadas as vezes em uma arcada e outrora nas duas

arcadas. Na metodologia, o fato do paciente ser idoso foi essencial para a sua
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participacdo na pesquisa. A comparacao dos achados encontrou uma significativa
associacao entre a perda dos dentes e a SAOS.

Erovigni et al. (2005) selecionaram pacientes com perda parcial ou total dos
dentes, que apresentavam excessiva perda da dimensé&o vertical. Através da analise
de parametros cefalométricos, notaram que o uso de proéteses induziu modificagoes na
posicao da lingua, dos maxilares e do espaco aéreo da faringe, corroborando para a
diminuicdo dos eventos de apnéia. Nos estudos de Bucca et al. (2006) e Arisaka et al.
(2009), diferentemente dos estudos anteriormente citados, todos os pacientes eram
desdentados e portadores de PT. No primeiro estudo, a metodologia permitia que o
paciente escolhesse se a PSG seria feita a nivel hospitalar ou ambulatorial. Os
pacientes foram submetidos a duas PSGs consecutivas e os resultados indicaram que
o IAH foi significativamente mais elevado durante a noite em que os participantes
dormiram sem as PTs. Arisaka et al. (2009) utilizaram apenas um aparelho portatil
domiciliar. As informacgdes foram registradas em duas noites, sendo que em uma noite
os pacientes utilizaram as PTs e na outra ndo as utilizaram. Neste ultimo estudo, no
entanto, uma minoria de pacientes apresentou um aumento do IAH quando dormiram
com PTs. Os autores afirmaram que, apesar das proteses terem sido confeccionadas
sempre pelo mesmo protesista, o uso das PTs, nesses casos, poderia causar um
aumento da abertura de boca, levando a respiracdo bucal e a consequente elevagao
do IAH. Deve-se salientar as diferencas tanto entre os tipos de aparelhos, como da
eficiéncia da monitoragdo empregada em ambos 0s casos.

A literatura indica preferéncia pela PSG em ambiente hospitalar e durante uma
noite inteira, conforme Pinto Jr e Silva (2008).

A literatura evidenciou que, apesar da melhora significativa do IAH nos estudos
citados (Endeshaw et al., 2004; Erovigni et al., 2005; Bucca et al., 2006; Arisaka et al.,
2009), alguns pacientes nao melhoraram ou até agravaram o IAH. Tais resultados
concordam com os achados do presente estudo. O estudo de Furuyama et al. em 2010
(informacao verbal)3 selecionou pacientes desdentados, portadores de préteses totais
bimaxilares e com IAH=5. Os autores utilizaram registros de PSGs de noite inteira nos
pacientes com e sem as PTs. Os resultados ndo demonstraram diminuigdo do IAH e

dos demais parametros polissonograficos com o uso de PTs. Esses resultados sao

3 Informacao fornecida por Ricardo Jun Furuyama et al. Complete denture wears on OSAS symptoms.
Trabalho apresentado no American Academy of Dental Sleep Medicine 19th Annual Meeting, San
Antonio, Texas, USA.
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contrarios aos resultados de Bucca et al. (2006) e Arisaka et al. (2009), que indicaram
que a perda total dos dentes pode agravar a SAOS durante o sono e que o uso de PTs
provocou diminuigdo do IAH na maioria dos pacientes apnéicos.

Analisando as trés fases de PSGs, os resultados evidenciaram que apenas o
IAH apresentou uma alteragdo significativa. Nossa pesquisa concorda com as
conclusodes de Bittencourt et al. (2001b) em relagao a variabilidade do IAH durante os
diferentes periodos de exames polissonograficos. Acreditamos que as alteragdes nos
IAHs encontrados nos diferentes momentos das PSGs nao eram expressao exclusiva
do aumento da DVO, mas relacionavam-se, de fato, com a propria variabilidade do
IAH. Os poucos estudos que exploram a variabilidade do IAH s&o contraditérios, na
medida em que alguns descrevem a variabilidade do indice, enquanto outros n&o. Os
pontos divergentes podem estar relacionados a diferengcas metodoldgicas, tais como
dados antropométricos, presenga da SAQOS, nivel de gravidade, periodicidade entre as
PSGs que variam de noites consecutivas até intervalo mensal e diferentes métodos
utilizados para medir e interpretar a variabilidade.

