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AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA E DE FATORES
ODONTOLOGICOS RELACIONADOS COM A SINDROME DA
APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO

Isabela de Avelar Branddo Macedo

Distarbios do sono, como a Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono (SAOS), podem
interferir na saude das pessoas, no seu rendimento laboral e na qualidade de vida. A
presente pesquisa possuiu objetivo de avaliar a qualidade de vida de pacientes com SAOS e
investigar a existéncia de fatores odontoldgicos relacionados. A amostra foi composta por 16
individuos com diagnéstico polissonografico de especialistas em Medicina do Sono do
Estado de Sergipe. Foi aplicado questionario SF 36 (Short-Form 36) para avaliar a qualidade
de vida e avaliacdo clinica e radiografica dos participantes quanto aos aspectos
odontoldgicos possivelmente relacionados ao desenvolvimento de SAOS. Para analise dos
dados foi utilizada andlise descritiva da qualidade de vida (QV), sob forma de média e
desvio padréo. Foi utilizado nivel de confiabilidade 95%. Foi aplicado teste de correlacédo de
Sperman para investigar se haveria associacdo entre a gravidade da SAOS e a qualidade
de vida e fatores odontolégicos, entre chances de cochilar e a qualidade de vida, entre as
chances de cochilar e as queixas de sono dos pacientes avaliados. Os resultados
encontrados sugerem que nos 16 pacientes avaliados, as médias de qualidade de vida, em
todos seus dominios, apresentaram escores maiores que 60, sugerindo que 0s pacientes
encontram-se com nivel de qualidade de vida aceitavel. Houve associacdo negativa entre a
gravidade da SAOS e a qualidade de vida, nos dominios aspecto emocional e saude mental.
Houve associacdo significativa entre as chances de cochilar e as queixas de sono dos
pacientes avaliados. em relagdo a gravidade da SAOS houve correlacéo significativa com
relato de ronco alto dos pacientes (p= 0,032); relato de parar de respirar durante o sono (p=
0,002). N&o houve correlacdo com a sonoléncia diurna excessiva (p> 0,05). N&do foi
encontrada correlagdo entre dor facial, com a gravidade da SAOS (p>0,05). O tipo de
oclus@o dentéria apresentou correlagdo com a gravidade da SAOS, sendo a Classe |l de
Angle (56,2%) a mais prevalente. Embora nenhum parametro cefalométrico ou caracteristica
cranio facial tenha conseguido explicar isoladamente a gravidade da SAQOS, o conjunto

desses parametros parece predispor ao desenvolvimento da SAOS.

Palavras-Chave: Qualidade de Vida; Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono; Odontologia
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EVALUATION OF QUALITY OF LIFE AND
DENTAL FACTORS RELATED TO THE SYNDROME OF
OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA

Isabela de Avelar Branddo Macedo

Sleep disorders such as Syndrome Obstructive Sleep Apnea (OSA) may interfere with the
health of people, their work performance and quality of life. This research has owned
evaluate the quality of life of patients with OSAS, and investigate the existence of dental-
related factors. The sample consisted of 16 patients with polysomnographic diagnosis of
sleep medicine specialists from the State of Sergipe. We applied the SF 36 (Short-Form 36)
to assess the quality of life and clinical and radiographic evaluation of the participants
regarding their dental possibly related to the development of OSA. For analysis of the data
was analyzed using descriptive quality of life as average and standard deviation. We used
95% confidence level. Test was applied Spearman correlation to investigate and if there was
an association between OSAS severity and quality of life and dental factors, dozing between
chances and quality of life between the chances of falling asleep and sleep complaints of
patients. The results suggest that in 16 patients, the average quality of life in all its domains,
had scores higher than 60, suggesting that patients find themselves with a level of
acceptable quality of life. There was a negative correlation between OSAS severity and
guality of life in the fields emotional and mental health. A significant association was found
between the odds of napping and sleep complaints of patients. There was significant
correlation between the severity of OSAS showed with reports of loud snoring (p = 0.032);
between recalled stop breathing during sleeping (p = 0.002), but there was not any
correlation with excessive daytime sleepiness (p > 0.05), or with the usual position of sleep
(p> 0.05); there was not any correlation between severity of OSA and facial pain (p> 0.05).
The type of occlusion was correlated with the severity of OSAS, and the Angle Class
Il (56.2%) considered as the most prevalent. Although no parameter or characteristic
craniofacial cephalometric has succeeded in explaining the severity of OSA alone, all these

parameters appears to predispose to the development of OSA.

Key words: Quality of life; sleep apnea; dentistry
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1. INTRODUCAO

A Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) € uma desordem respiratOria
caracterizada pelo colapso repetido da via aérea superior durante o sono. E considerada
uma doenga cronica, progressiva, incapacitante, com alta mortalidade e morbidade
cardiovascular (DAL FABBRO et al., 2010).

A SAOS é considerada problema de saude publica, devido as consequéncias
cardiovasculares e aos riscos de acidentes ocupacionais e automobilisticos em decorréncia
da hipersonoléncia diurna (AYAPPA e RAPOPORT, 2003). A dificuldade de controlar a
sonoléncia excessiva diurno é um dos sintomas mais evidente na SAOS, pois dificulta a
participacdo do individuo em atividades do cotidiano, em situacdes como: conversacao,
refeicdes, dirigir ou operar maquinas, podendo causar acidentes em casa, no trabalho ou no
transito (BITTENCOURT, 2008).

A qualidade de vida dos individuos com SAOS é influenciada negativamente em
virtude da SAOS estar associada a desordens clinicas, alteracfes psicolégicas e sociais
(MACHADO et al., 2004). A identificacdo precoce de fatores predisponentes para SAOS
pode diminuir incidéncias de morbidades cardiovasculares, bem como fatores de riscos para
acidentes de trabalho e automobilisticos, transtornos cognitivos e afetivos com elevados
custos e perdas diretas e indiretas para a populacdo. Os sintomas e complicacdes da SAOS
levam a uma diminuicao significativa da qualidade de saude da vida dos individuos afetados
(KASIBOWSKA et al., 2004).

A etiologia € multifatorial e resulta de alteracBes craniofaciais e diminuicdo da acéo
dos mausculos dilatadores da faringe. A diminuicdo do espaco orofaringeo pode estar
relacionada com a sindrome da apneia obstrutiva do sono, podendo caracterizar no paciente
uma tendéncia a retrognatia, micrognatia, face longa, posicionamento mais baixo do 0sso
hioide, plano mandibular mais inclinado e macroglossia (MARTINS, 2007). Dessa forma,
avaliacbes odontolégicas sdo importantes para identificar fatores anatdbmicos nos 0Ssos
craniofaciais e nos tecidos moles, gque podem estar envolvidos no colapso faringeo
relacionado com a SAOS (MARQUES e MANIGLIA, 2005).

Em decorréncia das considerac¢des descritas acima, este estudo teve como objetivo
geral avaliar a qualidade de vida de pacientes com SAOS e investigar a existéncia de
fatores odontoldgicos relacionados. Os objetivos especificos buscaram avaliar a qualidade
de vida de portadores da SAOS e identificar fatores cranio faciais relacionados com a
SAOS. Desta forma os resultados deste estudo poderdo contribuir no desenvolvimento de
estratégias e protocolos de tratamentos, bem como no planejamento de programas de
Promocao de Saude, de controle de salde ocupacional interdisciplinar, visando melhoria da

gualidade de vida das pessoas.
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 Fisiologia do Sono

O sono é um processo dinamico e fisioldgico de perda de consciéncia e inativacdo da

musculatura voluntaria, reversivel frente a estimulos somato-sensitivos e essencial para

hemostasia do organismo. Os seres humanos passam aproximadamente 1/3 de suas vidas

dormindo. O sono é caracterizado por distintas atividades cerebrais em trés estados: vigilia,

sono NREM (Non Rapid Eyes Movement — Movimento nao rapidos dos olhos) e sono REM
(Rapid Eyes Movement — Movimento rapido dos olhos) (FERNANDES, 2006; DAL FABBRO
et al., 2010).

O estadiamento do sono do adulto é definido por estagios eletroencefalograficos:

vigilia, estagios I, I, Ill, IV do sono NREM e sono REM conforme definicdes que seguem
abaixo (ALOE et al., 2005; BITTENCOURT, 2008):

a.

Vigilia é o estagio onde o eletroencefalograma (EEG) apresenta resultados com
predominio de ondas alfa (ondas de frequéncia 8-13 Hz) vista normalmente em
individuos normais na faixa etaria de 10 a 65 anos.

Estégio | caracteriza-se como inicio da sonoléncia e apresenta uma lentidao no
EEG com perda do ritmo alfa, principalmente em regido posterior. Neste estagio
aparecem as ondas teta (ondas de frequéncia de 4-7 Hz) em geral frontal, central
e temporal, acompanhado de movimentos oculares lentos. Com o aprofundar do
sono, o0 EEG comeca a apresentar frequéncia mista e surgem ondas negativas e
pontiagudas de alta amplitude (podendo chegar a 200 mV). Durante este estagio
€ comum a ocorréncia de espasmos mioclonais dos membros, geralmente
produzindo um breve despertar (de duracdo de 2,5 segundos), no individuo
dormindo. Este estagio ocupa normalmente 2,5 a 5% do total do sono.

Estagio Il é caracterizado pelo aparecimento de fusos (ondas de frequiéncia de 13
a 14 Hz que inicialmente aumentam a amplitude e depois diminuem de duracéo
0,5-1,5 segundos) e o complexo K (uma onda pontiaguda, com um grande
componente negativo € um pequeno componente positivo de um fuso). Em
alguns individuos a presenca do complexo K representa breve despertar, visto
gue a sua ocorréncia pode ser deflagrada com estimulos auditivos, tacteis ou
visuais. Ocupa 45 a 55% do total do sono.

Estagio lll é caracterizado por um EEG lento e o aparecimento de ondas delta
(ondas de frequéncia de 1-4 Hz com amplitude de 75 mV) que ocupam de 20 a
50% do uma época (medida padrdo de registro polissonografico constituido de
um tracado de 30 segundos). Ocupa 3 a 8% do sono.

Estagio IV é semelhante ao estagio Ill, mas apresentado ondas delta em 50% ou

mais de uma época. Ocupa cerca de 10 a 15% do sono.
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f. REM é caracterizado por EEG com frequéncia mista, principalmente no raio de
frequéncia teta (4-7 Hz), com aparecimento de ondas em “dentes de serra” (de 2-
6 Hz). Observa-se atonia ou hipotonia muscular neste estagio que ocupa 20 a
25% do sono.

O hipotdlamo anterior (nucleos gabaérgicos e ndcleos supraquiasmaticos), o
hipotalamo posterior (nlcleo tubero-mamilar histaminérgico) e o hipotalamo lateral (sistema
hipocretinas) sao as trés sub-divisbes hipotalamicas importantes no ciclo sono-vigilia. O
sistema gabaérgico inibitério do nucleo pré-Optico ventro-lateral (VLPO) do hipotalamo
anterior € responsavel pelo inicio e manutencdo do sono NREM. Os neurbnios
supraquiasmaticos (NSQs) do hipotalamo anterior sao responsaveis pelo ritmo circadiano do
ciclo sono-vigilia. Os nudcleos aminérgicos, histaminérgicos, as hipocretinas e nucleos
colinérgicos do prosencéfalo basal apresentam-se ativos durante a vigilia, inibindo o nacleo
pré-optico ventro-lateral, promovendo a vigilia. O modelo da interacéo reciproca também se
aplica aos nucleos colinérgicos (células REM-on) e aminérgicos (células REM-off) do tronco
cerebral no controle temporal do sono REM-NREM (ALOE et al., 2005).

De acordo com Fernandes (2006), varia¢des circadianas do chamado ciclo vigilia-
sono ocorrem com mudancas especificas da temperatura corporal e da secrecdo de
diversos hormbnios e neurotransmissores, relacionados aos diferentes estagios do sono e
da vigilia. O estado de vigilia € promovido pela ativacdo constante do sistema reticular
ascendente do tronco encefalico, em decorréncia de estimulos diversos que adentram a
formacdo reticular. Todos os estimulos somato-sensoriais sdo carreados ao tdlamo e ao
cértex cerebral, promovendo a vigilia. Outros centros que conduzem estimulos ao cortex,
promotora da vigilia sdo: a) o hipotdlamo posterior, que contém neurdnios histaminérgicos,
cuja inibicdo pelos anti-histaminicos induz ao sono e b) o nucleo basal de Meynert e o
nacleo septal, nas porcdes basais e anteriores do diencéfalo. Assim, a atividade tonica de
neurbnios catecolaminérgicos e colinérgicos da substancia reticular ativadora ascendente
modula a ativacdo de neurdnios destes centros subcorticais e do coOrtex cerebral,
promovendo a vigilia.

Neurotransmissores como a adenosina e o0 GABA (acido gama-amino-butirico), os
opidides enddgenos, a somatostatina e 0 hormdnio alfa-melanocitico-estimulante facilitam o
sono NREM. O sono NREM ¢ iniciado pela ativagdo de neurdnios serotoninérgicos da rafe
no tronco encefalico, que inibem a transmissdo de impulsos sensoriais para o cortex
cerebral, diretamente, ou através do talamo, assim como inibem a atividade motora. A
transmissdo sinaptica através do talamo é obliterada durante a sonoléncia e bloqueada no
sono de ondas lentas. A facilitagdo do sono também pode ser induzida por medicamentos

como benzodiazepinicos, que se ligam a receptores gabaérgicos pés-sinapticos, facilitando
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o sono NREM. Entretanto, os neurénios que contém adenosina, situados no hipotalamo, sdo
sensiveis a bloqueadores do receptor de adenosina, como a cafeina e as xantinas, que
atuam inibindo o sono (FERNANDES, 2006).

O sono REM é desencadeado principalmente na por¢éo lateral do nucleo reticular
pontino oral, situado ventralmente ao locus ceruleus (area peri-locusceruleus). A inibicdo
talamica sobre o cortex é revertida, como na vigilia, gerando o padrédo dessincronizado no
EEG. Neurbnios da area perilocus-ceruleus estimulam células inibitérias do nucleo reticular
magnocelular da ponte que, através do trato tegmento-reticular, inibem os motoneurdnios
medulares, causando a atonia muscular. A rede de neurbnios do tronco encefalico que
promove a inibicdo do tono muscular no sono REM usa acetilcolina e glutamato como seus
principais neurotransmissores (FERNANDES, 2006).

O sistema quimiorreceptor modifica concentracfes de gases sanguineos e toda esta
mudanca €é sensibilizada pelos quimiorreceptores periféricos e central, que enviam
mensagens aos centros respiratérios bulbares que controlam o nivel de ventilagdo. Os
musculos das vias areas superiores também s&@o controlados por esta via, pois quando
ocorre 0 aumento da ventilagdo, h& necessidade de dilatar a faringe para diminuir a
resisténcia ao fluxo aéreo. Além disto, os centros respiratorios recebem informacbes de
barorreceptores da parede toracica e dos receptores de tensdo encontrados na superficie
pulmonar, para alterar o padrdo ventilatério de acordo com as mudancas mecanicas do
sistema respiratério (COLOMBINI, 2002; MARTINS et al., 2007).

Durante o sono, a respiracéo fica quase que exclusivamente controlada pelo sistema
guimiorreceptor. Durante a transicdo, entre vigilia e sono (sleep-onset) ha uma oncilacdo na
ventilacao de hiperventilacéo, resultando em respiracdo periddica, aumentando a resisténcia
nas vias aéreas superiores (VAS). Quando existem problemas anatémicos (tecidos 6sseo0s
ou moles) das VAS, h& tendéncia de existir colapsos na regido durante o sono. Essa
tendéncia pode ser devida a uma diferenga na resposta diafragmatica e a resposta das VAS
frente ao estimulo da hipoxia e/ou hipercapnia que ocorre durante o sono (COLOMBINI,
2002).

As VAS sdao divididas em quatro subsegmentos anatbmicos: nasofaringe, entre as
narinas e o palato duro; velofaringe ou orofaringe retropalatal, entre o palato duro e o palato
mole; orofaringe, que se estende do palato mole até a epiglote; e hipofaringe, que se
estende da base da lingua até a laringe. Os trés ultimos subsegmentos sdo areas
colapsaveis da faringe, em virtude da auséncia de ossos ou de cartilagens nestes
segmentos permitindo que a sua luz se mantenha por acdo de mausculos, os quais

ativamente constringem e dilatam o limen da via (MARTINS et al., 2007).
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2.2 Sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAQS)
A ocorréncia de obstrucao recorrente das vias aéreas superiores durante 0 sono

caracteriza o disturbio respiratorio da SAOS. Quando se reduz transitoriamente a luz do tubo
faringeo, obliterando-o de forma parcial ou total ocorre evento de pausas respiratorias e
despertares sucessivos durante a noite (CHAVES JUNIOR, 2000).

A falta de ventilagdo alveolar adequada, geralmente resulta em dessaturacdo da
oxihemoglobina e, em casos de eventos prolongados, em aumento progressivo da pressao
parcial de gas carbdnico no sangue arterial (PaCO:). Esses eventos respiratdrios sao
normalmente interrompidos por microdespertares (MARTINS et al., 2007).

AYAPPA et al. (2003) afirmaram que a obstrucéo das vias aéreas superiores durante
0 sono ocorre devido ao estreitamento dessas vias, que se estende desde a nasofaringe até
a porcdo inferior da hipofaringe. A interacdo entre fatores fisioldgicos e alteraces
anatdbmicas dessa regido, € fundamental para compreender a patogénese da SAOS.
Inimeras causas tém sido sugeridas para elucidar a fisiopatologia desse transtorno, como:

a. alteragdes nas estruturas craniofaciais;

b. alteragdes no comando ventilatério;

c. glossoptose;

d. obesidade (aumento de tecido adiposo no tronco superior e na regido cervical);

e. volume aumentado de secrecbes respiratérias;

f. hipertrofia de amigdalas e/ou adendides;

g. fatores extrinsecos tais como alcool, tabaco e drogas que deprimem o sistema

nervoso central, além de componentes genéticos.

De acordo com Bittencourt et al. (2009) a SAOS ¢é multifatorial, e pode ser atribuida a
uma série de fatores, sendo decorrente em parte de alteracbes anatbmicas da via aérea
superior e do esqueleto facial associado a alteracbes neuromusculares da faringe. A maioria
dos fatores de risco ocorre na presenca de alteracdes funcionais e anatdbmicas da faringe,
principalmente no envolvimento da parte superior das VAS, anormalidades craniofaciais
(especial a hipoplasia maxilar e/ou mandibular), anormalidades endo6crinas como
hipotireoidismo, acromegalia e influéncia genética (QUADRO 01) (MARTINS et al., 2007).

Quadro 1 - Mecanismos envolvidos na génese da sindrome da apneia obstrutiva do sono

Idade Acredita-se que com o avancgar da idade, a a¢do da musculatura das VAS diminua.

Sexo Prevaléncia em homens > mulheres. As mulheres tém um maior ténus do musculo genio-
glosso, o que pode ser considerado um mecanismo de defesa para manutencdo da
permeabilidade das VAS.

Hormonios Estrogénio e progesterona promovem a manutencdo da permeabilidade das VAS,
através da melhora do tébnus da musculatura, assim como do aumento do comando
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ventilatério. Os androgénios propiciam um maior depoésito de gordura e relaxamento dos
musculos dilatadores da faringe. A sindrome dos ovérios policisticos caracteriza-se por
maior nivel de androgénios circulantes, portanto maior risco de apneia. O climatério

aumenta a chance de ocorréncia de apneia.

Fatores Micrognatia ou hipoplasia de mandibula estdo associadas a posicionamento posterior da
anatémicos base da lingua, com estreitamento das VAS. Espessamento das paredes laterais da
faringe também causa estreitamento das VAS.

Fatores genéticos | Alguns fatores de risco podem ser herdados, como estrutura craniofacial, distribuicéo de
gordura corpodrea, controle neural das VAS e comando central da respiracéo.

Postura e O decubito dorsal promove o posicionamento posterior da lingua e do palato mole
gravidade reduzindo a area da orofaringe.

Gordura corporal | IMC elevado. Obesidade central ou visceral € muito importante. Fatores predisponentes:
circunferéncia abdominal, homens > 94 cm e mulheres > 80 cm, e circunferéncia do

pescoco > 40 cm.

Outras causas Acromegalia, Sindrome de Down, hipotireoidismo, sindromes genéticas e doencas de
deposito (amiloidose e mucopolissacaridose) podem promover o estreitamento das VAS
predispondo a apneia.

Fonte: MARTINS et al, 2007.

De acordo com Martins et al. (2007) o sexo, a obesidade, os fatores genéticos,
anatdbmicos, hormonais e o controle da ventilacdo interagem diversamente na fisiopatogenia
e expressao clinica da doenca. A obesidade € o principal fator de risco, sendo a elevacéo do
indice de massa corpérea, da gordura visceral e da circunferéncia do pescoco, fortes
preditores de sua ocorréncia.

A progesterona, por aumentar a atividade dos musculos dilatadores das vias aéreas
superiores, tem papel protetor nas mulheres antes da menopausa, justificando a maior
prevaléncia da doenca na pés-menopausa, no sexo masculino e na sindrome dos ovarios
policisticos. Evidéncias apontam para o fato de que o0 aumento da idade promove diminuicao
do tébnus muscular, com reducéo da luz das vias aéreas superiores. (MARTINS et al., 2007).

As causas de obstrucéo de vias areas superiores associadas a SAOS s&o: no nariz
(desvio do septo; rinites alérgicas e ndo alérgicas; polipose; atresia coanal; colapso de
valvula; tumores e tamponamento), na rinofaringe (hiperplasia adenoidiana; estenose
rinofaringe, tumores), boca e orofaringe (hiperplasia de tonsilas faringea; hiperplasia de
tonsila lingual; macroglossia; micrognatia congénita e adquirida, lipoma cervical; tumores),
laringe (edema, redundancia de estrutura supreagléticas; paralisia de pregas vocais;
tumores) e causas neuromusculares (paralisia cerebral; distrofia muscular; distrofia
miotbnica; miastenia grave; miopatias congénitas; miopatias metabdlicas; esclerose mdltipla;
hipotireoidismo; lesbes medulares; acidente vascular cerebral bulbar) (COLOMBINI, 2002).

De acordo com a mais recente ICSD (International Classification of Sleep Disorders)

publicada em 2005 pela Academia Americana de Medicina do Sono, a SAOS faz parte da
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categoria dos Disturbios Respiratérios do Sono (Anexo 1). Esta classificagdo agrupa os
distarbios do sono segundo caracteristicas fisiopatologicas e clinicas, por compartilhar os
codigos segundo a Classificacdo Internacional das Doencas. A classificacdo é baseada na
gueixa principal (distarbio: insénia, hipersonia); na etiologia (disturbio do ritmo circadiano) ou
no érgdo ou sistema onde o problema surge (disturbio respiratorio do sono) (AASM, 2005).

O diagndstico clinico é realizado através de exame fisico, onde variaveis
antropométricas (peso e altura), a circunferéncia do pescoco e a pressdo arterial sédo
mensuradas (BITTENCOURT, 2008). Além disto, é fundamental a avaliacédo facial e da via
aérea superior (ROUMBAUX et al.,, 2002; ZONATO et al., 2005). O quadro 2 resume 0S
principais achados do exame fisico na SAOS (BITTENCOURT, 2008).

QUADRO 2 - Principais achados do exame fisico na SAOS

Obesidade (indice de massa corpdrea = 30 kg/m?)

Circunferéncia cervical (maior que 43 cm nos homens e 38 cm nas mulheres)

Circunferéncia abdominal (acima de 95 cm nos homens e 85 cm nas mulheres)

Classificagdo de Mallampati modificada (Classe Il e IV)

Hipertrofia de tonsilas palatinas Grau lll e IV)

Presenca de palato ogival

Fonte: adaptado de BITTENCOURT, 2008.

Roumbaux et al. (2002) e Zonato et al. (2005), utilizaram a Classificacdo de
Mallampati Modificada (Anexo 2) para verificacdo de possiveis alterac6es na morfologia da
cavidade oral, seja por aumento do tecido mole (principalmente volume da lingua) ou por
hipodesenvolvimento da estrutura éssea bimaxilar.

O tamanho das tonsilas palatinas é um aspecto a ser considerado (Anexo 3), onde o
os pilares podem ser classificados em: volumosos e medianizados; com inser¢éo baixa dos
pilares posteriores da Gvula formando uma membrana bilateral paralelamente a extensao da
uvula, (também denominado de “palato-web”); palato mole posteriorizado com diminui¢éo do
espaco retropalatal; palato mole espesso e alongado e Uvula espessa e alongada
(ROUMBAUX et al., 2002; ZONATO et al., 2005).

A avaliacdo da morfologia craniofacial pode detectar hipoplasia maxilar e retroposigéo
mandibular. Alteracdes na oclusdo dentaria (mordida cruzada, mordida aberta, ma oclusédo

de classe de Angle) (Anexo 4), presenca de palato ogival e estreitamento lateral da maxila
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podem sugerir um crescimento inadequado da maxila e/ou mandibula (ROUMBAUX et al.,
2002; ZONATO et al., 2005).

Scharf et al. (2004) observaram em sua pesquisa um aumento do risco para SAOS

entre negros, latinos e asiaticos, com sugestdo de que as caracteristicas cranio-faciais

desses grupos populacionais devem contribuir para esses maiores indices de eventos

obstrutivos durante o sono.

Outros exames sao necessarios para o diagnostico da SAOS, como a

polissonografia, rinoscopia, nasofaringolaringoscopia, tomografia computadorizada e a

cefalometria. Os critérios do Guia Pratico para diagnéstico e tratamento da SAOS no adulto,

sugerido durante o | Consenso em Ronco e Apneia do Sono (2000), como indicador a
presenca dos critérios A, B+D ou C+D (BITTENCOURT, 2008) sao:

a)

b)

c)

d)

episédio de sono nao intencionais durante a vigilia, sonoléncia diurna excessiva
(SDE), sono nao reparador, fadiga ou insénia; acordar com pausas respiratrias,
engasgos ou asfixias; companheiro(a) relata ronco alto e/ou pausas respiratérias

durante o sono.

olissonografia apresentando cinco ou mais eventos respiratorios detectaveis (apneia
e/ou hipopneia e/ou despertar relacionado ao esfor¢o respiratério — DRER) por hora
de sono; evidéncias de esfor¢o respiratdrio durante todo ou parte de cada evento.
polissonografia apresentando quinze ou mais eventos respiratorios detectaveis
(apneia/hipopnéia e/ou DRER) por hora de sono; evidéncia de esfor¢co respiratdrio
durante todo ou parte de cada evento.

o disturbio ndo pode ser mais bem explicado por outro distirbio do sono, doencas

médicas ou neuroldgicas, uso de medicac¢des ou distlrbios por uso de substancias.

De acordo com Bertolazi (2008) a aplicagdo de questionarios, que indicam a

possibilidade do desenvolvimento da doenga como forma de diagnéstico para a SAOS e

auxiliando na detecgédo precoce sao:

a) Questionario Clinico de Berlim (neste instrumento a presenca de sintomas como
sonoléncia ou ronco habitual e intenso tem o mesmo peso que a HAS ou o IMC
para predizer a doenca);

b) indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (Pittsburgh Sleep Quality Index -PSQI)
gue avalia a qualidade do sono em relagédo ao Ultimo més e fornece uma medida
da qualidade do sono padronizada, discriminando os”’bons dormidores” e “maus

dormidores”.
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c) Escala de Sonoléncia de Epworth (Epworth Sleepiness Scale - ESS) € um
guestionario que se refere a possibilidade de cochilar, sendo utilizado para medir
a sonoléncia diurna excessiva.

Prejuizos das funcdes cognitivas, tais como concentracdo, atencdo, memoria e de
funcdo executiva sdo frequentemente observadas entre os individuos com SAOS, além de
irritabilidade, ansiedade, depressédo e diminuicdo das atividades sociais, por apresentarem
sonoléncia diurna e déficit de atencéo (BITTENCOURT, 2008).

