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RESUMO

Foi realizado um trabalho do tipo anélise de banco de dados com objetivo de avaliar a
influéncia do aparelho de avango mandibular no tratamento contra os distUrbios do sono,
através da comparacdo dos resultados da polissonografia inicial e final e fazer uma
avaliacdo da melhora na qualidade do sono através da aplicacdo da polissonografia e de
questionario de avaliacdo de sono (SAQ®) antes e depois da utilizacdo da placa de
avanco mandibular. Realizando correlagdes entre variaveis de sono e verificando o grau
de melhora com a utilizacdo de placas de avango mandibular. Foram avaliados 19
individuos com idade média de 39,9 anos (DP 12,98) antes e depois do uso da placa de
avanco mandibular. Foi, entdo, realizado diagnostico através do exame clinico, da
polissonografia e do sono atraves do SAQ® e ESS antes do uso da placa. Apos trés
meses, os individuos novamente, fizeram polissonografia e responderam SAQ®© e ESSE-
BR para avaliar se houve melhora no Sono. Para ser considerado SAHOS, o exame devia
apresentar IAH maior que 5 por hora de sono. Observou-se uma melhora na qualidade de
sono, além de uma relacdo direta entre a polissonografia, 0 ESE-BR e 0 SAQ®. Portanto,
a placa de avan¢o mandibular teve um efeito positivo no sono e ndo provocou efeitos

colaterais significantes no sistema estomatognatico num periodo de trés meses.

Palavras-chave: Aparelho Oral, Apneia do sono, Polissonografia, Questionario de

avaliacédo do sono, Sonoléncia diurna excessiva.



ABSTRACT

This before - and-after experimental work was carried out to evaluate the influence of a
mandibular advancement device for the treatment against sleeping disorders, by
comparing the results of the initial and final polysomnography and make an assessment
of the improved quality of sleep through the application of polysomnography and sleep
quality questionnaire before and after the use of mandibular advancement appliance.
Performing correlations between variables of sleep verifying the degree of improvement
with the use of mandibular advancement appliance. 19 subjects with a mean age of 39.9
years (SD 12.98) were evaluated before and after the use of mandibular advancement
appliance. Was then performed diagnosis by clinical examination, polysomnography and
sleep through the SAQ and ESS before using the appliance. After three months, subjects
again made polysomnography and answered the SAQ and ESS to assess whether there
was an improvement in sleep. To be considered OSAHS, the examination should have an
AHI higher than 5 per hour of sleep. The results show there was an improvement in sleep
quality, as well as a direct relationship between polysomnography, the ESS- BR and
SAQ. Therefore, the mandibular advancement appliance had a positive effect on sleep
and did not cause significant side effects in the stomatognathic system in a period of three

months.

Key-words: Oral appliance, Sleep Apnea, Polysomnography, Sleep Assesment

Questionnaire, Excessive day sleepiness.
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LISTA DE ABREVIAGOES, SIGLAS E SIMBOLOS

> Maior

< Menor

+ Mais ou Menos

Al Aparelho Intraoral

AS Apnéia do Sono

ATM Articulacdo Temporomandibular

Canal AC Canal de registro da polissonografia

Ciclo CAP Ciclo de sono

cm Centimetro

CPAP Continuous Positive Airway Pressure

DP Desvio-padréo

DTM Disfuncdes Temporomandibulares

EEG Eletroencefalograma

EMG Eletromiografia

EOG Eletrooculograma

ESE-BR Escala de Sonoléncia Epworth

ex Exemplo

et al. e outros (abreviatura de et alli)

g Grama

h Hora

HZ Hertz

kg Quilograma

IAH indice de Apnéias/Hipopnéias

IMC indice de Massa Corporal

P Valor da probabilidade calculada pelo teste
estatistico para rejeicdo da hip6tese de nulidade

PLM Movimentos Periddicos dos Membros

PUCRS Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande
do Sul

m2 Metro Quadrado

MAD Aparelho de Avanco Mandibular

MBF Forca Maxima de Mordida

mi Mililitro

MIH Méaxima Intercuspidacéo Habitual

min Minuto

mm Milimetro

NREM nao-REM

NS N&o-significativo

QAS/ SAQ Questionario da Avaliacdo do Sono




Rc Resposta Completa

RC Relagdo Céntrica

RCD/DTM Critérios de Diagnostico de Pesquisa para
Disfuncdes
Temporomandibulares

RDI indice de Distlirbios Respiratérios por hora de
sono

REM Rapid Eye Moviment

RMMA Atividade Ritmica Masculo-Mastigatoria

RMN Ressonancia Magnética Nuclear

Rp Resposta Parcial

S Segundo

SAHOS Sindrome de Apnéia/Hipopnéia Obstrutiva do
Sono

SEMG Sinais Eletromiograficos

SN Ronco

SPSS Statistical Package for the Social Sciences versao
11.5 para Windows

VAS Vias Aéreas Superiores
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1 INTRODUCAO

O sono é parte integral de uma boa salde e manutengdo do bem estar, é um estado

ordinario de consciéncia, em que ha repouso normal e periddico, caracterizado pela
suspensdo temporaria da atividade perceptico-sensorial e motora voluntaria.
Friedman 1795 definiu o sono como sendo o desencadear deliberado de uma alteragdo ou
reducdo do estado consciente, que dura um longo tempo, em média 8 horas, resultando,
geralmente, em sensacdo de energia fisica, psiquica e intelectual restabelecida. O sono €
importante para recuperacdo da salde, enquanto a privacdo deste pode afetar a
regeneracdo celular assim como a total recuperagdo da funcéo imunitéria.

A necessidade diaria de sono varia, ndo so de individuo para individuo (variagcdo
inter-individual), como também no mesmo individuo (variacdo intra-individual) de dia
para dia. Existem varios fatores que contribuem para a alteracdo do padrdo de sono,
nomeadamente fatores fisicos, sdcio-culturais, psicoldgicos, ambientais e outros.

Os disturbios respiratérios do sono junto com a insénia sdo as duas mais comuns
desordens do sono. As desordens respiratdrias incluem alguns distirbios que ocorrem
durante o sono como ronco, sindrome da resisténcia das vias aéreas superiores, despertar
relacionado aos esforgcos respiratorios, hipopneias, apneias e obesidade relacionada a
sindrome da hipoventilacdo. Especialistas estimaram que um a cada seis americanos entre
30 a 69 anos tem média ou severa sindrome da apneia obstrutiva do sono, também os
resultados de dois estudos epidemioldgicos que incluiram milhares de participantes
mostraram que as desordens respiratorias do sono nao estdo diagnosticadas em 90% dos
casos. (Young et al, 2005). A apneia € uma sindrome e ndo uma doenca, de etiologia

especifica desconhecida, contudo a anatomia tem carater secundario e como principal



11

caracteristica o estreitamento da passagem aérea superior durante o sono. Ainda ndo é
identificado o componente do sistema nervoso central responsavel. Consiste em periodos
de apneia (auséncia total de ar no nariz e boca por mais de 10 segundos) e hipopneias
(periodos de respiragdo reduzida). Em geral a sindrome da apneia do sono pode ser
definida pelo numero de apneias e hipopneias por hora de sono, ou pelo indice de apneia-
hipopneia (IAH). Sindrome da apneia/hipopnéia do sono (SAHOS) leve é definida pelo
IAH maior que 5 e menor que 15, porém com sintomas de sonoléncia, moderada
SAHOS ha um IAH maior que 15 e menor que 30 e SAHOS severa tem um IAH maior
que 30. (Barrera et al 2007, )

A Sindrome da apnéia/hipopneia obstrutiva do sono (SAHOS) é um comum
distarbio do sono, que afeta aproximadamente 4% dos homens e 2% das mulheres de
meia idade economicamente ativos. Ronco, um sinal sugestivo e presente na maioria dos
pacientes da SAHOS, é bem mais comum e afeta 40-60% dos adultos. Esse distlrbio
resulta em um estreitamento da passagem de ar nas vias aéreas superiores, que deve ser
devido a combinacdo de fatores anatdmicos e neuromusculares, e que levam a limitacdo
da passagem de ar (ronco), passagem parcial de ar (hipopnéia) e incompleta passagem de
ar (apnéia), com consequéncias adversas na qualidade do sono e troca gasosa pelas vias
aéreas superiores. As consequéncias no dia a dia incluem excessiva sonoléncia,
comprometimento neurocognitivo e perturbacdo do humor o que afetam diretamente a

qualidade de vida.

H& um aumento no numero de evidéncias ligando a SAHOS a morbidades
cardiovasculares em longo prazo como hipertensdo, Infarto de miocardio e Acidente

Vascular Cerebral com um risco aumentado para acidentes no transito. O ronco isolado
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ou acompanhado de SAHOS, também impde um fardo social para o paciente e para seu
parceiro de cama. A sindrome é caracterizada por obstrucfes recorrentes das vias aéreas
superiores durante o sono, resultando em episddios de reducdo da saturacdo de oxigénio
no sangue e causando despertares do sono e interrup¢cdo do mesmo. As consequéncias
diérias associadas a uma SAHOS néo diagnosticada e/ou ndo tratada incluem sono diario
excessivo, desempenho cognitivo prejudicado e reducdo da qualidade de vida. O
diagndstico dessa sindrome segue uma abordagem subjetiva e objetiva. Uma
compreensiva histéria de sono inclui uma avaliagdo subjetiva dos sintomas como
presenca habitual de ronco, excessivo cansaco diério, apneia noturna testemunhada e uma
avaliacdo fisica. A polissonografia noturna ainda € o padrdo ouro na avaliacdo objetiva
das desordens respiratorias do sono. A severidade da SAHOS e o0 numero de apneia e
hipopneia por hora de sono é expressa através do indice de apnéia-hipopnéia (IAH), o
indice de disturbios respiratorios (RDI) mostra o numero de apneias, hipopneias

relacionados ao despertar durante o sono.

H& muitas complicacBes cardiovasculares, metabdlicas e outros complicagdes
sistémicas incluindo refluxo gastrico em consequéncia de distarbios respiratérios do sono
ndo tratados. Enquanto hd uma extensa literatura em relagdo aos disturbios do sono com
ataque cardiaco e consequente dano cerebral, Simmons et al, 2009, discutiram em artigo
apenas o dano cerebral resultante do ataque cardiaco focando apenas nos episodios de
hipdxia como causa, eles sugeriram que 0s episodios de hipoxia presentes na sindrome
da apneia do sono e em outros distarbios do sono causam dano cerebral, o que resulta em
perda especifica de areas de massa cinzenta e branca, alteracbes na autonomia e

coordenagdo motora, pode danificar fungdes cognitivas, humor e habilidade de realizar
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tarefas diarias. Em adicdo, muitas dessas alteragdes podem ser permanentes e podem
iniciar cedo na progressdo do distdrbio, assim as desordens do sono devem ser logo
diagnosticadas e tratadas para prevenir e evitar essas complicacdes como dano cerebral e
diminuicdo das funcbes cognitivas (Simmons et al, 2009). Pacientes com SAHOS
possuem funcdo cognitiva comprometida, a qual pode ser atribuida a um sono pobre ou
problemético, dano cerebral ou ambos. As alteragdes de memoria atribuidas a SAHOS
também podem ser resultantes de repetidos despertares do sono, perda do descanso tipo-
delta ou privacdo em dormir que acompanha a sindrome (Simmons et al,2009; Turner et
al, 2007)

A SAHOS é uma sindrome tratdvel que esta capturando o interesse de Vvarios
profissionais da saude: especialistas do sono, cardiologistas, pneumologistas,
otorrinolaringologistas, psiquiatras e dentistas. O tratamento para ronco e SAHOS é
fundamentado em reduzir a vulnerabilidade do colapso das vias aéreas superiores durante
0 sono. No caso da SAHOS o tratamento mais utilizado € o aparelho Continuous positive
air pressure (CPAP), envolvendo a administracdo de ar pressurizado as vias aéreas
superiores através do nariz ou mascara facial enquanto dorme. (Cistulli et al, 2004). Para
0s pacientes que ndo queiram utilizar um CPAP ou que falharam no tratamento com a
utilizacdo do mesmo um aparelho oral pode ser utilizado como terapia alternativa (Chen
et al, 2008).