Os aparelhos orais para tratamento da SAOS visam, entre outros beneficios, um
aumento da saturagdo da oxiemoglobina. A literatura para AAM confirma este fato
através dos estudos de Clark et al. (1996), Bittencourt (1999), Mehta et al. (2001) e
Kurtulmus e Cotert (2009). No entanto, Ferguson et al. (1996) evidenciaram que n&o
houve aumento significativo da saturacédo da oxiemoglobina com o AAM avaliado,
quando comparado ao CPAP, em pacientes dentados.

Nos estudos citados observou-se que a utilizagdo de PTs contribuiu para a
diminuicdo do IAH (Bucca et al., 2006; Arisaka et al., 2009), contudo, Arisaka et al.
(2009) n&o observaram alteragdo significativa dos indices de saturacdo de
oxiemoglobina. No estudo de Furuyama et al. (2010) (informagéo verbal)* ndo houve
diferenca estatisticamente significante com relagdo a saturagdo média e minima de
oxiemoglobina e a média do IAH sem PT foi significante maior quando comparado ao
IAH com PT. O presente estudo também n&o revelou melhora significativa da
saturagao de oxiemoglobina, corroborando com os estudos citados.

Independentemente de estarmos utilizando o DIO em questdo para pacientes

desdentados, ou o AAM para pacientes dentados, sugerimos que a auséncia de

4 Informacao fornecida por Ricardo Jun Furuyama et al. Complete denture wears on OSAS symptoms.
Trabalho apresentado no American Academy of Dental Sleep Medicine 19th Annual Meeting, San
Antonio, Texas, USA.
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dentes pode ser o ponto crucial para a diminuigdo da saturagcédo de oxiemoglobina,
uma vez que o dano proporcionado pela perda dental € cumulativo e ndo pontual, isto
e, a falta dos dentes estd associada a alteracdo da disfuncdo neuromuscular,
pertinente a diminuicdo da inervacgéo oral, ao prejuizo de coordenagao da musculatura
da orofaringe e a diminuigcdo da osseopercepgao, fatores que nao sao restabelecidos
pela PT e podem corroborar para o agravamento da SAOS (Bucca et al., 2006).

Estudos indicaram que nos pacientes portadores de SAOS, quando acordados,
0s musculos genioglosso e tensor do véu palatino aumentam a atividade e, assim,
ajudam a manter a forma da VAS (Mezzanotte et al., 1992, 1996). No entanto, quando
0 paciente assume a posig¢ao supina, durante o sono, ha uma reducgao na atividade dos
mesmos musculos, resultando em uma diminuicdo do espago aéreo (Adachi et al.,
1993). No presente estudo, a posi¢cdo do sono (supino, decubito lateral esquerdo e
decubito lateral direito) foi analisada em fungédo do uso do DIO para o IAH. Os valores
meédios mostram que o IAH dos participantes, durante a posi¢cao supina e utilizando o
DIO, & menor quando comparado ao valor médio do |IAH dos participantes utilizando as
PTs.

A literatura atual nos assegura a existéncia de inumeros tipos de AlOs,
utilizados para o tratamento da SAOS (Loube; Strauss,1997), que tém como objetivo
aumentar o volume da VAS, seja protruindo a mandibula, ou succionando a lingua
anteriormente (Almeida et al., 2008).

O ronco e a sonoléncia diurna sao os principais sintomas da apnéia do sono e
freqlentemente as Unicas razdes pelas quais esses pacientes recorrem a uma clinica
de disturbios do sono. Nos casos de ronco associado a presenca de SAOS,
confirmada pela PSG, os pacientes até concordam em tentar utilizar o CPAP em um
primeiro momento, mas normalmente interrompem o0 uso em poucas semanas
(Hoffstein, 2007). Os AlOs constituem uma alternativa atrativa para o tratamento do
ronco, sem SAOS, nesses casos.