De acordo com BITTENCOURT (2008), pacientes com SAOS sentem-se cansados
no periodo da manha, apresentam também boca seca e alguns queixam-se de cefaleia (que
pode durar de 1 a 2 horas), além de outros sinais e sintomas como:

a) sintomas noturnos: ronco ressuscitativo; pausas respiratérias no sono
testemunhadas; episddio de sufocacdo; despertares frequentes; nocturia;
sudorese; pesadelos; insbnia; regurgitacdo e engasgos.

b) sintomas diurnos: sonoléncia excessiva; sono ndo reparador; alteragdo de humor;
dificuldade de concentracao; alteracdo de memoria; diminuicéo da libido e fadiga;

A gravidade da SAOS é considerada leve quando a sonoléncia diurna ou episodios
de sono involuntarios ocorrem durante atividades que requerem pouca ateng¢do, como
assistir televiséo, ler ou andar de veiculo como passageiro. Neste nivel de SAOS, os
sintomas produzem discreta alteracéo da funcdo social ou ocupacional. Na polissonografia o
indice de Apneia e Hipopneia (IAH) apresenta valores dentro da escala de 5 a 15 (AASM,
1999; GENTA e LORENZI FILHO, 2008).

Para que a SAOS seja considerada moderada, o IAH é maior que 15 e menor ou
igual a 30, a sonoléncia ou episddios involuntarios do sono ocorrem durante atividades que
requerem alguma atencdo, como assistir a eventos sociais, prejudicado moderadamente a
funcao social ou ocupacional (AASM, 1999; GENTA e LORENZI FILHO, 2008).

A SAQOS grave se caracteriza quando o IAH for superior a 30 e a sonoléncia diurna ou
episoédios de sono involuntarios ocorrem durante a atividade que requerem maior atencao,
como comer, conversar, andar ou dirigir. A funcdo social ou ocupacional é
consideravelmente alterada (AASM, 1999; GENTA e LORENZI FILHO, 2008).

Os estudos de Muller e Guimaraes (2007) mostram que os distirbios do sono
desencadeiam consequiéncias adversas a salde e ao bem-estar dos individuos, afetando o
trabalho, a cogni¢do, os relacionamentos e o funcionamento diario, com diferentes
desdobramentos a curto, médio e longo prazo. Esses distirbios ainda provocam
consequéncias adversas na vida das pessoas por diminuir seu funcionamento diario,
aumentar a propensdo a distlrbios psiquiatricos, déficits cognitivos, surgimento e
agravamento de problemas de saude, riscos de acidentes de trdfego, absenteismo no

trabalho, e por comprometer a qualidade de vida.
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O ronco é um dos sinais que pode acompanhar esta sindrome. De acordo com ASSM
(1999) 40 a 60% dos adultos roncam. E produzido pela vibracdo do palato mole e/ou outros
tecidos bucofaringeos, durante a passagem do ar, na fungéo respiratéria.

De acordo com Al6ée (2005), em paciente com SAOS podem ser encontrados
episodios de bruxismo (fendmeno de ranger os dentes durante o sono). A polissonografia
documenta a presenca de episddios de ranger dos dentes, permitindo identificar alteracdes
da arquitetura do sono, presenca de microdespertares, abalos mioclénicos de membros
inferiores, roncos e disturbios respiratorios sonodependentes.

Dentre as morbidades mais frequentes associadas a SAOS estdo as arritmias
cardiacas, a hipertensdo arterial sistémica, angina noturna, refluxo gastroesofagico, infarto
do miocardio e acidente vascular cerebral (AASM, 1999). Alteracdes vasculares, endoteliais,
e da coagulacédo sangiiinea também tém sido descritas, além de relatos com a morte subita
(TOGEIRO; MARTINS; TUFIK, 2005).

Em um estudo epidemiolégico realizado no Brasil (Sdo Paulo), realizada com 1101
voluntarios, foi demonstrado que, as estimativas de prevaléncia foram mais elevadas entre
homens, individuos com sobrepeso e obesos de ambos os sexos. A prevaléncia de SAOS
em mulheres foi maior com menor poder sdcio econdmico. As estimativas da prevaléncia
dos sintomas da SAOS apresentaram-se em 55% da populacdo com sonoléncia, 38,9%
fadiga, 20,5% ronco e 29,25 interrupcbes de respiracdo. Em relacdo a gravidade,
apresentarem-se 61,8% com IAH inferiores a 5; 21,3% com IAH entre 5 a 14,9 e 16,9%
apresentaram IAH igual ou superior a 15 (TUFIK et al.,2010).

Garcia et al. (2010) avaliaram achados clinicos e polissonogréaficos de 838 pacientes
portadores de disturbio respiratério obstrutivo do sono e encontraram 38,9% eram mulheres
e 61,1% eram homens; a média da faixa etaria foi de 48,1 anos;o IMC médio foi de
28,6Kg\'m2. O IAH foi menor que 5 em 17,9% ,entre 6 e 15 em 29,2%, entre 16 e 30 em
22,8%, e maior que 30 em 30,1%. Os achados no exame fisico foram: retro-posicéo
mandibular em 18,6%, palato duro ogival em 21,1%, oclusdo dentéria do tipo Il em 12,1%,
palato mole web em 59,4%, palato mole posteriorizado em 47% e espesso em 25,7%,
pilares medianizados em 23,6%, Gvula longa em 31,4% e espessa em 32,1%, lingua
volumosa em 19%, hipertrofia amigdaleana em 10,5%, Classificagdo de Mallampati classes
Il e IV em 68,4%, desvio do septo nasal grau Il e lll em 36%, hipertrofia das conchas nasais
inferiores em 51,2%. Pacientes do sexo masculino, entre a quarta e quinta décadas de vida
e com sobrepeso foram maioria na casuistica. A hipertensao arterial foi encontrada em um
terco dos pacientes e mais da metade deles apresentavam Apneia de moderada a grave, de
acordo com o IAH.

O Sistema Nacional de Transito (SNT) Brasileiro regulamentou a necessidade de

avaliacdo de disturbios do sono em motoristas profissionais, com a finalidade de reducéo do
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namero de acidentes e de mortes resultantes de dirigir com sono, fadiga e alteragbes no
ritmo bioldégico. Os motoristas das categorias C (veiculos de carga), D (veiculos para o
transporte de passageiros que exceda 8 lugares), e E (veiculos com uma unidade anexa de
2 6.000 kg de peso bruto ) devem por avaliagdo da apnéia obstrutiva do sono para tirar a
carteira de motorista e com reavaliagédo a cada cinco anos (DE MELLO et al., 2009).
Entretanto, nem todas as cidades do Brasil ttm a estrutura no local para realizar
avaliacdes polissonogréficos. Dessa forma, ficou estabelecido que a prescricdo e a
necessidade de tal avaliacdo dependem da pericia do médico especializado em medicina de
trafego. Se a regido ndo tem profissionais preparados para realizar essa avaliagdo, uma
carteira de motorista nacional pode ser emitida em carater temporario, até que o motorista

pode passar por avaliacao especifica (DE MELLO et al., 2009).
2.3. Qualidade de vida de pacientes com SAOS

O conceito de qualidade de vida engloba dominios da saude fisica, relacdes sociais,
grau de independéncia, caracteristicas ambientais, variaveis psicolégicas e espirituais. A
gualidade do sono e a qualidade de vida estdo intimamente relacionadas (MULLER e
GUIMARAES, 2004).

De acordo com Muller e Guimaraes (2004), as consequéncias dos disturbios de sono
se desdobram em pelo menos trés niveis subseqlientes que afetam a qualidade de vida da
pessoa acometida:

a) primeiro nivel estdo as variaveis bioldgicas (que trazem consequéncias imediatas
ao organismo e incluem alteracdes fisiolégicas como cansaco, fadiga, falhas de
memoria, dificuldade de atencdo e de concentracdo, hipersensibilidade para sons
e luz, taquicardia e alteracdo do humor);

b) segundo nivel estdo as variaveis funcionais (com implicacbes nas atividades
cotidianas, como um primeiro desdobramento dos problemas com o sono,
incluindo aumento do absenteismo no trabalho, aumento de riscos de acidentes,
problemas de relacionamento e cochilo ao volante) e

c) terceiro nivel estdo as varidveis extensivas, observadas a longo prazo, como um
segundo desdobramento dos distUrbios do sono. Essas variaveis incluem a perda
do emprego, sequelas de acidentes, rompimento de relagbes, surgimento e
agravamento de problemas de saude.

O individuo com SAOS ¢ influenciado negativamente na qualidade de vida (QV), em

virtude da SAOS estar associada a desordens clinicas, alteragcdes psicologicas e sociais,
com deterioracdo da saude dos pacientes (MACHADO et al., 2004). Os sintomas e

complicacdes da SAOS leva a uma diminuicdo significativa da qualidade de saude da vida
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dos individuos afetados (KASIBOWSKA et al., 2004). De acordo com relato de pacientes, o
problema de saude organica prejudica mais a qualidade de vida em comparagdo com
problemas emocionais consequentes da SAOS (GONCALVES et al., 2004).

De acordo com Di Francesco et al. (2004) a maior preocupacdo em relacdo ao
impacto de uma doenca relaciona-se com as suas consequéncias fisicas. Entretanto, o
impacto da doenca sobre a qualidade de vida dos pacientes tem sido levado em
consideracéo na escolha do seu tratamento.

O Impacto da Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono sobre a qualidade de vida, de
acordo com Ye (2009), apresenta-se com maior prejuizo no cotidiano entre as mulheres com
SAOS em comparacao aos homens. O impacto da SAOS na qualidade de vida ndo se limita
a sonoléncia diurna excessiva, mas contribui significativamente para o comprometimento de
todos os dominios do que se define a qualidade de vida, como: sintomas noturnos, limitacao
das atividades, das emocdes e das relacdes interpessoais (LACASSE e GODBOUT, 2002).

Lopes et al. (2008) relataram que a sonoléncia excessiva alterou 0s ritmos
circadianos afetando negativamente a capacidade de aprender, emprego e relacdes
interpessoais. O impacto da sindrome da apneia obstrutiva do sono, de gravidade variavel
sobre a QV, foi pesquisado em 1.892 pacientes na faixa etaria superior a 18 anos, em Sdo
Paulo, através da escala de Epworth e questionarios QV SF-36. O estudo forneceu
evidéncias de que o impacto dos distarbios do sono para a QV nos apneicos ndo se limita a
sonoléncia diurna excessiva e que a atividade fisica pode contribuir para reduzir os
sintomas.

Alguns estudos tém encontrado melhora significativa apés tratamento da SAOS séo
notaveis ndo somente no portador de SAOS, mas também nos parceiros de cama, quanto a
funcao fisica, vitalidade, salide mental e aspectos sociais (PARISH e LYNG, 2003; SICCOLI
et al., 2008).

Os questionérios de qualidade de vida propiciam a avaliacdo mais completa do
impacto da doenca e tratamento no cotidiano e vida dos pacientes (MINAYO; HARTZ;
BUSS, 2000). Um dos instrumentos mais utilizados para avaliar qualidade de vida,
principalmente por ser de facil aplicabilidade é o questionario Medical Outcome Study Short-
Form 36 Health Survey (SF-36). Este foi validado no Brasil em 1997, avalia a qualidade de
vida, a partir de uma relacdo de oito dominios: condicionamento fisico, funcdo fisica,
auséncia de dor, fungéo social, saude mental, incluindo estresse mental e bem-estar, funcéo
emocional, fadiga versus vitalidade e percepgdes quanto a saude em geral (CICONELLI et
al., 1999).

O SF-36 € uma ferramenta Gtil para avaliar o estado de saude da populagédo em geral
e de populacgdes de pacientes, e os efeitos sobre a qualidade das intervencgdes relacionadas

com a saude da vida. Este questionario, relativamente breve e simples, contém 36 itens que
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abrangem oito conceitos de saude com base na confiabilidade, validade e frequéncia de
medi¢do em inquéritos de saude. Além disto, seus conceitos ndo sdo especificos para uma
determinada idade, doenca ou grupo de tratamento, portanto permite comparacdes entre
diferentes patologias ou entre diferentes tratamentos e culturas (CICONELLI et al., 1999).

Cada “escore” dos dominios tem valores de 0 a 100, sendo que 100 representam a
maior pontuacéo, considerando uma melhor qualidade de vida. Para analise dos resultados,
0 SF-36 teve seus dominios agrupados em dois componentes: fisico (que integrou os
dominios capacidade funcional, aspectos fisicos, dor e vitalidade) e emocional (que integrou
os dominios saude mental, estado geral de salde, aspectos emocionais e aspectos sociais)
(MATOS, 2007; McHORNEY et al., 1993).

Existem outros instrumentos de avaliacdo da QV, a exemplo do SAQLI (Sleep
Apnoea Quality Of Life Index), originalmente desenvolvido para avaliar a QV em pacientes
com apneia do sono. Ele consiste em 45 itens organizados em 6 dominios: funcionamento
diario (dominio A), interacbes sociais (dominio B), funcionamento emocional (dominio C),
sintomas indicados pelo paciente (dominio D) e sintomas relacionados com o tratamento
(dominio E). A pontuacao de cada item varia de 0 (zero) como pior possivel a 7 (sete) como
melhor possivel. Os escores para cada dominio sédo expressos em valores médios de todos

0s itens e a pontuacao total é a média de todos os dominios (SICOLLI et al., 2008).
2.4. Fatores odontologicos relacionados com a SAOS

A maioria dos individuos que ronca e que tem SAOS apresenta respiracdo bucal
durante o sono. Quando se abre a boca em 1,5 cm, ha um deslocamento dorsal do angulo
da mandibula em 1 cm, resultando numa diminuicdo de 1 cm na distancia entre a parede
posterior da faringe e o dorso da lingua. Esta nova postura lingual provoca estimulo estatico
e dindmico no véu palatino, Gvula, pilares tonsilares e epiglote, levando a uma hipotonia e
hipertrofia dessas estruturas que, com o relaxamento muscular e agdo da presséo
inspiratéria que acontece durante o sono, leva ao colapso da faringe, conseqliientemente a
SAOS (SGARBI e SGARBI, 1998).

As medidas esqueléticas influenciam nas dimensdes das vias aéreas superiores. Os
principais parametros da faringe sdo as medidas do espago aéreo posterior, ou seja, a
distancia entre a parede posterior da faringe e a base da lingua ou palato mole. Essa regido
pode ser dividida em trés diferentes niveis: o espago aéreo posterior superior (situado entre
a parede posterior da faringe e o contorno posterior do palato mole, ao nivel do plano
palatino); o médio (situado entre a parede posterior da faringe e o limite inferior da Gvula) e o

inferior (situado entre a parede posterior da faringe e a base da lingua, ao nivel da linha
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mandibular). Existe uma evidente reducdo do espaco aéreo nos pacientes que cursam com
SAOS, principalmente ao nivel da Uvula e plano mandibular (HOCHBAN et al., 1999).

O mecanismo de colapso das VAS dos homens e das mulheres é diferente e se
relaciona com diferencas anatébmicas locais (MOHSENIN, 2001). Um dos achados
corresponde ao éangulo entre o palato duro e o palato mole, ou seja, os homens
apresentaram este angulo maior (47,1 graus) do que as mulheres (43,3 graus) (SHEN et al.,
1994).

Cakirer et al. (2001) observaram que os pacientes brancos com SAOS apresentavam
maior tendéncia para o tipo facial braquicefalico (forma craniana associada com reducao das
dimensdes anteroposteriores), ao passo que os afro-americanos com SAOS demonstraram
tendéncia para o tipo facial dolicocefalico, ou seja, face alongada com dimenséo craniofacial
aumentada. A forma craniana braquicefalica resultou em pequenas dimensdes
anteroposteriores da base do cranio e reducéo das dimensfes antero-posteriores das VAS.
Sendo o0 grupo com maior risco de colapso das VAS.

Pacientes com SAOS que apresentam maxila e mandibula com medidas dentro da
normalidade, ou seja, 96 mm para a primeira e 125 mm para a segunda, podem ter
mandibula retroposicionada, assim como 0sso hidide em posicao caudal (WATANABE et al.,
2002). Endo et al. (2003), através da analise cefalométrica, observaram que a lingua tende a
ocupar mais espaco das VAS nos pacientes obesos do que nos ndo-obesos portadores da
SAOQS, tanto no sentido vertical quanto no sentido horizontal. A reducdo do espaco aéreo
pode ser explicada pelo depdsito de gordura na lingua desses pacientes (HOCHBAN et al.,
1999).

Pacientes ndo-obesos com SAOS tendem a apresentar as seguintes caracteristicas
anatbmicas craniofaciais: hioide posicionado caudalmente, aumento das dimensfes do
palato mole, consequientemente reducdo anteroposterior da via aérea ao nivel do palato
mole, reducdo no sentido anteroposterior da nasofaringe, assim como da orofaringe.
Enguanto que nos obesos com SAOS pode observar achados anteriores acrescidos do
aumento do volume das dimensfes da lingua e osso hioide anteriorizado. A posicao
inferiorizada e anteriorizada do osso hioide em pacientes obesos parece estar relacionada
com o aumento do depdsito de gordura da lingua, consequentemente aumentando o volume
da mesma (YU et al., 2003).

A profundidade da orofaringe varia de acordo com a idade do individuo, ndo se
devendo, portanto, adotar um valor médio para representar todas as faixas etarias. Nao
parece haver influéncia do género sobre esse valor. Por outro lado, o tipo de ocluséao é
capaz de determinar alteragcfes no espagco aéreo orofaringeo. Os valores médios da
profundidade da orofaringe sdo maiores nos individuos que apresentam mal oclusdo Classe

Il do que naqueles que apresentam mal oclusbes Classes | e Il de Angle. Os indices de
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normalidade para a profundidade da orofaringe, segundo a idade, sdo 0s seguintes: entre
8,76 mm e 14,86 mm para a faixa etéria 6-11 anos; entre 9,07 mm e 15,07 mm para a faixa
etaria 12-17 anos; e entre 955 mm e 16,99 mm para a faixa etaria 18-24 anos
(NUREMBERG e VILLELA, 2006).

A andlise cefalométrica para afericbes das displasias esqueléticas pode fornecer
dados importantes para direcionamento de tratamentos, uma vez que pacientes com
displasias ndo muito visiveis clinicamente poderdo apresentar bloqueios das VAS em nivel
da oro e hipofaringe, principalmente pacientes com retrusdo esquelética da mandibula e
maxila concomitante e que aparecem com harmonia facial (SIMOES, 2000).

A cefalometria consiste de uma telerradiografia lateral da face e pescog¢o, com
avaliacao do espaco posterior da via area superior, do comprimento do palato mole, posicéao
do osso hidide, crescimento da maxila e mandibula (SALLES, 2005). Este exame difundiu-
se pelo baixo custo, rapidez de execucdo, andlise relativamente simples, emissdo de
radiacdo minimizada, apesar de ser biodimensional (MARQUES e MANIGIGLIA, 2005).

A cefalometria é instrumento auxiliar na elaboracdo de plano de tratamento, na
observacdo das alteracbes anatbmicas progressivas durante o desenvolvimento das
doencas respiratérias obstrutivas, na avaliacdo e acompanhamento de casos tratados e nas
pesquisas que procuram elucidar os componentes anatbmicos responsaveis pelas
obstrucBes do espaco aéreo durante o sono (DAL FABBRO et al., 2010).

A andlise tradicional cefalométrica fornece informacdes basicas do padrdo
esquelético do paciente como diagndsticos complementares de SAOS. A tomada da
cefalometria é realizada em pelo menos trés tomadas iniciais: em repouso, em manobra de
Muller (inspiracéo forcada durante tomada radiografica) e em protruséo (SIMOES, 2000).

Atualmente ndo ha consenso se a cefalometria deva ser solicitada para todos os
pacientes com SAOS, porém acredita-se que ela deve ser indicada para todos os
casos que serdo submetidos a cirurgia, jA que os achados cefalométricos sao Uteis
na decisdo acerca do tipo de cirurgia a ser realizada. A andlise cefelométrica das
relacdes maxilo mandibulares podera fornecer informagfes dimensionais do tamanho do
palato mole, inclinagdo do plano mandibular, posi¢cdo do hidide, tipo e altura facial e relagéo
com bases Osseas, sem contudo indicar diagnéstico confirmativo de SAOS, pois estas
estruturas vao se modificar com a alteragdo do tdbnus muscular durante o sono
(RODRIGUES, 2004).

As anormalidades cefalométricas variam entre obesos e ndo obesos com SAOS,
sendo que 0s ndo obesos apresentam geralmente uma base de crénio curta e retrognatia,
enguanto os pacientes obesos apresentam um palato mole alongado e um aumento do
volume lingual. Este fato determinou a teoria do esqueleto craniofacial favoravel: pacientes

com oclusdo dentaria adequada (Classe | de Angle) tolerariam melhor o excesso de
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peso sem desenvolver SAOS, enquanto pacientes com retrognatia desenvolvem SAOS
mesmo com indice de massa corpdrea (IMC) adequados (LIAO et al., 2004; WALKER,
2006). A cefalometria associada ao IMC mesmo tendo alto valor preditivo positivo, porém
ndo substitui a polissonografia no diagndstico de SAOS (TELLES e DOLCI, 2007).

De acordo com Dal Fabbro et al. (2010) andlises cefalométricas podem fornecer
informacgbes sobre o crescimento distintos dos componentes esqueléticos do cranio e face,
bem como dos tecidos moles do espaco aéreo superior; definir as dimensdes e o
alinhamento das estruturas anatémicas interdependentes; observar a repercussdo das
anomalias de natureza d6ssea sobre os tecidos moles e vice versa; diagnosticar as
anomalias de cada individuo; fornecer subsidios para elaboracdo de um plano de tratamento
direcionado a minimizar ou corrigir os sitios obstrutivos e auxiliar na escolha da melhor
terapia para pacientes roncadores ou com disturbios respiratérios do sono.

A avaliagdo cefalométrica preconizada como padrdo pelo Departamento de
Psicobiologia da UNIFESP, na disciplina de Medicina e Biologia do Sono, redne varios
pontos, linhas, planos e grandezas cefalométricas que permitem uma compreensao basica
de vérias regifes anatdmicas que mantém intima correlagdo com disturbios respiratorios
obstrutivos do sono (Anexo 9) (DAL FABBRE et al., 2010).

De acordo com Godolfim (2010), as medidas cefalométricas mais usadas sdo as
dimensdes da base do cranio e ossos maxilares, dimensdes da faringe superior e inferior,
palato mole, lingua e posicdo do hioide. Tais medidas devem ser observadas para obter
informacBes quanto ao tratamento com aparelho intra oral ser mais favoravel ou
desfavoravel, sem descartar ainda outros meios de diagnosticos ndo cefalométricos como
IAH, IMC e outras variaveis.

Estudo de Marques e Maniglia (2005) avaliaram cefalometricamente pacientes com
SAOS e sugeriram que estes individuos possuam relacdo entre maxila e mandibula
aumentada (ANB), assim como o0 comprimento craniano anterior, altura facial e comprimento
do palato duro e mole. A largura do palato mole, a distancia entre o hidide e a mandibula é
maior no grupo com SAOS grave quando comparado com SAOS moderado e individuos

sem a patologia. Além disto, o espaco posterior superior € menor no grupo com SAOS.

2.5 Tipos de tratamentos da SAOS

A elaboracdo de um plano terapéutico adequado depende de cada paciente, da
investigacdo da etiologia do SAOS, estabelecimento da gravidade clinica, sintomas,

existéncia de comorbilidades, expectativas do paciente e hipotese de melhorar a sua
gualidade de vida (TEIXEIRA, 2006).
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De acordo com Pipa (2009) as medidas terapéuticas podem agrupar-se em medidas
gerais e medidas especificas. As medidas gerais consistem em adocdo de medidas
comportamentais que visam combater eventuais fatores de risco de eventos respiratorios,
como: consumo de alcool, tabaco e sedativos (benzodiazepinicos, narcoticos e barbitaricos),
a reducdo de peso e pratica de exercicio fisico, o estabelecimento de um horéario de sono
que contemple um numero de horas suficiente e o condicionamento postural para evitar a
posicdo de decubito dorsal (VEASEY et al., 2006). As medidas especificas incluem:
ventilagdo por pressado positiva, proteses bucais, medidas cirirgicas e farmacolégicas (PIPA,
2009).

Os tratamentos propostos incluem medidas de higiene do sono, utilizacdo de
aparelhos de CPAP (Continous Positive Airway Pressure) e/ou intraorais, cirurgias nasais,
faringeas e cranio faciais. De forma objetiva, as terappias a curto prazo, tratam ou
minimizam os sintomas associados e a longo prazo tratam ou evitar as complicacdes da
doenca, sobretudo as cardiovasculares (GENTA e LORENZI FILHO, 2008).

De acordo com Genta e Lorenzi Filho (2008) o intuito do tratamento é regularizar os
distarbios respiratérios, a saturacdo da oxihemoglobina e as fases de sono, como também o
desaparecimento dos despertares noturnos, do ronco e dos sintomas clinicos. As medidas
terapéuticas incluem: terapias comportamentais, perda de peso, diminuicdo na ingestao e/ou
consumo moderado de alcool e medicamentos, terapia posicional, adequadas medidas de
higiene do sono e uso CPAP. Os tratamentos, em curto prazo minimizam 0s sintomas
associados e, em longo prazo, evitam as complicacdes da doenca, sobretudo as
cardiovasculares.

O tratamento clinico mais recomendado atualmente € o CPAP, entretanto pela pouca
aceitacdo e pelo desconforto gerado no pacientes, os aparelhos intra orais estdo sendo
também indicados (BITTENCOURT, 2008; DAL FABBRE et al., 2010; GODOLFIM, 2010). O
CPAP é um aparelho que gera e direciona um fluxo continuo de ar (40-60 L/min) por meio
de um tubo flexivel para uma mascara nasal firmemente aderida a face. Quando a presséo
positiva passa pelas narinas, ocorre a dilatacdo de todo o trajeto da via aérea superior. Esse
aparelho tem sido indicado para melhorar as fun¢Bes neuropsiquicas, o desempenho
subjetivo no trabalho e os resultados da depressao e da qualidade de vida (BITTENCOURT
et al., 2009).

A presséo positiva continua (CPAP) é, atualmente, a forma de tratamento dominante
e de maior eficacia comprovada do SAOS. A aplicacdo de CPAP com presséo eficaz
permite uma melhoria clinica imediata: normalizacdo do padrdo respiratério com
desaparecimento dos eventos respiratorios e sintomas a eles associados (MUIR e
PORTIER, 2002; TEIXEIRA, 2006).
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De acordo com Mcnicholas e Phillipson (2002) a pressdo do CPAR é personalizada
para cada paciente, com sua afericdo feita individualmente através de polissonografias do
tipo splitnight, afericdo domiciliaria com estudos simplificados, ou recorrendo a aparelhos de
CPAP autométicos (auto-CPAP).

As terapéuticas indicadas dependem da gravidade do transtorno diagnosticado. O
aparelho intra-oral (AlO) de reposicionamento mandibular tem sido sugerido como recurso
clinico, ndo cirargico, para o tratamento do ronco e da SAOS de intensidade leve, e em
casos de intensidade moderada quando o paciente e intolerante ao uso do CPAP
(HOEKEMA et al., 2003).

De acordo com Bittencourt et al. (2009) ndo existe ainda um procedimento cirdrgico
especifico que possa resolver todos os casos de SAHOS. Muitas vezes uma combinacao de
técnicas cirargicas é necessaria para atingir resultados mais satisfatérios. Os tratamentos
cirirgicos mais conhecidos sdo a uvulopalatofaringoplastia, a resseccao da parte posterior
da lingua por cirurgia aberta ou a laser, 0 avanco do musculo genioglosso, a miotomia do
0sso hioide, a cirurgia ortognatica do avanco maxilomandibular e, em casos muito graves, a
traqueostomia. As cirurgias nasais podem ser de grande auxilio para uma melhor adaptacao
ao uso do CPAP, mas raramente séo indicadas no tratamento da SAHOS propriamente dita.