O primeiro relato de um aparelho oral foi feito por Pierre Robin, em 1902,
confeccionado com o objetivo de aliviar a obstrucéo faringea na sindrome que leva o seu
nome. O aparelho aumentava o espago das vias aéreas atraves da anteriorizacdo da

mandibula em pacientes com micrognatismo (SALZMANN, 1966).
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Os aparelhos orais surgiram como op¢ao de tratamento conservador, ndo invasivo
para os pacientes com SAHOS. O tipo mais comum de aparelho oral atualmente utilizado
é o aparelho de reposicionamento mandibular (MRA), o qual é vestido a noite para
avancar a mandibula na tentativa de reduzir o colapso das vias aéreas superiores durante
0 sono. E sabido que o aparelho de reposicionamento mandibular trabalha aumentando o
volume das vias aéreas superiores, predominantemente através de um alargamento das
dimensdes laterais da velofaringe. Esse aumento de volume € associado a um
reposicionamento anterior da lingua, cujo maior masculo, o genioglosso é inserido na
superficie lingual do arco mandibular anterior, na epiglote e no palato mole. E relatado
que os MRA reduzem a severidade da SAHOS numa escala menor ou similar que o
CPAP, entretanto é visto que a terapia com 0 MRA tem uma taxa maior de adeséo e de
maior preferéncia pelo paciente quando comparado a terapia com o CPAP. Enquanto o
papel do aparelho oral ndo estava claramente definido no tratamento da SAHOS, nas
Gltimas décadas tem mudado bastante. Agora ha uma enorme quantidade de evidéncias
suportando a utilizacdo dos aparelhos orais na pratica clinica (Chan et al, 2007)

Tratamento com aparelho oral para adultos com SAHOS foi introduzido em 1980,
esses aparelhos eram utilizados apenas durante o sono e geralmente bem tolerados.
Em 1995, baseado em uma revisdo dos estudos dos resultados dos aparelhos orais, a
associacdo americana dos distdrbios do sono publicou os pardmetros praticos que 0s
aparelhos orais sdo o tratamento primario para os pacientes com SAHOS leve a moderada
e secundarios para pacientes com SAHOS severa que ndo podem tolerar o tratamento
com o CPAP (Chen et al, 2008). O Aparelho de reposicionamento mandibular é o

aparelho oral mais utilizado. Tanto o monobloco (1 peca) como o bi bloco(2 pecas)
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possuem similar mecanismo biomecénico durante a terapia. Eles causam avango para
posicdo anterior mandibular e previnem a obstrucdo respiratoria orofaringea movendo
indiretamente para anterior os misculos supra hioideos e genioglosso. E sugerido que o
tracionamento anterior e inferior da mandibula diminui o efeito gravitacional da lingua na
posicdo supina e aumenta a velofaringe através do estiramento dos arcos do palatoglosso

e palatofaringeo. (Chen et al, 2008)

O tratamento da sindrome da apnéia/hipopneia obstrutiva do sono e ronco tem
utilizado os aparelhos reposicionadores orais como Unico tratamento, porém ele pode ser
utilizado como coadjuvante no tratamento. Como exemplo pode ser utilizado combinado
com o CPAP, quando se esta querendo reduzir a presséo exercida pelo CPAP requerida
para controlar a SAHOS, através do beneficio que traz o aparelho oral de
reposicionamento mandibular na manutencdo do calibre das vias aéreas superiores,
alternativa seria a combinacdo dos dois. Também pode ser combinada a utilizacdo do
aparelno com medidas conservadoras como perda de peso e descongestionantes nasais,

para produzir um efeito maior. (Cistulli et al, 2004)

A utilizacdo do CPAP é o tratamento de escolha para a SAHOS moderada a
grave, este dispositivo produz uma expansao pneumatica prevenindo o colabamento das
vias aéreas superiores e desde sua descricdo inicial, a efetividade do CPAP é demonstrada
em varios estudos. O tratamento com CPAP tem demonstrado eficiéncia em impedir a
morbidade cardiovascular nos pacientes com SAHOS. No entanto, apesar do elevado
potencial de eficacia do CPAP no tratamento, em longo prazo a aceitagdo do mesmo &

relativamente baixa, resultando em eficacia clinica limitada pelo interrompimento da
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utilizacdo do aparelho. Assim surgiu a necessidade de outras opgdes de tratamento.

(Dieltjens et al. 2012).

Os efeitos das placas intra-orais para tratamentos de distdrbios de sono ainda
necessitam de mais estudos, principalmente o seu efeito sobre outros fatores do sono
além da apneia. N&o se sabe se estes aparelhos promovem uma melhora do sono apenas
pela reducdo dos episodios de apneia, ou por uma reducao nos microdespertares de sono
ligados a apneia (Lavigne et al, 2005).

Esse estudo teve por objetivo avaliar a influéncia do aparelho de avango
mandibular no tratamento contra os distdrbios do sono, através da comparacdo dos
resultados da polissonografia inicial e final e fazer uma avaliagdo da melhora na
qualidade do sono através da aplicacdo da polissonografia e de questionario de qualidade
de sono antes e depois da utilizacdo da placa de avanco mandibular. Realizando
correlacOes entre varidveis de sono e disfuncdo témporo-mandibular e correlagcdes entre
escala Epworth - Portugués do Brasil (ESS-BR), questionario de avaliacdo do sono
(SAQ) e as variaveis do sono da polissonografia, verificando o grau de melhora com a

utilizacdo de placas de avango mandibular.



17

2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Sono

Até a década de 30, o sono era considerado um estado homogéneo, de repouso e
de desligamento. A partir do desenvolvimento do eletroencefalograma (EEG) pelo
psiquiatra alemdo Berger (1930), este conceito mudou, pois permitiu registrar a atividade
cortical durante o sono. O autor demonstrou que, no estado de alerta, h& ritmos rapidos,
de baixa voltagem, enquanto que, no iniciar do sono, surgem ritmos lentos e de alta
voltagem. As ondas que caracterizam as fases do sono, de acordo com a atividade do
eletrooculograma EEG, séo as seguintes: ondas delta, com frequéncia menor que 4Hz
(ciclos por segundo); ondas theta, com freqiiéncia de 4 a 8Hz; ondas alfa, com freqiiéncia
de 8 a 13Hz; e ondas beta, com frequiéncia de 14 a 80Hz.

Em 1953, Aserinsky e Kleitman investigaram a ocorréncia de movimentos
oculares e alguns fendmenos fisioldgicos a eles associados durante o sono, através de
uma série de experimentos com vinte individuos assintomaticos. Os movimentos foram
avaliados qualitativamente com oculogramas através de sensores posicionados proximo
aos olhos, que realizaram os registros. Desta forma, observaram que havia movimentos
oculares lentos ao adormecer e, apds algum tempo, surgiam movimentos rapidos dos
olhos, e que esta fase estava associada aos sonhos. Nesta fase, também perceberam
intensa atividade cerebral, poréem atividade muscular de repouso suprimida. Observou-se
uma alterndncia destes periodos de movimentos dos olhos, acontecendo
aproximadamente trés horas apos iniciar o sono, retornando duas horas mais tarde e em

curtos intervalos uma terceira ou quarta vez logo ao despertar. Assim surgiu 0 sono REM



18

(Rapid Eye Movement — Movimento répido dos olhos), caracteristico pela movimentagdo
dos olhos e todas as outras fases passaram a serem chamadas de sono ndo-REM (NREM).
A identificacdo deste importante estdgio do sono demandou o desenvolvimento de um
exame mais completo que o EEG para sua avaliagcdo. Criou-se a polissonografia, que
associa o Eletroencefalograma (EEG) com eletrooculograma (EOG) e eletromiograma
(EMG) para identificar os movimentos oculares e o tonus muscular.

Em 1968 Rechtschaffen e Kales definiram as regras para estagiamento do sono em
um manual que foi publicado pelo National Institute of Health dos Estados Unidos em
1968. O manual foi originado pela necessidade de padronizacdo da terminologia e dos
métodos utilizados pelos pesquisadores, e € mundialmente utilizado na medicina do sono
até os dias de hoje. A seqliéncia dos estagios e a precisa cronologia dos eventos foram
denominadas de arquitetura do sono e sdo representadas da seguinte forma:

1) Vigilia (ou estagio de vigilia): pessoa com olhos fechados, presenca de ondas alfa
no EEG. Controle voluntario de movimentos oculares no EOG. Atividade tonica
elevada e movimentos corporais voluntarios no EMG. Ocorre antes do inicio do
sono, no despertar matinal e em despertares breves, cinco a quinze vezes por hora,

em geral nas trocas dos estagios.

2) O sono NREM é dividido em trés estagios, definidos por ondas caracteristicas no
EEG e numeradas de acordo com o aparecimento sequencial, do mais superficial
ao mais profundo:

2.1 Estagio N1: representa a transicdo da vigilia para o sono. E superficial e

pode ser interrompido facilmente. No EEG, ha ondas cerebrais theta, com frequéncia
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mista, de baixa voltagem (3 a 7 Micro Volt). O ténus muscular € menor que durante a
vigilia e os movimentos oculares s&o lentos e intermitentes. Pode corresponder de 5 a
10% do tempo de sono, pois ocorre a cada reinicio de sono, nas trocas de estagio,
durante toda a noite.

2.2 Estagio N2: H& predominio de frequéncia theta e minima freqiiéncia alfa
no EEG. Presenca dos complexos K e fusos do sono que caracterizam esse estagio.
Complexos K séo ondas bifasicas de grande amplitude que podem ser espontaneas ou
estar relacionadas com reacGes de despertar. Esses complexos K ocorrem de 1 a 5
vezes por minuto e representam uma resposta cortical para eventos exdgenos (ex.:
ruido) ou enddgenos (ex.: mudanca na pressao arterial). Esses eventos sdo claramente
associados com movimentos periodicos dos membros (PLM) durante o sono. Os
fusos do sono s&o uma sequéncia de seis a sete ondas de 12 a 15Hz, que aumentam e
diminuem de amplitude de forma fugaz- 0,5 a 2s. Nao ha critérios especificos para
EOG e EMG. E o estagio mais persistente, ocorrendo normalmente em 45 a 55% do
tempo de sono.