Gagnon et al. (2004), sugeriram a possibilidade do agravamento dos disturbios
respiratérios em pacientes portadores de SAOS, sub diagnosticados, quando
utilizaram AIO visando o tratamento de bruxismo ou DTM. Para isso, utilizaram um
aparelho de resina acrilica, com cobertura em todos os dentes e metade do palato.
Nesse estudo, ndo ocorreu diferenga estatisticamente significante em quaisquer das
variaveis do sono. No entanto, o grafico de variacéo individual revelou aumento, tanto

no IAH como no indice de disturbio respiratério (IDR), sendo que os pacientes
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apresentaram uma elevagdo do tempo de sono roncando. Segundo os autores, o
aparelho com cobertura de palato talvez possa ter reduzido o espago da via aérea
sobre a lingua e alterado a posi¢gao da mandibula, o que poderia ter contribuido para
uma piora dos disturbios respiratérios nessas posicées. Ocorreram, no referido estudo,
aproximadamente quatro vezes mais eventos respiratorios dormindo em decubito
lateral ou de brugos, contrariando o presente estudo, sendo que a maior parte dos
autores afirma que a posi¢cao supina habitualmente favorece a ocorréncia de eventos
obstrutivos durante sono (Cartwright, 1984; Phillips et al.,1986; Bittencourt et al., 2009).

O presente estudo ndo teve como critérios de exclusdo o bruxismo ou a DTM.
No entanto, ndo se notou, através da anamnese e exame clinico, alteragcao que
limitasse a inclusdo dos pacientes na amostra.

A declaragéo favoravel de alguns dos parceiros do sono, quanto a diminui¢ao
do ronco, foi sugestiva como sinalizagao explicita da sensivel melhora da qualidade do
sono, tanto do paciente como dos seus familiares. A orientagdo quanto a continuidade
do uso do DIO foi direcionada tanto pela analise dos valores do IAH como,
principalmente, pelas observagdes subjetivas dos pacientes e/ou parceiros do sono.
Os pacientes continuam sendo submetidos a consultas para controle e seria prematura
uma indicagao categorica, do uso do DIO, para tratamento por tempo indeterminado.

O estudo indicou, através dos resultados subjetivos, os motivos que nortearam a
preferéncia significativa (67,89%) em utilizar o DIO para dormir. Os pacientes elegeram
utilizar o DIO relatando: diminui¢gdo do ronco, melhora da propria qualidade do sono e
do parceiro, sono mais reparador, diminuicdo de cefaléia, diminuicdo da secura da
boca, diminuicdo dos “clics” da ATM e maior sensacao de conforto muscular,
coincidentes com a literatura (Lamont et al., 1998; Johal; Battagel, 2001). Quanto aos
motivos da nao preferéncia ao DIO, os pacientes relataram: maior dificuldade em se
adaptar as PTs apo6s o uso do DIO, piora da qualidade do sono, aumento do stress,
ocorréncia de dor gengival e uma nao percepg¢ao de melhora em dormir com o DIO,
resultado coincidente com o estudo de Almeida et al. (2005).

As razdes que levam os pacientes a interromperem a terapia com os AlOs sao
os efeitos colaterais e uma eventual falta de eficiéncia do aparelho (Schmidt-Nowara et
al., 1995). Em nossa amostra, 85% dos pacientes relataram n&o ter nenhum tipo de
efeito colateral que os levassem a interromper o tratamento, sendo este resultado
positivo, coincidente com os de (Fritsch et al., 2001; Pitsis et al., 2002; Almeida et al.,
2005).
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O presente estudo gerou preocupagdes com fatores correlacionados ao uso do
DIO, como a possibilidade de DTM. Ressalta-se que a literatura aponta para uma
baixa prevaléncia de DTM em pacientes idosos e desdentados, conforme Gray et al.,
1994. Como sugestdo, as pesquisas com ressonancia magnética podem vir a
esclarecer o que na realidade acontece, internamente, com as estruturas nobres da
ATM, apés uso prolongado do DIO.