A cirurgia de Otorrinolaringologia pode ser indicada em pacientes com roncopatia e
SAOS leve, que apresentam uma causa possivel de correcdo cirdrgica e nos quais o
tratamento com CPAP ndo é eficaz. Por isso sdo varios os procedimentos cirlrgicos
disponiveis, entre eles: cirurgia maxilo-facial, cirurgia nasal, uvulopalatofaringoplastia,
uvuloplastia assistida a laser, reducdo volumétrica por radiofrequéncia (TEIXEIRA, 2006).

De acordo com Hachul et al. (2008) alguns tratamentos farmacologicos, como a
reposicdo hormonal nos individuos que apresentam a acromegalia ou o hipotireoidismo,
associados a SAQOS, podem ser benéficos. A reposicdo com hormdnios femininos, nas
mulheres na menopausa com SAOS, tem mostrado um papel adicional para o tratamento
dessa sindrome. Entretanto, o tratamento farmacolégico especifico para a SAOS, apesar
dos varios estudos envolvendo diversos grupos farmacoldgicos, tem apresentado resultados
controversos, nao havendo ainda evidéncias clinicas sobre a sua efetividade.

Sabendo-se gue as estruturas que envolvem o quadro de apneia obstrutiva do sono
estdo intimamente ligadas ao sistema respiratdrio e aos érgaos fonoarticulatorios, a terapia
miofuncional tem sido indicada como tratamento de individuos portadores de SAOS,
independente do grau e visa & adequacgdo da postura, da sensibilidade, da propriocepcéo,
do ténus e da mobilidade da musculatura orofacial e faringea (SERIES, 2002; AYAPPA e
RAPOPORT, 2003; PITTA, 2005; MARTINHO et al., 2004).
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3. MATERIAL E METODOS

O presente projeto foi dividido em duas fases: etapa 1 com a realizacdo de avaliacdo
da qualidade de vida de pacientes com SAOS devidamente diagnosticados por
otorrinolaringologista e neurologistas do Estado de Sergipe e etapa 2 com a investigacao de
fatores odontolégicos associados ao SAOS através de exames clinicos intra orais e extra
orais e andlises cefalométricas preconizadas pela UNIFESP.

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Tiradentes com registro n° 330610 (Anexo 10), ndo havendo conflito de interesse.

3.1 Selecéo da amostra

Foram selecionados 16 individuos com SAOS diagnosticados através de
polissonografia no periodo 2010 a 2011, com idade superior a 18 anos, sem distin¢gdo de
cor, raca, escolaridade, profissdo e massa corpérea. Os critérios de exclusdo foram:
gravidez, ser portador de distarbio psiquiatrico, deficiéncia mental ou analfabetismo. A
amostra da pesquisa foram pacientes de dois médicos Otorrinolaringologistas de Sergipe,

gue se dispuseram a participar nesta fase da pesquisa como colaboradores.

3.2 Etapa 1. Aplicacdo de questionarios
Para avaliar a qualidade de vida, sonoléncia excessiva diurna e queixas do sono, dos

pacientes com SAOS devidamente diagnosticados por polissonografia, foram aplicados o
guestionario SF 36, a Escala de Epworth e o Questionario de Fletcher e Lucket. Todos os
individuos selecionados aceitaram participar através do termo de consentimento livre

esclarecido.
Avaliacdo da qualidade de vida

O "Medical Outcomes Study SF-36" € um instrumento que avalia a qualidade de vida
em oito dominios: condicionamento fisico, funcionalidade fisica, auséncia de dor,
funcionalidade social, saude mental, incluindo estresse mental e bem-estar, funcionalidade
emocional, fadiga versus vitalidade e percepc¢fes quanto & saude em geral. Todos os
escores variaram de 0 a 100, com uma maior pontuagdo indicando melhor QV e seus

dominios foram analisados separadamente (CICONELLI et al., 1999).

Avaliacdo da sonoléncia
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A Escala de Sonoléncia Epworth (ESS), que foi utilizada para investigar a sonoléncia
diurna, fornece uma medida da propensao para dormir ou cochilar em situacdes ativas e
passivas comumente encontradas durante a vigilia. Os escores da escala variam de 0 a 24
pontos. Quando o valor da escala for menor que 10, é indicativo de normalidade; enquanto
valores superiores a 10, indicam presenca de sonoléncia diurna excessiva. (BERTOLAZI et
al., 2009). Foi criada categoria de Chance de Cochilar, sendo dividida em maiores e
menores chances de cochilar para facilitar anélise dos resultados.

Avaliagéo das queixas de sono

O Questionario de Fletcher e Lucket foi utilizado para avaliacdo das queixas de sono
entre os pacientes. Este instrumento pontua vinte cinco questfes relacionadas ao sono com
escores variando de 1 a 3. Quando o escore for superior a 1 0 paciente apresenta queixa de
sono com sintomatologia e quanto mais préximo de 3 maior sintomatologia relacionada ao
sono (FLERCHER e LUCKET, 1991; DAL FABRO et al., 2010). Foi criada categoria da
queixas de sono, sendo dividida em “com sintomatologia” e sem sintomatologia”, para

facilitar analise dos resultados.

3.3 Etapa 2. Avaliacéo de fatores relacionados com a SAOS

A avaliacdo clinica, compreendeu realizacdo de anamnese, preenchimento de ficha

clinica com dados sobre condi¢des de saude.

Os dados referentes a altura, peso, indice de massa corporal (IMC) e indice de
Apneia e Hipopneia (IAH) foram coletados do relatério das polissonografias. A classificacdo
do nivel de gravidade da SAOS, também foi obtida no préprio exame, foi baseado nos
indices polissonograficos e na intensidade dos sintomas: SAOS leve (associado a
sonoléncia excessiva leve, dessaturacdo da oxihemoglobina discreta e baixo IAH entre 5 e
15 eventos por hora); SAOS moderada (associado a sonoléncia excessiva moderada,
dessaturacdo da oxi-hemoglobina moderada, moderado IAH entre 15 e 30 eventos/hora) e
arritmias cardiacas) e SAOS grave (associado a sonoléncia excessiva intensa, dessaturacao
da oxihemoglobina grave, IAH alto (acima de 30 eventos por hora) e arritmias cardiacas
graves e sintomas de insuficiéncia cardiaca ou insuficiéncia coronariana) (DAL FABRO et al,
2010).

Foi utilizado o IMC utilizando-se a classificacdo preconizada pela OMS em: baixo
peso (<18,5Kg/m2); peso normal (18,5-24,9Kg/m2); pré-obesidade (25,0-29,9Kg/m2);
obesidade grau | (30,0-34,9Kg/m2); obesidade grau Il (35,0-39,9Kg/m2) e obesidade grau
Il (>40,0Kg/m2) (OMS, 2004).
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Para avaliacdo dos fatores odontologicos relacionados com a SAOS foi utilizado
Ficha Odontoldgica para Apneia do Sono preconizada pela UNIFESP (anexo 8) com dados
do exame clinico intra e extra oral e exames de diagnostico radiografico complementar
(telerradiografia) (DAL FABBRO et al., 2010).

Para o preenchimento desta ficha clinica foi necesséario a aplicacdo da Escala de
Sonolénia de Epworth (Anexo 6) que avalia oito situacées de chances de adormecer. O
participante relaciona numericamente as questbes para posterior pontuacdo pelo
pesquisador, com escore variando de 0 a 24 que dara resultado de sonoléncia diurna
excessiva quando o escore ultrapassa escore 10. Foi também respondido o questionario
para Avaliacao dos Disturbios do Sono - Fletcher E.C. & Luckett R.A, que pontua vinte cinco
guestbes relacionadas ao sono com escores variando de 1 a 3. Quando o escore for
superior a 1 o paciente apresenta queixa de sono com sintomatologia e quanto mais
préoximo de 3 maior sintomatologia relacionada ao sono (Anexo 7) (BITTENCOURT, 2008;
DAL FABBRO et al., 2010).

A avaliacéo clinica, compreendeu realizagdo de anamnese, preenchimento de ficha
clinica com dados sobre condigcbes de saude. Os exames clinicos odontolégicos foram
realizados por Unica examinadora calibrada, utilizando-se de ferramentas preconizadas pela
OMS (1999): espatula (para auxilio de visualizacdo do palato mole, unidades dentarias,
funcionalidade lingual), luvas (para palpacdo de musculatura orofacial). Foram utilizados
também para preenchimento da ficha clinica: um paquimetro digital (para medi¢cGes de
abertura de boca) e um dispositivo George Gauge/MR-Advance para registro da protrusao

maxima mandibular.

O exame radiografico de telerradiografia foi realizado no Centro de Imagem de
Sergipe e foram construidos os tracados cefalométricos para SAOS preconizados pela

UNIFESP (anexo 9) por uma Unica pesquisadora.

Para construcdo dos tragados cefalométricos e suas mensuragoes foram utilizados:
um negatoscopio, radiografias cefalométricas em norma lateral, papel acetato Ultraphan
(17,5cm x 17,5cm de 0,7 milimetros de espessura), uma régua Templates para tragados de
incisivos e primeiros molares, lapiseira, grafites B2 e coloridos 0,5 mm, borracha e fita

adesiva.

Os tracados cefalométricos foram feitos trés vezes cada, em dias alternados e pelo
mesmo operador. As folhas de papel Ultraplan foram fixadas as radiografias e visualizadas
em um negatoscépio em ambiente escuro para deixar mais visiveis as estruturas

anatdmicas: sela turcica, perfil da glabela e 0ssos nasais, meato acustico externo ésseo,
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fissura pterigo-maxilar, bordas inferiores das cavidades orbitarias, maxila, mandibula,
dentes, vértebras cervicais, 0sso hidide, triangulo hidideo, vias areas superiores, dorso da
lingua e perfil mole da face. Foram marcados os pontos anatdmicos e os planos para
determinacdo dos padrdes facial e esquelético, avaliagdo métrica da postura da lingua e

andlise do corredor aéreo faringeo.

3.4 Anélise estatistica

Os dados foram analisados através do Statistical Package for Social Science
(SPSS), versédo 16.0 para Windows para analise dos dados foi utilizada analise descritiva
sob forma de média e desvio padrdo da qualidade de vida, queixas do sono, chances de

cochilar, bem como das caracteristicas demograficas e clinicas dos pacientes.

Foi aplicado teste de correlacdo de Sperman para investigar se haveria associacdo
entre a gravidade da SAOS e a qualidade de vida; a gravidade da SAOS e fatores clinicos;
qgualidade de vida e variaveis de comportamento do sono. Foi utilizado nivel de
confiabilidade 95%. Foi aplicado teste de correlagcdo de Sperman para investigar se haveria

associacédo entre a gravidade da SAOS e a qualidade de vida, nos diferentes dominios.

Foi também realizada distribuicdo de frequéncia dos fatores odontolégicos
possivelmente relacionados e teste de correlacdo linear de Sperman para investigar se as
variaveis preditivas apresentavam associacoes. O teste do qui-quadrado foi aplicado para
verificar se as diferencas existentes eram significativas no que se refere as variaveis

relacionadas a predicéo da ocorréncia de SAOS.
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4. ARTIGO — AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA DE PACIENTES
COM A SINDROME DA APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO

RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar o impacto da Sindrome da Apneia Obstrutiva do
Sono (SAOS) na qualidade de vida. Foram selecionados 16 pacientes acima de 18 anos,
com queixas relacionadas com distlrbio do sono, submetidos a diagnéstico da SAOS por
polissonografia e avaliados por otorrinolaringologistas da cidade de Aracaju (SE) no periodo
de janeiro de 2010 a janeiro de 2011. Os resultados da polissonografia foram analisados
com base no indice de apnéia e hipopnéia (IAH). Os pacientes responderam ao questionario
de QV SF-36, a Escala de Sonoléncia Epworth e ao questionario de Fletcher e Lucket para
avaliar queixas de sono. Problemas de saude e dados sobre IMC também foram levantados.
Os resultados deste estudo demonstraram que as médias dos escores de qualidade de vida,
em todos seus dominios, se apresentaram maiores que 60, sugerindo que os pacientes se
encontram com nivel de qualidade de vida aceitavel. Houve associacdo negativa entre a
gravidade da SAOS e a qualidade de vida, nos dominios aspecto emocional e saude mental.
Houve associacdo significativa entre as chances de cochilar e as queixas de sono dos
pacientes avaliados. Houve associa¢cdo negativa entre chances de cochilar e a qualidade de
vida, nos dominios aspecto emocionais e saude mental, com possivel interacdo do aspecto
individual e do grau de subjetividade dos pacientes de avaliacdo da doenca. Este estudo
trouxe reflexbes sobre as condicbes de salude dos portadores da doenca e sobre a
necessidade de abordagens interdisciplinares. Outros estudos sobre o tratamento da SAOS
devem ser realizados com inclusdo da avaliacdo da qualidade de vida dos pacientes,

contribuindo para tomada de decisdo baseada em evidéncia.

Palavras Chave: Qualidade de Vida; Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono; Qualidade de
Vida.

ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the impact of Syndrome Obstructive Sleep
Apnea (OSA) on quality of life. There were selected 16 patients over 18 years, with
complaints related to sleep disturbance, who underwent polysomnography for OSAS
diagnostic which was evaluated by otolaryngologists from Aracaju (SE) city, since January
2010 to January 2011.Polysomnography results were analyzed based on the apnea-
hypopnea index (AHI). Patients answered SF-36, Epworth Sleepiness Scale questionnaire

and Fletcher and Lucket to assess sleep complaints. Health problems and data on BMI were
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also raised. The results of this study showed that the mean scores of quality of life in all of its
domains had been greater than 60, which suggests that patients had found themselves with
an acceptable level of quality of life. There was a negative correlation between OSAS
severity and quality of life in emotional and mental health fields. A significant association was
found between patients odds of napping and their sleeping complaints There was a negative
association between patients odds of napping and their quality of life in emotional and mental
health fields. This study contributes to debates about people patients with SAOS health
conditions and the need of interdisciplinary approach. Other studies about OSA treatment
should be performed to evaluate quality of life, in order to contribute to evidence- based

decision making.

Keywords: Quality of Life; Syndrome Obstructive Sleep Apnea.

INTRODUCAO

A SAOS é uma desordem respiratéria do sono de etiologia multifatorial complexa,
caracterizada pelo colapso repetido da via aérea superior durante o sono. Considerada uma
doenca crbnica, progressiva, incapacitante, com alta mortalidade e morbidade
cardiovascular (DAL FABRO et al., 2010). Em virtude da SAOS estar associada a desordens
clinicas, alteracBes psicoldgicas e sociais,a qualidade de vida dos individuos com SAQOS é
influenciada negativamente (MACHADO et al., 2004).

Os estudos de Muller e Guimardes (2007) mostram que os distirbios do sono
desencadeiam consequéncias adversas a salde e ao bem-estar dos individuos, afetando o
trabalho, a cognicdo, os relacionamentos e o funcionamento diario, com diferentes
desdobramentos a curto, médio e longo prazo. Esses ainda provocam consequéncias
adversas na vida das pessoas por diminuir seu funcionamento diario, aumentar a propenséao
a distarbios psiquiatricos, déficits cognitivos, surgimento e agravamento de problemas de
saude, riscos de acidentes de trafego, absenteismo no trabalho, e por comprometer a
qualidade de vida (MULLER e GUIMARAES, 2007).

A dificuldade de controlar a sonoléncia excessiva diurna, um dos sintomas mais
evidente na SAOS, com o comprometimento da participa¢do do individuo em atividades do
cotidiano, em situagbes como: conversacao, refei¢cdes, dirigir ou operar maquinas, pode
causar acidentes em casa, no trabalho ou nas estradas (BITTENCOURT, 2008).

Esses sintomas variam de acordo com relagdo a gravidade da SAOS, que é
considerada leve quando os sintomas produzem discreta alteracdo da funcédo social ou
ocupacional e quando a sonoléncia diurna ou episédios de sono involuntarios ocorrem

durante atividades que requerem pouca atencdo, como assistir televisdo, ler ou andar de
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veiculo como passageiro. Neste nivel o indice de apneia e hipopneia (IAH) da
polissonografia apresenta valores dentro da escala de 5 a 15 (AASM, 1999; GENTA e
LORENZI FILHO, 2008).

Para que a SAOS seja considerada moderada, a sonoléncia ou episédios
involuntarios do sono ocorrem durante atividades que requerem alguma atencdo, como
assistir a eventos sociais, prejudicando moderadamente a fung¢édo social ou ocupacional. O
IAH é maior que 15 e menor ou igual a 30 (AASM, 1999; GENTA e LORENZI FILHO, 2008).

A SAQOS grave se caracteriza quando o IAH for superior a 30 e a sonoléncia diurna ou
episédios de sono involuntarios ocorrem durante a atividade que requerem maior atencao,
como comer, conversar, andar ou dirigir. A funcdo social ou ocupacional é
consideravelmente alterada (AASM, 1999; GENTA e LORENZI FILHO, 2008).

O significado da QV vai muito para além da sintomatologia e dos efeitos da doenca
no estado funcional do individuo, abrangendo a importancia dos sistemas de significacdo
cultural, dos valores e preferéncias pessoais. Este conhecimento compreensivo do impacto
da doenca cronica nos diferentes aspectos da vida do individuo, apresenta-se como uma
importante condicéo prévia tanto para um tratamento mais eficaz, como para a prestacéo de
cuidados paliativos adequados (PAREDES et al., 2008).

A alta prevaléncia das comorbidades associadas com a SAOS, a exemplo da
obesidade e hipertensdo na populacdo, implica que a doenca deve ser diagnosticada e
tratada precocemente, para melhorar a qualidade de vida destes pacientes (LORENZETTI e
CHAGURY, 2009). Esta doenca é encontrada em mais de um terco dos pacientes com
hipertenséo arterial sistémica, ndo somente por terem fatores de risco comuns (obesidade,
sedentarismo e idade) mas também porque a SAOS contribui para a génese da HAS
(PEDROSA et al., 2009).

A nocdo de Qualidade de Vida abrange muitos significados que refletem
conhecimentos, experiéncias, e valores de individuos e coletividades. A progressiva
conscientizagdo de que somos responsaveis pela qualidade de vida e promogédo da
nossa saude tem movido as pessoas na busca da melhoria de seu estilo de vida e da
mudanca de habitos (SCHMIDT, 2004).

A avaliacdo da QV tem crescido em importancia como medida de avaliacdo de
resultados de tratamento em Medicina. A importancia de se conhecer as dimensdes que
abrangem esse conceito e seus instrumentos de medida, que avaliam o impacto da doenca
na QV, tem sido o principal foco do tratamento em individuos com doencas crbnicas
(CAMARGOS et al., 2004). Além disto, Companelli e Ciconelli (2006) citam que medidas que
permitem a tomada de decisdo com base nas preferéncias por estados de saude, elevam a
qualidade de vida ao patamar de principio essencial para os sistemas de salde no novo

milénio.
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Dentro desse contexto, pesquisadores, em diversos paises, tém aplicado o "Medical
Outcomes Study SF-36" instrumentos para avaliacdo a qualidade de vida de pacientes com
SAQS, antes e apoés diferentes tratamentos da doenca, ndo somente para verificagdo de
gual modalidade de tratamento é mais eficaz, mas com finalidade de avaliar impacto da
SAOS na qualidade de vida (SICOLLI et al. (2008), BARNES et al. (2002), PARISH et al.
(2003), GONCALVES et al. (2004).

Neste contexto, justifica-se a realizacdo de um estudo que tem como objetivo de
avaliar a qualidade de vida de pacientes com diagnésticos de SAOS antes de serem
submetidos a qualquer modalidade de tratamento.

A abordagem secundaria do comportamento do sono, presenca de comorbidades,
dados antropométricos de IMC e circunferéncia cervical desses pacientes permitiram
entender como essas variaveis se relacionam com a ocorréncia e gravidade da SAOS e com

a qualidade de vida.

METODO
Delineamento do estudo

Este estudo foi do tipo Survey, com aprovacéo do Comité de Etica em Pesquisa da

Universidade Tiradentes com registro n°® 330610.

Selecdo da amostra

Foram selecionados 16 individuos com SAOS diagnosticados através de
polissonografia no periodo 2010 a 2011, com idade superior a 18 anos, sem distincdo de
cor, raca, escolaridade, profissdo e massa corpérea. Os critérios de exclusdo foram
gravidez, ser portador de distlrbio psiquiatrico ou deficiéncia mental e analfabetismo. A
amostra era composta de pacientes atendidos por dois médicos otorrinolaringologistas de

Sergipe que se dispuseram a participar, nesta fase da pesquisa, como colaboradores.

Instrumentos

O questionario SF 36, a Escala de Epworth e o Questionario de Fletcher e Lucket
foram aplicados a todos os individuos selecionados, para avaliar a qualidade de vida dos
pacientes com SAOS, devidamente diagnosticados por polissonografia. Foram ainda
levantados a presenca de comorbidades além de dados antropométricos de IMC e

circunferéncia cervical, que foram em seguida registrados em ficha clinica
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Avaliacdo da qualidade de vida

O "Medical Outcomes Study SF-36" é um instrumento que avalia a qualidade de vida
em oito dominios: condicionamento fisico, funcionalidade fisica, auséncia de dor,
funcionalidade social, saide mental, incluindo estresse mental e bem-estar, funcionalidade
emocional, fadiga versus vitalidade e percepcfes quanto a saude em geral. Todos os
escores variaram de 0 a 100, com uma maior pontuacdo indicando melhor QV e seus
dominios sdo analisados separadamente (CICONELLI et al., 1999).

Avaliacéo da sonoléncia

A Escala de Sonoléncia Epworth (ESS), que foi utilizada para investigar a sonoléncia
diurna, fornece uma medida da propenséao para dormir ou cochilar em situacdes ativas e
passivas comumente encontradas durante a vigilia. Os escores da escala variam de 0 a 24
pontos. Quando o valor da escala for menor que 10, é indicativo de normalidade; enquanto
valores superiores a 10, presenca de sonoléncia diurna excessiva. (BERTOLAZI et al.,
2009). Baseado nesse critério de normalidade foi criada uma categoria de Chance de
Cochilar, sendo dividida em maiores (valores >10) e menores chances de cochilar(valores <

10) para facilitar analise dos resultados.

Avaliacdo das queixas de sono

O Questionario de Fletcher e Lucket foi utilizado para avaliacdo das queixas de sono
entre 0s pacientes. Este instrumento pontua vinte cinco questfes relacionadas ao sono com
escores variando de 1 a 3. Quando o escore for superior a 1 o paciente apresenta queixa de
sono com sintomatologia e quanto mais préximo de 3 maior sintomatologia relacionada ao
sono (FLERCHER e LUCKET, 1991; DAL FABRO et al., 2010). Foi criada categoria da
queixas de sono, sendo dividida em “com sintomatologia” e sem sintomatologia”, para

facilitar analise dos resultados.

Avaliacédo Clinica

A avaliag&o clinica compreendeu a realizacdo de anamnese, preenchimento de ficha
clinica com dados sobre condi¢cdes de saude. Os dados referentes a altura, peso, indice de
massa corporal (IMC) e indice de Apnéia e Hipopneia (IAH) foram coletados do relatério das
polissonografias. A classificacdo do nivel de gravidade da SAOS, também foi obtida no
proprio exame, foi baseado nos indices polissonograficos e na intensidade dos sintomas:
SAOS leve (associado a sonoléncia excessiva leve, dessaturacdo da oxihemoglobina

discreta e baixo IAH entre 5 e 15 eventos por hora); SAOS moderada (associado a
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sonoléncia excessiva moderada, dessaturacdo da oxi-hemoglobina moderada, moderado
IAH entre 15 e 30 eventos/hora) e arritmias cardiacas) e SAOS grave (associado a
sonoléncia excessiva intensa, dessaturacdo da oxihemoglobina grave, IAH alto (acima de 30
eventos por hora) e arritmias cardiacas graves e sintomas de insuficiéncia cardiaca ou
insuficiéncia coronariana) (DAL FABRO et al., 2010).

Foi utilizado o IMC utilizando-se a classificagdo preconizada pela OMS em: baixo
peso (<18,5Kg/m2); peso normal (18,5-24,9Kg/m2); pré-obesidade (25,0-29,9Kg/m2);
obesidade grau | (30,0-34,9Kg/m2); obesidade grau Il (35,0-39,9Kg/m2) e obesidade grau
Il (>40,0Kg/m2) (OMS, 2004).

Andlise estatistica

Os dados foram analisados através do Statistical Package for Social Science (SPSS),
versao 16.0 para Windows. Para analise dos dados foi utilizada andlise descritiva de fatores
demograficos e clinicos dos pacientes e da sua qualidade de vida (QV), sob forma de média
e desvio padrdo. Foi também realizada distribuicdo de frequéncia dos fatores odontol6gicos
possivelmente relacionados Foram criadas categorias de andlise para as escalas Escala de
Epworth e o Questionario de Fletcher e Lucket. O indice IAH foi avaliado conforme
determinacdo da gravidade da SAOS em Leve, Moderado e Grave.

Foi utilizada correlacéo linear de Sperman para verificar se havia correlacdo entre a
ocorréncia e a gravidade da SAOS e as variaveis preditivas (chances de cochilar, queixas
do sono, IMC e presenca de morbidades). O teste qui-quadrado foi aplicado para determinar

se as diferencas existentes eram significativas. Foi utilizado nivel de confiabilidade 95%.

RESULTADOS

Na amostra examinada, 16 pacientes com SAOS diagnosticados através de
polissonografia, apresentaram-se com SAOS leve 43,8%, SAOS moderada 25% e SAOS
grave 31,2%, sendo a maioria do género masculino 13 (81,25%). A média de idade dos
pacientes foi de 46,6+£15,8 anos. As médias das caracteristicas clinicas dos pacientes, como

altura, peso, IMC e IAH podem ser visualizados na Tabela 1.
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Tabela 1- Caracteristicas demograficas e clinicas dos pacientes

Caracteristicas Média / Desvio Padréao
Idade 46,6 + 15,8
Peso 84,1 +15,6
Altura 1,6 £0,7
IMC 29,3+4,1
IAH 24,50 + 19,13
Circunferéncia cervical 38,81+ 3,52

Os resultados da Escala de Sonoléncia Epworth e Questionario de Fletcher e Lucket
demonstraram que as chances dos pacientes cochilarem durante dia, somente foram acima
do escore 10 em 25% da amostra (4 pacientes) e 62,5% da amostra (10 pacientes)
apresentaram queixas de sono sem sintomatologia (Tabela 2). Entretanto, ndo foi observada
correlacdo, entre as queixas de sono e as chances de cochilar (p= 0,082). Além disto, ndo
foi observada correlacdo entre a gravidade da SAOS com a escala de sonoléncia e também

as queixa de sono, relatadas no estudo (p> 0,05).

Tabela 2 — Relacdo da Avaliacdo da Sonoléncia e Queixa de sono

Queixas do Sono Total
Sem Com
sintomatologia sintomatologia

Menor Chance de 9 3 12
cochilar
Maior Chance de 1 3 4
cochilar

Total 10 6 16

X? = 3,200; p=0,74; Sperman r= 0,447 ; p= 0,082

A categoria de maiores chances de cochilar (Escala Epworth) apresentou correlagédo
negativa significativa com a qualidade de vida, no dominio “aspecto emocional” (SF-36) (r= -
0,552 ; p=0,027) e no dominio “saude mental” (SF-36) (r= -0,566; p=0,022), sem diferenca

significativa entre os grupos (p >0,05).
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Quanto a qualidade de vida dos pacientes, os trés dominios do SF-36 (tabela 3) que
apresentaram valores da média de escore abaixo de 70 foram: dor, aspecto fisico e

vitalidade.