2.3 Estagio N3: No EEG surgem ondas delta (ondas de baixa freqliéncia, entre
0,3 e 2Hz) ocupando 20 a 50% de uma época (medida padrdo de um registro
polissonografico constituido de um tracado de 30 segundos). Movimentos oculares
ausentes no EOG e pouca atividade tdnica no EMG. O estégio trés, caracterizado por
sono profundo e atividade parassimpatica predominante, é também denominado de
sono delta ou sono de ondas lentas e preenche de 10 a 30% do tempo do sono,
concentrando-se principalmente na primeira metade da noite (por isso, € mais dificil

acordar uma pessoa no inicio da noite). Os estagios 1 e 2 se caracterizam por um sono
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leve e ocorrem geralmente no Gltimo periodo do sono. Como 0s humanos passam da

vigilia ao sono profundo, a atividade elétrica do cérebro (EEG), as atividades lentas e

simpaticas cardiacas autonémicas (ex.: medida de analise espectral dos intervalos de

taxa cardiaca em baixa frequéncia 0,05-0,15Hz) reduzem. A quantidade de sono de
ondas lentas é de 30% em crianc¢as e diminui com a idade, podendo o ultimo estagio
desaparecer, principalmente apds os 60 anos.

3) Sono REM: uma caracteristica eletroencefalografica é a atividade de frequéncia
theta com baixa voltagem, semelhante ao estagio 1. As ondas theta assumem em
alguns momentos uma caracteristica bifida, semelhante a dentes de serra, o que
ndo chega a ser um critério de estagio, mas pode ser Util para o reconhecimento do
sono REM. Os fusos e 0 complexo K estdo ausentes. As atividades cerebrais EEG
aumentam e se tornam altamente dessincronizados ou, como recentemente
chamado, altamente ativado. Sono REM é também caracterizado por um retorno
da atividade simpatica cardiaca variavel que algumas vezes ha mais que niveis de
despertar. Além do mais, um fendmeno paradoxal é observado durante o sono
REM: movimentos oculares fasicos ocorrem sobre um fundo de depressao
paralela no ténus muscular a um nivel em que os musculos da mandibula e dos
membros estdo em estado de atonia. Os sonos REM e NREM ocorrem em 3-6

ciclos num intervalo de tempo de 60-90min.
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Estagiamento do Sono
(NIH, 1968; AASM, 2007)

1 cicloA = 90 inin

Estagio
do) REM

Figura 1. Modelo esquematico do ciclo de sono (cortesia do Prof. Méarcio Lima Grossi)

2.2 Sindrome da Apnéia/Hipopnéia Obstrutiva do Sono (SAHOS)

Foi observado na literatura, em relacdo a sindrome da apnéa/hipopnéia do sono,
um estudo de caso controle com 90 humanos (41 com SAHOS, 69 controle), os
pesquisadores compararam morfologia cerebral em adultos com sindrome da apnéia do
sono com grupo controle utilizando ressonancia magnética, esses investigadores
relataram que diferencas significantes entre os dois grupos foram encontradas. No grupo
com SAHOS havia perda evidente unilateral de massa cinzenta nas estruturas do cérebro.
Isso sugere uma perda prematura de células neurais em sujeitos com SAHOS. Alem do
mais, a perda de massa cinzenta ocorre em sitios que envolvem regulacdo motora das vias
aereas superiores, assim como em areas que envolvem as funcdes cognitivas. Alem da
perda de massa cinzenta os resultados do estudo mostraram que ha uma significante

perda de massa branca que é atribuida a uma combinacdo da diminuicdo da mielina e dos
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axonios, essa perda na integridade da massa branca induz alteragbes no comportamento e
fungdes psicolégicas do cérebro, com os sitios afetados influenciando no humor,
regulacdo cardiovascular e na cognicdo, assim como mau controle das funcbes
respiratdrias (Macey et al, 2002; Macey et al, 2008)

Em 2006, Halbower et al selecionaram criangas com SAHOS e avaliaram a queda
de performance neurofisiologica e alteragdes metabolicas neuronais no cérebro. Foi
conduzido um estudo seccional-cruzado, envolvendo 31 criangas sendo 19 com SAHOS e
12 saudaveis como controle, com idade entre 6-16 anos, os grupos foram pareados quanto
a idade, etnia, sexo e classe socioeconémica. Os resultados mostraram que comparado ao
grupo controle as criangas com SAHOS severa possuiam significantes déficits no
quociente de inteligéncia e nas func¢des executivas como memoria verbal, fluéncia verbal.
Também foi encontrado que nos individuos com SAHOS as alteragdes no cérebro nos
metabolitos, no hipocampo e no cortex frontal direito sdo muito semelhantes as
observadas em doencas associadas com dano cerebral. Sendo especulado que SAHOS em
criancas e adolescentes poder alterar o desenvolvimento saudavel cognitivo

permanentemente.
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2.3 Bruxismo

O termo “bruxismo” descreve um atrito ndo-funcional dos dentes inferiores contra
0s dentes superiores. Se esta descontrolado, pode conduzir a um sério desgaste abrasivo
das superficies oclusais dos dentes ou a uma hipermobilidade, e pode, além disso,
contribuir diretamente para mudancas adaptativas nas ATMSs, o que pode resultar em um
achatamento dos condilos e na perda gradual da convexidade da eminéncia articular.
O bruxismo é uma condicdo comum a qual a maioria da populacdo apresentou e/ou ira
apresentar em algum momento (85 a 90%). Além disso, ndo ha diferenca na prevaléncia
de bruxismo entre os géneros, mas ha maior prevaléncia na populacdo de jovens do que
na populacdo de idosos. A Classificacdo Internacional das Desordens do Sono define
bruxismo noturno como uma parassonia e, uma classificacdo recente, como uma
desordem no movimento relacionado ao sono que o define como uma “desordem de
movimento estereotipado cuja caracteristica é o desgaste e apertamento dos dentes
durante o sono”. Como o bruxismo se difere de movimento mandibular parafuncional
diurno, ele pode ser distinguido como um apertamento, um desgaste € um ranger dos
dentes durante o sono. Como consequéncia do bruxismo noturno podem aparecer com 0
ranger de dentes, dores musculares, dor na articulacdo temporomandibular (ATM)
blogueio mandibular, bem como hipertrofia do muasculo masseter, fadiga muscular e
dores de cabega, entre outros sintomas (BADER e LAVIGNE, 2000).

Tratamento sintomatico do bruxismo do sono é baseado na protecdo dos dentes
pelo uso continuo de uma plca de mordida. No entanto, ndo ha provas suficientes para
confirmar se a placa de mordida e é eficaz na redugdo da atividade de bruxismo,

particularmente considerando o fato de que seu efeito &€ miorrelaxante em curto prazo,
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porem o uso continuo do aparelho pode ser de valido, a literatura mostra que a placa de
mordida ndo difere do placebo no tratamento de disturbio temporomandibular(DTM) e
dor (GREENE ET AL 2009).

Em um estudo 101 empregados de uma empresa foram analisados com relagéo a
presenca/auséncia de bruxismo e a qualidade do sono através de 2 dispositivos que
podem ser utilizados em casa. O estudo objetivou substituir a polissonografia, que é o
padrdo ouro no diagndstico. Pessoas com e sem turnos regulares de trabalho foram
observadas. Um dos dispositivos foi o BiteStrip® que avaliou a atividade de bruxismo e
0 outro foi o Actiwatch Plus que avaliou o sono durante uma semana. Os escores do
BiteStrip® entre os participantes foram os seguintes: sem bruxismo (52,2%), bruxismo
suave (29,3%), bruxismo moderado (12%) e bruxismo severo (6,5%). Os Bruxémanos
severos dormiram menos durante os dias de trabalho que os ndo bruxdmanos; entretanto,
nos dias de descanso, eles dormiram mais rapido que os ndo bruxémanos. O indice de
fragmentacdo do sono foram proporcionais a severidade do bruxismo. Concluiu-se que o
bruxismo tem uma relacdo coerente com a eficiéncia do sono e pode ser detectado em

casa atraves de um aparelho de baixo custo. (AHLBERG et al, 2008).

2.4 Polissonografia

A Polissonografia € um exame que realiza o registro completo da atividade
elétrica cerebral, da respiracdo e de sinais indicativos de relaxamento muscular,
movimentos oculares, oxigenacao sanguinea, batimento cardiaco, conforme o objetivo do
estudo do sono. A Polissonografia é indicada para diagndstico de diversos distdrbios do

sono, incluindo Apneias e Roncos. Assim, € Util para o diagnostico de insénia e dos
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disturbios respiratérios do sono, sonambulismo, terror noturno, ranger de dentes
(bruxismo), fibromialgia e outros. Este exame é o método mais claro para analisar a
arquitetura do sono noturno e suas varidveis fisiologicas. Esse registro nos permite
avaliar diferentes manifestagcdes relacionadas com determinadas fases do sono, como
despertares noturnos e definitivos pela manha. (ALDRICH , 1989; CARSKADON e
DEMENT,1994; MARTINEZ , 1999).

A polissonografia é realizada sob a supervisao de um profissional especializado.
O paciente dorme com sensores fixados no corpo 0s quais permitem o registro de
diversas funcGes durante o sono. Estes sensores (ou eletrodos) séo fixados de maneira a
permitir ao paciente movimentar-se durante 0 exame, ndo atrapalhando o
sono(CARSKADON e DEMENT,1994).