A SAOS como doenga multifatorial e, portanto, de dificil diagndstico, exige
sempre uma observacado detalhada dos pacientes idosos. A alteragdo da DVO néo
proporcionou, isoladamente, uma melhora substancial dos parametros
polissonograficos, sendo que o DIO testado foi mais positivo quanto a avaliacado dos
sintomas da SAOS, como o ronco e a sonoléncia diurna. Sugerimos novas pesquisas
em pacientes portadores de PTs bimaxilares, combinando aumento de DVO com
avango mandibular, apesar da esperada dificuldade de se estabilizar a PT inferior
nesta dada circunstancia.

A alteragcdo da DVO, em novos estudos, € necessaria visto que os resultados
atuais ainda nao demonstraram melhora efetiva do IAH, nem eventuais efeitos
deletérios para a ATM, ou seja, ainda nao conseguimos estabelecer o melhor
aumento, aquele que provoca a maior reducao do IAH e os menores efeitos colaterais.
Esses novos trabalhos s&o necessarios para robustecer a literatura no que diz respeito

a qualidade do sono dos pacientes idosos portadores de PTs bimaxilares.
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7 CONCLUSOES

e A utilizacdo do DIO, para esta amostra, ndo melhorou de maneira significante
os parametros polissonograficos em relagcdo ao momento basal (sem prétese)

e, portanto, ndo deve ser indicado como tratamento para a SAOS.

e Apesar da melhora significativa do ronco, o DIO testado ndo deve ser
indicado para o ronco em pacientes idosos portadores de PTs bimaxilares,
uma vez que avaliagcdes clinicas acerca dos efeitos colaterais ndo foram

realizadas.

e O DIO testado contribuiu para uma melhor qualidade subjetiva do sono dos
pacientes e dos parceiros do sono (PSQI), na medida em que proporcionou
uma diminuicdo significativa do ronco. Foi possivel verificar ainda uma
elevada preferéncia pelo uso do DIO para dormir, apesar da nao melhora da

sonoléncia diurna (ESE).

e O aumento da DVO nao pode ser considerado como unico fator responsavel
pela melhora do ronco, dada a complexidade de fatores envolvidos com a

perda dos dentes em pacientes portadores de PTs bimaxilares.

e Novos estudos envolvendo a analise do didmetro da VAS e os efeitos
colaterais para a ATM sao necessarios para o desenvolvimento e titulacdo de
um DIO, visando a terapia de SAOS, em pacientes idosos portadores de PTs

bimaxilares.
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APENDICE A - Questionario das Condicdes Pré-tratamento

1)

2)

3)

4)

5)

Quantas PT teve durante a vida?

Superior:

Inferior:

Quanto tempo de uso da ultima PT?

Superior:

Inferior:

Vocé utilizava esse ultimo par de PTs para dormir?

Superior:

Inferior:

Reabsorgao do rebordo:

Superior:

Inferior:

Classificacao de Mallampati
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APENDICE B - Questionario de controle da Prétese total (PT)

Questionario de controle da Prétese total (PT)

g1.Vocé dorme com a prétese Total (“dentadura”) SUPERIOR ?

( )SIM ( )NAO

g2. Em média quantas noites por semana?

g3. Quando dorme com a prétese, usa a noite inteira?

g4. Assinale abaixo, como vocé se sente com a protese superior:

Nada satisfeito Muito satisfeito

g5. Vocé dorme com a prétese Total (“dentadura”) INFERIOR ?