Tabela 3- Valores do SF-36, Escala de Sonoléncia Epworth
e Questionario de Fletcher e Lucket.

Instrumentos Média — Desvio
SF-36
Capacidade funcional 74,68 £ 22,17
Aspectos fisicos 68,75 + 34,76
Dor 61,68 + 24,97
Estado geral de saude 75,81 + 13,54
Vitalidade 68,75 + 16,48
Aspectos sociais 74,88 £ 21,82
Aspectos emocionais 70,83 £31,91
Saude mental 72,00 + 15,45
Escala Epworth 9,56 £ 5,32
Fletcher e Lucket 0,89 +0,30

A gravidade da SAOS apresentou correlacdo negativa significativa com a qualidade
de vida, no dominio “aspecto emocional” (SF-36) (p=0,01) com diferenca significativa entre
0s grupos (p=0,047) (Tabela 04). O dominio “saude mental” também apresentou correlacéo
significativa com a gravidade da SAOS (p=0,047), entretanto sem diferenca significativa
entre os grupos (p = 0,320). Nao foi encontrada correlacdo significativa com os demais

dominios do SF-36 nesta andlise (p>0,05).

Tabela 04 — Analise da gravidade da SAOS em relacdo ao dominio “Aspecto
emocional” do SF-36.

Aspecto

Emocional Tipo de apnéia obstrutiva do sono Total
Escores do SF-36 Leve Moderada Severa
33 5 1 0 6
66 1 1 0 2
100 1 2 5 8
Total 7 4 5 16

X?>=9,61; p=0,047; Sperman r=-0,732 ; p= 0,001
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Entre os trés problemas de salde com mais frequéncia entre os pacientes foi a
hipertenséo (62,5%), dificuldade respiratéria (31,2%) e problemas cardiovasculares (18,8%).
Em relagcdo com a gravidade da SAOS ndo houve correlacdo dessas co-morbidades
(hipertensdo r=0,2; p=0,168; dificuldade respiratéria r= 0,078; p= 0,773 e doenca
cardiovasculares r=0,074; p =0,784).

Em relacdo a obesidade, ndo foi encontrada obesidade grau Il na amostra; 1
paciente (6,2%) tinham obesidade grau II; 7 pacientes (43,8%) tinham obesidade grau I; 6
pacientes (37,5%) tinham pré-obesidade; 2 pacientes (12,55) tinham peso normal , sendo a
média do IMC encontrado igual a 29,3 + 4,1 (Tabela 1). Os tipos de obesidades encontradas
nao apresentaram correlagdo com a gravidade da SAOS (r=0,413; p=0,112).

DISCUSSAO

No presente estudo as variaveis antropométricas do IMC e da circunferéncia cervical
apresentaram correlacdo com a gravidade da SAOS e apontam para o problema da
obesidade em pacientes com a SAOS. As médias do IMC (29,3 + 4,1) dos pacientes
analisados mostraram que a amostra possuia pré-obesidade de acordo com OMS (2004).
Vale ressaltar que a maioria dos pacientes pesquisados era do sexo masculino, sendo
que esse resultado corrobora afirmagfes de Rodriguez et al. (2010), onde homens tendem
a ser mais obesos e ter 0 pesco¢o mais largo e consequentemente apresentando uma maior
chance de obstrucéo das vias areas superiores durante o0 sono

A qualidade de vida do pacientes do presente estudo, apresentou algumas
semelhangcas com amostras “baseline” do estudo de Barnes et al. (2002), Parish et al.
(2003), Goncalves et al. (2004), entretanto vale ressaltar que nesses estudos os dominios
de energia e vitalidade apresentaram comprometimento na QV, situando a média desses
escores abaixo de 55 pontos, diferente deste estudo onde escore de vitalidade obteve média
de 68,75 pontos (Quadro 1).

Como a vitalidade avalia a energia e a disposicdo apresentada pelo voluntario, foi
verificado que as idades médias dos estudos de Barnes et al. (2002), Parish et al. (2003) e
Gongalves et al. (2004) foram superiores ao presente estudo (desenvolvido em Aracaju —
Se), sugerindo que a idade dos pacientes pode ter influenciado neste aspecto, entretanto
ndo foi verificado correlagdo significativa entre as varidveis do dominio vitalidade e a média
de idade do nosso estudo (r= -0,52; p=0,847). Em relagcéo a vitalidade, sugere-se novas
investigacdes, em virtude de que a presenca de comorbidades podem interferir também

neste dominio.
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Quadro 1 — Média de escores dos dominios do SF- 36 de

comparagao com este estudo.

alguns estudos em

(Pesquisa Australia Escocia Portugal
Estud desenvolvida em (Bardes et al., (Parish et al., (Gongalves et al.,
studos
Aracaju / SE) 2002) 2003) 2004)
n =13 homens n =87 homens
n =102 n =135 homens
. n = 3 mulheres n = 13 mulheres
Caracteristicas 48,7 + 10,6 anos 52 £12,1 anos
46,6 + 15,8 anos 58,9 + 14,1 anos
dos estudos IMC 34,5+5,0 IMC 27,8 £5,6
IMC 29,3+4,1 IMC 34,3+9,5
IAH 42,7 + 21,6 IAH 48,7 + 26,8.
IAH 24,50 + 19,13 IAH 48,4 + 33,3
SF-36
Capacidade
) 74,68 £ 22,21 78,1+22,4 68,6 + 26,3 71,78 £ 24,11
funcional
Aspectos fisicos 68,75 + 34,76 74,3 + 34,6 51,2 +41,5 72,50 +37,25
Dor 61,68 + 24,97 73,3+28,5 62,6 25,3 75,55 + 24,24
Estado geral de
. 75,81 £ 13,54 66.8 £ 23,4 65,3 £25,23 57,77 £16,60
saude
Vitalidade 68,75 + 16,48 48,4+ 21,5 35,8 £23,5 52,90 + 22,31
Aspectos sociais 74,88 £ 21,82 76,4+ 27,1 71,3 £25,2 75,40 + 25,56
Aspectos
L 70,83 + 31,91 70,3+ 38,3 62,1+40,4 68,78 + 39,31
emocionais
Sadde mental 72,00 + 1,54 72,5+ 19,1 72,0 £17,3 65,26 + 21,05

Os resultados da Escala de Sonoléncia Epworth e Questionario de Fletcher e Lucket
demonstraram que as chances dos pacientes cochilarem durante dia, somente foram acima
do escore 10 em 25% da amostra (4 pacientes) e 62,5% da amostra (10 pacientes)
apresentaram queixas de sono com sintomatologia (Tabela 2). Entretanto, nao foi observada
correlacdo, entre as queixas de sono e as chances de cochilar (p= 0,082). Além disto, ndo
foi observada correlagdo entre a gravidade da SAOS com a escala de sonoléncia e com a
categoria queixa de sono, relatadas no estudo, sugerindo que pelo fato da hipersonoléncia
ser frequentemente, um sintoma subjetivo, o paciente pode ter tido dificuldade em responder
guantos suas gueixas de sono e quanto a presenga da hipersonoléncia.

Neste sentido, este resultado reforca afirmacdo dos pesquisadores Lorenzetti e
Chagury (2009), ao afirmarem que um dos grandes problemas no diagnéstico da SAOS é
gue um dos principais sintomas, a hipersonoléncia, é subjetivo. Além disso, existem
dificuldades no diagndstico clinico, tais como: a) 0s roncos e sonoléncia podem ser
minimizados ou negados pelo paciente; b) roncos normalmente sdo percebidos se houver

alguém para escuta-los; c) privacdo do sono esta se tornando comum em nossa sociedade;
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d) sonoléncia progressiva pode fazer com que o paciente se acostume com um estado de
alerta anormal e e) pode haver dificuldade em diferenciar a sonoléncia com a fadiga e/ou
depresséo.

As comorbidades hipertensédo e a obesidade, ndo apresentaram correlagdo com a
gravidade da SAOS e nem com os dominios do instrumento SF-36, sugerindo que outros
fatores podem ter influenciado a severidade da SAOS e a qualidade de vida dos pacientes.
Entretanto deve ser incentivado, ferramentas que favorecam o pleno conhecimento da
fisiopatologia da SAOS e suas mdltiplas e variadas relacdes com o controle da presséo
arterial e obesidade, enfatizada por Pedrosa et al. (2009).

A correlacao significativa da gravidade da SAOS com a qualidade de vida no dominio
“aspecto emocional” e dominio “saude mental foi negativa, o que demonstrou que o0s
pacientes com SAOS leve encontram-se mais afetados do que os pacientes com SAOS
grave, sugerindo que o impacto da doenca quando ndo intenso, pode gerar mais
conseqliéncias negativas no organismo, do que quando a doenca crénica esta em estagio
mais avancado. Além disso, nesta ultima fase, pode haver mais comorbidades associadas a
SAOS, que podem inclusive estar desviando a atengdo e cuidados preventivos ou
tratamentos adequados. Entretanto, este resultado pode ter tido interferéncia pelo aspecto
individual dos pacientes e seu grau subjetivo da auto-avaliacdo da doenca.

Outra hip6tese a ser considerada, em relacdo a percepcao do impacto da SAOS na
gualidade e vida ter sido mais mencionada entre os pacientes com SAQOS leve, pode ser
justificada pela possibilidade de haver problemas psicolégicos e emocionais mais severos
nestes pacientes, que envolvam déficits cognitivos e ou sintomas depressivos que possam
ter feito os pacientes ter respondido ao questionario SF-36 de forma superestimada. Mas de
gualquer forma, sugere-se investigacdo deste resultado em outros estudos, pois 0s
pacientes com SAOS severa podem também ter subestimado as conseqiiéncias emocionais
da SAQS, virtude estarem sofrendo mais com outras consequéncias biolégicas ou sociais
mais importantes.

Esta hipotese é reforcada através dos estudos de que estudam a terapia cognitiva,
por levantar o fato das emocdes e comportamentos das pessoas possam ser influenciados
por sua percepcdo dos eventos. Ndo € uma situagcdo por si s6 que determina o que as
pessoas sentem, mas, antes, 0 modo como elas interpretam uma situacdo. De acordo com
MAZUTTI e KITAYAMA (2008), um exemplo de erro cognitivo € a catastrofizacdo, que pode
ser compreendida como uma supervalorizagdo negativa dos acontecimentos. Um paciente
com este tipo de distor¢do podera avaliar um sintoma corriqueiro como uma doenca grave e
reagir de forma exacerbada, comum a comportamentos de paciente hipocondriacos.

Outro resultado que reforca a supervalorizacdo dos sintomas ou sinais da doenca

SAOS se refere as chances de cochilar apresentados neste estudo, que poderiam ser
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menores no casos de SAOS leve, entretanto, ndo foi observada correlagdo entre a
gravidade da SAOS com a escala de sonoléncia e também com as queixa de sono (p>
0,05).

Além disto, convém mencionar, que as distor¢cbes de pensamento, pode indicar
também indicios de depressédo (SOUGEY e MEDEIROS, 2010), havendo necessidade de
investigacdo mais adequada por parte dos profissionais de salde mental, envolvidos no
atendimento a pacientes com SAOS. Assim, diante dos resultados deste estudo, sugere-se
necessidade de tratamentos interdisciplinar, com participacdo de psicélogos e psiquiatras,
para avaliar a presenca de possivel supervalorizacdo de sintomas e suas consequéncias
para os aspectos emocional e salde mental dos pacientes com SAOS e/ou presenca de

outras patologias de ordem mental.
CONCLUSAO

As médias dos escores de qualidade de vida em todos seus dominios se
apresentaram maiores que 60, sugerindo que 0s pacientes se encontram com nivel de
gualidade de vida aceitavel.

Houve associacdo negativa entre chances de cochilar e a qualidade de vida, nos
dominios aspecto emocional e salude mental. Ndo houve associacdo significativa entre as
chances de cochilar e as queixas de sono dos pacientes avaliados.

Houve associacdo negativa entre a gravidade da SAOS e a qualidade de vida, nos
dominios aspecto emocional e salude mental, entretanto este resultado pode ter tido
interferéncia do aspecto individual e dos pacientes e seu grau subjetivo de avaliacdo da
doenca.

A percepcao do impacto da SAOS na qualidade de vida pode ter sido subestimado
nos individuos com SAQOS grave, pela possibilidade da existéncia de problemas psicoldgicos

€ emocionais nestes pacientes que envolvam déficit cognitivos e / ou sintomas depressivos.
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5. ARTIGO - FATORES ODONTOLOGICOS RELACIONADOS COM A SINDROME
DA APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO

RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar fatores odontolégicos relacionados com a
Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS). O estudo foi realizado em 16 pacientes
acima de 18 anos, com diagnostico de SAOS através de polissonografia e encaminhados
otorrinolaringologistas da cidade de Aracaju (SE) no periodo de janeiro de 2010 a janeiro de
2011. A investigacao dos fatores odontoldgicos foram avaliados através de exames clinicos
intra orais e extra orais, analises cefalométricas e comportamentos do sono preconizados
pela UNIFESP. Esta avaliacdo foi realizada, em razdo da multifatoriedade da SAOS e de
fatores cranio faciais estarem envolvidos na patogénese da SAOS. Os resultados em
relacdo a gravidade da SAOS mostraram correlagdo com relato de ronco alto dos pacientes
(p= 0,032); relato de parar de respirar durante o sono (p= 0,002). Entretanto ndo houve
correlagdo com a sonoléncia diurna excessiva (p> 0,05). Nao foi encontrada correlacéo
entre dor facial, com a gravidade da SAOS (p>0,05). O tipo de oclusdo dentaria apresentou
correlagdo com a gravidade da SAOS, sendo a Classe Il de Angle (56,2%) a mais
prevalente. As médias das grandezas cefalométricas do estudo apresentaram valores fora
da normalidade em relacdo anteroposterior entre maxila e mandibula, relacdo ao plano
mandibular entre a base craniana, comprimento do palato mole, posicdo vertical e
anteroposterior do hiéide. Embora henhum parametro cefalométrico ou caracteristica cranio
facial tenha conseguido explicar isoladamente a gravidade da SAOS, o conjunto desses

parametros parece predispor ao desenvolvimento da SAOS.
Palavras Chave: Odontologia; Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono; Cefalometria.

ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate factors related to dental Syndrome Obstructive Sleep
Apnea (OSA). 16 patients were selected over 18 years, with OSA diagnosed by
polysomnography otolaryngologists and sent the city of Aracaju (SE) from January 2010 to
January 2011. The investigation of dental factors were evaluated by clinical intraoral and
extra-oral, cephalometric analysis and sleep behaviors recommended by UNIFESP. This
was carried out, due to the multifactorial nature of OSA and craniofacial factors are involved
in the pathogenesis of OSA. Results regarding the severity of OSAS showed correlation with

reports of loud snoring (p = 0.032) correlation between recalled stop breathing during
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sleeping (p = 0.002), but did not correlate with excessive daytime sleepiness (p > 0.05), or
with the usual position of sleep (p> 0.05). Regarding results on facial pain, there were no
correlations with severity of OSA (p> 0.05). This result was consistent even with the extra
oral dental examination, because no patient had symptoms compatible with Temporo
Mandibular Disorders. Regarding the type of occlusion, the most frequent was Angle Class li
in 56.2% (9 patients) and a correlation of the severity of OSAS with the type of dental
occlusion.No correlation was found between facial pain, with severity of OSA (p> 0.05). The
type of occlusion was correlated with the severity of OSAS, and the Angle Class Il (56.2%)
considered as the most prevalent. The mean cephalometric study showed values outside the
normal range for anteroposterior between maxilla and mandible, the relationship between the
mandibular plane to cranial base length, soft palate, anterior and posterior vertical position of
the hyoid. Although no parameter or characteristic craniofacial cephalometric has succeeded
in explaining the severity of OSA alone, all these parameters appears to predispose to the

development of OSA.

Key words: Dentistry; Syndrome Obstructive Sleep Apnea; Cephalometry.

INTRODUCAO

A Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono, doenca multifatorial, pode ser
determinada por alteracdes craniofaciais e diminuicdo da acdo dos musculos dilatadores da
faringe. A diminuicAo do espaco orofaringeo pode caracterizar-se no paciente uma
tendéncia a retrognatia, micrognatia, face longa, posicionamento mais baixo do osso hidide,
plano mandibular mais inclinado e macroglosia (WALKER, 2006; PETRUCO e BAGNATO,
2010). Assim, avaliagbes odontologicas sdo importantes para identificar fatores anatémicos
nos 0ssos craniofaciais e nos tecidos mole, que podem estar envolvidos no colapso faringeo
relacionado com a SAOS (MARQUES e MANIGLIA, 2005).

A avaliacdo da morfologia craniofacial pode detectar hipoplasia maxilar e
retroposicdo mandibular. Alterag6es na oclusdo dentaria (mordida cruzada, mordida aberta,
mé ocluséo de classe de Angle), presenca de palato ogival e estreitamento lateral da maxila
podem sugerir um crescimento inadequado da maxila e/ou mandibula. O diagnéstico clinico
€ realizado através de exame fisico, onde variaveis antropométricas (peso e altura), a
circunferéncia do pescoco sdo mensuradas (BITENCOURT, 2008).

Roumbaux et al. (2002) e Zonato et al. (2005), preconizam a utilizacdo da
Classificacdo de Mallampati Modificada para verificacdo de possiveis alteracdes na

morfologia da cavidade oral, seja por aumento do tecido mole (principalmente volume da
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lingua) ou por hipodesenvolvimento da estrutura 6ssea bimaxilar. ROUMBAUX et al. (2002)
e ZONATO et al. (2005) também consideram necessario avaliagdo das tonsilas palatinas,
guanto ao seu volume e disposi¢ao.

As andlises cefalométricas podem fornecer informagdes sobre o crescimento distintos
dos componentes esqueléticos do cranio e face, bem como dos tecidos moles do espaco
aéreo superior; definir as dimensdes e o alinhamento das estruturas anatbmicas
interdependentes; observar a repercussdo das anomalias de natureza éssea sobre o0s
tecidos moles e vice versa; diagnosticar as anomalias de cada individuo; fornecer subsidios
para elaboracdo de um plano de tratamento direcionado a minimizar ou corrigir os sitios
obstrutivos e auxiliar na escolha da melhor terapia para pacientes roncadores ou com
distarbios respiratérios do sono (DAL FABBRO et al., 2010).

Garcia et al. (2010), avaliaram achados clinicos e polissonograficos de 838 pacientes
portadores de disturbio respiratdrio obstrutivo do sono e encontraram nos achados clinicos:
retroposicdo mandibular em 18,6%, palato duro ogival em 21,1%, oclusdo dentaria do tipo Il
em 12,1%, palato mole web em 59,4%, palato mole posteriorizado em 47% e espesso em
25,7%, pilares medianizados em 23,6%, Uvula longa em 31,4% e espessa em 32,1%, lingua
volumosa em 19%, hipertrofia amigdaleana em 10,5%, Classificacdo de Mallampati classes
Il e IV em 68,4%, desvio do septo nasal grau Il e Il em 36%, hipertrofia das conchas nasais
inferiores em 51,2%.

As anormalidades cefalométricas variam em casos de obesidade, sendo que os néo
obesos apresentam geralmente uma base de crénio curta e retrognatia, enquanto os
pacientes obesos apresentam um palato mole alongado e um aumento do volume
lingual. Essas caracteristicas foram importantes inclusive para definicdo da teoria do
esqueleto craniofacial favoravel: pacientes com oclusdo dentaria adequada (Classe | de
Angle) tolerariam melhor o excesso de peso sem desenvolver SAQOS, enquanto
pacientes com retrognatia desenvolvweriam SAOS mesmo com indice de massa
corpérea (IMC) adequados (LIAO et al., 2004; WALKER, 2006).

Em decorréncia dessas consideragfes descritas acima, este estudo se propds avaliar
fatores odontolégico relacionados a SAOS em individuos diagnosticados por

polissonografia(PSG).

METODO
Delineamento do estudo

Este estudo foi do tipo Survey, com aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da

Universidade Tiradentes com registro n°® 330610.
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Selec&o da amostra

Foram selecionados 16 pacientes com SAOS (03 mulheres e 13 homens)
devidamente encaminhados por otorrinolaringologista do Estado de Sergipe, com
diagndstico realizado através de polissonografia com aparelho BNTpoliBNT36 do fabricante
Emsa, com idade superior a 18 anos, sem distingdo de cor, raca, escolaridade, profisséo e
massa corporea. Os critérios de exclusdo foram gravidez, ser portador de distarbio

psiquiatrico ou deficiéncia mental e analfabetismo.

Exames e Ficha Clinica

Para realizacdo desta identificacdo foi utilizado Ficha Odontolégica para Apneia do
Sono preconizada pela UNIFESP com dados do exame clinico intra e extra oral e exames
de diagnéstico radiografico complementar (telerradiografia) para investigacdo de fatores
odontoldgicos relacionados com a sindrome respiratoria (DAL FABBRO et al., 2010). A ficha
clinica reuniu perguntas sobre comportamento do paciente durante o sono e questionario de
dor facial, dados antropométricos (peso, altura, circunferéncia cervical). (BITENCOURT,
2008; DAL FABBRO, 2010).

Os dados antropométricos foram mensurados seguindo o relatério das
polissonografias, a excecdo da circunferéncia cervical que foi mensurada durante exame
clinico extra oral através de medi¢do com fita métrica. Foi utilizado o IMC utilizando-se a
classificacdo preconizada pela OMS em: baixo peso (<18,5Kg/m2); peso normal (18,5-
24,9Kg/m2); pré-obesidade (25,0-29,9Kg/m2); obesidade grau | (30,0-34,9Kg/m2);
obesidade grau Il (35,0-39,9Kg/m2) e obesidade grau Il (>40,0Kg/m2) (OMS, 2004).

Exame clinico intraoral e extraoral

O exame clinico intraoral evidenciou tipo de oclusdo dentaria dentro da Classificacéao
de Angle de Ma Ocluséo. Verificou-se posi¢éo de linha média dentaria, presenca de facetas
de desgastes, abertura maxima bucal (com trespasse e inter-incisivos), medi¢cdes de
protrusivas maximas, lateralidade direita e esquerda e trepasses vertical e horizontal. As
tonsilas, palato mole e lingua também foram analisadas.

Os pilares tonsilares foram classificados em: volumosos e medianizados; com
insercdo baixa dos pilares posteriores da uGvula formando uma membrana bilateral
paralelamente a extensao da uvula, (também denominado de “palato-web”); palato mole
posteriorizado com diminuicdo do espaco retropalatal; palato mole espesso e alongado e
Gvula espessa e alongada (ROUMBAUX et al., 2002; ZONATO et al., 2005).
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Foi utilizada Classificacdo de Mallampati Modificada, na avaliagdo do palato mole e
lingua, recomendada por Roumbaux et al. (2002) e Zonato et al. (2005) na verificagdo de
possiveis altera¢des na morfologia da cavidade oral.

Os exames clinicos odontoldgicos foram realizados por Unica examinadora calibrada,
utilizando-se de ferramentas preconizadas pela OMS (1999): espatula (para auxilio de
visualizacdo do palato mole, unidades dentérias, funcionalidade lingual), luvas (para
palpacdo de musculatura orofacial). Foram utilizados também para preenchimento da ficha
clinica: um paquimetro digital (para medicdes de abertura de boca) e um dispositivo George
Gauge (GAUGE, 1992) para registro da protrusao maxima mandibular.

No exame extraoral, foi verificado presenca de assimetrias faciais, desvio de septos,
tipo facial, verificacdo de sintomatologia dolorosa a palpacdo em regifes cranio faciais

relacionadas com distlrbios temporo mandibulares.
Avaliacdo Cefalométrica

O exame radiografico de telerradiografia foi realizado no Centro de Imagem de
Sergipe através do aparelho X-MIND TOME CEPH SATELEC do fabricante ORION
CORPORATION SOREDEX e foram construidos os tracados cefalométricos para SAOS
preconizados pela UNIFESP por uma Unica pesquisadora. A tomada radiografica foi

realizada com paciente em expiracdo e oclusao em repouso.

Para construcédo dos tracados cefalométricos e suas mensuracdes foram utilizados:
um negatoscopio, radiografias cefalométricas em norma lateral, papel acetato Ultraphan
(17,5cm x 17,5cm de 0,7 milimetros de espessura), uma régua Templates para tracados de
incisivos e primeiros molares, lapiseira, grafites B2 e coloridos 0,5 mm, borracha e fita
adesiva.

Os tragcados cefalométricos foram feitos trés vezes cada, em dias alternados e pelo
mesmo operador. As folhas de papel Ultraplan foram fixadas as radiografias e visualizadas
em um negatoscépio em ambiente escuro para deixar mais visiveis as estruturas
anatbmicas: sela turcica, perfil da glabela e ossos nasais, meato acustico externo 0sseo,
fissura pterigo-maxilar, bordas inferiores das cavidades orbitarias, maxila, mandibula,
dentes, vértebras cervicais, osso hibide, triangulo hiéideo, vias areas superiores, dorso da
lingua e perfil mole da face. Foram marcados o0s pontos anatbmicos e o0s planos para
determinagéo dos padrdes facial e esquelético, avaliagdo métrica da postura da lingua e
analise do corredor aéreo faringeo (figura 1). (DAL FABBRO et al., 2010).
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Figura 01 — Estrutura anatbmica, pontos e planos cefalométricos.

Fonte: (DAL FABBRO et al., 2010).

Analise estatistica

Para andlise dos dados foi utilizada analise descritiva da qualidade de vida (QV), sob
forma de média e desvio padrdo das caracteristicas clinicas e demogréficas dos pacientes.
Foi também realizada distribuicdo de frequéncia dos fatores odontologicos possivelmente
relacionados a SAOS e correlacdo linear de Sperman para investigar se as variaveis
preditivas apresentavam correlagdes. O teste qui-quadrado foi aplicado para determinar se

as diferencas existentes eram significativas. Foi utilizado nivel de confiabilidade 95%.

RESULTADOS

Na amostra examinada, 16 pacientes com SAOS diagnosticos por polissonografia,
apresentaram-se com SAOS leve 43,8%, SAOS moderada 25% e SAOS grave 31,2%,
sendo a maioria do género masculino 13 (81,25%). A média de idade dos pacientes foi de
46,6+£15,8 anos. As médias das caracteristicas clinicas dos pacientes, como altura, peso,

IMC e IAH podem ser visualizados na Tabela 1.

65



Tabela 1- Caracteristicas demograficas e clinicas dos Pacientes

Caracteristicas Média / Desvio Padrao
Idade 46,6 + 15,8
Peso 84,1 +£15,6
Altura 1,6 £0,7
IMC 29,3+4,1
IAH 24,50 + 19,13
Circunferéncia cervical 38,81+ 3,52

Houve correlacdo entre a gravidade da SAOS e as seguintes variaveis
antropomeétricas: indice de IMC (r= 0,626; p= 0,009) e valores da circunferéncia cervical (r=
0,523; p=0,038). Dos cinco pacientes que apresentaram circunferéncia cervical acima de 40
cm, um paciente era pré-obeso e quatro estavam com obesidade grau | (30,0-34,9Kg/m2).

O comportamento do paciente durante o sono revelou 68,8% (11 pacientes) com
relato de ronco alto frequentemente; 6 pacientes (37,5 %) as vezes paravam de respirar
durante o sono; frequentemente acordavam durante a noite e acordavam pela manha com
sensacao de ndo ter descansado, tinham sonoléncia ou fadiga durante o dia; afirmavam que
nunca acordavam com dor de cabeca; 7 pacientes (43,8%) rangiam ou apertavam os dentes
dormindo; 8 pacientes (50%) acordavam com a garganta seca.

Por outro lado, 10 pacientes (62,5%) ndo acordavam com dentes ou musculatura da
face dolorida; 14 pacientes (87,5%) relataram que nunca ou raramente acordavam com
irritabilidade; 8 pacientes (50%) apresentavam memoria alterada; 12 pacientes (75%) nunca
usou medicamento para dormir; 8 pacientes (50%) as vezes levantam-se durante a noite
para usar o banheiro; 5 pacientes (31,2 %) dormem normalmente em dias de semana 6
horas por dia, enquanto em fim de semana dormiam cerca de 8 horas por dia.