Segundo o autor Aldrich (1989) a polissonografia consiste em um exame que
permite a mensuracdo de varios parametros fisiologicos tais como: a atividade elétrica
cerebral através do eletroencefalograma (EEG), a movimentagdo ocular, a movimentacéao
dos membros e da musculatura submentoniana, além da respiracdo, dos batimentos
cardiacos e de gases sanglineos (O2 e COz). O registro do EEG é parametro de
fundamental importancia para o estagiamento do sono. Os movimentos oculares s&o
registrados por meio de eletrooculograma (EOG) e sdo importantes para a avaliagdo do
estagio REM. Os registros dos movimentos dos membros e a monitorizacdo da
musculatura submentoniana sdo necessarios para avaliacdo do ténus e dos movimentos.
Os registros dos movimentos respiratorios sdo realizados atraves de sensores ou
captadores de fluxo colocados préximos ao nariz e boca (termistores) e pelos movimentos

respiratorios toracicos e abdominais os quais sdo registrados continuamente por cintas.
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De acordo com Martinez (1999), o diagndéstico laboratorial definitivo da maioria
dos distlrbios do sono € realizado através da polissonografia que envolve a
monitorizagdo continua durante o sono de diversos pardmetros tais como EEG, ténus
muscular, ventilacdo, oxigenagdo arterial e eletrocardiograma. Assim a polissonografia
noturna permite o diagndstico de apnéias durante o sono, com quantificacdo de sua
gravidade, etiologia das apnéias (obstrutiva ou central), nivel de queda da oxigenagéo de
hemoglobina, arritmias cardiacas, bem como identificacdo de movimentacdo periddica
dos membros, indicios de narcolepsia, parassonias como sonambulismo e terror noturno,
entre outras. No exame Polissonografico, aléem do EEG, EOG e EMG também podem ser
avaliados o esforco respiratorio, fluxo de ar, saturagdo de oxigénio, posicdo do corpo,

eletrocardiograma, movimentos entre outros.
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Os principais dados apresentados na polissonografia sao:

Polissonografia

EEG

EMG

EOG

Tempo total desono (TTS)

Tempo ds iodo desono (TPS)
Tempo total de registro (TTR)
Eficiéncia do sono: TTS/TTR
Laténcia inicio sono/ REM/Estagios
Duracéo e proporcao dos Estagios

l » Valores dasaturagio e os eventos de
gssaturacdo da gxihemoglobina

Padrio Ouro

Polissonografia -

u

DIAGNOSTICO -Distirbios
do sono

VVVYVYVYVYVYVYY

» Ntotale o indice dos movimentos
periodicos de membros inferiores
» N°TotaldoIAH porhorade sono

MARTINEZ , 1999). dice de micro
despertares porhora de sono

» Ritmo e frequéncia gardia

Manisfestacdes Relacionadas ao
sono. (ALDRICH , 1989;
CARSKADON e DEMENT,1994;

1) Tempo total de sono (TTS) - Considerado a partir do inicio do sono até o
término,  excluindo  possiveis  despertares  depois do inicio;
Tempo de periodo de sono (TPS) - Considerado a partir do inicio do sono até o
término, incluindo  possiveis  despertares  depois  do  inicio;
Tempo total de registro (TTR) — Considerado a partir do momento em que as

luzes sdo apagadas e o final da noite.

2) Eficiéncia do sono: TTS/TTR;



3) Laténcia para o inicio do sono, Laténcia para o sono REM e para 0s demais

estagios do sono;

4) Duragbes (minutos) e as proporcdes dos estagios do sono do TTS. Estas
proporcGes variam com a idade, sendo que o sono de ondas lentas esta

fisiologicamente diminuido no idoso;

5) Numero total e o indice das apnéias e hipopnéias (IAH) por hora de sono;

6) Os valores da saturacdo e os eventos de dessaturacdo da oxihemoglobina

(quedas > 3 ou 4%, com 10 segundos);

7) Numero total e o indice dos movimentos periddicos de membros inferiores

por hora de sono;

8) Numero total e o indice dos micro-despertares por hora de sono e sua

relacdo com os eventos respiratdrios ou 0s movimentos de pernas;

9) O ritmo e a freqiiéncia cardiaca.

28
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2.5 Aparelho intraoral (Al)

Bloch et al. realizaram um estudo analisando os aparelhos orais desenvolvidos
para o tratamento da apnéia do sono. Nesse estudo, utilizaram aparelhos tipo Monobloco
(peca Unica), os quais foram unidos de forma rigida em uma posi¢do protrusiva, e um
outro aparelho chamado Herbst composto por duas partes, uma maxilar e outra
mandibular unidas lateralmente o que permitia alguns movimentos laterais e de abertura.
Foram selecionados para a pesquisa 24 pacientes com SAOHS. Os autores estabeleceram
75% da protrusdo méaxima como o avan¢o mandibular inicial para os dois tipos de
aparelhos. Apo6s o periodo de adaptacdo, os pacientes utilizaram de maneira intercalada
uma semana cada um. Depois do uso dos aparelhos, cada participante foi submetido a
questionarios do sono e de sintomas, polissonografia e escala de Sonoléncia de Epworth.
Os autores obtiveram resultados de melhora através dos questionarios e foram poucos 0s
efeitos adversos. Os pesquisadores do estudo sugeriram que essas dispositivos de avango
mandibular representam uma alternativa eficaz de tratamento para pacientes com apnéia
do sono (BLOCH et al 2000).

Em estudo de Gotsopoulos et al 2002, foi realizado um ensaio clinico
randomizado cego caso controle, com 73 pacientes (59H e 14M), no qual foi avaliado o
efeito da terapia de aparelho mandibular no desencadeamento de resultados saudéveis na
SAHOS, incluindo pressdo sanguinea e fungdo neurocognitiva. Os pacientes foram
avisados que seriam avaliados a eficiéncia de dois aparelhos orais na terapia da SAHOS.
No estado inicial os pacientes preencheram o Questionario de epworth (ESS) e um
questionario de sintomas e passavam por uma noite de polissonografia. Em seguida foi

realizado a instalacéo dos dispositivos orais e um periodo de aclimatizagdo destes no qual
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a mandibula era levemente avancada até o limite méximo para alcancar o conforto
durante sono. Apds a utilizagdo os pacientes passavam por um periodo de uma semana de
“washout”, ap6s os que foram randomizados para receber ou controle ou tratamento ativo
por um periodo de quatro semanas, seguiam o tratamento alternativo por quatro semanas
com intervencdo final de um washout pelo periodo de uma semana. No fim de cada
periodo de quatro semanas 0s pacientes completavam o Questionadrio ESS e o de
sintomas e passavam por uma noite de polissonografia com o aparelho oral, seguido de
multiplos testes de laténcia do sono no dia seguinte. A analise dos dados para: Resposta
do tratamento, efeitos durante o periodo, e interacBes entre tratamento e periodo foram
determinadas pela anova, com ordem do tratamento como fator entre sujeitos e
tratamento como fator intra-sujeitos. Anova univariada foi utilizada para avaliar o
relacionamento entre resposta ao tratamento de sonoléncia diurna (diferenca intra sujeitos
entre o controle e o aparelho oral) e possiveis variaveis de progndstico, apds o ajuste para
regressdo média. Dados categoricos foram analisados pelo teste qui quadrado. Nivel de
significancia P< 0.005 foi mantido para essas analises. Os resultados mostraram que 0s
sintomas da SAHOS foram controlados significativamente mais nos pacientes com o
aparelho oral do que os com dispositivo de controle. Concluindo que quatro semanas de
utilizacdo do parelho oral melhora a sonoléncia diurna e outros tantos sintomas
associados a SAHOS.

Em uma pesquisa de levantamento prospectivo dos primeiros 71 pacientes que
receberam o aparelho intra-oral de reposicionamento mandibular Snore-Guard para
tratamento de ronco e/ou apnéia durante um periodo de sete meses. Foi investigado seus

efeitos, seguimento ao tratamento por parte dos pacientes e a ocorréncia de efeitos
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adversos ou complicacGes. Os aparelhos foram confeccionados em protrusdo, com
incisivos superiores e inferiores posicionados topo a topo e a distancia entre eles de 7mm.
Sessenta e trés pacientes foram avaliados antes e posteriormente ao uso do aparelho
através de um questionario padronizado que classificava a severidade do ronco e outros
sintomas da SAHOS. Os oito participantes restantes foram acessados inicialmente através
de fichas médicas. O efeito do avanco mandibular nas vias aéreas superiores (VAS) foi
visualizado por meio de cefalometrias sem o aparelho oral e com um jig entre os dentes
simulando a posi¢do determinada pelo aparelho. Polissonografias foram realizadas em
apenas 20 individuos, prévias e com uso do aparelho. Os pacientes apresentaram 1AH
inicial >10. Nas cefalometrias, a média do espaco posterior das vias aéreas antes do uso
do aparelho foi de 6,8 + 2,3mm (média £ DP), com a simulagdo da posicdo com o
aparelho, aumentou 3,2 = 3,6mm em 11 pacientes (P<0,01) e 2,3 £ 3,0mm (P<0,001) em
50 pacientes. Vinte e cinco por cento pararam com o tratamento em um tempo médio de
trés meses devido a efeitos adversos, tais como: salivagdo excessiva (33% sem
importancia, 27% pouca importancia e 40% maior importancia), desconforto nos dentes,
gengivas e articulagdes (31% sem importancia, 47% pouca importancia e 22% maior
importancia). Apos o uso do aparelho, 42% dos pacientes relatou elimina¢do do ronco,
51% auséncia de sonoléncia diurna (intervalo de confianca de 95%). A validade dessas
observacOes pode ser questionada por terem sido baseadas em relatos subjetivos. Entre os
pacientes submetidos a polissonografia, 0 IMC médio foi de 27kg/m2. Em 20 pacientes
com SAHQOS, o IAH teve reducdo média de 47 a 20 eventos /h, e em 13 pacientes foi
menor que 20 eventos/h. O aparelho oral utilizado demonstrou-se um tratamento efetivo

para ronco e SAHOS moderado (SCHIMIDT-NOWARA et al, 1991).
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Em uma avaliacdo da eficacia de um Aparelho oral no tratamento de 31 pacientes
com diagnoéstico polissonografico de SAHOS, impossibilitados de usar CPAP. O
aparelho empregado foi do tipo monobloco, ndo ajustidvel, feito de placas
termoplastificadas superior e inferior unidas em 75% da protrusdo méxima e com
distancia interincisal de 7mm. Os participantes responderam o questionario de sono
Epworth(ESE) antes e trés meses apds o tratamento, quando outra polissonografia
também foi realizada com o aparelho oral em posicdo. Os escores obtidos na escala de
epworth foram 16,6 £ 2,9 e 14,6 £ 2,5 e 0 IAH médio foi de 26,06 + 7,5 eventos/h e
24,06 + 8,0 eventos/h, respectivamente pré e pos-tratamento (P>0,05), ndo havendo
reducdo estatisticamente significativa. No entanto, os pacientes que apresentavam IAH
<20 eventos/h (n=23) antes do tratamento melhoraram com o uso do aparelho oral; escore
médio na ESE de 15,16 + 25 e 10,5 + 2,6 e IAH 15,85 + 2,5 eventos/h e 9,33 + 2,8
eventos/h, respectivamente pré e pés tratamento (P<0,0001). Por outro lado, entre os
pacientes com IAH >20 eventos/h (n=8), nenhum se beneficiou do Aparelho Intraoral;
com escore médio na ESE de 16,6 £ 2,9 e 15,6 + 2,3 e IAH de 29,48 + 4,5 eventos/h e
27,6 + 3,6 eventos/h, respectivamente pré e pdés-tratamento (P>0,05). Os principais
efeitos adversos relatados foram desconforto mandibular inicial em 18 pacientes e
xerostomia em 11 pacientes, ambos os efeitos melhoraram com o uso. Foi concluido no
estudo que o tipo de aparelho utilizado pode ser recomendado para pacientes com
SAHOS leves incapazes de usar CPAP, ndo sendo eficaz para aqueles com grau