( )SIM ( )NAO

g6. Em média quantas noites por semana?

g7. Quando dorme com a protese, usa a noite inteira?

g8. Assinale abaixo, como vocé se sente com a proétese inferior:

Nada satisfeito Muito satisfeito
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APENDICE C - Questionario Anamnético do Sono

Questionario Anamnético do Sono

Q1. Vocé normalmente dorme
a () com as proéteses totais
b () sem as préteses totais

¢ ( ) somente som uma das proéteses

Q2. Se vocé dorme com apenas uma protese total, qual delas?
a () superior

b () inferior

Q3. Vocé ronca?
a () Sim
b () Nao

¢ () Nao sabe

Se néo, por favor passe para a questao 7

Se sim, por favor responda as questdes 4-6

Q4. Seu ronco é:
a () ligeiramente mais alto que a respiragao
b () tdo alto como falar
¢ () mais alto que falar

d () muito alto — pode ser ouvido dos outros quartos



Q5. Quantas vezes vocé ronca?
a () quase todos os dias
b () 3-4 vezes por semana
c () 1-2 vezes por semana
d () 1-2 vezes por més

e () nunca ou quase nunca

Q6. Seu ronco sempre incomoda outras pessoas?

a()Sim
b () Nao

¢ () Nao sei

Q7. Vocé tem presséo alta?
a () Sim
b () Nao

¢ () Nao sei

Q8. Alguém relata que vocé para de respirar?

a () quase todos os dias

b () 3-4 vezes por semana
c () 1-2 vezes por semana
d () 1-2 vezes por més

e () nunca ou quase nunca
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Q9. Quantas vezes vocé se sente cansado ou fatigado apés dormir
a () quase todos os dias
b () 3-4 vezes por semana
c () 1-2 vezes por semana
d () 1-2 vezes por més

e () nunca ou quase nunca

Q10. Quando esta acordado, vocé se sente cansado, fatigado fora do normal?
a () quase todos os dias
b () 3-4 vezes por semana
c () 1-2 vezes por semana
d () 1-2 vezes por més

e () nunca ou quase nunca

Q11. Alguma vez vocé cochilou ou caiu no sono enquanto dirigia?
a () Sim
b () Néo

Se sim,

Q12. Com que freqliéncia isso ocorre?
a () quase todos os dias
b () 3-4 vezes por semana
c () 1-2 vezes por semana
d () 1-2 vezes por més

e () nunca ou quase nunca

Q13. Vocé se sente melhor ou preferiu dormir: sem PTs, com PTs, ou com DIO.
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acrilica inter oclusal para manter desobstruida a regido do palato, que devera ser utilizada apenas durante o sono. Ser&o selecionados 50

pacientes. Serdo submetidos ao questionario ESS (Escala de sonoléncia de Epworth) e ao questionario do sono de Pittsburg. Os pacientes

serdo submetidos a 3 etapas: 1- seré solicitado ao paciente que durma durante 2 semanas sem suas préteses, quando sera feita a primeira
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tratamento da apnéia obstrutiva do sono, sendo que a dimensé&o vertical de oclus&@o ideal para obter sucesso desejado tem sido motivo de

debate.

MATERIAL E METODO: Estao descritos os procedimentos a serem realizados, sendo o estudo conduzido em colaboragao entre o Instituto
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PRIMEIRO RELATORIO PREVISTO PARA: 26/08/2010, os demais relatorios deverdo ser entregues ao CEP anualmente até o termino do
estudo
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Tel.: (011) 5571-1062 - 5539 - 7162

123



124

A TS RS RA SRR e o e o i
e e WL EmAC T o
- e
Cerer berciemd weentaseres gaer Fa sxsiiies £esres e,

syt e
[ R B e

L Smr ta CEE oao@a oo - meo S s e

Y T




125

ANEXO B - Escala de Sonoléncia de Epworth

ESCALA DE SONOLENCIA DE EPWORTH

Nome:

Qual é a probabilidade de vocé “cochilar” ou adormecer nas situagbes que seréo
apresentadas a seguir, em contraste com estar sentindo-se simplesmente cansado? Isso diz
respeito ao seu modo de vida comum, nos tempos atuais. Ainda que vocé nao tenha feito,
ou passado por nenhuma dessas situacdes, tente calcular como poderiam té-lo afetado.
Utilize a escala apresentada a seguir para escolher o niumero mais apropriado para cada
situagao:

0 = nenhuma chance de cochilar
1 = pequena chance de cochilar
2 = moderada chance de cochilar
3 = alta chance de cochilar