Houve correlacdo entre a gravidade da SAOS e as seguintes variaveis do
comportamento do sono: relato de ronco alto da amostra (r= 0,537; p= 0,032); relato de
parar de respirar durante o sono (r=0,711; p= 0,002); uso de medicamento para dormir (r = -
0,603; p= 0,013); entretanto ndo houve correlagcdo com sonoléncia diurna excessiva e nem

com a posigao habitual de dormir (p> 0,05).

Em relacdo aos resultados sobre dor facial, ndo foram encontradas correlacdes com

a gravidade da SAOS (p>0,05) em todas as variaveis analisadas: mordida desconfortavel;
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estalo ou travamento da mandibula; sensacdo de cansaco na mandibula durante
alimentacdo ou em repouso; machucado ou inchaco na boca; dores de cabeca; ranger ou
apertar dentes dormindo ou acordado; habitos de morder labios, bochecha ou objetos; dor
muscular e / ou articular; fadiga muscular; ruido articular durante abertura e fechamento
bucal; zumbido e sensacdo de ouvido entupido. Este resultado, inclusive foi concordante
com o exame odontoloégico extra oral, em virtude de nenhum paciente ter apresentado
sintomatologia compativel com Distlrbios Temporo Mandibulares.

Durante exame clinico intra oral verificou-se em 62,5% (10 pacientes) com palato
mole posteriorizado; 93,8% (15) com macroglossia; mallapati modificado Ill em 12,5% (2) e
IV em 87,5% (14); 62,5 % (10) com pilares tonsilares classe Il e 25% (4) com pilares
tonsilares classe IV.

Em relacéo ao tipo de oclusdo dentaria, 56,2% (9 pacientes) apresentaram ocluséo
tipo Il de Angle e 37,5 % (6) apresentaram oclusdo normal Classe | de Angle. Houve desvio
de linha média e faceta de desgaste dentario em 75 % (12); 18,8%(3) apresentaram mordida
cruzada e nenhum paciente apresentou mordida aberta. Houve correlacdo da gravidade da

SAOS com o tipo de oclusado dentaria, entretanto sem diferencas entre grupos (Tabela 2).

Tabela 2- Distribuicdo de frequéncia dos pacientes analisados de acordo com a gravidade
de SAOS por tipo de ocluséo dentaria

Tipo de apnéia obstrutiva do sono Total
Leve Moderada Severa
Tipo de ocluséo Classe 1 1 1 4 6
Classe 2 5 3 1 9
Classe 3 1 0 0 1
Total 7 4 5 16

(X*=6,571; p=0,160) e Sperman (r = 0,578; p= 0,019)

As médias das grandezas cefalométricas do estudo apresentaram valores fora da
normalidade quanto a relacdo anteroposterior entre maxila e mandibula (ANB), a relacdo do
plano mandibular e a base craniana, ao comprimento do palato mole e a posic¢édo vertical e

anteroposterior do hidide (Tabela 3).

Tabela 3- Média de valores das variaveis cefalométricas do estudo e as médias dos

valores em normalidade segundo Dal Fabbro et al. (2010).
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Grandezas Cefalométricas Média e desvio padrdo de Média encontrada no estudo
normalidade (DAL FABBRO

etal.,, 2010)
SNA 82-2 82-41
SNB 80-2 78 -4,3
ANB 2-1 5-21
SN.PM 32-3 40-7,9
FMA 25-4 27-4.8
Ba.SN 130-5 131,5-5,7
AFP 88-4 85,5-5,8
AFA 136-6 135-6,9
Relacdo AFP-AFA (%) 63-2 61,5—4,7
Ba-ENP 48-4 52,5-6,6
EAPS 11-3 85-34
EAP 11-2 10-3,2
ENP-P 37-3 41 -5,2
LPMo 11-2 10-3
H-PM 15-3 26-6,8
H-Cs 40-5 455-7,2
H-RGN 41-8 455 —-5,7

O padrao anteroposterior analisado pelos angulos SNA (que define a posicéo
anteroposterior da maxila em relacdo a base do cranio anterior), SNB (que define a posicéo
anteroposterior da mandibula em relacédo a base do cranio) e ANB (relacdo anteroposterior

ente maxila e mandibula), ndo mostrou correlacdo com a gravidade da SAOS (p>0,05).

O padrédo vertical, analisado pelas medidas angulares (que relaciona o plano
mandibular com a base craniana e que relaciona o plano mandibular com o plano de
Frankfurt) e distancias lineares que definem a altura facial posterior e a altura facial anterior,
ndo mostrou correlagdo com a gravidade da SAOS (p>0,05).

A analise do padrdo de crescimento facial, analisado através da relagdo a altura
facial posterior e a altura facial anterior, demonstrou que 75% (12 pacientes) dos pacientes
possuia tendéncia de crescimento facial em sentido horario. As médias dos valores

encontrados ndo mostraram correlacdo com a gravidade do SAOS (p> 0,05).
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O angulo da base craniana, formado pela intersec¢éo das linhas S-N (Sela e Nasio)
e S-Ba (Sela e Béasio) que define a deflexdo da base do cranio, ndo mostrou correlagdo com
a gravidade da SAOS (p>0,05).

Em relacédo ao espaco aéreo faringeo superior, 24,9% dos pacientes se encontrava
com espaco reduzido na area compreendida como dimenséo da faringe éssea (distancia
linear entre os pontos Ba (Béasio) e ENP (espinha nasal posterior) e 43,7% dos pacientes
possuia 0 espaco aéreo posterior superior reduzido. O espaco aéreo faringeo inferior,
analisado através da distancia linear entre um ponto sobre a base da lingua e ponto sobre a
parede faringea posterior nestes pacientes se mostrou reduzido em 25%.

As grandezas cefalométricas, em relacdo ao palato mole, apresentaram-se com
comprimento alongado em 49,8%. Em relacdo ao osso hiéideo, a posicdo vertical em
relacdo ao plano mandibular foi aumentada somente em 1 paciente, enquanto que na sua
posicdo anteroposterior 100% dos pacientes encontraram-se com medida reduzidas. O
hioide em relacédo a posi¢cdo do ponto retrognatico (ponto mais inferior e posterior da sinfise

mandibular) se mostrou em 2 pacientes medidas aumentadas.

DISCUSSAO

No presente estudo as variaveis antropométricas do IMC e da circunferéncia cervical
apresentaram forte valor preditivo com a gravidade da SAOS e apontam para o problema da
obesidade em pacientes com a SAOS. Deve-se ressaltar, entretanto, que a maioria dos
pacientes eram do sexo masculino e de acordo com Rodrigues et al. (2010), homens
tendem a ser mais obesos e ter o pesco¢co mais largo e consequentemente apresentando
uma maior chance de obstrucdo das vias areas superiores durante o sono.

A incidéncia da SAOS no sexo feminino pode estar associada a outras razées como
os fatores hormonais. A progesterona, por exemplo, a atividade dos musculos dilatadores
das vias aéreas superiores, com papel protetor nas mulheres antes da menopausa,
conforme afirmacdes de MARTINS et al. (2007).

O ronco é um dos sinais que pode acompanhar a SAOS e o relato de ronco entre a
maioria dos pacientes deste estudo reforca a importancia de se investigar melhor a
presenca de SAOS em individuos que roncam mesmo que ndo tenham outros fatores
aparentes para o desenvolvimento da SAOS.

No presente estudo, a correlagéo entre a gravidade da SAOS e o relato de parar de
respirar durante o sono indica que o processo da sindrome respiratéria, pode sinalizar que
possivelmente haja natureza obstrutiva, porque quando o individuo deixa de respirar por

algum periodo, faz com que ela apresente microdespertares ou acorde durante o sono.
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Entretanto a confirmacéo desse fator deve ir além do relato do paciente e ser confirmado
pela PSG. Além disto, a correlagdo encontrada entre o relato do uso de medicamento para
dormir e a gravidade da SAOS, indica que pode haver uma maior predisposi¢do para a
SAOS pelo uso de medicamentos que podem estar contribuindo para o relaxamento
muscular.

As caracteristicas cranio faciais relacionada com a SAOS foram encontradas neste
estudo na maioria dos pacientes, como: palato mole posteriorizado, macroglossia; mallapati
modificado classe Il e IV; pilares tonsilares Il e IV, oclusdo dentéria classe Il, que
corroboram estudos de Roumbaux et al. (2002), Zonato et al. (2005), Walker (2006), Martins
et al. (2007), Bittencourt (2008) e Garcia et al. (2010).

As médias das variaveis cefalométricas evidenciaram que os pacientes com SAOS
possuiram uma série de alteragbes no posicionamento de estruturas anatbmicas esqueletais
e nas dimensdes de tecido mole faringeo, corroborando pesquisa realizada na UNIFESP em
pacientes brasileiros, ao comparar valores de normalidade de grandezas cefalométricas com
valores mensurados na presenca da SAOS (DAL FABBRO et al., 2010).

Algumas caracteristicas como 0 0sso hioide deslocado inferiormente (com as
medidas H-C3 e H-RGN aumentadas), o espaco aéreo pdastero-superior diminuido e palato
mole com maior didmetro e comprimento foram concordantes com caracteristicas cranio
faciais de pacientes com SAOS conforme Dal Fabbro et al. (2010) e Walker (2006).

Embora nenhum parametro cefalométrico tenha conseguido explicar isoladamente a
gravidade da SAOS, o conjunto desses parametros parece predispor ao desenvolvimento da
SAOS. Neste estudo, as variaveis com alteracbes em relacdo a valores considerados
normais de acordo com Dal Fabbro et al. (2010) mostram uma predisposicdo ao
desenvolvimento da sindrome respiratoria obstrutiva pelo posicionamento do hidide e
disposicdo do plano mandibular.

Chaves Junior (2000) salienta que as alteracbes em estruturas anatbmicas podem
ser de carater dimensional, posicional e/ou rotacional e podem contribuir para o
aparecimento de colapsos faringeos. Assim, ndo somente a posicdo e disposicdo sao
importante na patogénese da SAOS, mas como as estruturas de relacionam entre si.
Pacientes com SAOS e alteragdo do plano mandibular podem levar a uma rotagdo da
mandibula no sentido horario, ou seja, para baixo e para tras, contribuindo para o
estreitamento do espaco aéreo inferior. Além disto, a posicdo do osso hioide, por ser uma
estrutura de ancoragem para 0s musculos da lingua, pode interferir na posi¢éo da lingua e
facilitar o colapso da faringe a nivel da orofaringe.

A maioria dos pacientes investigados no presente estudo n&o apresentou
sintomatologia compativel com distarbio temporo mandibular. Isso é importante, pois de

acordo com Rodrigues e Ramos (2001) a presencga deste distlrbio € uma contra-indicagéo
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para tratamento da SAOS com aparelhos orais. No caso dos pacientes pesquisados o
aparelho intra-oral poderia ser uma alternativa viavel de tratamento ja que contribuiria
possivelmente para o deslocamento anterior da mandibula para prevenir a obstrucdo
orofaringea pelo movimento concomitante da musculatura supra-hioidea e genioglossal, ao
tempo que estruturas moles relacionadas ao o0sso hidide sofrem influencia destes
(HOEKEMA et al., 2003).

Alguns estudos tem mostrado essa contribuicdo dos aparelhos intra-orais como o de
Abi Ramia et al. ( 2010) que avaliaram o efeito do aparelho de avangco mandibular (Twin
Block, TB) no volume das vias aéreas superiores, por meio de tomografia computadorizada
Cone-Beam (CBCT) em dezesseis pacientes(6 homens e 10 mulheres) portadores de SAOS
leve a moderada, idade média de 47,06 anos, com utilizagdo de um aparelho de avanco
mandibular e foram acompanhados por 7 meses, em média. Os autores encontraram
aumento do volume da via aérea superior com TB quando comparado com o volume sem
TB e concluiram que o0 aumento de volume da via aérea superior observado foi associado ao
aparelho de avanco mandibular.

Outro autor abordou o papel dos aparelhos intrabucais para tratamento da SAOS
leve, e que devem ser considerados como primeira escolha para esses transtornos .Esse
fato passou a ser reconhecido desde 1995 quando a American Sleep Disorders Association,
como alternativa eficaz a terapia com o CPAP. Quando se trata do tratamento da SAOS
grave, esses aparelhos podem ser utilizados, quando outras modalidades terapéuticas
tenham sido contra-indicadas ou recusadas. Os dispositivos intrabucais devem ser incluidos
como parte do tratamento, que € interdisciplinar (ITO et al., 2008).

Ha também tratamentos cirlrgicos, como suspensdo do o0sso hidide e avanco do
genioglosso com objetivo de expandir o espaco da orofaringe e prevenir o colapso desta
regido que ocorre com o relaxamento das musculaturas da lingua e supra-hioidea (PINTO,
2010).

Tratamentos cirargicos ortognaticas de avango mandibular podem trazer beneficios
aos pacientes com ma-oclusdo Classe Il esquelética, que sdo mais propensos a
desenvolverem SAOS. De acordo com Ribeiro et al. (2010), em estudo com pacientes que
submeteram & cirurgia ortognatica de avanco mandibular associada ou ndo a mentoplastia
de avanco, mostrou posicdo lingual mais inferior e anterior e aumento significativo do
tamanho da orofaringe.

No presente estudo houve correlacdo do tipo de oclusdo com a gravidade da SAOS.
Entretanto, mesmo a oclusdo dentéaria tipo Il de Angle foi a mais prevalente. e alguns
autores brasileiros j& terem enfatizado a maior predisposi¢céo deste tipo de oclusdo dentaria
no desenvolvimento da SAOS (BITTENCOURT et al., 2009), esse tipo de oclusdo esteve
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correlacionado com os tipos de SAOS leve e moderada, enquanto a classe | de Angle com a
SAOS grave e a Classe Il de Angle apenas com um Unico caso de SAOS leve.

A visdo de que problemas odontolégicos podem interferir em doencgas sistémicas
como a SAOS, ainda merece maior atencdo por parte dos cirurgides dentistas, bem como
todos os outros profissionais da salude da equipe interdisciplinar que trata pacientes com
SAOS. Neste contexto torna-se necessaria maior énfase na formacéo e aperfeicoamento
dos profissionais da Odontologia, capacitando-os para também assumir este novo campo de
atuacdo.

O cirurgido dentista deve estar incluido dentro da equipe interdisciplinar no
tratamento da SAOS, em virtude da possibilidade dos fatores odontolégicos estarem
envolvidos na patogénese da SAOS. Além disto, é interessante que seja estimulado mais
estudos envolvendo tratamentos odontolégicos, com acompanhamentos e busca de

evidéncias cientificas.

CONCLUSOES

Neste estudo o0s pacientes com SAOS diagnosticos por polissonografia,
apresentaram alguns fatores que estiveram correlacionados com a gravidade da SAOS:

a) Indice de Massa Corporal (IMC);

b) Circunferéncia cervical;

¢) Relato de ronco alto;

d) Relato de parar de respirar durante 0 sono;

e) Uso de medicamentos para dormir;

f) Tipo de ocluséo dentaria;

Embora nenhum pardmetro cefalométrico ou caracteristica cranio facial tenha
conseguido explicar isoladamente a gravidade da SAOS, o conjunto desses parece
predispor ao desenvolvimento da SAOS. Nesta pesquisa, alguns destes fatores foram
encontrados nos pacientes com SAOS: palato mole posteriorizado, macroglossia; mallapati
modificado classe Il e IV; pilares tonsilares Il e IV, oclusdo dentaria classe Il, osso hioide
deslocado inferiormente, 0 espago aéreo postero-superior diminuido e alteragbes do tecido

mole faringeo.
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6. ARTIGO - O IMPACTO DE TRATAMENTOS DA SINDROME
DA APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO NA QUALIDADE DE VIDA -
REVISAO SISTEMATICA

RESUMO

O objetivo deste estudo foi investigar o impacto de tratamentos da Sindrome da
Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) na Qualidade de Vida. Foi realizada analise sistematica
de resumos de artigos que abordaram a qualidade de vida de pacientes com SAOS,
encontrados na base de dados da Biblioteca Virtual da Saude (Brasil) entre os anos de 1997
a 2010. Foram analisadas estudos através de dois diferentes de descritores: a) impacto da
doenca na qualidade de vida e SAOS e b) qualidade de vida e SAOS. Como critérios de
incluséo, os artigos precisavam ser indexados e possuir avaliagbes da qualidade de vida em
estudos no momento de diagnostico e ao final do tratamento dos pacientes com SAOS.
Foram excluidos os artigos de revisdo de literatura, estudos de validacdo de metodologia
investigativa e os que incluiram na sua analise criancas e adolescentes. Os estudos
selecionados foram categorizados adicionalmente pelo tipo de estudo, amostra e
instrumentos utilizados. Realizou-se ainda avaliacdo qualitativa da metodologia dos estudos
através do método Cochrane. Resultados: 19 estudos foram avaliados. Houve necessidade
de ler na integra 11 artigos, em virtude os resumos ndo estarem esclarecedores quanto a
alocacdo. Houve melhora significativa da qualidade de vida nos grupos em 10 estudos,
entretanto sem diferenca significativa entre os grupos, sendo que 01 estudo com placebo
conferiu beneficio significativo na QV ao final do tratamento e em 09 estudos um dos
tratamentos randomizados superou o outro de forma significativa. A analise deste estudo
sugere nao existir evidéncia de que os tratamentos ou abordagens possam causar impacto

significativo na QV.

Palavras Chave: Impacto da doenca na Qualidade de Vida; Sindrome de Apneia
Obstrutiva do Sono; Qualidade de Vida;
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ABSTRACT

The aim of this study was to investigate the impact of treatments Syndrome
Obstructive Sleep Apnea (OSA) on quality of life. Systematic analysis of abstracts that
addressed the quality of life of patients with OSA from Virtual Health Library- Brasil database
since 1997 to 2010. Studies were analyzed using two different themes: a) impact of illness
on quality of life and OSAS and b) quality of life and OSA. In order to be included in this
study articles had to be indexed and own assessments of quality of life in the diagnosis time
and after treatment of patients with OSAS. It was excluded review and validation studies and
that ones that included research methodology in the analysis and those which included
children and adolescents.. The selected studies were classified further by type of study,
sample and instruments used. They also held qualitative assessment of the methodology
employed by the Cochrane method. Results: 19 studies were evaluated and were required to
read the full 11 articles, because the summaries had got not clear implies about
allocation. There was significant improvement in quality of life for both groups in 10 studies,
however it was found no significant difference between groups, with one placebo study which
had significant benefits in quality of life after the treatment and in 09 studies had got one of
the randomized treatments which overcame the other significantly. The analysis of this study
suggests there is no evidence that the treatments or approaches may cause significant

impact in quality of life.

Keywords: Syndrome Obstructive Sleep Apnea; Quality of Life;

INTRODUCAO

A nocdo de Qualidade de Vida (QV) é eminentemente humana, e abrange muitos
significados que refletem conhecimentos, experiéncias, e valores de individuos e
coletividades. A progressiva conscientizagdo de que somos responsaveis pela qualidade
de vida e promoc¢éo da nossa saude tem movido as pessoas na busca da melhoria de seu
estilo de vida e da mudanca de habitos (SCHMIDT, 2004).

O significado da QV vai muito além da sintomatologia e dos efeitos da doenca no

estado funcional do individuo, abrangendo a importancia dos sistemas de significacéo
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cultural, dos valores e preferéncias pessoais. Este conhecimento compreensivo do impacto
da doenca crdnica nos diferentes aspectos da vida do individuo apresenta-se como uma
importante condic@o prévia, tanto para um tratamento mais eficaz, como para a prestacéo
de cuidados paliativos adequados (PAREDES et al., 2008).

A avaliacdo da QV tem crescido em importadncia como medida de avaliacdo de
resultados de tratamento em medicina. A importancia de se conhecer as dimensdes que
abrangem esse conceito e os instrumentos de medida, que avaliam o impacto da doenga na
QV, tem sido o principal foco dos estudos que abordam impacto do tratamento em
individuos com doencas cronicas (CAMARGOS et al., 2004).

De acordo com Miller e Guimaraes (2007) a Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono
(SAOS), desordem respiratoria caracterizada pelo colapso repetido da via aérea superior
durante o sono, tem influenciado negativamente a QV das pessoas acometidas pela
patologia, em virtude da SAOS estar associada a desordens clinicas, alteraces
psicologicas e sociais. A doenca é crbnica, progressiva, incapacitante, com alta mortalidade
e morbidade cardiovascular (DAL FABBRO et al., 2010), além de ser considerada problema
de saude publica, devido as consequéncias cardiovasculares e aos riscos de acidentes
ocupacionais e automobilisticos em decorréncia da hipersonoléncia diurna (AYAPPA e
RAPOPORT, 2003).

A dificuldade de controlar a sonoléncia excessiva diurno, um dos sintomas mais
evidente na SAOS, dificulta a participacdo do individuo em atividades do cotidiano, em
situacbes como: conversacdo, refeicdes, dirigir ou operar maquinas, podendo causar
acidentes em casa, no trabalho ou nas estradas (BITENCOURT, 2008).

Por estes motivos, o objetivo deste estudo foi levantar o impacto da doenca na
qualidade de vida, abordando secundariamente avaliagdes da qualidade de vida antes de

tratamento ou pds-tratamento através de revisao sistematica.

METODO

Trata-se de um estudo de reviséo sistemética de base descritiva com o levantamento
de dados pesquisados na literatura relacionada ao tema encontrado em dados da Biblioteca
Virtual da Saude entre os anos de 1997 a 2010: LILACS (Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude), IBECS, MEDLINE (Literatura Internacional em Ciéncias da

Saude), Scielo (Scientific Electronic Library Online), Areas Especializadas, Organismos
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Internacionais e LIS (Localizador de Informac¢des em Saude), utilizando a combinagdo dos
seguintes descritores: a) impacto da doenca na qualidade de vida e SAOS e b) qualidade de
vida e SAOS. Como critérios de inclusdo, os artigos precisavam ser indexados e possuir
avaliacdes da qualidade de vida em estudos no momento do diagnéstico e ao final do
tratamento dos pacientes com SAOS.

Foram utilizados critérios para sintese criteriosa de evidéncia cientifica para estudos
de revisdo sistematica de acordo com Sampaio e Mancini (2007). Assim, durante a selecao
dos estudos, a avaliacao dos titulos e dos resumos (abstracts) identificados na busca inicial
foi feita por dois pesquisadores, de forma independente e cegada, obedecendo
rigorosamente aos critérios de inclusdo e exclusdo definidos no protocolo de pesquisa.
Quando o titulo e o resumo ndo eram esclarecedores, foi utilizado o artigo na integra, para
evitar vies de selecdo. Foram excluidos os artigos de revisédo de literatura, estudos de
validacdes, 0s que incluiram na sua analise criancas e adolescentes, além dos que néo
utilizaram instrumentos para avaliacdo da qualidade de vida e estudos ndo randomizados.
Os estudos selecionados foram categorizados pelo tipo de estudo, amostra e instrumentos

utilizados.

Os estudos randomizados selecionados foram avaliados atravées do método
Cochrane (SOUZA, 2008), por duas avaliadoras calibradas, independentemente, com
utilizacdo de formulario padronizado e selecionado segundo os critérios de inclusdo de
acordo com: tipo de estudo, tipo de participantes e tipo de intervencBes. Esse método
classifica os estudos em A, B ou C, de acordo com baixa, moderada ou alta chance de viés
dos estudos primarios, respectivamente. A classificacdo D significa que o estudo ndo é
aleatério. Esse método de avaliacéo se detém principalmente na validade interna do estudo,
sua forma de aleatorizacdo e de como contornou ou minimizou 0s vieses e processo de
sigilo de alocacgdo, sendo assim esta revisdo de literatura sistematica selecionou somente

estudos categorizados A e B.

RESULTADOS

Utilizando da BVS (Biblioteca Virtual de Saude) pelo endereco
http://regional.bvsalud.org/php/index.php, os descritores de “Sindrome de Apneia Obstrutiva
do Sono” e “Impacto da Doenga na Qualidade de Vida” foram encontrado 8 trabalhos

cientificos publicados na MEDLINE e em relagdo aos descritores de “Sindrome de Apnéia
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Obstrutiva do Sono” e “Impacto da doenca na qualidade de vida” foram encontrados 275
estudos (sendo 6 LILACS, 3 IBECS e 266 MEDLINE).

Inicialmente, foram classificados e identificados 283 resumos que abordaram a
SAQS, entretanto de acordo com critérios de inclusdo e excluséo, esta revisao sistematica
reuniu 19 estudos randomizados controlados da MEDLINE, conforme segue no quadro 1.

QUADRO 1 — QUANTIDADE DE ESTUDOS ANALISADOS E CLASSIFICACAO
QUANTO A ALOCACAO COCHRANE

Quantidade de resumos Estudos Tipo de
iniciais selecionados Alocacao
Baixa
no
estud

B= Chance moderada de viés no estudo

Descri¢des dos artigos incluidos neste estudo, com os de follow-up.

Autores: Hiu et al; Ano: 2000; Pais: China; Descrigdo do estudo: estudaram o efeito
de educacéo e apoio diferenciado em 108 individuos chineses em tratamento com CPAP,
como meio de melhorar indices de aceitabilidade do CPAP, avaliando-se resultados na
qualidade de vida do individuo através do SAQLI; Descricdo dos grupos de tratamento: os
grupos randomizados foram divididos em duas abordagens: grupo 1 recebeu educacéo
basica sobre SAOS e orientagfes sobre CPAP; o grupo 2 mais educacao, incluindo uma fita

de video, suporte telefénico de enfermeiros. Periodo do estudo: 12 semanas.
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Autores: Walker-Engstrom et al; Ano: 2000; Pais: Suécia; Descricdo do estudo:
realizado em noventa e cinco pacientes com SAOS leve a moderada, avaliou-se o efeito do
tratamento em relacdo a dimensfes da qualidade de vida e valores sonogréaficos. Descri¢cao
dos grupos de tratamentos: aparelho dentario e uvulopalatofaringoplastia. Periodo do
estudo: 1 ano.

Autores: Barnes et al; Ano: 2002; Pais: Australia; Descricdo do estudo: avaliaram a
gualidade de vida de vinte e oito pacientes através dos questionarios auto-aplicaveis SF-36
e FOSQ. Descricdo dos grupos de tratamentos: CPAP nasal e medicamento placebo.
Periodo do estudo: 8 semanas.

Autores: Dinges e Weaver; Ano: 2003; Pais: Estados Unidos; Descricdo do estudo:
avaliaram 150 pacientes quanto ao efeito de modafinil e placebo sobre desempenho e
gualidade de vida. Descricdo dos grupos de tratamentos: em setenta e sete pacientes

receberam modafinil e 80 pacientes placebo. Periodo do estudo: 4 semanas.

Autores: Fitzpatrick et al; Ano: 2003; Pais: Canada; Descricdo do estudo: verificacdo
de qualidade de vida (através do SAQLI) de 18 pacientes com SAOS; Descricdo dos grupos:
utilizando-se de CPAP com titulacBes realizadas em laboratério do sono e AUTO-CPAP com

titulagBes domiciliares. Periodo do estudo: 5 semanas.

Autores: Massie e Hart; Ano: 2003; Pais: Estados Unidos; Descricdo do estudo:
avaliou-se o efeito do tratamento sobre a satisfacdo do paciente, efeitos adversos, a
qualidade de vida (através do FOSQ) e presenca de residuo de SAOS. Realizaram estudo
randomizado em dois laboratérios de sono, com 39 pacientes adultos com SAOS; Descrigdo
dos grupos: pacientes tratados com CPAP convencional e tipo nasal. Periodo do estudo: 3

semanas.