moderado de doenca (PRATHIBHA et al, 2003).
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Em estudo de Chen et al, 2008, foi avaliado as alteragfes que podem ocorrer por
um periodo de longo prazo de utilizacdo de um aparelho oral no tratamento da sindrome
da apnéia do sono(SAHOS), a amostra era composta de 70 pacientes, destes 62 homens e
8 mulheres, com idade entre 31-81 anos, que foram encaminhados para terapia com
aparelhos orais por diagnéstico de ronco o SAHOS. Todos os pacientes utilizavam o
aparelho oral no minimo quatro noites por semana e usualmente por toda noite e a média
de tempo de tratamento foi de sete anos e quatro meses, todos os aparelhos foram
adequadamente titulados até atingirem os beneficios contra a SAHOS, ou seja, 0 aumento
era realizado conforme a ndo remissdo dos sintomas da sindrome. Os pacientes foram
separados em 3 grupos conforme a idade ( G1-31-44; G2 45-53; G3 53-81) e foram
avaliados o indice de disturbio respiratorio e indice de massa corporal. A média geral do
indice de distarbios respiratorios (RDI) foi de 28 eventos por hora de sono sendo 28.8 nos
homens e 21.7 eventos nas mulheres, a média geral do indice de massa corporal foi e
29.3kg/m2. Foi feito registro quanto a classe de mordida de angle no inicio do tratamento
(baseline) e ap6s a utilizagdo das placas foi refeita a avaliacdo oclusal. A andlise dos
dados foi feita pelo software Statistical Package for Social Sciences software (version
11.0, SPSS, Chicago, Ill) e os dados foram apresentados pela média +- desvio padrao,
foram aplicados teste T independente para todas varidveis lineares entre os grupos de
sexo, teste T pareado foi utilizado para observar a significancia estatistica das alteracoes
do antes (baseline) e depois (follow up) da utilizacdo do aparelho oral. As diferencas no
antes, depois e modificacdes entre subgrupos foi avaliado pelo teste de uma via de
variancia (ANOVA). Os resultados mostraram que em um tratamento muito longo com

aparelhos orais hd uma reducdo de overjet e overbite e uma movimentagdo
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anteroposterior dos dentes em relagdo a classe molar inicial. A utilizacdo do aparelho
oral por muito tempo pareceu nivelar a curva de spee, abrir a mordida, diminuir overjet e
alterar a relacdo anteroposterior do dentes posteriores. A significancia estatistica das
alteracdes na oclusdo foi pequena nos valores o que ndo justificavam a suspensdo do
tratamento, e as alteragdes oclusais podem ser considerados benéficas ou adversas
dependendo da situacgdo inicial da arcada, como foi observado nos individuos classe dois
de Angle divisdo | obtiveram um grande beneficio oclusal pela utilizagdo do aparelho
oral. Concluindo que a idade, indice de disturbio respiratério e indice de massa corporal
inicial ndo afetaram a quantidade de alteragdes oclusais ou razdes para interromper 0 uso

do aparelho oral. (Chen et al, 2008)

2.6 SAQO® Questionério de avalia¢ao do sono

O SAQ®é um questionario desenvolvido na Universidade de Toronto e possui 17
itens. Ele foi validado e tem o objetivo de determinar as desordens de sono primarias e
anormalidades do sono em estudos epidemioldgicos. Os quatro fatores que foram
identificados dentro do SAQ foram os seguintes: (i) sono nao restaurador, (ii) disturbio
do sono, (iii) apnéia do sono, e (iv) hipersonoléncia. Em uma validacéo inicial de método
de diagnostico para avaliagdo do sono, o Questionario de Avaliacdo do Sono da
Universidade de Toronto (SAQ®) foi utilizado. Foi realizada uma comparagdo de
resultados em pacientes com diferentes diagnosticos primarios e um estabelecimento dos
niveis de sensibilidade e especificidade em uma clinica de desordens do sono. O SAQ®
foi completado por 298 pacientes e 30 pessoas assintomaticas, no inicio da noite. O teste

comparou 0s resultados totais dos pacientes e do grupo controle para avaliar a validade
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discriminatoria. Comparou-se a média dos resultados padronizados (porcentagem do
escore maximo) para pacientes com diagndstico primario de apnéia do sono (AS),
movimentos periddicos das pernas (PLMS), ronco (SN) com os resultados do grupo
controle. As avaliagdes demonstraram que o grupo dos pacientes apresentou um escore
total, no SAQ, significantemente maior (média=26,0; SD=8,6) do que o grupo controle
(média=10,8; SD=5,7) com um nivel de significancia de 0,0001. O SAQ® demonstrou
uma favoravel sensibilidade e especificidade para discriminar pacientes com relagdo a
pessoas normais. Concluiu-se que o SAQ® ¢ altamente confiavel e possui critérios de
validacdo favoraveis, sendo um instrumento Util para a triagem dos pacientes e para 0s
estudos epidemioldgicos. Os quatro fatores que foram identificados dentro do SAQ®
foram rotulados: (i) sono nédo restaurador, (ii) disturbio do sono, (iii) apnéia do sono, e

(iv) hipersonoléncia (CESTA et al, 1996).

O SAQO® foi desenvolvido para determinar as desordens de sono primarias e
anormalidades do sono em estudos epidemioldgicos. O questionario inclui 17 itens com
uma escala de um (nunca) a cinco (sempre). Os dados do questionario completado pelo
paciente se referem a um teste formal do sono. Um estudo foi realizado com 339
individuos (média de idade= 45,8 anos), entre 0s quais, 77% eram mulheres e 94,1% da
raca branca para avaliar a relacdo da Sindrome de Fadiga Crénica (CFS) com o sono.
Eles completaram questionarios para avaliacdo de fadiga e outros dois questionarios do
sono: 0 SAQ®O para avaliar a insbnia, sono ndo-restaurador, sonoléncia excessiva durante
o dia e apneia do sono e intranquilidade; e a Escala Sonoléncia epworth. Oitenta e um por

cento dos pacientes apresentaram alguma anormalidade em pelo menos um fator do sono
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do SAQ®. Individuos com CFS tém um aumento no risco de se ter escores anormais para
sono n&o-restaurador e intranquilidade comparado aos né&o-fadigados, mas ndo para
apnéia do sono e sonoléncia excessiva durante o dia. Com a Escala de Epworth, houve
apenas forte correlacdo com o fator de sonoléncia excessiva durante o dia. Concluiu-se
que 0 SAQ® descreve as anormalidades do sono associadas com CFS e promove mais

informagdo que a Escala de Epworth (UNGER et al, 2004)

2.7 Escala de sonoléncia Epworth (ESE-BR)

O ESSE-BR foi desenvolvido para avaliar a natureza e ocorréncia de sonoléncia
durante o dia. E um questionario de auto-relato e tem por objetivo através de oito
perguntas, com 3 alternativas de respostas assinalaveis de valor 0, 1, 2 e 3 identificar o
grau de sonoléncia do paciente avaliado. O escore global de pontuacéo varia de 0-24, e a
pontuacdo mais alta do que 10 sugere um diagndstico de sonoléncia diaria excessiva
(EDS). A Escala sonoléncia Epworth j& foi traduzida e validada para uso em varios
outros paises, sendo amplamente utilizados porque € simples, facil de entender e
rapidamente concluida, para o nosso idioma ela encontra-se disponivel e validada pelos
autores Bertolazi NA et al, 2009, no qual em um estudo de validagédo realizaram a
traducdo do questionario para portugués através de um traducgdo, retrotraducdo e
comparacdo das versdes por um comité, logo apds aplicado em individuos bilingues, o
estudo foi composto de 114 pacientes, deste 59 com SAHOS, 34 com ronco primario,
221 com insbnia e um grupo controle de 21 individuos normais como controle, o

coeficiente de confiabilidade dos 8 itens do ESE-BR foi de 0,83.
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3. MATERIAIS E METODOS
3.1 Amostra

Foram utilizados os dados de um banco de dados pré existentes de polissonografia
do SAQ® e Epworth de 19 pacientes ja estudados em duas teses anteriores (Mainieri et
al, 2010 e Sauressig, et al, 2012).

Foram Selecionados para pesquisa os 19 pacientes (Clark, et al., 1993) da Clinica
de Oclusdo da Faculdade de Odontologia da Pontificia Universidade Catolica do Rio
Grande do Sul (PUC-RS) que participaram do estudo, ndo houve necessidade de controle
de sexo, idade e medidas craniométricas semelhantes, pois o paciente foi o controle dele
mesmo, por ser um estudo antes e depois (Jacob e Carr, 2000). Eles possuiam diagnostico
preliminar de distirbio de sono, através de questionario e de exame clinico e era
necessario assinar o termo de consentimento (Dubé, et al., 2004). Todos o0s
procedimentos de selecdo e exame foram realizados por 2 profissionais calibrados. Para
confirmacdo do diagnostico, esses pacientes fizeram uma polissonografia inicial (PSG1),
exame considerado o padrdo ouro para o diagnéstico de disturbio de sono e de bruxismo

(Haketa, et al., 2003; Lavigne, et al., 2003; Cosme, et al., 2005).

3.2 Protocolo do estudo

Pacientes fizeram uso de um aparelho intra oral denominado placa de avango
mandibular (MAD) por um més, especificamente confeccionada para cada individuo, que
tem como objetivo a melhora dos distirbios do sono e do bruxismo (Huynh, ET al.,
2006). Para confeccdo desse dispositivo, foi feita moldagem das arcadas superiores e

inferiores do individuo, esses modelos foram montados em articulador ja na posicao
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protrusiva e sem a montagem de arco facial, pois ndo foram feitas alteragcdes de posicao
ap6s montagem. Apos isso, as placas foram feitas atraves do aparelho de termo vacuo e
unidas entre si na posicdo previamente montada de protruséo. Esses foram novamente
submetidos a uma avaliagdo polissonografica ap6s 30 dias para que fossem comparados
os resultados antes e apds o uso da placa do efeito desse aparelho no diagnostico de

bruxismo e disturbio de sono.

Levou-se em consideracdo alguns critérios de incluséo e exclusdo os quais se destacam
abaixo:

Critérios de inclusdo:

- Pacientes com historia de bruxismo (no minimo 3 episodios/semana);
- Auséncia de no maximo de um dente por hemiarco;

- Auséncia de restricao da abertura bucal.

Critérios de excluséo:

- Gravidez

- AlteragBes esqueléticas faciais significativamente relevantes

- Tratamento ortoddntico em menos de dois anos

- Doenga periodontal ativa e com mobilidade

- Uso de medicamentos que interfiram nos resultados (ex.: ansioliticos)

(Lavigne, et al., 2001; Dubé, et al., 2004).
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3.3 Procedimentos

3.3.1 Anamnese e Exame Clinico

Os voluntarios foram submetidos a uma anamnese prévia e, posteriormente a um
exame clinico padronizado para que fosse possivel a avaliagcdo dos critérios de inclusdo e
exclusdo. Na anamnese foram avaliadas questdes como a historia prévia de bruxismo por
parte das pacientes, histdrias de desordens temporomandibulares, dores nas articulagdes,
dores musculares, problemas no sono, entre outras coisas.

Em relacéo a saude geral do paciente, foi analisado a presenca de alguma doenca
sistémica, gravidez e o uso de medicamentos. Através do exame clinico, analisou-se a
presenca de facetas de desgastes, edentacbes na mucosa jugal, labios e lingua, nimero de
dentes e foi realizada também palpacdo dos musculos para ver contratura muscular,

segundo o RDC/DTM (Dworkin e Leresche, 1992).