SITUACAO: CHANCE DE COCHILAR

Sentado(a) e lendo

Assistindo TV

Sentado(a) em lugar publico (ex.: sala de espera)

Como passageiro(a) de trem, carro ou 6nibus, andando uma hora sem parar

Deitando-se para descansar a tarde, quando as circunstancias permitem

Sentado(a) e conversando com alguém
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Sentado(a) calmamente apds o almogo sem alcool

Se vocé tiver carro, enquanto para por alguns minutos em virtude de transito intenso

TOTAL:
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ANEXO C- indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh

INDICE DE QUALIDADE DO SONO DE PITTSBURGH

Instrucodes:

s As questdes a seguir séo referentes aos habitos de sono apenas durante o més
passado.

7
0’0

Suas respostas devem indicar o mais corretamente possivel o que aconteceu namaioria
dos dias e noites do més passado.

%+ Por favor, responda a todas as questdes.

1) Durante o més passado, a que horas vocé foi deitar a noite na maioria das vezes?

Horario usual de deitar:

2) Durante o més passado, quanto tempo (minutos) vocé demorou para pegar no sono, na
maioria das vezes?

Numero de minutos:

3) Durante o més passado, a que horas vocé acordou de manha, na maioria das vezes?

Horario usual de levantar:

4) Durante o més passado, quantas horas de sono por noite vocé dormiu? (pode ser
diferente do niumero de horas que vocé ficou na cama)

Horas de sono por noite:

Para cada uma das questoes seguinte escolha uma Unica resposta, que vocé ache
mais correta.

Por favor, responda a todas as questoes.
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5) Durante o més passado, quantas vezes vocé teve problemas para dormir por causa de:

a) Demorar mais de 30 minutos para pegar no sono:

b)

d) Ter dificuldade para respirar confortavelmente:

() nenhuma vez
() menos de uma vez por semana
() uma ou duas vezes por semana

() trés vezes por semana ou mais

Acordar no meio da noite ou de manha muito cedo:

() nenhuma vez
() menos de uma vez por semana
(') uma ou duas vezes por semana

() trés vezes por semana ou mais

Levantar-se para ir ao banheiro:
() nenhuma vez

() menos de uma vez por semana
() uma ou duas vezes por semana

() trés vezes por semana ou mais

() nenhuma vez
() menos de uma vez por semana
() uma ou duas vezes por semana

() trés vezes por semana ou mais
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e) Tossir ou roncar muito alto:
() nenhuma vez
() menos de uma vez por semana
() uma ou duas vezes por semana

() trés vezes por semana ou mais

f) Sentir muito frio:
() nenhuma vez
() menos de uma vez por semana
() uma ou duas vezes por semana

() trés vezes por semana ou mais

g) Sentir muito calor:
() nenhuma vez
() menos de uma vez por semana
(') uma ou duas vezes por semana

() trés vezes por semana ou mais

h) Ter sonhos ruins ou pesadelos:
() nenhuma vez
() menos de uma vez por semana
() uma ou duas vezes por semana

() trés vezes por semana ou mais

i) Sentir dores:
() nenhuma vez
() menos de uma vez por semana
() uma ou duas vezes por semana

() trés vezes por semana ou mais
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j)Outra razao, por favor, descreva:

Quantas vezes vocé teve problemas para dormir por esta razdo durante o més passado?

6)

7)

() nenhuma vez
() menos de uma vez por semana
() uma ou duas vezes por semana

() trés vezes por semana ou mais

Durante o més passado, como vocé classificaria a qualidade do seu sono?
() muito boa

() boa

() ruim

() muito ruim

Durante o més passado, vocé tomou algum remédio para dormir, receitado pelo médico,
ou indicado por outra pessoa (farmacéutico, amigo, familiar) ou mesmo por sua conta?

() nenhuma vez
() menos de uma vez por semana
() uma ou duas vezes por semana

() trés vezes por semana ou mais

Qual(is)?