Autores: Profant et al; Ano: 2003; Pais: Estados Unidos. Descricdo do estudo:

realizaram estudo em trinta e nove pacientes com SAOS, com avaliacdo do efeito antes e
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depois do tratamento com CPAP na qualidade de vida, através do Medical Outcomes
Survey (MOS). Descricdo dos grupos: CPAP convencional ou CPAP placebo (CPAP
administrado com pressao ineficaz). Periodo do estudo: 1 semana.

Autores: Massie et al; Ano: 2003; Pais: Estados Unidos. Descricdo do estudo:
realizaram estudo randomizado com 44 pacientes, com objetivo de testar a hipétese que o
AUTO CPAP apresentaria melhores resultados ao tratamento da SAOS e na qualidade de
vida. Descricdo dos grupos: utilizando-se CPAP com pressao fixa e AUTO CPAP. Periodo

do estudo: 6 semanas.

Autores: Steward et al; Ano: 2004; Pais: Estados Unidos. Descricdo do estudo:
procurou-se determinar se o aumento da ablacdo do tecido com temperatura controlada
por tratamento de radiofrequéncia poderia proporcionar uma melhoria incremental nos
resultados da sindrome de apnéia obstrutiva do sono (SAOS) e na qualidade de vida
(FOSQ). Realizaram comparacéo dos sistemas de tratamento de radiofreqiiéncia em lingua
para tratamento da sindrome da apnéia obstrutiva do sono em uma amostra de vinte e seis
pacientes. Descricdo dos grupos: radiofrequéncia em lingua (3 sessdes) e radiofrequéncia

adicionais (2 sessdes) na lingua e palato. Periodo do estudo: 3 meses.

Autores: Mulgrew et al; Ano: 2007; Pais: Irlanda. Descricdo do estudo; realizado em
68 pacientes com SAOS moderada. Descricdo dos grupos: foram avaliados quanto ao efeito
do uso do CPAP titulacBes no laboratério de sono e AUTO CPAP. Em relacéo a qualidade
de vida, esta foi analisada através do SAQLI (Quality of Life Index da Apnéia do Sono).

Periodo do estudo: 3 meses.

Autores: Lam et al; Ano: 2007; Pais: China. Descricdo do estudo: avaliagcdo de
tratamentos de 101 individuos com SAOS leve e moderada. A qualidade de vida foi avaliada
através do SF-36 e o SAQLI. Descricdo dos grupos: foram randomizados em trés grupos de
tratamento ndo cirdrgicos através de: a) medidas conservadoras (higiene do sono); b)
medidas conservadoras e CPAP e c) medidas conservadoras e aparelho oral. Periodo do

estudo: 30 semanas.
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Autores: Meurice et al; Ano: 2007; Pais: Franca. Descricdo do estudo: avaliaram
efeitos de quatro estratégias de ensino sobre o uso do CPAP. Foi avaliado se havia
mudanga na qualidade de vida muda com o tratamento com CPAP, em sete centros da rede
domiciliar francesa. Cento e doze pacientes com SAOS grave foram alocados
aleatoriamente. Descricdo dos grupos: a) orientacdo meédica oral; b) orientacdo médica
escrita e oral sobre o uso de CPAP. Além disso, eles receberam dos técnicos da assisténcia
domiciliar seja uma visita Unica casa no inicio do CPAP ou visitas domiciliarias repetidas no

inicio do CPAP, em 1 semana, 1 més e apos 3 meses. Periodo do estudo: 12 meses.

Autores: Kemppainen et al; Ano: 2008; Pais: Filandia. Descricdo do estudo:
realizaram estudo em 52 pacientes adultos obesos (indice de massa corpérea variando
entre 28-40Kg/m2) com apneia leve, quanto ao efeito da perda de peso na qualidade de vida
(através do MiniRQLQ - Mini Rinoconjuntivite Quality of Life Questionnaire) e sintomas
nasais. Descricdo dos grupos: O grupo de intervencdo (n = 26) seguido uma dieta de
calorias muito baixo com uma intervencdo do estilo de vida supervisionado e aumento na
préatica de atividade fisica diaria. O grupo controle (n = 26) receberam aconselhamento de

estilo de vida de rotina. Periodo do estudo: 3 meses.

Autores: Bittencourt et al; Ano: 2008. Pais: Brasil. Descricdo do estudo: avaliou-se
resposta de pacientes com SAOS a tratamentos com Modafinil e placebos em trés tempos
diferentes e resposta em relagédo a qualidade de vida. Descri¢cdo dos grupos: uso de placebo
e em outro grupo modafinil. Todos os pacientes tinham SAOS residual com tratamento

anteriormente com CPAP. Periodo do estudo: 4 semanas.

Autores: Sicolli et al; Ano: 2008; Pais: Reino Unido. Descricdo do estudo: avaliaram
102 homens com SAOS moderada a grave quanto aos efeitos do CPAP na qualidade de
vida, através de avaliacdo subjetiva do SF-36, SF-12 e SAQLI. Descri¢cdo dos grupos: grupo
com tratamento utilizando CPAP e grupo utilizando CPAP placebo. Periodo do estudo: 4

semanas.

Autores: Friedman et al; Ano: 2008; Pais: Estados Unidos. Descricdo do estudo:
avaliando 72 adultos ndo obesos, com histdrico de ronco, sonoléncia diurna e SAOS leve e

moderada para determinar a eficdcia do implante palatal como tratamento. A qualidade de
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vida também pesquisada através do SF-36. Descricdo dos grupos; placebo e com implante
palatal. Periodo do estudo: 3 meses.

Autores: Ryan et al; Ano: 2009; Pais: Estados Unidos. Descricdo do estudo: em
estudo com 125 pacientes com diagndstico de SAOS leve realizado para avaliar efeitos do
CPAP com umidificacdo aquecida e uso de esterdides tdpicos em relacdo aos sintomas
nasais e a qualidade de vida (através do SF-36). Descricdo dos grupos: com CPAP com

umidificacdo e outro grupo com uso de esterdide topico. Periodo do estudo: 4 semanas.

Autores: Mulgrew et al; Ano: 2010; Pais: Canada. Descricdo do estudo: procurou
verificar implicagcbes clinicas, indicadores e padrdes para SAOS residual apés tratamento
com CPAP com titulagBes laboratoriais e domiciliares (AUTO CPAP), em 61 pacientes com
SAOS moderada a grave. Descricdo dos grupos: CPAP titulados em laboratério e CPAP

titulado em domicilio. Periodo do estudo: 3 meses.

Autores: Skomro et al; Ano: 2010; Pais: Canada. Descricdo do estudo: 102 individuos
foram avaliados para verificacdo da eficacia do tratamento com CPAP convencional e AUTO
CPAP. Descricdo dos grupos: com CPAP padrdao e AUTO CPAP, com titulagbes em

laboratorio e domicilio, respectivamente. Periodo do estudo: 4 semanas.

A metodologia dos estudos se apresentou de forma diversificada: 05 estudos
analisaram o mesmo tipo de tratamento (CPAP titulados em laboratério do sono e AUTO
CPAP titulados em domicilio ou ambulatério); 02 estudos verificaram o efeito do modafinil e
placebo; outros 02 estudos o efeito com CPAP convencional e CPAP placebo; 02
analisaram efeito do CPAP convencional e orientagdes como abordagens de reforco de
adesdo ao tratamento e 08 estudos abordaram diferentes tratamentos e abordagens,

conforme quadro 2.
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QUADRO 2 - TIPOS DE TRATAMENTOS OU ABORDAGENS DOS ESTUDOS

Tipos de tratamentos ou abordagens

e 04 estudos com CPAP titulado em laboratério de sono e AUTO CPAP titulado

em domicilio;
¢ 02 estudos com Efeito de modafinil e placebo;
¢ 03 estudos com CPAP convencional e CPAP placebo;
e 02 estudos com Orientacdes + CPAP convencional,

e 01 estudo com tratamento com um aparelho dentario ou

uvulopalatofaringoplastia e sonografia;
¢ 01 estudo com CPAP nasal e medicamento placebo;
e 01 estudo com CPAP convencional e CPAP Nasal;
¢ 01 estudo com Radiofreqtiéncia Unica e radiofrequiéncias adicionais;

e 01 estudo com medidas conservadoras, CPAP + medidas conservadoras,

aparelho oral + medidas conservadoras;

¢ 01 estudo com orientacdo médica simples oral, orientacdo médica oral e

escrita + CPAP, visita Unica e visitas agendadas.
¢ 01 estudo com implante palatal e placebo

e 01 estudo com CPAP convencional, CPAP com umidificador, uso de esteroide

tépicos.

Desfechos dos artigos analisados

Houve melhora significativa da qualidade de vida nos grupos em 10 estudos,
entretanto sem diferenca significativa entre os grupos, sendo que 01 estudo com placebo
conferiu beneficio significativo na QV ao final do tratamento e em 09 estudos um dos

tratamentos randomizados superou o outro de forma significativa (Quadro 3).
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QUADRO 3 - DESFECHOS DOS ESTUDOS ANALISADOS EM REVISAO
SISTEMATICA SOBRE O IMPACTO DE TRATAMENTOS DA SAOS NA QUALIDADE DE
VIDA.

Autor Desfecho
es / Ano

Houve melhora significativa da qualidade de vida no grupo 1, com p = 0,01 e p = 0,001, em
4 semanas e 12 semanas, respectivamente. No grupo 2 houve melhora siginicativa com p <0,01
tanto em 4 semanas quanto em 12 semanas. Nao houve diferenga significativa entre os dois grupos
com relagao a fungéo diéria, interagdo social e fungdo emocional. Quanto aos sintomas, ndo houve
diferenga significativa em 4 semanas, entretanto houve grande melhora em 12 semanas no grupo
com orientag&o basica (p = 0,03). Em termos de sintomas relacionados com o tratamento a partir do
tratamento com CPAP, nédo houve diferenca significativa entre os dois grupos.

Hiu et
al (2000)

N&o houve diferenca nos escores de QV no inicio do tratamento entre os grupos,
entretanto ap6s um ano da intervengdo, a uvulopalatofaringoplastia mostrou melhor resultado em

Walk comparagdo com os aparelhos dentarios (p<0.05). Quanto aos valores sonogréficos, ndo foram
er-Engstrom et | gbservados correlagées com as dimensdes da qualidade de vida.
al (2000)

Os resultados do SF-36 revelaram um efeito placebo significativo na percepgédo do
paciente no dominio de funcionamento fisico, devido a problemas emocionais, salde mental e da

Barne

s et al (2002)

energia / vitalidade. Houve melhora em trés dos oito dominios (funcionamento social, saide mental
e energia/vitalidade) com o uso do CPAP. Os dados FOSQ mostraram que os pacientes tinham uma
gualidade de vida comprometida antes do tratamento, houve melhoria significativa tanto com CPAP
e placebo na maioria dos dominios do FOSQ e SF-36. O placebo oral conferiu um beneficio
significativo do tratamento de uma ampla gama de variaveis funcionais. Este efeito placebo pode ser
responséavel por algumas das respostas para o tratamento com CPAP observados anteriormente em

pacientes com SAOS moderada.

O uso do modafinil sobre o desempenho de atenc&o e a qualidade de vida em pacientes,
com sonoléncia diurna residual e em tratamentos com CPAP nasal, durante um periodo de 1 més,
em comparagéo com tratamento com placebo foi significante com p < 0,05. O modafinil utilizado em
conjunto com CPAP melhorou o desempenho em um teste de vigilancia comportamental e reduziu
limitacdo funcional FOSQ em pacientes com SAOS que eram usuarios regulares de terapia de
CPAP.

Dinge
s e Weaver
(2003)

Fitzpa

trick et al

Utilizando-se de CPAP com titulagcdes realizadas em laboratério do sono e AUTO-CPAP
com titulagdes domiciliares, demonstrou melhorias substanciais na sonoléncia subjetiva e
especificos de qualidade de vida (através do SAQLI) frente a SAOS. No entanto, ndo houve

diferenca significativa na melhora observada ente os dois tipos de tratamentos para nenhum dessas
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(2003)

variaveis

Massi
e e Hart (2003)

Os resultados encontrados, apés trés semanas mostraram-se melhores para o CPAP tipo
nasal quanto a quantidade de efeitos adversos e qualidade do sono. Quanto a qualidade de vida os
escores foram maiores com o CPAP convencional (p < 0,001), embora n&do tenha havido diferenca
entre 0s grupos quanto ao efeito do tratamento.

Profa
nt et al (2003)

Ap6s uma semana de CPAP ou CPAP placebo (CPAP administrado com pressao ineficaz),
o instrumento MOS demonstrou melhora da qualidade de vida em varios dominios. O tratamento
com CPAP melhorou vérios aspectos da QV, entretanto sugeriu-se resposta inespecifica, uma vez

gue o placebo também melhorou QV, ndo havendo portanto diferenca significativa entre os grupos

O AUTO CPAP apresentou melhores resultado no SF-36, quanto ao dominio da vitalidade
e saude mental (p<0,05). A média de uso noturno foi maior no AUTO CPAP (p=0,005) em relagéo ao

Massi | CPAP com pressao fixa.
eetal
(2003
)
Os tratamentos com radiofreqiiéncia em lingua (em trés sessGes) melhoraram
significativamente a qualidade de vida especifica para SAOS, sendo que sessdes de radiofrequéncia
Stew

ard et al (2004)

adicionais (2 sessdes) na lingua e palato melhoraram significativamente a qualidade de vida em

relacéo ao primeiro grupo (p <0,05).

Mulgr
ew et al (2007)

Em relagdo a qualidade de vida analisada através do SAQLI (Quality of Life Index da
Apnéia do Sono), ndo demonstrou diferengas entre os grupo (p=0,69). Em geral, as pontuagdes da
SAQLI n&o apresentaram melhora nos resultado antes e depois dos tratamentos, mesmo havendo

maior adesao ao uso no grupo do AUTO-CPAP.

Lam
et al (2007)

A gravidade do disturbio respiratério do sono foi diminuida tanto com o uso do CPAP, bem
como com o aparelho oral, comparado com o grupo que somente recebeu medidas conservadoras.
O grupo do CPAP respondeu mais significativamente do que o grupo do aparelho oral (quanto ao
dominio dor corporal do SF-36) e melhor do que as medidas conservadoras em relagdo ao dominio
fungéo fisica do SF-36. Entretanto, ndo foram encontradas diferencas entre os grupos do CPAP e
aparelho oral no instrumento SAQLI, sendo somente mais eficaz do que as medidas conservadoras.
O CPAP produziu mais melhorias em termos fisiolégicos, sintomaticos e QV, enquanto que o

aparelho oral foi ligeiramente menos eficaz.

Meuri
ce et al (2007)

A conformidade e qualidade de vida (através do SF-36) foram avaliados no inicio do
CPAP, e em 3 meses, 6 e 12 ap6s o inicio do tratamento. Os efeitos das abordagens néo diferiram
entre grupos ao logo dos 12 meses, concluindo-se que as estratégias de ensino padrdo para o
CPAP na Franca sé&o suficientes para maior adesdo ao CPAP e melhoria da qualidade de vida.

Houve melhora no dominio emocional (SF-36) em todos os grupos apds o tratamento.
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Kemp
painen et al
(2008)

N&o houve mudanga na qualidade de vida em ambos os grupos ap6s as intervengdes. O
guestionario de qualidade de vida apresentou escores de sintomas relacionados com nariz relatados
relativamente baixos, os pacientes em ambos 0s grupos apresentaram-se apenas um pouco ou
moderadamente perturbada, em média, nariz entupido, espirros e corrimento nasal, portanto ndo

interferindo significativamente na qualidade de vida.

Bitten
court et a
(2008)

Houve uma tendéncia de melhora no estado clinico geral e também em alguns dominios
do SF-36 no grupo de modafinil, podendo ajudar na melhoria das medidas objetivas de alerta
comportamental e reduzir os prejuizos funcionais. No dominio “funcao fisico" houve uma melhora

significativa em ambos grupos (modafinil e tratamento com placebo) (p=0,013).

Sicolli
et al (2008)

O grupo do placebo teve melhoria na qualidade de vida apenas nos dominios energia /
vitalidade e satde geral. O resultado do CPAP foi superior ao placebo em quase todos os desfechos
e melhora da qualidade de vida tanto dos pacientes, quanto parceiros de cama. Resultados
praticamente idénticos da qualidade de vida foram observados pelo SF-12 e SF-36. A pontuacdo de
todos os componentes SAQLI foi significativamente melhorada através do tratamento com CPAP,

exceto para o componente D (sintomas do SAOS).

Fried
man et al
(2008)

Os resultados foram significativamente melhores (p<0,0001) para a modalidade de
tratamento com implante palatal em relagdo ao placebo na maioria dos dominios da QV(SF-36).
Entretanto, avaliando de maneira individual, os dominios ndo foram significativamente melhorados

por implantes palatais em comparag&o com placebo nos dominios de funcéo fisico e dores no corpo.

Houve diminuicdo da frequéncia de sintomas e melhoria da qualidade de vida dos

pacientes, tanto no grupo CPAP com umidificador, quanto no grupo que utilizou esteréide topicos,

Ryan | sem diferenca estatistica entre os grupos.
et al (2009)
Mulgr A qualidade de vida (através do instrumento do SAQLI) mostrou-se pior em pacientes com

ew et al (2010)

apneia residual, entretanto sem diferengas significativas entre grupos (CPAP titulado em laboratério
e AUTO CPAP) (p=0,85).

Skom
ro et al (2010)

As medidas de desfecho em relagdo a qualidade de vida (avaliados através do SAQLI e

SF-36) ndo houve diferencgas entre os grupos (p>0,05).
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DISCUSSAO

Nesta revisdo sistematica foram lidos 283 resumos, entretanto 264 estudos ndo
foram incluidos (93,28%) por se tratarem de artigos de revisao de literatura, validacoes,
estudos com criangcas e adolescentes, estudos que nao utilizaram instrumentos para
avaliagdo da qualidade de vida e estudos ndo randomizados. Os resumos excluidos
relataram resultados sobre qualidade de vida, sem, entretanto, utilizar qualquer instrumento
de mensuracdo de QV, sugerindo inadequacdo de metodologia ou inconsisténcia de

resultados sobre o ponto central da QV e todas suas dimens@es inerentes.

Os estudos incluidos nesta revisdo, ndo demonstraram homogeneidade nos
instrumentos de avaliacdo da QV, impossibilitando muitas vezes comparacdes de escores.
Muitos estudos néo apresentavam justificativas para a inclusdo da qualidade de vida
como um de seus objetivos e muito menos esclareceram o porqué do uso de
determinado instrumento/questionario para a avaliacdo. Outros aspectos que
impossibilitaram comparacdes entre os estudos foram: os diferentes tipos de abordagens e

tempos de investigacao.

Algumas pesquisas utilizaram mais de um instrumento de avaliagdo da QV, a
exemplo dos estudos de Barnes et al. (2002); Lam et al. (2007), Bittencourt et al. (2008),

Sicolli et al. (2008) e Skomro et al. (2010), permitindo avaliacbes mais criteriosas sobre QV.

Os estudos de Hiu et al. (2000), Barnes et al. (2002); Fitzpatrick et al. (2003), Profant
et al. (2003), Mulgrew et al. (2007) , Meurice et al. (2007), Kemppainen et al. (2008), Ryan et
al. (2009), Mulgrew et al. (2010) e Skomro et al. (2010), apresentaram melhora na qualidade
de vida antes e depois do tratamento escolhido em ambos os grupos. N&o houve diferenca
significativa entre os mesmos, sugerindo que o efeito do tratamento ou da abordagens

aplicada aos pacientes nao se mostrou superior em algum tipo especifico de tratamento.

Kemppainen et al. (2008) e Meurice et al. (2007) utilizaram abordagem semelhantes
o estudo de Hiu et al. (2000), através de uso de orientacdes como meio de melhorar indices
de aceitabilidade do CPAP com algumas modifica¢cdes. Entretanto, os resultados em relagéo
a qualidade de vida do individuo foram avaliados através de instrumentos diferentes: SAQLI
(HIU et al., 2000), SF-36 (MEURICE et al., 2007) e MiniRQLQ (KEMPPAINEN et al., 2008) e

nao mostraram diferencas entre grupos.
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Os estudos de Dinges e Weaver (2003), Massie e Hart (2003), Massie et al. (2003),
Steward et al. (2004) foram concordantes entre si uma vez que um dos tratamentos
apresentou melhoria significativa em relacéo a qualidade de vida, entretanto, ressalta-se que
essas avaliacdes foram realizadas através de tratamentos diferentes (Quadro 3).

Dinges e Weaver (2003), Massie e Hart (2003), Massie et al. (2003), Steward et al.
(2004), procuraram verificar quais modalidades de tratamentos eram mais eficientes
analisando resultados na qualidade de vida do paciente. Massie e Hart (2003) analisaram
desempenho através de comparacdo entre o CPAP tipo nasal e o CPAP convencional;
Massie et al. (2003) analisaram o AUTO CPAP e CPAP com pressao fixa e Steward et al.

(2004) analisaram o tratamento de radiofrequéncia em lingua e/ ou palato em sessoes.

A literatura aponta que pacientes com SAOS que ja utilizam regularmente o
tratamento CPAP continuam a ter residuos de apneia e sonoléncia diurna, que afeta o
desempenho e qualidade de vida (BITTENCOURT et al, 2008). Estudos como o de Dinges e
Weaver (2003), foram importantes porque mostrou o efeito do modafinil associado ao CPAP
melhorou o desempenho da vigilancia comportamental e reduziu limitacdo da qualidade de

vida funcional em pacientes com SAOS.

O instrumento de qualidade de vida, SAQLI foi utilizado por Skomro et al. (2010),
Mulgrew et al. (2010), Sicolli et al. (2008), Lam et al. (2007) Mulgrew et al. (2007),
Fitzpatrick et al. (2003), Hiu et al. (2000), entretanto somente no estudo de Sicolli et al.
(2008), o tratamento proposto obteve melhora de forma significativa entre grupos
randomizados (CPAP e placebo). Os demais estudos avaliaram respostas da qualidade de
vida nas modalidades de tratamentos com CPAP convencional e AUTO CPAP (SKOMRO et
al.,2010); CPAP titulado em laboratorio CPAP titulado em domicilio (MULGREW et al.,2010;
MULGREW et al., 2007; FITZPATRICK et al., 2003); medidas conservadoras de higiene do
sono sem CPAP, com CPAP e com aparelho oral (LAM et al.,, 2007) e CPAP com

orientacdes basicas e orienta¢des adicionais (HIU et al., 2000).

O SF-36 foi utilizado pelos estudos Skomro et al. (2010), Ryan et al. (2009), Sicolli et
al. (2008), Bittencourt et al. (2008), Friedman et al. (2008), Meurice et al. (2007), Lam et al
(2007), Massie et al. (2003), Barnes et al. (2002). Entretanto, ndo apresentam uniformidade
em seus resultados em relagdo a melhora da qualidade de vida. Meurice et al. (2007) e
Skomro et al. (2010) ndo encontraram diferenca significativa entre os grupos, enquanto
Massie et al. (2003), Bittencourt et al. (2008), Friedman et al. (2008), Lam et al. (2007),
foram semelhantes em relagédo a seus resultados pois apresentaram melhora significativas

entre os grupos no final do tratamento.
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Os Estudos de Steward et al. (2004), Dinges e Weaver (2003), Massie e Hart (2003),
Barnes et al. (2002), foram semelhantes ao utilizarem o instrumento FOSQ para avaliagao
da qualidade de vida, entretanto diferiram em seus resultados. Barnes et al. (2002), além de
utilizar o FOSQ também aplicaram o SF-36, e foi 0 Unico estudo nesta categoria que relevou
que o grupo do placebo melhorou a QV de pacientes significativamente ao final do

tratamento, entretanto ndo encontrou diferenca entre 0s grupos.

Outros estudos utilizaram instrumentos diferentes, a exemplo do Sicolli et al. (2008)
utilizou além do SF-36 e FOSQ, também aplicou o instrumento SF-12, com resultados
significativamente diferente entre grupos. Profant et al. (2003) utilizou o Medical Outcomes
Survey (MOS) e Kemppainen et al. (2008) utilizou o MiniRQLQ, com resultados sem

diferencas significativas entre os grupos para o estudo em relagéo a qualidade de vida.

Através desta revisdo sistematica, tem se verificado que os estudos estdo se
preocupando com a efetividade dos tratamentos, ndo somente em relagdo a adesdo ao
tratamento proposto, mas na melhoria da qualidade de vida dos pacientes. Atividade de
vida diaria, aspectos psicosociais, estresse entre outro fatores podem interferir na qualidade
de vida e em alguns casos uma atencdo diferenciada a pacientes portadores da SAOS pode
fazer uma diferenca na forma de como o individuo enfrenta a doenca e administra todas as
variaveis relacionadas com a qualidade de vida, a exemplo das respostas a placebos

identificadas nesta revisao sistematica.

Sugere-se gue novos estudos sejam realizados, para analise da qualidade de vida de
pacientes com SAQOS, no que se refere ao efeito dos diversos tratamentos, utilizando
instrumentos de avaliacdo de QV validados, de forma longitudinal, para que as conclusdes

estejam baseadas em evidéncias cientificas.

CONCLUSAO

Na literatura pesquisada, existem estudos que obtiveram melhora na qualidade de
vida dos pacientes, ao final do tratamento. Entretanto, ndo houve diferengas significativas
em grande parte dos estudos (10 estudos) antes e apds tratamentos, sugerindo que a
gualidade de vida dos pacientes com SAOS pode néo ser influenciada somente pelo tipo de
tratamento interfere na QV, considerando a multidimensionalidade humana, bem como a

etiologia multifatorial que envolve a SAOS.
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mahorar  quaidade de vide dos ndiduos.

{0 oitjetivn deste arfige & promaove uma revisli de i sctre & Sidrome de Apneia Otestutive do Sono (SA0], enkaands s
wiiologin, 08 mélodos degrosticos, sus prevengio e cortroke,

Q- Denk= da Capiania des Pories de Sormigs - Worishe o Bl Mesimnda an Ealdo ¢ Ambianta (Unil, 55, Expacial i am Friless Dentir
lisiz2, 5, Esporialicty am (donisian do Trabaha, Ple-gradiondy am Oriodosia (Fanors, WS, Domisi com apaerkipsamanto om Odoniniogia do
080,

? Doutora am Salida Coiaiva fUPE, FEL Misir om Ocioriniogia Soctl & Pravestiva (P, PE), Prolmsor thular da Corsn do Odonioiogia {Unk, 5E, Pre-
fosmon &0 Miasirado am Salxde & Ambiants JUsk, SE), Pesquisation do Lahorativia s Fimnsiaments: ¢ Fromogan de alids do st de Tamologh o

Faaruisa TF, 3E).

¥ Especalists om Ocioniniogia do Tl {Ciodonis, ME), Cromianadan do Carss do doniologia o Sono d2 Bt Ensng Ciadonio (ME), Mambm dx
Ansociacan Braskara & G0,

* Wiasir o Oidominiogka fLaser - Unicsul), Especialish om Einmainiog |nisy, Expociallss am Croniniogha o Trateli (CRT.
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METODD

Ais informagies pam a slabongio desie arige oam reoupe-
mdes s bases de dode Bbogrufa Bresisne der Odomiologin
{BECY, Medine = Liacs, de arfigos publicados ne perido de 1 0anos
(200110} onde fomm encontredes prodigbes cienifices com esse
eriogue, sendd que b base Lilacs spreserioy dok ertiges, edine,
2 & 0 H80, 26 artigos Neste artign, fonm uliizados o descrioes
Bindrome de Aprein Thatnsve do Sono [BADE) & Odomologia pany
& sedagio dos artigos. i critrios adatedos parn @ inchsio dos ar-
figos ne:sie: esiude form: stiobgia, melody dagnéstin, prevenglio e
controle &m Odoninloga da SADS,

RESULTADOS E MSCUSSAD
Fislopatogenia da SADS

A noomencin da cbsinupha rcomenie des vins afnses superions
dhumenie 0 5000 camcierize o disiirtio repirsiong da SA05. Cuando
s& obfitera parcial o ininimenie 8l do fsho farninge, fansionia-
mele, Doomen svenins de pRUSES respiminnns & desperimes -
e sks dumni o som" Esse chsirupio ooome devido po esirsia-
menio desses wins, que s esiende desde a nasolarnge st n porglo
inferior da hipolarnge.