3.3.2 Questionario de avaliacdo do sono (SAQ®)

O SAQ® é um questionério desenvolvido na Universidade de Toronto e possui 17
itens. Ele foi validado e tem o objetivo de determinar as desordens de sono primarias e
anormalidades do sono em estudos epidemioldgicos. Os quatro fatores que foram
identificados dentro do SAQ®© foram os seguintes: (i) sono nao restaurador, (ii) disturbio
do sono, (iii) apnéia do sono, e (iv) hipersonoléncia. Ele é pontuado da seguinte forma: a)
nunca = 0 pontos, raramente = 1 ponto, as vezes = 2 pontos, frequentemente = 3 pontos,
sempre = 4 pontos, e ndo sei = 0. Quanto maior for a soma das pontuacdes (escores 0 a

68), pior sera a qualidade do sono.
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3.3.3 Polissonografia

Os pacientes foram submetidos a um exame polissonogréafico inicial (PSG1) e um
final (PSG2). A polissonografia foi realizada sob a supervisdo de profissional técnico
especializado. O paciente dormiu com sensores fixados no corpo e que permitem o
registro de diversas funcdes durante o sono (Bader e Lavigne, 2000).

Os sensores (ou eletrodos) foram fixados de maneira a permitir ao paciente
movimentar-se durante o exame, ndo atrapalhando o sono. Os registros polissonograficos
foram realizados nos pacientes selecionados para o estudo, por uma noite inteira, em sono
ndo induzido. O equipamento utilizado foi o NEUROFAX EEG 9100® (NIHON-
KOHDEN), com colocacdo de eletrodos conforme o sistema 10/20. Foi seguida a
seguinte montagem: C3/A1;C4/A2;01/A2, EOG direito e esquerdo, EMG dos musculos
masseter e temporal e tibias anteriores direito e esquerdo, ECG, fluxo aéreo oronasal,
esforco respiratorio toracico e abdominal, sensor de ronco e posi¢do. Foram avaliados
laténcia do sono denominada por tempo total de sono (TTS)/Tempo total de
registro(TTR), % estagios 3,4 e sono REM. As polissonografias foram realizadas no
Laborat6rio do sono do servico de

Pneumologia do HCPA.

3.3.4 Escala de sonoléncia Epworth (ESE-BR)

Previamente a utilizacdo a placa e exame de polissonografia inicial (PSG1) os
pacientes envolvidos na pesquisa, juntamente ao SAQ1, responderam um questionario de

avaliacdo da sonoléncia excessiva diaria, chamado Escala de sonoléncia Epworth (ESS-
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BR), este questionario é validado em portugués e utilizado para anéalise subjetiva da
qualidade de sono. O mesmo questionario foi aplicado pds-tratamento com a placa de
avanco mandibular, assim como polissonografia final (PSG2) e o segundo questionario
de avaliacdo do sono (SAQ?2).

O ESS foi desenvolvido com base nas observagdes sobre a natureza e ocorréncia
de sonoléncia durante o dia. E um questionario de auto-relato que avalia a probabilidade
de um individuo adormecer em oito situaces envolvendo atividades rotineiras diarias,
algumas destas atividades conhecidas por serem altamente soporiferas. O escore global
de pontuacdo varia de 0-24, e a pontuacdo mais alta do que 10 sugere um diagndstico de
sonoléncia diaria excessiva (EDS). A Escala sonoléncia Epworth j& foi traduzida e
validada para uso em Vvarios outros paises, sendo amplamente utilizados porque é simples,

facil de entender e rapidamente concluida (Bertolazi NA et al, 2009).

3.3.5 Confeccdo da Placa de Avanco Mandibular (MAD)

Para cada paciente foi confeccionado um aparelho intraoral para uso por trinta
dias com o objetivo de diminuicdo do bruxismo. Apds esse periodo, 0 paciente realizou
uma nova polissonografia (PSG2) em que foi avaliada a influéncia desse dispositivo na
intensidade de bruxismo (Huynh, et al., 2006).

Para a confecgéo das placas foram realizadas moldagens das arcadas superiores e
inferiores com alginato (Hidrogum, Zhermack). Os moldes foram desinfetados em uma
solugédo de hipoclorito de sédio a 1% durante 10 minutos. Apos isso, essas moldagens
foram lavadas e secas e entdo esses modelos foram vazados com gesso pedra, sob um

vibrador para conter a formacéo de bolhas.
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Os registros das relagdes maxilo-mandibulares foram obtidos através do uso de
cera numero 7 a qual foi plastificada com o auxilio de uma lamparina Hannau. Os
modelos juntamente com os registros foram montados em articulador semi-ajustavel.
Sobre cada modelo foi confeccionada uma placa oclusal de EVA — borrachdide de 3 mm
de espessura (Placas para plastificadora a vacuo, Bio-art Equipamentos Odontolégicos
Ltda) e plastificada por meio de uma plastificadora a vacuo (Plastvac P7.Bio-art
Equipamentos Odontoldgicos Ltda).

Uma vez prontas, as placas foram posicionadas sobre os modelos montados no
articulador semi-ajustavel (Bio-Art Equipamentos odontoldgicos), nelas foram
confeccionadas orificios nas regides referentes as faces oclusais dos dentes para que se
obtenha unido desse material borrachoide e o acrilico autopolimerizado (Jet, polimero e
mondmero, incolor, Classico artigos odontoldgicos). Essa unido das placas promoveu em
trabalhos realizados um avan¢o mandibular em 75% da protrusdo maxima do paciente
(Clark, et al., 1993). Os pacientes utilizaram esse aparelho por 30 dias todas as noites e
apos esse periodo seré realizada uma segunda polissonografia para comparacdo com a

inicial.

3.3.6 Desenho do estudo e analise estatistica.

Um estudo do tipo analise de banco de dados foi realizado. Na analise estatistica o
teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para a distribuicdo de normalidade das
variaveis continuas, com transformacéo logaritmica quando necessario, o teste t pareado
de Student foi utilizado para avaliacdo das variaveis continuas, e o teste de McNemar foi

utilizado para as variaveis ordinais e dicotomicas.
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4 RESULTADOS
4.1 Populagdo

Dos 30 individuos que frequentaram o primeiro exame de polissonografia, 11 ndo
compareceram a segunda polissonografia (36,7% taxa de abandono), devido as seguintes
razdes: a) 6 ndo se adaptaram ao MAD devido a dor e / ou desconforto na ATM /
muscular, b) 2 tiveram problemas de salde que apareceram ap0s o rastreio inicial, e ¢) 3
sentiram desconforto durante a primeira polissonografia. A amostra final (n = 19) foi
composta predominantemente de jovens adultos, mulheres e a maioria tinha ensino
superior completo (Tabela 1). As caracteristicas socio-demograficas dos pacientes
excluidos foram semelhantes aos dos pacientes incluidos (média de 37,6 anos de idade,

71,4% com ensino superior e 85% mulheres).

Tabela |
Variaveis indenpendentes (n=19)
Idade (anos)

Média (xDP) 39.9 (12.9)

Nivel Educacional (%)

Ensino Fundamental Incompleto = 1 0.0
Ensino Fundamental completo = 2 0.0
Ensino médio incompleto = 3 0.0
Ensino médio completo = 4 21.1
Graduacéo Incompleta =5 53
Graduacdo Completa = 6 47.4
Pos Graduacdo completa = 7 26.3

Genéro (%)
Mulher =0 57.9
Homem =1 42.1

Indice de Massa corporal (BMI)
Média (xDP) 26.6 (6.7)
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Circunferéncia Cervical (cm) 36.6 (5.1)
Média (xDP)

4.2 Antes e depois dos resultados observados na avaliacdo de disturbios do sono pela

polissonografia

Conforme se observa na tabela 11, as variaveis de sono relacionadas aos disturbios
do sono avaliadas pela polissonografia mostraram uma melhora em todas as variaveis
apos o uso do dispositivo de avan¢o mandibular. Uma melhora de 7% da eficiéncia do
sono é observada e uma leve diminuicdo do IAH. As melhoras estatisticamente
significantes foram observadas através do teste de Wilcoxon (2 caudas) para o tempo de
laténcia para sono ndo REM 2 e 3. O decréscimo em minutos observado para laténcia de
sono NREM2 e NREMS3 foram respectivamente 8.7 (4.4*) e 27.6 (13.7*) com p<0,05%,

*Desvio padrio; § teste de Wilcoxom.

Tabela Il. Antes e depois dos resultados observados na avaliagdo de disturbios do sono pela
polissonografia

Variaveis independentes: Antes (n =19) Depois (n =19) p valor
média (£DP) média (XDP)

Eficiéncia do Sono (%) 84.0 (11.8) 91.0 (3.6) NSS
(p=.08)

Laténcia sono (minutos) 17.2 (23.7) 17.3 (30.5) NSS

NREM Laténcia sono (minutos) 151.6 (92.0) 145.5 (81.5) NS?

NREM 1 Laténcia sono (minutos) 9.5 (6.4) 6.1(3.2) NSS
(p=.08)

NREM 2 Laténcia sono (minutos) 20.0 (23.4) 8.7 (4.4) < 0.058




NREM 3 Laténcia sono (minutos)

Nadir SPO2 (%)

Média SPO2 (%)

Numero afogamentos

Numero de despertares

Tempo posicdo supina (minutos)

Proporcéo sono NREM (%)

Proporcdo sono NREM 1 (%)

Proporcéao sono NREM 2 (%)

Proporcéo sono NREM 3 (%)

Tempo total de sono (minutos)

Tempo total de reqgistro (minutos)

Indice de apneia/hipopneia (AHI)

475 (43.7)

83.3 (10.5)

94.5 (2.7)

16.9 (12.1)

7.6 (3.3)

126.4 (94.3)

15.2 (5.2)

7.8 (4.5)

49.1 (15.0)

17.1 (8.0)

404.5 (76.2)

473.7 (47.0)

9.8 (17.5)

27.6 (13.7)

82.2 (12.0)

94.7 (2.1)

14.6 (7.3)

7.6 (3.7)

150.6 (121.2)

15.3 (7.8)

6.8 (4.2)

53.5 (3.5)

16.8 (8.8)

416.6 (56.4)

472.5 (53.3)

7.8 (9.7)
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< 0.058

NS*

NS?

NS*

NSt

NS*

NS?

NS*

NS?

NS7

NS?

NS7

NSE

* McNemar test, 1 Paired Student’s t test (2 tail), § Wilcoxon signed ranks test (2 tail)

4.3 Resultados antes e depois da avaliacdo dos distarbios de sono e bruxismo do

sono através da utilizacdo do Questionario de avaliacdo do sono (SAQ) e Escala de

sonoléncia Epworth(ESS-BR)

Na tabela Ill, observa-se através do Questionario de avaliacdo do sono(SAQ) e

Escala de sonoléncia Epworth um auto relato dos pacientes quanto a melhora da
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qualidade do sono. Melhoras estatisticamente significativas devido a utilizagcdo do
dispositivo de avango mandibular foram observadas em algumas varidveis, como
principalmente no escore global do SAQ e Epworth com p < 0,01. Também foram
observadas melhoras no escore de insonia, sono néo restaurador e na escala de desordens

do sono com p< 0,05.