8) Durante o més passado, se vocé teve problemas para ficar acordado enquanto estava

dirigindo,fazendo suas refeigdes ou participando de qualquer outra atividade social,
quantas vezes isso aconteceu?

() nenhuma vez
() menos de uma vez por semana
() uma ou duas vezes por semana

() trés vezes por semana ou mais
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9) Durante o ultimo més, quao problematico foi para manter o entusiasmo (&4nimo) para
fazer as coisas (suas atividades habituais)?

() Nenhuma dificuldade
(') Um problema muito leve
() Um problema razoavel

() Um problema muito grande

10) Vocé tem um(a) parceiro [esposo (a)] ou colega de quarto?
() Nao
(') Parceiro ou colega, mas em outro quarto

() Parceiro no mesmo quarto, mas ndo na mesma cama

Se vocé tem um parceiro ou colega de quarto, pergunte a ele/ela com que freqiéncia no
ultimo més vocé teve...

a) Ronco forte ()

Nenhuma no ultimo més ()

Menos de 1 vez/semana ()
1 ou 2 vezes/ semana ()

3 ou mais vezes/ semana ()

b) Longas paradas na respiracao enquanto dormia ()
Nenhuma no ultimo més ()
Menos de uma vez/ semana ()

1 ou 2 vezes/ semana ()

3 ou mais vezes/ semana ()
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c) Contragdes ou puxdes nas pernas enquanto vocé dormia:

Nenhuma no ultimo més ()
Menos de uma vez/ semana ()
1 ou 2 vezes/ semana ()

3 ou mais vezes/ semana ()

d) Episodios de desorientacido ou confusao durante o sono:

Nenhuma no ultimo més ()
Menos de uma vez/ semana ()
1 ou 2 vezes/ semana ()

3 ou mais vezes/ semana ()

e) Outras alteragdes (inquietagdes) enquanto vocé dorme; por favor,
descreva

Nenhuma no ultimo més ()
Menos de uma vez/ semana ()
1 ou 2 vezes/ semana ()

3 ou mais vezes/ semana
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ANEXO D - Questionario: Efeitos Colaterais e aderéncia a longo prazo do uso de aparelhos orais
para tratamento de ronco e SAOS modificado de Almeida et al. (2005)

Vocé apresentou algum desses efeitos colaterais no periodo que utilizou o dispositivo
intraoral (DIO)?

nunca raramente as vezes freqlentemente

K/
0.0

Dificuldade em mastigar pela manha.
Dificuldade em mastigar com os
dentes do fundo.

Salivagao excessiva

Boca seca

Dor de cabeca pela manha

%+ Desconforto dental

+» Dentes afastados pela manha
s+ Desconforto na lingua

¢ Desconforto nas articulagdes

+ Desconforto gengival

+ Uma sensagao de sufocamento
¢ Outras: favor especificar

X/
L4

X/
L4

X/
o

X/
o

*
L X4

Caso vocé ainda esteja utilizando seu DIO, responda:
Quantas noites vocé utiliza o DIO?

Todas as noites.

4 a 6 noites por semana

1 a 3 noites por semana
Menos de uma vez por semana

/7 X/ X/ X/
L XA X R X I X 4

Quanto do periodo da noite, vocé utiliza seu aparelho?

L)

% Durante toda a noite

+ Mais da metade da noite
« Metade da noite

% Menos da metade da noite

L)



Qual a sua satisfagao com seu aparelho oral?

Caso vocé tenha parado de usar o DIO, responda:

Muito satisfeito
Moderadamente satisfeito

Moderadamente insatisfeito

Muito insatisfeito
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Por que vocé parou de utilizar o DIO? Marque todas as alternativas que se aplicam a vocé.

X/
L X4

Pouco ou nenhum efeito
Alteracées na mordida
Desconforto

DIO néao fixa mais
Perda do aparelho

Piora da apnéia

Perda de peso
Sensacao de dor
Claustrofobia
Inconveniente para uso
Dificuldade para engolir
Comecou CPAP

Boca muito seca
Outras: favor especificar