A nienpio entre Eimes feiolgoos = dhempdes amidnias
tessa regidn # fundamemial par compresnder o palogEnese de 34-
CZ. himeres cusas #m sido sugerdes par elucidar o feiopisk-
gt sz irnsiomo, " como:

& nlizmpes nes esiruturas craninfacis;

&) nlizmigles no comanda vertisiorio;

<) possaciose,

| nbesidade & aumenti de fecido adipos) N Fonoo supeDr e

e
| volume sumeniady de secrepies nespind ores;

1} hiperiroin de emigdales slou ndencides;
g fetiores evirnseocs i como Elocdl, iahaco = droges que depi-

Mem ¢ sisema nervosn centrel, além de componeniss penétios.

| A & mubfatnral & ndo ioliments ssclenecids, decome sn
parie de akeragfes enaiomices da vin s supencre do mquelso
facial essociadas & nierapies neuromusculenss da frnge?

A maiona dos iviores de risco sk enconia na pressnga de ol
izrmiples funcionais & armidmices da feringe, prncralmente no
emvohimenio da parie superion dos vies péreas superiones (WAS)
mormefidades cranichciais [sm espegial & hipoplesin medlar sou
mendibuler), aromnidades enddorings come hpolirenidsmn, wo-
megalin = influéncia genitice*”

Ais causes de oheirugiio de vias péress supeiores pssoviadas 4
SADE analomicemenie padem sstor localizadas: o narz (desvn do
£epin, rinifes nlémicas & nio Alémces, polposs, siresin comal, oo-
lapen de v hasla, fumores = amponanenic), na inolerings | hipeph-
si1 aderoidiens, esiencee rinoirnge, humores), bora e omleringe
hiperplesia de ionsila faringen, hiperplesia de fonsda inguel, meo-
Qossia, mioognatia congéniia & adguinds, fpoma cenvical, tumo-
res|, larnge (sdemp, redundinia de esiutums spmgldticas, p-
relisiz de preges vomais. umores)C além de cousas newomSoUl e
fparalisie cerehral, distrofis muscular, disirofis miolSnica, missbenia
gy, migpefins congenias, micplis metabdlns, exclree miE-
pia, tipativenidismn, lesfes madulares, AVC bubar]."

De zoordo com & mais recenle classificagio de desordens
da sono [imerrational Classiication of Sleep Disorders, 2006
da Arademin Americana d= Wedicing do Song, 1 SA0S insgma
ceiegorin dos disiiirbins respimicrios do s;o. Essa clessficogio
wjnpa os distirhics do sono sequndo camcieristioas fisiopeink-
gicas e clinices, por compartihar o5 cidigos sequndo & ClessH-
cagho Inisrracional das Doengas (CID], e & besenda na quein
prncipal [distirbiccinsania, hipersoniel; ra etioksgin [distiio do
riime croediana) ou no o ou ssbema onde o problema surge
|dsfirhio respimicnio do smo).”?

Exames clinicos, sinals & sinfomag

0 dingnastion cinico des nlemgfies & mulzedo shrés de o
ne fisico, onde verives animpométricas (pese e s, a G-
ferinon do pescogo & & pressio arternl sio mersmdes, ¥ Aén
disso, & fundementsl & moligin il = do via péea apeix™ 0
Ousdro 1 resume o principeis achados do exame fisios na SA08

Qe 1: Privciak achachs Jbaname e a1 SADG

(Dbesidade [indce de messa cogonl 2 30 ki)
Cirunieréngia cenical (meior que 43 o nos honens = 3 on
nas mulberes)

Cirrunierincia shdomingl |scime de 56 cm nos homens 85 an
nas mulheres)

Classifogio de Malanpati modficads (Classes Ml e V)
Hiperirofia e ionsiles pelatnas [Greus [l 2 V)
Fresenga de poen gl
Fonle: Aol & Benooy ] J00E

A chssifcagiio d= Malampati modificads & wizade pern verd-
cagin de pesshe aleapfes ne modologia de cridads onl, s
por aumenin do tecide mole (prircipeinents wime da fngue) o
por hipodesensévmenin da estniun deses bimmalar ™ Mo indioe
de Malampeti medificads, & Classe | de abemglio & cemcieriads
peln visuakzagio de fodu o panede posterior da orferinge inclinda
© poko infericr ds fonsidas palatines; & Classe || & visunlrada pela
parede posienior da roleringe; a Classe B £ visusiizada peln inssr-
oo da inule e o palic moke (ndo & possive madanciarmee o pare-
e posienor da ominrnge| = o Classe IV & vsualzeds somenie por
part do palan mole & o palio dum

() famanhn das inrslas palatinas mmbém & oonsaemado, o
de 0 Especio dos pilares pode ser volumoss & medianizeds, on
nsengho baimn dos plares posieriones do (euly formando uma
nembran bisterl, pereelanents & adensic da e lambén
denominody de palvic-weh]; palsio moke posieronmdo com &
minighno do aspano renopalatl, palsio mole aspesso & slongads
& nvule espessa & fingede. ™

4 gadugiio des tonsins palatings & dividide &m Grau | ion-
sins palmtines ooupam mé 25% do espapy orvlaringen); G I
{lonsilas palatines coupam erre 25% o 50% do espago erdanin-
geal; Graw || fionsiles paletinas coupam entre 5% & 76% do es-
papn nmfaringea) & Graw [V (fonsiles palwines coupam mais de
TSN do espoga orclringec)
& muliagho de morivlogia creniniacial pode defector hipoplasi
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mexier & retoposicio mandiiar Abergies na cdusio dentirin
{mondida crurada, mondida aberta, ma ochsfs de clesse de Angle],
presanca de palatn ogivel e estreiamentn imenl da maxile podem
supant cascimenic inadequeda da manie s'ou mendibul @

Cutros exmmes sio necessdrios pera o dagnastion de SADE,
coma & jpolissorograin, rincscopie, resofarngalaringoecopia, 1o-
magrefia compuiadarizeda e o oelalometria. Os critérios pare o SA-
05 o adulin fomm indicades durenie o | Consense em Amnee &
Apneie do Song (2000, permitindo o constnegio do Guin Privioo
oom origem de critérics pera diagniston & ratemento da SAOECA,
B+ Doul+Dilundo

Camden & Crflirios pam o diagr dalbe 26 5405 & scomb oom o
| Cormarss am Ronos & Agnala do Sono (000

vas, feis poma concemmiio, alenglo, memdrie & de funglio e
auive sio irmquenizmenie obseramdos entre o8 individuos com
SADE, além de iminbiidade, ansiedade, depeessio & diminuigio
des atividndes sociais, por epreseniarem sonoléncin diurna & dé-
ficit de alenpin?

Prriantes pom SA0S semam-se consados no pariode da manhd,
apresenizm boce seca & piguns quexam-se de osfalsa (que pode du-
mrde 12 horas), snine outros singis & sinlomas [Juadm 3)°

Gemelen §: Shak & shioms mob comars & SA05

A | o minims um dos orifries abaim:

# epistdios de sono nilo inencionais dureme & vigila, sono-
Enca dme sccessim (S0E). sone ndo repamder, dign
ou insonie;

# DOONIEr DOM POUSES Pespire Oris, £ngasgos ou nsivias;

» companheim|e) relaia ronco aho sibu peuses respinitrs
durmniz o sono.

B | Polissoncgrefn aceesenendo

* OO0 o Mitks evenios respinidnos detectives (aoneis sy
hipapneia mlou desperiar racionedo a0 eslorgn respimtd-
rio —DFEA) por hora de sono;

* evilEncins de sk respiminnD durante iodo cu parie de
cadn svenin.

T | Polssoncgref apresentendo

# (UIIE DU MRS eveniog respraionos defecifves aonsial
hipopneia =m DAER] por hom de song;

# syvidéncia de esioso respinidnic duranie indo ou pare de
rodn evenin.

D | 0 distintic ndic pods ser meis bem epicads por o dtir-

ia do sono, doengas midicas ou neurlogicas, uso de med-
cafdes m distirhics por s de sfetincias.

Fonl: Adspladc & Bieacour] J0E

Comn forma de diagndsfion, poden ser apiradms questiondnios,
aundiandi na deteogio precoce ou oonfirmiegio de do=nga.™ Entre s
validarios no Bresi, mas conhenidos = tiendos shimenie, ssifio;
1) Questionric Clinios de Berfim, onde & presenga de sinlomas co-

mo sonoléncia ou ronco habitual = intenso 12m o mesmo peso que
¢ hipertersiio orierial sslémica (H43) ou o indice de messa cor-
ol M), par presiera doen;

b Indice de: Cunfidede de Sons de Pitsburgh |Fittsburgh Sleep
Clunlity Indee - PEOH). que mufin a qualidede do sano em ee-
lagin an dkima mes e fomece una medida da qualidnde do
sond padronizade, discriminends os bons dormidomes” & o5
“maus domidores”;

o) Esmala de Soncléncia de Epworth [Epworth Sleepiness Soale -
EES). um quesiondnic que 5= reier i posshildade de cochier,
senda tiizado parn medira sonolénci diurna sesshe

A SADSE, devido aos repomemies microdesperiares notumes
# ds pauses raspiaideias, pode pcameter eherepies funcionais,
neurocogniives & psioossocins. ™ Prejizos das fungfes cogniti-

Sintomas notumos Simomas durmos
Fonco ressuscizivo Soncléncn mosssve
tesismunhadas

Episddics de sufocagho Cesfnlesia martsting
Drespertares frequenies Akeraggio de humor
Nochiia Dificukdnde d= nonoenimcin
Sudorese eressiva Aberapiia de memina
Peasadeloe Diminuigin du libido
nsina Fadign

Pruse £ requrgincio

Engasgoe

Fomle: Adsplackd's Bllanooer, X008

A gravidade da 3A0S £ considerndn leve quanda o sonolEncin
diuma ou pistdios de sono imelntirios ooomem durene afvide-
des: que raqueren pouca menio, coma assishr ekevislio, ler ou an-
der de veinuln coma passageim. Neste nivel de SADS, o sintomes
produem disorete aberagiio da fungiio social cu ooupacicnal Ma pe-
lezonografie, oindioe de eprein e hipopneia (WH] apresenta valores
denie da escola [de Sa 15

Fara que a BADE sejp cosidemda modemda, a sonoléncin ou
epistdios imoiintines do sone noomen durenie pividedes que -
querem elguma etenglio, COMO Rssisir A ewemios sooiais, prejudican-
do modendemeante a funglin social ou ooupacional. O 1A & maior
que 15 & menorou igual a 302

A A0S grove se cerncteriza quands o WH for supenior o 30 &
a sonckéncin diuma ou spistdios de sono imeoluntaros ocomem du-
ranie as afiviclades que reguerem maior pengilo, HOMG COMET, 0ofr
versyr, endor ou dingic A fenpiio social ou ooupacional & considen-
velmeniz piemdn ®

A sonokénoin mecesshi & 0 sinloma dumo mais evidente, princ-
pelmeme quendo o individun esti em siuaglo rlomds, como san-
tdn, lendo ou vendo esvisin A diicuidade de controlar & sone-
[Encin inlefere regathamenis na su participegio en Hividedes do
ootidiand, poma essisir B nonoerins, i A0 Gneme ou |sai, presan-
cier reunidees. Em cesos mais severns, o indwiduo nio conirola & so-
noléncin exirema em sivagdes. pivas, comeersagi, redeghes, dir-
giio ou operagiio de méquines, podendo cousar acienies em cesa,
no trehalho ou nas esiredes?

(} ronco, produride el vibrapli do palain mole s outros 1e-
cidos burolaringeos, durene a passagen do o, ne funglio respiric-
rie."™ & um dos sinais que pode acompanhar & SADE, Cerca de 80%
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& (0% dos adultos roncam, mes apenas cema de % do populagic
adulta apvesenie paLsas respiretiries 5o domi. Também podem ser
enconirdos episddics de bruodsmo ([Endmena de ranger os denies
dumenie o son),” principaimente duranie o fese 2 do sono Fapid
Eye Maowement [FEM, movimenio ripid dos ohos).*

Entre ms morbidades maks frquentes pssocindas § BADS as-
iz as erritmies candiacas, a hiperiensdo arieril sis¥mice, mgina
notrra, refimo gestroesaligion, inlerie do mincindio & ecideme
vesculer cerebal (V) = Miemapes vesculmres, endoislins, =
da roegulagio senguines femien 12m sido desortns, akém de re-
lmtos de mirte sihin *

Dindis mpidemickigiros nevelam que & SACE apresents ot in-
déncia & prelEncie, tingindo 2% da populagiio femining & &% da
msouling. Pode noomester qualjuer fai stiria_ eniretanin, o pioo de
nciléncin =sif siusdo enire 40 & B) oros. A SA0S ¢ oonsdends
problema de saide pibica, devido 85 oonsequEncins tardoeso-
lares & pos: riscos de acidemes ooupacionals & aromobiistoos e
decoménain da hipersonolEnoia divrne

Ho caso especiioo dos moborisias profissionais, hi ale preva-
¥Encin de distirbins respiionos do sono em compamngio tom &
medin populacional. Mo Brasi ceroe de 26% de 10,101 motoristas
de trensporiz medovidro de carge fomm considerdos de ako reoo
parn 54068 = (utrg estudo necional com 300 moloristes identifcou
hipersonoléncin em 46.3%, ohsermnda ume significathe assacia-
0 oom & presenga de onoos = ume comeagin posive e a
hipersonoiEnoin = hisionoo de acdenies ™

Cefaliometria aplicada para diagndstico de Sindrome
de Apnela Dbsirutiva do Sono

A milise tracicional osfaloméirice. ou seje o mensurmgin das
estrulures ornickcieis o partic de felemdogrfias, fornece inor-
magles basices do padrio esquelsicn do pacienie, mes pra o
diagndsticn de SADS sin ralzndes peln menms is tomades ini-
ciis: em repouso, em menobra de Muler (inspiragiio forgada du-
renle {omeda radiogrifice] & em protusfo™ Khwlmente néo he
rorsans s¢ 8 oslalometria deve ser solicinda parm lodos o8 pa-
viemies com SA03, porém alkpuns sulores acneditem que el deve
ser soicimda pam fodos o8 cesos que serdo submetidos & cine-
gie, ji que s achades celalométioes sy iiss na devislo merma
do fipo decirurgia & serrakenda ™™

Farn cutros gulones, & orlilometnia & mudiar na elsboragio de
plena de ratamenis, e obsenvagin des siempdes anmidmices po-
gressivas durarie o desenvolvimento des dosnges respinalones obs-
frutivas, ra valiagic £ scompanhemenio de cesos trindos, & nas
pesqusas que pocumm sucidar s compomnemes anmimioos res-
peonesaveis peles cbsinuples do sspage aénen durmniz o sono

E um exame necessinio a0 se indiar sperehes intracmis, por
fornecer dados adicionals sabre & resposta do pacienis o este me-
dafidnde & ratemenio™ Deve ser ralirade principelmente quanda
e sspeiy de dismorfsno crnictacial ™

A andifiee peinlomSice pem alerifes dos dsplsing esquelifins
fomesce dodos pam direconemenio de tretamenios. Eles ndo séo mu-
o visivess cinicamenie & podenio spresentar boqueios das YAS nos
niiveis da oo hipofaringe, prircipalments &m paciemes com retnsic
esquelétin da mendibela & mexde concomitate & hermonia facial *

A wolundidade de orslarings vanie de sconds com @ idede do
ndividun, rdo s= devendo adoler um valor médic pare repressntar
fodes as fames etinias. O fipo de ma ochesin & sapaz de debermi-
rar abermples no espogo eémeo olnnges & os valores médios da
prohndidads de oroiarings sin maiores nos individuos que apre-
sentem ma acheds Clesse [ do que raqueles que spresentam ma
odisdes Clnsses | & I dz Angle. Os indioes de normalidade para
1 profindidnde da oroleringe, segunde o idede, s o8 s2quinies
enire .76 mm & 14,58 mm pore o faixe etina 611 eno;enine 2,07
mm & 16,07 mm pan a fom «aria 1217 mnos; e entre 955 mm e
16,5 mm parm a fni et 18-24 enoa ™

s shenpies oelabnétice mak anconimdes nos pariemes
oom SA0S shio: retrognatio, via aeren esiein, pleno mandituler ds-
fante xo s hinide, base de orinio curtn = palstn moke alngads.
Greus de grovidade da SADS weriedos epresentoram dierenges sig-
nificativas na esiruiur = fungio de via agren ™

s anormalidades cefalometricas variam de aoondo com o ches-
dnde em pocienizs com SACS Os nio obesos com SACS aomsen-
fam bese de: orinio turie e netrognat, enquanio chesos epresentan
palato moke alorgado & aumento do volume inguel. Tais cemciens-
fices derm onigem & beons do esquesin crnivicil fovonret -
ienl=s com oohisio dentiria edequads |Clesse | de Angle) inlem-
riam meheor o mceso de peso sem deservobver SADE, enguenic
pucieriss com retmgnatin desemeoken SA05 mesmo com IMC
adequedn ™ Enirefnnin, 2 oelalomeinia essociada ao (BT possui
thio valr preditiv positivo & ndo subsiitl o polssoncgnfa ro ding-
riigtion de BADE

s enalises reabnéinices podan fomecer informaggies sobre o
orescimenio disiinto dos componenes ssquelRtioos da orinio = foe,
bem oomo dos tecidos moles do sspeqn séneo superiorn, defing as d-
mensdes & o afinhemenio das estnitums ensiimces inferdspenden-
fex; chazrinr o repenoussio das enomaliss de neturern desen sohre
06 |ecidns mikes & vine-versy; disgrosticer o anomafies 4= code in-
dividun; fomener subsidics pera elabompio de plno de minmenic
direcicnade & minimizer ou comigr s silios obsinutis, « sucker na
esoohe da medhor terepia parm pecientes roncedones ou com distir-
bics respinsionios do sona?

DMagnostico pela pollssonograila

A polesonogmi |P3G] & o lerme genérioo que s refere
w0 regisin smulidnes de algumas variaves fisiclogioes duen-
te o somn” Ela £, peralmente, realznda em laboratécia de s
e que dewe estar sob @ dirgio de um meédioo responsivel? A
montagem polssonogrifice possiblin o registro em polignfo 4o
dletroeroefalngrama [EEG), do eletroosulograna [F0G), da ele-
irmicgrafis [EMG] do menio & membros, das medidas do flee
oronesel, do movimenio ioracc-atdomingl, do elsfrocandogama
[ECG) & du awimetrin de pulsc. Cenais sdicionais lanbém peden
estar disporiveis para regisiro de outms perimetros, teis como a
posiciio rorpdesa, medides de pressio esoligice, ronoo & derive-
piies suplememares de EEGP

(0 estagiamerio do song € beseedo no pedrio de ondas ce-
rebrais, ma etividede muscular, o menbo & no ooulograme anal-
sndos b cada periodo de 20 o 30 s=qundos, que & dznominads
“poca” & dewe ser feito visuelmeme, por profissional Ireinads,

3 | Arg Brag. M. Neval, Fla o Janging, 71 {1 27076
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por o haver svidénoins d= que as andlises mdomiticas sejam
oonfigveis.™

(estigin 1 do sond se camcieriza pals presanca predominan
e de onclas cenebrais de bama fequencie & empliude [ondes i),
redugio da athvidede musculer em relapio i vigln » movimenics
oculares lenios. () estigio 2 cemcisnize-se peln presenca de com
pleaz K, hsos do sono e auséncia de movimenins ooulares. Mo
sono de ondes lentas (esiigios 3 = 4] hd presenga de ondas de
grande amplitde & bama frequéncia [ondes delin]. Mo sono AEM
orome scemundn reduglio ou msEnci do bns musculer, mov-
memios nculeres rapidos £ ondas em denie de seme Sin também
analisndns o respinin, o sahwachs da odtemoglobing, B frequr

&ncin cerdisca, amie ot

Parametros polissonograficos
(2}l polissonograiico deve spreseniar”

1. nome compleln, dade, s=n, peso, sium, deta & ideniicagio do
smnt

2. resuftados des variiveis do sono annfisadas - empo folal de
sona T2 tempa de wigilin, tempo iotal de regisio [TTH) =l
citncin do smo: TISTTH; [etfncia pam o iniio do song, b
#Encie para o sono AEM £ pera o= demais estigis do song;
dumgiis{minutos] & a proporgio dos astagios do sono do TTE,
riimem folnl & o indice das mpneins & hipoonens [WH) pe
hom de sono; walores de safuragho = o5 evenmios de dessahr
rogii da mehemisglobing (quedas » 3% ou 4%, com 10 segun-
dos}: mimero ioial & o indice dos movimenios periidicos de
menbs infericres por hore de sono nimens tolel = o indice
dos mirdesperianes por hore de sono & s reaglo com o
evenios respialings ou os movimenins de perras; rimao e fre-
quEncin candince;

3. grirficos compartivos enire a5 varidvsts do sono - o distrbuigio &
& proporpio dos estigios do sono podem ser represenndes num
swiica dencminndo hensgrams;

i, conchmsio doe achados;

&, essingium do midios responsivel.

A grmaegin simuftines em video possitifie o identifoapio
dos comporiemenics ENcrREE durmie o 5an0, CORO A5 PEFES-

sonias do sono REM = MREM (Non-Fepid Bye Mowemenis, o

5000 SnCronizade)

Siztemas pollssonograficos

( estudo polssonogrition de noile inleina realizado no ebon-
bavio & 0 métnda padrio ours pera o dingnostioe dos distirios do
sono. Mas hi sisismes portibeis pars & moniongén domiolar,
utlizedos principelmente pan o disgnosiioo de apnei & hipop-
nei do sono chsindie. & Associsgio Americens de Distirtis
do Song (AADS) adverie pera que esse moniloragho se restrin-
jo B pasienies com sinlones cinios soeniuados, ou quando
polissorogrfin [F5G] clissica nio estej dsporivel Ji o pole-
snogii do tipo “spii-night” consisie, numa mesma noilz, =m
registy inicial para diagrostico da SADS, sequide de tulagio
dn pressio positvn m vin eérea. E ume alernatia pom coscs
greves, mas niio & recomendedo come rotina, devido s suss link

tagies. Conhecids com “nep-siudy”, a polssonogrefin replizedn
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duraniz o dia, por um pericdo de tempo curtn, nio # eosstivel por

subesiimar o presange = grrvidade de SA0G

Diarte dn diversilade dos sisismas polissonograficos disponi-
vei, um Comile dn AADS publiooy ume revisin desses sisiemas,
olessiirando-ms an dfeenies nieis de resolgin @

i. Nivel | |[possorograiin padrio cur 1em o minimo de sele ce-
rai, induindo ssfmencefalogmme [EEG). elfmoubomna
[ECHG), eistrmmiografin (EMG) submenionine, serncardogn-
ma (ECG], fme pemeo ormessl, movimenin respiniino = sahr
reiin do exhemoglobina. £ realizeds em abormicric = soompe-
rhade por 16onico reinedo.

2. Kivel |l [polssonogrefia portif|: sm o minime de s=le canais, i
cluindo EEG, EOG, EMG submenioniana, EC | o mgistro de fre-
quincin cerdiecal, fums séren oronasal, mowimenin respiniari,
sahragho da owhemoghobing. Fegisim ralmado sm oass, ssm
scompanhamenin ##mioe. Cusndo compande & polssonogria
comencional com & de Kieed I, & primeia mosim maior soune
pan & mvaliaghc dos =stigios do sno

3. Nivel Nl [seteme portifil modficedn pera dimgndstioo da
SAHOS} possul o minimo de quatro caness, incluindo vent-
lagiio (pelo ments dois caneis pare movimemos respirtinos,
ol mowimenio respirtdng # fimo efreo omnasal), 06 {ou
registm de frequénoia cardinza), setumgio da orhemoglobing.
Zomenie as variiveis cerdicmespinbines sio mvalndas, ndn
sendo possive a andlise dos perimetos do sono. Essa mode-
dade apresenta slfs sersibdidede = especiicdade pare spnsin
do sond quando aplivade a ume populagdn siniomitica. Aeoo-
merdedn epenas pam edufics.

4. Nivel I |regisiro continue de um o dois pametrs|: minimo
de um conal (saturagho da avhemoglobing por meimetria, Ess-
ciada ou nio n regisim de frequincin cardinca). Inchi desde um
simples oaimets ai# s dspositivcs com algorins de analse
mois siglicedes A oimetrin de pulsn, conbineds 8 um esooe
clinica, & ifil como fesie de ¥ingen na selegfo de parienies pam
& polezonografia padrin.

As Imapdutioas propastes inchiem medidas de higiene do song,
wiilizagiin de aparehos oom pressin posif em via pérea supesion
o intreoms, cinumies reseks, fngees = conichiciais Em amio
prEL. 0 fretemenios mnimizem os sniomes ssociedos =, &m o
g0 pry, eviem s pomplcaghes da doanga, schrefudo es candc-
varscuiares.

(7 infuiin <o instemenin & reguiariar o8 dstirbios respirininos,
de siumgin dn mohemogiobing = des fases de sono, eém de pro-
piier o desasarcimento dos desperones notumes, da ronoo & dos
siniomes cinicee ™ £ composic de medides comporiamentai, como
perda de pesn, diminuigio na ingestis sy corsumo modemdo de
ool ¢ medicamenios, feapia postional, adequades medidas de
higiene do sono e Confinows Positie &y Pressure T8 ou ssn
pressin posita confinua na via sEen) ™

Prra putros sores, pode inchur einda mtamermio Ermaccigion,
mrurgias = fermpias combinadas =

() trtemeniz clinice mak reconendado shalmente & & wize-
o de mascera nesal, CAUY Porém, pela pouce aceitagds = peln
desnonioric gerad no pacienie, o5 eperehos nimois sstiic s2ndo
tomibém indicados.'* Contude, as lempéutivas ndicedas dependem



da grvidade do trnstome dagnosticada,

0l resoniom cinigiog do =spago farngiano £ uma modafidade d=
ratamenia, embor dificl de ser adotado em pacienas grawes, poE
muios loceis ensidmings podenio astar smehidos oom a sindome,
consiiuindo diicuidades pa resserrho de muiis eoidos par eher
15 Vias BSfEas SUperD s, CHLEANGD sequeles 5o pacente ™

) apareh infraom| [(AL] de reposcioramentc mardiulr f=n
sido sugerido como recunse clinico, o ciningion, pan o etanens
o ronoo e da 3A0S de iniensidade lewe, & om cesos de infensideds
moderada quandc o peciente & intnlerants a0 wse do LA

0 principio de sgio dos eperehos inmbuceis & promover -
izragies nes estrubums andlomicas das vies pérems supenones,
pam manier a polingie desses vins duranie a respimgio nohurna,
A anieriorizain mendiular, realizads peics dispasitives de avmn-
(o mandbular, aumenia & effvidede dos misouics geninglosso =
pierignidens |siereis, irensmiindo ienstes @ mesmlshn sipr e
i-hicidma, que, por consequéncia, il proporgionar UR posicic-
namenin amerossupenior do ossn hipide =m relagin & oolina cer-
vicel = ampierd a3 dimensies do conduin Bringes. Essa nove 5-
tuagiic enaitmice & capaz de redurr o vileaglo dos (eoidos moles
da omferinge, que resulie no rnco, & essim, permitic o vemilagho
edequada dumnie o soon®

CONCLUSAD

A SA0E & um probleme de saide pibics, devido as oonse-
quéncias cardiovesculares & aos riscos de ecidenbes ooupecic-
nais ¢ prinmobilistioos em decoménoia de hipemsonolénc dur-
na, & s& Imduz =m uma limiagdo sigrificetie de qualidade de
vida do indiwidun.