Tabela lll. Resultados antes e depois da avaliagcdo dos distirbios de sono e bruxismo do sono
através da utilizacdo do Questionario de avaliagdo do sono (SAQ) e Escala de sonoléncia
Epworth(ESS-BR)

Variaveis independentes: antes (n =19) depois (n =19) p valor
média (£SD) média (£SD)

SAQ® - escore global (scores 0 to 68) 4.7 (4.0) 1.3(2.5) <0.01f
SAQ® - insonia escore 1.3(1.7) 0.2 (0.5) < 0.05%
SAQ® - escore sono nédo restaurador 1.2 (1.8) 0.2 (0.6) < 0.058
SAQO - escore sono restaurador 0.3 (0.6) 0.1 (0.4) NS
SAQ® - escore sonoléncia diruna 0.4 (1.2) 0.2 (0.6) NSS
SAQ® - escore apneia sono 0.1 (0.5) 0.0 (0.0) NSS
SAQO® - escore da escala das desordens 1.2 (1.7) 0.3 (0.6) < 0.058
do sono

ESE-BR (escore 0 to 18) 7.9 (3.0 5.8 (1.9) <0.001t

* McNemar teste
1 Paired Student’s t test (2 tail)
§ Wilcoxon signed ranks test (2 tail)
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4.4 Correlagdes de Sperman’s rho e Kendall’'s Tau-b entre a escala Epworth -
Portugués do Brasil (ESS-BR), questionario de avaliacdo do sono (SAQ) e as

variaveis do sono da polissonografia (PSN).

Através das correlacbes ndo paramétricas entre as varidveis observadas na
polissonagrafia e os questionarios de Epworth e SAQ pode-se observar correlacdes de
classificagdo moderada (0.3 a 0.7) quando observado a relacdo entre varidveis de
polissonografia e cada questionario aplicado. As variaveis polissonograficas com
correlagcbes moderadas quanto aos questionadrios podem ser observadas na tabela 1V,
sendo elas: Episddios de bruxismo/tempo de sono; atividade contracdo muscular/tempo
de sono; Episodios de bruxismo/hora de sono; atividade contracdo muscular/hora de
sono. Correlagcbes de spearman’s rho também foram observadas nas variaveis
polissonograficas quando correlacionadas apenas a Escala de sono Epworth, estas foram:
Laténcia para sono NREM1 e Numero de despertares. Quando observada a variavel
polissonografica de dor espontdnea em ATM ou mdsculos da mastigacdo houve

correlacdo de Kendall’s tau-b moderada em relacéo a escala Epworth e SAQ.

Tabela IV. Correlacbes moderadas de Sperman’s rho e Kendall’s Tau-b entre a escala
Epworth - Portugués do Brasil (ESE-BR), questionario de avaliacdo do sono (SAQ) e as
variaveis do sono da polissonografia (PSN).

ESS-BR SAQ
Variaveis independentes (escores 0to 18) (escores 0to 68)
EMG PSN SB episodios/tempo sono @ 0.41* 0.487

EMG PSN SB contracdes/tempo sono? 0.537 0.39*
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| D

EMG PSN SB contracdess/hora 2 0.497 0.38*

Nadir SPO2 90% 2 0.37Ns -0.14Ns

Numero de afogamentos 0.39* -0.11Ns

Indice de apneia/hipopneia (AHI) 2 0.33N\s -0.10NS

a Spearman’s rho correlation, b Kendall’s Tau-b correlation
*p <0.05, 1 p<0.01, § p<0.001, NS non-significant
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5 DISCUSSAO

Nos dias atuais, as placas de avanco mandibular estdo sendo utilizadas para o
tratamento das desordens do sono. Elas podem ser uni-bloco (pega Unica) ou bi-bloco e
construidas de materiais acrilicos leves ou duros. Neste estudo experimental de antes e
depois, buscou-se avaliar a melhora da qualidade do sono através da utilizacdo de um
aparelho de avan¢o mandibular peca Unica de material acrilico leve através da utilizacdo
de polissonografia e questionarios de avaliacdo do sono (ESS-BR e SAQ) em pacientes
ndo diagnosticados com SAHOS e que buscavam atendimento para bruxismo do sono.
Apenas 19 dos 30 pacientes (taxa de permanéncia de 63,3%) foram incluidos na anéalise
final. No entanto, a nossa amostra de conveniéncia foi semelhante quando comparada a
outros estudos, ja que o tamanho da amostra da populagdo-alvo varia consideravelmente
entre 16-93 individuos, com a maioria dos estudos especificando um tamanho de amostra
entre 20 e 30 individuos (Ahrens et al, 2011). Nossa relacdo homens / mulheres foi de
cerca de 50%, confirmando que ndo ha diferenca entre 0s sexos e nossa média de idade
(39,9 anos de idade) também foi muito semelhante a relatada na literatura (Lavigne et al,
2005; Lobbeezoo et al, 2011).

Em respeito ao aparelho de avango mandibular, com o passar dos anos um enorme
numero de estudos vem sendo realizados para avaliar a eficiéncia destes tipos de aparelho
no tratamento dos disturbios do sono. Os estudos encontrados na literatura geralmente
utilizam dois tipos de aparelho de avango mandibular e comparam através de analise
objetiva (Polissonografia) e subjetiva (Questionarios) a melhora da qualidade do sono dos
individuos. Nosso estudo utilizou um aparelho de avangco mandibular do tipo monobloco

com material elastico resiliente, quando comparado a literatura, a maioria dos estudos
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consultados mostrou que os aparelhos de peca Unica produzem uma redu¢do maior no
IAH dos pacientes tratados, sendo assim considerados mais eficientes (Zhou J, Liu Y H,
2012; Vanderveken O M et al, 2008; Gauthier L, 2009).

O periodo de adaptacdo de duas semanas da utilizacdo do aparelho e nosso
protocolo de tratamento e de construcdo estava de acordo com a literatura e ndo tiveram
efeito sobre os resultados (Gotsopoulos et al, 2002; Hoekema, 2004; Zhou J, 2012;
Ahrens et al, 2011; Dieltjens M, 2012). Além disso, a escolha do tipo monobloco, sobre o
tipo de duas pecas tem mostrado ter melhor eficécia na reducdo do IAH e RDI. Por fim, a
escolha de um material termoplastico macio com 3mm de espessura foi relatado ser
facilmente adaptavel e tdo eficaz como material rigida (Sauressig A et al, 2013; Cooke
ME et AL, 2006)

Em concordancia com os nossos achados, Ahrens et al, 2011, em uma reviséo
sistemética sem meta-analise, buscaram elucidar a eficiéncia dos aparelhos orais quanto
ao seu design e material constituinte, ap6s uma busca ampla na literatura pelos mesh
terms, 1478 artigos foram encontrados, ap0s criteriosa analise dos artigos apenas 14
atingiram os critérios de elegibilidade, destes oito eram ensaios clinicos randomizados
com alto erro alfa e beta e seis ensaios clinicos randomizados bem desenhados com baixo
erro alfa e beta. Nos estudos incluidos para revisdo maioria especificava o design do
dispositivo de avango mandibular utilizado (mono-bloco ou bi-bloco) e o material que era
construido, para discussdo os artigos foram separados quanto a metodologia utilizada nos
artigos selecionadas para revisdo, ou seja, 6 artigos compararam aparelho de avango com
dispositivo controle inativo, 3 artigos compararam aparelho de avanco mandibular de

rigido peca unica com outro resiliente de peca unica, 3 estudos compararam aparelho de
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avango mandibular duas pegas com outro dispositivo duas pecas e 2 artigos que
comparavam aparelhos de avanco mandibular de pec¢a Gnica com o de duas pec¢as. O que
foi observado nesta revisao, é que todos os aparelhos investigados mostraram melhoria
no 1AH e escore do RDI quando comparados ao estado inicial dos individuos estudados,
concordando com o j& proposto por alguns autores que sugerem que independente do
design do aparelho ou material constituinte os aparelhos sdo eficazes em individuos com
SAHOS leve a moderada. Os autores concluiram que todos os aparelhos avanco
mandibular conseguem promover uma melhora no IAH e RDI. A observacéo entre a
comparagdo de um aparelho avango mandibular com aparelho controle inativo sugere que
0 avanco mandibular é crucial em termos de estabelecer a eficacia, promovendo maior

espaco as Vias aéreas superiores (Ahrens et al, 2011).

O aparelho de avanco mandibular ndo deve ser usado em pacientes com dor
espontanea especialmente em articulacdo temporomandibular (Sauressig et al 2010;
Klasser et AL, 2010). Conforme a literatura consultada os aparelhos de avancgo
mandibular podem causar algum dos seguintes efeitos colaterais em longo prazo. Eles
surgem em torno de 6 meses apds o uso do aparelho do avango mandibular e tornar-se
evidente ap6s 30 meses. S&o eles: a) aumento da dimensdo vertical devido a
deslocamento para baixo do condilo , b) reducdes de overjet e overbite , c)sobreerupgéo
dos pré-molares superiores e primeiros molares inferiores, d)retroinclina¢do dos incisivos
superiores vestibuloinclinacdo dos inferiores , €) mordida aberta anterior ou posteriores,
f) vestibularizacdo dos incisivos inferiores, g) dimuicdo do apinhamento dentario em

ambos os arcos superiores e inferiores , h) achatamento da curva de Spee na area de pré-
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molar, e i) movimentagdo anterior do canino inferior. Estes efeitos secundarios a longo
prazo podem variar de paciente para paciente e podem ser reduzido em 50 % com
utilizacdo de aparelhos resilientes (Cistulli PA et al 2004; Robertson C et al, 2003; Chen
et al, 2008) . No entanto, neste estudo os pacientes ndo apresentaram alteragdes oclusais,
0 que foi provavelmente devido ao tempo de seguimento muito curto.

Conforme observado na literatura, o padrdo ouro de diagndstico e observacdo de
melhora apds um tratamento realizado em qualquer estudo que envolva desordem do
sono é a polissonografia. A polissonografia nos fornece analise objetiva dos dados quanto
as variaveis relacionadas ao sono. Na literatura pesquisada, todos os artigos que avaliam
desempenho de um aparelho de avanco mandibular no tratamento de SAHOS utilizam
polissonografia como meio de diagnéstico e melhora pdés-utilizacdo do
aparelho(Gotsopoulos et al, 2002; Hoekema, 2004; Ahrens et al, 2011). Os principais
dados observados para a melhora do tratamento de SAHOS na polissonografia
relacionam-se principalmente a redugéo do IAH e RDI, em nosso estudo observou-se
uma reducdo em todas variaveis que se relacionam com a qualidade do sono nos
pacientes que utilizaram o aparelho de avanco mandibular, porém a mesma ndo foi
significante estatisticamente quando relacionada ao IAH, obtivemos melhora
estatisticamente significante (p<0,05) nas varidveis de laténcia para sono NREM2 e
NREMS3, estas variaveis ligadas diretamente a alguns transtornos ansiosos e insonia
(Friedmam M, 2012; Dieltjens M, 2012).

Provavelmente o fato de que a reducdo do IAH néo tenha atingido significancia
(p<0,05) possa ser explicado pela populacdo envolvida no estudo, pois a mesma quanto a

classificacdo do IAH inicial, pois em 64% dos individuos incluidos no estudo néo
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apresentavam SAHOS (IAH < 5) e apenas 10% dos individuos apresentavam SAHOS
leve (5 < IAH < 15) e 26% SAHOS moderado ( 15 < IAH < 30).

Em relagdo a analise subjetiva dos dados, utilizamos questionérios de avaliacdo da
qualidade do sono (SAQ) e a Escala de Sonoléncia Epworth (ESS-BR). O questionério de
avaliagdo do sono apesar de ter uma moderada a boa correlagdo com a polissonografia €
um questionario de triagem, e geralmente somente a pontuacdo global é observada, ja no
nosso estudo foram avaliados os escores individuais de cada questdo do SAQ ©, o que
proporcionou uma analise mais criteriosa das variaveis (Cesta A, 1996; Unger ER, 2004).
Além disso, 0 SAQ © atribui o valor (0) para respostas diferentes (ou seja, "nunca" e
"ndo sei"), o que pode ter influenciado os resultados de uma forma imprevisivel,
considerando que "nunca" é sempre uma resposta negativa, mas "ndo sei" pode ser uma
resposta positiva ou negativa. O observado na tabela IV pode mostrar que ha moderada
correlacdo entre varidveis de sono observadas na polissonografia e SAQ®© através de
correlacbes moderadas de Sperman’s rho e Kendall’s Tau-b. A escala de sonoléncia
Epworth (ESS) é utilizada também como instrumento de avaliagdo subjetiva do sono, no
Brasil ele é validado para o portugués ESS - BR (Bertolazi NA et al, 2009). A pontuacao
global varia de 0-24, e pontuacdo mais alta do que 10 sugere um diagndstico da
sonoléncia excessiva diurna (EDS). Quando feitas as correlagbes de Sperman’s rho e
Kendall’s Tau-b em relagdo ao escore do ESS e variaveis da polissonografia pode-se
observar correlagdes moderadas.

Quanto a ndo concordancia dos dados objetivos (variaveis de sono avaliadas na
polissonografia) quanto aos dados subjetivos (dados avaliados através dos questionarios

SAQ e ESS-BR), tanto em nosso estudo, quanto na literatura consultada, observa-se uma
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superestimacgdo da melhora nos dados subjetivos quando comparados com os objetivos, o
que pode indicar uma auto-percepcdo erronea de melhora pelo paciente, pois 0s
questiondrios sdo de auto-relato e o paciente anseia por melhora sempre que um
tratamento é iniciado, podendo sugerir um efeito placebo da placa de avanco mandibular

(Ahrens et al, 2011; Gauthier, 2009; Unger ER, 2004).

6 CONCLUSAO

Os aparelhos de avango mandibular promovem uma melhora dos sintomas das
desordens de sono, devem ser utilizados em casos de SAHOS leve e moderada,
lembrando que o padrdo ouro de tratamento ainda é o CPAP.

Os questionarios de avaliacdo do sono, no caso os utilizados em nosso estudo
(SAQ e ESS-BR) mostraram que existe uma superestimacdo de melhora pela
autopercepcdo do paciente, mostrando que 0s questionarios servem apenas para uma
analise subjetiva desta melhora e geralmente ndo sdo confiaveis.

Outros estudos com maior tempo de acompanhamento devem ser realizados para

avaliar se ha efeitos colaterais do uso prolongado do aparelho de avango mandibular.
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APENDICES

APENDICE A )
ANAMNESE E EXAME CLINICO

DADQOS DO PACIENTE:

Nome:

Endereco:

Telefone:

Profissao: Data de Nascimento:
ANAMNESE:

Range ( )/ Aperta os dentes ( ):
(1) nunca; (2) raramente; (3) as vezes; (4) freqlientemente; (5) sempre

Percebe dor ou fadiga nos masculos mastigatdrios ao acordar: S( ) N( )

Parceiro(a) de quarto relata ruidos de “ranger de dentes” durante o seu sono? S( ) N(

)

Problemas respiratorios: S( ) N( ) Qual:

Toma medicamentos: S( ) N( ) Qual:

Questionario de Avaliacdo do Sono respondido em anexo: S( ) N( )

Historia médica Atual

1. Esta em tratamento médico ou esteve ha menos de 2 anos? ( )sim ( )ndo

00 0L - S
2. Faz uso de alguma medicacdo regulamente? ( )sim ( )ndo

2.L.QUAIY.....ceecee e et
3. TENSEO AITEITAL ..o
4. Apresenta ou apresentou alguns dos seguintes distdrbios?

4.1.Alergia: Quanto Tempo?
sim ndo talvez dias
meses  anos
| 4.1.1.Asma () ) () () ) «
4.1.2.Medicamentos () ) ) () ) (

)
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QUAIY ... b e et e e aba e e abe e e e baeeaans
Z:'Z.Sangue:
) 4.2.1.Anemia () ) () () ) (
4.2.2.Hemofilia C) ) () () ) (
)
4.2.3.Hemorragia ndo-especifica( ) ( ) ( ) () ( )
)
4.2.2.Diabetes ()y )y ¢H)ycy )y )
4.2.5.0utros ()Y )y )y o)y )y )
QUAL? .. e e e b e e b e e e re e beeaare e beenrae e e

4.3. Transmissiveis:

4.3.1.Hepatite c)y )y c)ycocy)y ) )

) 4.3.2 Sifilis c)y ) () ) ) (
4.3.3.AIDS c)y )y )y o)y ) )

| 4.3.4.TBC c)y ) () ) ) (
4.3.5.0utros c)y )y c)yco)y ) )
QUAI? .. e bbb e a e b e e e beeabeeaareebeenrne e e

4.4.Radioterapia:
4.4.1. Faz ou fez na regido

) cabeca/pescoco? () ) ) ) )
) 4.4.2.0utros () ) ) )y )
(@0 | RO

4.5.Neuroldgicos:

) 4.5.1.Epilepsia () ) ) () )
| 4.5.2.0utros () () () () ) (
(@ SO TSPPR

4.6.Psicologicos:
4.6.1.Faz ou fez tratamento

especifico? () ) ) () ) (
)
4.7.Cardiovasculares:

4.7.1.Angina () ) () () ) (

)



4.7.2.Infarto
)

4.7.3.AVC
)

4.7.4. Hipertensao
)

4.8.Dor Craniofacial:

4.8.1.Regularmente
)
4.8.2.Eventualmente
)
4.8.3.Faz ou fez tratamento
especifico?
)

(

)

(

)

(

)

(

)

(

)

(
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(@)U OO OPRTR PP

4.9.Habitos viciosos:

(

(

(@0 RO

4.9.1.Tabagismo
)

4.9.2.Alcool
)

4.9.3.Bruxismo
()

4.9.4.0utros
)
EXAME CLINICO:

Exame Clinico:
Gengivite ()
Exodontia ()

Indicacdo Protética ()
Indicacdo Cirargica ()

Peso: kg
IMC:

Dentes periodontalmente saudaveis (n°):

Altura:

Periodontite (

Lesbes

Com Probabilidade de Endodontia ()

cm

Cariosas



Desgaste oclusal classificado de acordo com uma escala de 1 a 5:
(1) nenhum ou leve desgaste;

(2) desgaste apenas em esmalte;

(3) desgaste na dentina em pontos Unicos;

(4) exposicdo da dentina em uma area maior que 2mm?;

(5) desgaste de mais que um terco da coroa clinica.

Dor a palpagdo: masseter D( ) E( ) temporal D( ) E( )
esternocleidomastoide D( ) E( ) trapézioD( ) E( )

Auscultacao intra-auricular: D( ) E( ) Tipo de ruido:

64

Abertura bucal maxima: mm  Protrusdo maxima: mm

Lateralidade direita: mm Lateralidade esquerda: mm

Sobrepasse vertical: mm  Sobrepasse horizontal: mm
Observacdes:

Critérios de incluséo:
( ) Pacientes sem dores articulares
( ) Poucas auséncias de elementos dentarios

( )Pacientes com histdria de Bruxismo

Critérios de exclusdo

( ) Gravidez

( ) Alteracdes esqueléticas faciais significativamente relevantes
( ) Tratamento ortoddntico em menos de dois anos
( ) Doenca periodontal ativa e com mobilidade

( ) Presenca de dor orofacial



APENDICE B

Centro para o Sono e Cronobiologia da Universidade de Toronto
Questionério de Avaliacédo do Sono (SAQ)

Nome:

Nome Dia Més Ano

Sexo: () Masculino () Feminino Data de nascimento:

Dia Més Ano

Data de hoje: /|

/

65

Responda cada pergunta com um (X) na alternativa que melhor descreve o seu caso.

Nunca

Raramente

As vezes

Freglientemente

Sempre

N&ao Sei

Vocé tem problemas para dormir?

Vocé tem problemas para ficar acordado?

No ultimo més, quantas vezes vocé
experimentou o seguinte:

1. Dificuldade para dormir?

2. Dormiu por menos de cinco horas?

3. Dormiu por mais de nove horas?

4. Acordou repetidas vezes durante o
sono?

5. Roncou muito alto?

6. Interrupgdes na respira¢éo durante o
sono ?

7. Irriquieto durante o sono
(ex.: mexe as pernas ou chuta)?

8. Pesadelos ou acorda com medo
ou choramingando?

9. Levanta antes do horério desejado (ex.:
dorme menos do que vocé precisa)?

10. Levanta ndo se sentindo descansado
ou que nao descansou completamente?

11. Levanta com dores ou rigidez?

12. Adormece quando esta sentado
(ex.: ao ler ou ver televiséo)?

13. Adormece enquanto esta fazendo algo
(ex.: dirigindo, falando com as pessoas)?

14. Mudanca no horério de trabalho?

15. Trabalha no turno da noite?

16. Nao tem hora para ir para cama e/ou
para levantar para o trabalho ou nos dias
da semana?

17. Toma medicamento para dormir ou
para
0S nervos.
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APENDICE C

Escala de Sonoléncia Epworth (ESS-BR)

Nome:
Idade: Data: Sexo:

Gradue a probabilidade de dormir, em comparacdo com apenas sentir-se cansado nas
situacOes abaixo citadas.

As situagOes mencionadas referem-se ao cotidiano (dia-a-dia). Caso ndo tenha feito uma
delas procure imaginar como elas afetariam vock.

Use a escala abaixo para responder:

0 — nunca adormeceria

1 — leve chance de adormecer

2 —moderada chance de adormecer

3 — alta chance de adormecer

Situacdo em que pode adormecer Chance de adormecer
- Lendo um jornal ou livro 0 1 2 3

0 1 2 3
- Assistindo televisao

- Sentado quieto num lugar publico(como teatro ou palestra)
- Como passageiro de um carro numa viagem de uma hora

- Deitado para descansar num quarto quieto a tarde

- Conversando sentado com alguém

- Sentado quieto apds almogo sem alcool

- No carro, aguardando no trafego por alguns minutos

TOTAL: |