A 3805 %em origen mullizioral, ndoioizimenie esclareoida, po-
dendo sar decorrente de aardes anaiomices de vin aiwa sups-
rior & oo esqualsio fial, sssocindn & aleagfes neomusoulres
da fringe.

Enire o8 méindes diagndetioos, a polissonograta realirada sob
supervesdo Eonica consii o padrio parn mekegin desse distiric
respiratdnio. O diagnéstion requer sinds & presanca de sintomes as-
smoindos is alirraphes polssonografioes.

A deiwogin preoce da SAQE & 0 sncaminhamentn para o tmi-
mesio preine: de forma adequedn es possiveis mivbidedes mlacic-
nadies a esse distibio. As ferapias com AP ou dsposi inteonl,
Pspeitanco-se sups indinagfies, apreseniam resuliados positos.

{0 profissional de (idoniciogin, treineda com experniénsia ro gen-
dimenin giobal de saisde bucal & munidy de conhecimentn en medic-
na dosono e disiitins nespisinos do sona. iem pape imporiamie na
equipe mukidecipiner que visa aotretementn dos doemias com SACDE.

Prl repemmussdio da doenga na wide profissional, sociel £ ne
saide do indheidun, da Frabathedor £ da populagic &m geral, outms
estudns sobee o fema deven ser eslimulados, visands & prevengiio
ou a0 Iratemeni da SA0E.
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ETIOLOGY, DIAGNOSTIC METHODS, PREVENTION
AND CONTROL - LITEFATURE REVIEW

Raoeived o 0707/2010
Aonmpod o putiicaion on 08215010

19Fam [FIME-CDY I satoln oo ecir Brand o Marod
Ceslang Costn @ Cusfa Oiivelm, MU, Ph.D”
Marin o Lowstie: Rabolk Gulmarnke?

Gugl o Soura Coeda, WD

AESTRALCT

Purpose: This is & Berature review on etiksgy, diegrostic methods, prevention and control in dentistry reganding Cbetnuctive Sleap &g
nea Syndrome (DEAS). s importance dereed from the ot thet CESAR is w chronic sls=p disorder with progressive course, high: morbidity
and moriality, wih adwerse sysemic sfiscis end penerdl hemodynamic, neurologicel end behawionl conssquences; which impair social and
professionel @ of the patient. Methods snd Resuls: i wes performed a refemal 1o the detmbases BBO0, Liacs ard Medine, minieving papers
published in the lnst 10 yeers (2001-2010), Conclusion: 0SAS sioloqy is muldeciodal, with a mubiple set of symploms varying from snoring
o momessive deylime sleepiness. Patients with changes in creniofacial siruciures; changes in respiralony drive; glossopiosis; ohesity, inoreesad
volume of respiratory secretions; hypertraohy of tonsis endfor adenoids; end mérinsic factors, such as the use of alcohol, fobeoco and dngs
thrl depeesses the central nenvows system, as wel as gensic ladors. such os retrograrhin, micrognathia, long fece, lower postioning of the
by bone, macroglossy end more inclined mandibuiar pine may deveiop 0543 Folysomnogrophy is ihe dingnosiic ies! of choios end cepir
alometry may elso help in e disgnosis. Tnentment con imvokee: sungery; but ko intraom| sppliances end CAAP [Confiruous Positie Ainwey
Preszure). CPAP or intra-oral applinnces, when indicaird, have proven in be efedies treaiments. Gheen the impact of the dissase on proles-
sional and social e and worker's health, oher studes regarding the: subjec should be mooumgesd.

K eywors: (bsinctve Sk Aoveaetishgy Skep A Sndome

INTRODUCTION

Deeinucive Sleep Apnea Syndrome 2245 is a breathing dissrder chamcterimed by repesisd collapse of the upper aiwey during sesq
b s & chronic, progressive, disabling dissase with high cardiovescular morialiy and morbiditg! [t is @ public heath problem, dus io candioms-
cular effects and risks of conupationsl and cer socidents resuling from degtime ypemomnia.? Bt afiscis the daily soivities of the patient, such
& falang, heving meals, driving or operating machinery end con couse accidents al home, & work or on the oad, &= 8 conssquence of the
difficulty of conirolling excessive dayiime seepiness * i i consideresd o sigrificen Bmitmion in the patient's e qualy

The pahophysickgy of 05AS & mulliacioral and moy resul in ornictacial sbnormaliies end decressed activity of pharymgeal diaor
mizscles. The decrease of the oropharyngeal space is one of these chenges and is choraclerzed by a tendency o rebognathin, micrognathin,
keng e, lower pasitioning of the: hyoid bane, more inclined mandibuler plone end mazmglossy®

The compesition of the mulidisoplinery health cere tmam s importan! in e reatment of OSAS and should be compased by skiled proles-
sionels {o disgross md io plan an sdsquae eaimenl and es & public heskh ol promole the areness of the varios treaiments svalabis
for this diseese in order in improve: the quality of e of the patient.

The aim of this paper is o periom & Bersture review regarding Obstnctive Sirep Apnes Syndrome (D5AS), focusing on e tidagy, di
gnostic methods, prevention and ooninl.

' Dentist of tha Port Axtsory I Sergin - Erariian Mavy. Mesiar's sudan in Haafth and Evvinnmeant UnfL, 56, Spactalist In Orfadonics nis, 5A, 5m-
il In Corupational Domisiy, Fosigraoeais: shutont in Orisodontics Funario, WE, Dontist with a0vasced faning i Sloop Condsly.

* Pl im Prablic Hoalth UPE, PE, Master's Dagras I Soctal and Pravasive Confisiy (P, PEL Fall Prolessorof Be Domistry Program fUnit, SE), Profosso
i e Maser's Program in Healts and Envissement iUat, B Ressarchor 28 tha Laboratory of Haalls Pinning and Pramiaiion In e Insdiuts of Technology
and Rasszarch [P, SE.

¥ Speciaiid in Occupdonal Dentisty (Clodamin, M), Caosdinator of T Siaop lomisTy Program i e Exbo Essno/Titonto (M), Member of B
Erariion A seocixion of Beap.

! Misiar's Degree in Damiisry fLasar - Usicsul, Speciiist i Siomainiogy (U], Spedailst in Ooospational Dendsay (GROL
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METHODS

This article: was based on informatfion reirieved from the detahas-
e5: Brecrlian Bibfingraphy of Odomology (BBO), Medine and Linos,
regarding ariicies published within the last 10 years. [2001-10). With
this apomach, soieniiic pmduciion wes found as it follows: Linos de-
ks - o articies, Mediine - 24 artickes and BB0 - 25 artides.
In this paper, the descriptors: Obstnuctive Sleep Apnen Syndone
(D5AZ) ond Dentisiry were sad for peper seanch. Criteria used for
peper indusion in this study were DEAS stiokqy. dingnostio meth-
nds, prevention and coniml in Dendsig

RESULTS AND DISCUSSION
Pathophyslclogy of OSAS

The pommenoe of regurreni chsinuction of upper airways dur-
ing skeep cheracierizes the respindory disorder of DEAS When
the pheryngeel fube lumen is perfioly or iotaly oblienie, evenis
of breathing pauses and suocessive srousals during sleep oo
transienty The ohsiruction ooours due io nemowing of these ai-
wrys, which sxbends from fhe nasophanymy o the lower portion of
Pypopharyex. - .

The inizraction between physiciogicel faciors end anaiomicel
chmnges in this orea is essential o understand the DBAS pathogen-
esis. Many causes hve bessn suggesied tn meplain the pathophysiol
ogy of this disorder,” such s
1) Chenges inthe craniolcial srucires,

b} Chenges in the respirsiony drive;

o ginssopinsis;

d) ohesity ond incresad fat in the upper trunk and cenvical region;

&) inoremsed volume of respinaiony seortions;

fj hypertraphy of onsils endior pdenoids;

1} etirinsic faciors, such s the use of abohal, iobarco and drugs tat
depreszes the reniml erius sysem, o wel B gensic componenis.

(5AE is & mulilacioriel and nof omplelely indersioad dis-
order partielly resulied fom aneiomicd changes of e upger ar-
wzys end facial skeleion asscaimied with neuromusoular changes
of fhe phanyme?

Mot risk factors is found in the presence of funciional end me-
tomical changes of pheryny, espacially in the imeobement of high up-
per ainway (L), creniofacinl shnormalies (sspeciely mmile andior
mendible hypoplasin], endocrine sbnommalies, such as hypothyroid-
ism, acromegely and genetic Rcors.*"'

The causes af the upoer aiwey hetrudtion anatomicely essoci-
whe] with OEEAE mary bie localed:in fhe nose [septel deviion, llrgic
and non-ellengic rhiniés, pobposis, choaral atresis, vaive collasss,
turcrs and famporade], 1 the nasagharyns {adence hyperplasia,
nesapharyngenl stenoss, fumon), mouh end crophanym (phargn-
geal tonsi iyperpinsia, ingusl tonsi hyperplasia, macrogloesy, o
genitel and pogquirsd micrognathia, cenicel fipome, umons), larym
(edemp, redundanl supragloffic structures, wooal fold peralysis, -
mere;in addition o neuromusculer causss [orin pareiysis, musculer
dystrophy. mpolonic dysopiy myastheria gvis, congental myoper
thies, meteholic myoparthies, mulipls sderosis, ypothyroidism, spi
nal cord injuries, buber soke),"

Ancording to the ires! classfoation of seep dsoren [Inisme-
tiznal Classiation of Sleep Disorders, 2005] of the Americen Acad-
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ey of Sleep Medivine, DBAS i part of the 'slesping respirtony
dieorden’ category This classification groups the siseping disorders
acconding 1o the physiopathokogical and dinical features, for sharing
the same oodes hased on the Interravionsl Clsssfioation of Dissases
(ICTH), mnd is hased on the: main compleint (disorder-insomnia, hyper-
somnia | on e ooy [cimadm rhythm dsonder) or on e omgan
or sysiem where tfhe problem orees (sksep respinony disordad.”

Clinical examinations, slgns and symptoms

The cinical dingnosis of the changes is perfrmed through
physicel swaminafion, where anthroponetric wrinbles (weight
and heighl), neck cimumlerence and biood pressue are mee-
sured] ? Moremver, face and niwey are also imporiant i be as-
sessed ' Chart | summarines the mejor fndings on physioal =-
amiration in CEAS"

Chue 1: Magr Wroigs o U gl aamisin I C6AS

Obesity (body mess index = 30 ki)

Cerviral ciumizrence [+ 43 om [menj ard >3 om fwomen]|

Wais! cirrurserence [+ B5om [men) and » B5 cm [women))

Maocified Malampen Soore (Class 1F and V]

Pairine mred hyperimphy (Grade I s V)

Presance of gl palaie

Spurng: Ao bd’ Fom BMencour] 008

The modified Malempati soone is used o check possible chang-
s in fhe morphology of the oml ority, sither by soft tissee augmen-
tmion (parfinularly in the inngue size) or by underdevelopment of
the himanillary bone sinscture. ™ Acoording to the: modSed Malam-
pati score, Class | oonsisis of vishiity of the eniine posterior on-
pranyngeal wal, inchiding the imzrior pole of palatine tonsil, Class
I, viskility of the posienior orophanyngeal wall Class |1 vishiiy
ol e vl inserion and sohi palaie (the posienior cmpheryngeal
wall is not visitde) and Cless IV only pert of the sofl paleie and hand
peleir are visile '

The sire of the palaine jonsis is also considered, where
the mspeci of the pillars can be bullky M mediom position, with
ko insertion of the posteriar pillers of fhe wvuln forming o bilat-
eml membrane, perallel o the length of the wule [also called
a5 “web palate; soh palabe postenorized with reduction of the
retropeltal spece. thick end elongeted soi palale and thidk end
elongeted weln.”

The palntine ionsis are greded s follows: Grade | {palatine fon-
sis 2co.eying e to 3% of e crapharyngedl spece; Gieds [ (pale-
tine: bonsils aocupying betwersn 25% and 5% of the orphanngesl
space|; Grde Il [palatine torsis oooupying between 50K and TE%
oi the oropharyngeal space) and Grade [V (pelafine tonsils oooupying
mare than 75K o the cmpharyngeal space] *

The: ewnluntion of craniofacial morphalogy can deted mmdla hy-
poplosia and mandible retoposiion. Changes in demial oochision
oo b, open bile, Angle's class makocchusion], presence of oghal
pelete snd maxilia leferal nemowing may sugges! inadequale growth
i the mexila endior mardible. 7



Cther tesis l'ern;.'nd for 053 diagnoss, -n.d1n|:-ﬂwl
nograzty, hinoscony

G & bed comman s and sprplams B OGAS

nﬂgmdmﬂﬂnﬂj&hmhﬂﬁlﬂmiﬁmpﬂw Nectumal symptoms E———
during e st Consensus on Snoring and Sleep Apnea [2000), aliow- | Flesusciative sraring Exessive sleepness
ing the consiuction of the Practical Guide providng orierin for diog- | Winessed breathing pauses during | Non-esinmtive seep
nosis and treatment of 0SAZ A, B+ Do C 4 O [Chart 2} sheep
Surfinoation spisndes Moming headache
Chart 2 Disgrcetic ooy br CEAS soooedig b U 45! Conm s o
Sy e Sl Amnea £000) Frequent armusals Mood disardars
A | Atlest cne of he bolowing crier: Hocturia Difcuty with corceriration
» wririended shep epsodes dung wakefuness, ecessve | | Eacessive sulrsis Mermory ez
qhmi-aq:-n_ [EDES], non-restoreiive skesp, fabique or [ | Highimares Decreesed o
TSN I c l'-#
# makening with breathing pauses, choling or sfioosion; - -
* loud snorg endior bremhing pauses durng sheep reporied | | FYT08ES 27 reguigiion
oy siesp parmer. Choing
B | Pofysomnogropty leaturing: Soumi: Adaptactram Aanccert 706

# fre or more detectabie breathing events (apnea endior by-
popnen endior respinaiory effort-relaied armsal -FEAA)
per urof e

# eyidence of respirmiony effort during el or pert of mach evenl.

C | Folysomnography lesturing:

# fiien or more deteciable breathing mvenis. (apnenfypon-
res endior FAERA] per hour of sleep;

# evidence of respirmiony effort during el or pert of mach evenl.

D | Disordercannol be beter mplined by anmther sheep disordar,

medicel or newological condiion, dng use or disorders rele-

1z o substanoe use.

Soueng: Adspiec o Blenoour, 008

A wary of diegnosis, questionnaires, aiming o essist ey de-
izction or corfrmation of the deeese, can be noplied * Among the
walidaizd ones, the most known end wsed questionares in Bzl
foday ere the illowing:

&) Berin questinnnies, in which the presence of sympioms, such =
sieepinesss of Lsunl and intense snorng, has e same weight es high
bicod pressire (HEF) or body mess inde B4 o predic the desmss;

b Fitisburgh Sleep Qunlity Index - P20, which assesses e seep
quality over the lasi month end provides a siandardzed meese of
seep qualty derefying good seepen” and oorskeepers”

¢} Epworth Slespiness Scale - E33, a questionair: svabuting the
elinood of faling esleep, which & used o messwe moesse
deytime sie=niness,

(SAS due i recument rocumel micrarusals and breth-
ing pauses can indune functinal, newrocogniss and psychoencil
changes ™ Impaimment of cognitive functions, such &= corcenimtion,
mti=niion, memory and sseosive fundion is ofien chesreed among
patients with OSAS, in nadifin 1o imiebiity, amiety, depression and
decreased social actviles, &5 o consequence of deyiime skespiness
and elention deficiis?

{ESAS patients usunlly fz firesd in the moming, sxperiercing dry
mouth with some of fhem compleining of headache: (which can lest {-
2 ours, amang other sigs nd symloms (Chart 31

(OSAS is considersd mild when the doyiime sleapiness o invol
umiary skeep episodes ooour during acties requiing litie afiention,
suhi s waiching TV, reeding or riding ms & pessenger in o wehicle.
Aitthis ISAE leved, the symploms produce shigh impaiment in socil
or oooupeiional fenction. On pofysomnogrply, the aonen and by-
popnen index [AHY) indiceies vaiues within the scale [from B o 15)°

U5AS & considened modemis when sleepiness o involuntery
‘sl episndes ooour during activities requiting moderele degres of al-
fention, such e efiending sooial evenis, modereisly impainng socal or
oocupational funcéion. The AH is befween 16 and 30 inchese.2

Severe 05AS & chanoieroed when AH & sbove 30 ard day-
fime sleepiness o imvoluntary sleep epindes ooour durng acilies
resquiring sigrificent affention, such s eating, talling, welking or driv-
g Socinl or oocupetional fmdticn i considenbly impaird ?

Enpessie sipepiness & the mos! svident dayime sympiom; es-
pecinlly when the patient i in & relmed sihion, such e while si-
#ing, reading or waiching TV. The dificuly of conimling skeepiness
rsgarwely inlerieres with their participaion in daity activites, such as
etiznding conceris, going fo the movies or theates, attending mesi-
s In more: severe cases, the patient has no ool over sxireme
sheapinass in active siusfions, such as whie mlking, heving meaks,
drwing or operting mechinery, end thal oo cause pocidenis o
home, & work or on the mad®

Sroring, produced by vibration of the sk palete endior ofher o-
sheryngedl tissues. during fie o pessage thiough the: respineiory
frad,™ might be one of the signs of D5AS. Aooul 407 o 6% o the
eduts srore, bt onfy sbout % of the adul populaion has breath-
ingpauses while sipeping Aln, brem fieeth grinding phenonenm
during sleep)™ oan be detecied, espacially during the ?nd phase of
Fagi Epe Moverrert (FEM) oo™

Anong the most common movhidiies assonisied with 0545 me
cardie orhyhmiss, hyperiznsion, nociumal engina, gestroesaphage-
&l refhux, myncendial inferction and cerhrovesoslar socident (CWA) ==
Chenges in vescular and endothefinl foncion end biood ccagulafion
harve aken been desoribed, o well o5 reporis of sudden death*

Epideminkcgical date show thel 0ISAS has o high incidence and
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prevalence, reac hing 2% of women and 4% of men. k con afiect ey
age group; howeves, the incidence peak is betwesn Al and ) years
oid. 0543 i considerssd 8 public healh probiem due o the cendir
vasculer consequences and risks of nooupational and cer accidens
resuiizd from espessive daylime sespiness 2

In the specific case of prolessional drvers, there is a high preve-
benoe of Seeprdenmdered breathing compered bolhe me=mge pocule-
tion. In Brad, ebout 6% of 10,101 commervial long-heul tnak driv-
ers were oonsidered o high risk for 02A5™ Another nafional shudy
with 300 drivers ideniied ypersomnolanoe in 86.3%, nofing & siy
nificant esscooiation wih presence of snorng and posive comelation
between ypersomnolence and hidory of sccidents @

Cephalometry applled for diagnosis of obsiructive
sleep apnea syndrome

The tredfiional paphalomestic ansiysss, e, the measurement of oe-
about the patient’s skeiral patiem: however, for CE5AS diegnosis ot kst
three: nitiel messwrements we peromet: of resl, of uler manewe
fowced inspiratony efiort whik meiography is foker] and o profnusion.®
Currently ther is no consensus i fhe oephalomeiny shoukd be requesied
for all CH5AS patierts; hosevesy, some muthors befieve that i should be ap-
plied io ol oeses undergoing swgery, snoe cephalometrc findngs e
uesehl in devicing which type: of sumgeny should be performed * ™

Cther mthors nonsider oaphalometny os a8 wshil ool o devslop
tresiment plan, % mmior progressive metomical changes during
the: dewelopment of obsinuctie respinmiory deeeses, io evaluge and
Foliow ireeird cases, ind lo slucidie the enslomical components re-
sponsible for the airspace: obsinection during sleep.”

i is a necessary smminetion in oder by indicaie inmoml ap-
plznces, s i provides additional dain on patient's response o this
treatment modality® i should be peformed mainly when caniotecial
dimomphisn is suspedind ™

Cephalomatric araiysis for neasurement of skeisial dysplasa
provides dirla msqending adequaie reatment. They are nof very clini-
cally weible and mey indiceie L& biockade o the l=ve of nrophargm
and Fypachenmy, especialy in pafients with conoonitan! kel re-
tnsion of mendible and mmole and facial harmong™

The: ompharyme depih veries ecoording i patien’s age, and &n
avernge velue should nof be adopied b represent ol age goups. The
type of meloochision & copable 1o defermine changes inhe oophor-
ynE eirspace, and the overage values of omphanyme depih are higher
in parients with Cless [l makoochssion then in those: pressnting Angle
Class ¥ molooc bsion. The normal indeses for orphanym depth, o
nording b age, are the kllowng sge group B 1 yean (876 - 14,5
mm}age group 12-17 yeers [B.07 - 1507 mm and nge group: 18-24
years |B 55 - 16 B9 mm] =

The ceptalomeinc changes most ofien found in pedients with
(CSAS mre retrognethis, namow sinwey, mandilar plane distant brom
Fryoid bone, short orninl bese and elngated soff paleiz. Dferent de-
grees of (AR severity reveal signifian! dfenences in ainwey sinc-
ture and funcion.™

Cphalometric shnomaliies vory with obesity in (3AS patients.
Pon-obese OSAS patients hewe: short ranial bese: and retmgnathia,
while: phese afients have elngaied soff peleie and enlarged fongue.
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Such charsrieristios hove led 1o the theony fvoring omniciacial shele-
on: patients with sdequais dental oociusion [Angle Cless ] would bet-
fey tnlemie the s weight withou deweloping OSAS, while patents
with retrognathin develop DEAS sven with adeguae BM1= Bihough
naphalometry assocield wih AW | has a high positie predictes value,
it dioes ot replaie polysomnography in dagnosing J34S =

The cephalomeine snakyss oan provide information on e growh of
difierent skeletnl components of the siul and faoe, end sl tisse of the
1per mispece. ffcen niso define the dimensions end slignment of inter-
dependent enatomicel structures, obesree Se sfisct of abnormal bory
rasiusre o sl s and wie wes; dingrose the sbnormalies in sach
paient; provide: importent data for developmant of tmetment pln sim
ing lo minimize. o oomed e obeinucive sies, i wel e help choosing
fhe best hermpy for patiants with snong or sisso-disordensd brathing"

DIAGNDSIS BY POLYSOMNOGRAPHY

Pobysomnography [FEE) is the geneno term that reers fo the s+
multzneous reconding of some physiokegicel verinbes during seen”
It i usunlly periormed in & sleep libormory that should be under s
pervision of the: physician in charge ™ The polysomogmphic assem-
bty llows the polygraphic reoosding of elecimencephalogram [EEG],
elecimoculogram [EOG|, sleciromyogrm [EMG) of the chin and limbs,
orehnessl mrfow mensuremenss, fomocehdominal mosene, sl
trocardiogrem (ECG) and pulse oaimetry Addiional chamels may
be: akn mvaiinbi= o reoord offer peraneters, such as. body posion,

esophanenl pressure. snoring memssEmens md spsmeniary
lend-EEG ™

Sleep Snging essessment is hesad on the patism of brain weves,
muscle chin aciivity and ooulogrem enakmed & sy penod of 20
or 3 seconds, which is malled “spoch’, and should be weslly per-
formed by o rained professionsl, es ther is no evidence the the au-
tomeied analyss & ekl ™

Slezp siape | i chemcirried by & predominence of boin weres of
low frequency end ampliude [Hhets woves|, reducion of muscle acivy
nompared o wekefuiness mnd siow sye mowemenis Slage 2 is chame-
besized by e presence of K-oomple, sieep spindes and absenoe of
ey miwemenis The shiow-wese sieen |siages 3 and 4] is chamnisred
by larpe-empitude and bw-frequeny wves (detn wawes). In RER
seep, there s & pronounoed reduciion or absence of musde fone,
presence of repid sy= movemenis. and Sawioot waves. Eresthing, ooy
hemoglobin sxiurtion, heert mix, among others, e iso essessed ™

Polysommographic parameters
The polysamrogruphic report shoud present.'

1. Patient's full name, s, s, weight, hieight, teest identfiration and dale;

2 Arsmilts of sy warishles pssasned - tital sheep time (TST); wake-
fukness timee, it repording time (THT]; sissp sficinoy: TST/THT,
sieep onset imizncy, AENW seen latenoy and Imency for the other
sieep stagess durmtion [minutes) and the proporiion of sieep sages
for TET: total mumber and apnea and hypopnen inde (BH) per
sieep hour; saturetion welues and the svenis of myhemoglobin de-
safvration |dmps of » 3% or 8%, within 10 ssconds]; fotal number
end irde. of perindic lower limb: mowemenis per sleep hiour; iotal
rumiber ard index of microerusals per sleep how end s relation-
ship i breathing events or fimb mowemenis; heart hythm and rae;



4 Comperstive chars among sleep varisbles - the distrbution
and proporfion of sleep singes con be represenied in a chart
cilled fyprogram:

4. Conchesion of the findings;

5. Signature of the physican in charge.

Simulteneous video recordng eloes the identication of sbnor-
mal Eehovior during skeep, s in AEM or NAEM [Hon-flaps By

Wvenents or synchronized sleep| siesp perasomnins.”

Pofysomnographic systems
Cvemight polysamnography sty perormed i the ooy i

& gold standard meshod for skeep disorders disgnosiios, Adcionally,

fhere are portable sysiems for home moniloring, meinky used for d-

egrasis of epres ard hypopnea of obsinicie seen The Anean

Mssacixion of Siesp Disorders (AASD) wams fiat such mmitoing

i imited i parfers with pronouncesd clinical sympioms, ar when the:

classioal pokysomnogrephy (P2G] & not maisble, Spltnight poly-

somrnogrphy is chamoiedzed for initinl D348 dingrosis iollowsd by
peasitive ainwey pressure firtion in @ single night of sudy. k offers

ahiemfive for severe cases, b is not routinely recommendad due 1o

it fmitaions. The polysomnograshy peromed during the ey, slso

known s ap-shuly”, i o shorttime test and is not en edequae
method as i undenestimaies fhe presence and sarey of OSRS*
Given the diversiy of the pobysomnogrephic sysiems mmishie,

o AASD Commitize has published & review of thess sysizms, clas-

siying them in diffierent leveds of resolition =

1. Lewed | | gold standerd pobysomnogrephy; it has & minimom of sev-
en channeks, including slectroencephaiogrem [EEG), slecimon-
logam (E0G), submenionian sciomyngem | WG|, sedmoar-
dingram (ECG|, orenmsal mirwey fiow, bresthing movement and
arghemogiobin sxuntion. The sudy is peromed in 2 lehemtory
aned is meniloeed by o trained tzchnician

2 L Il {poriabile pobysomnogrphy]: i has a minimum of ssven char-
neks inchecing EEG, EDG, sbmentonion EMG, ECG (or heart miz
sruration, The reoorsing is perirmee] et home, with no fechnionl s
porl. When this study & compared with conventional poysonnography,
the: lafer orardes higher scaunecy for sieep sage sveluation.

A Level Ml |modified portable system for O5AS disgnosis): it hos ot
lemst fruwr channeds, inchyding wentiiation jaf lsas! two channels for
breatthing movements, or breathing mowement end ore-nasal mr-
wey flow). ECG for heart e recond), onyhemoglobin setunion.
Uy the: cardio respiraiory variables are ewhisied, and the maly-
i of sleen pammetens is not provided by this study, This method
has high sensitivity and specificity ir sieen apnea when moplied i
a sympiomstic populstion. | i recommended for adults ool

& Lewed IV fcondimucus reoord of one or bwo pammeters|. o leest one
chenne! [myhemogiobin saturetion by cximetry, essocizisd or not
o hesart el record ). i comprisss from o simple acimeter i apoi-
anoes with more saphisticaled aloritas for analyss. Puis: min-
wiry combined wih & dinical soore & wsehl o @ sormening et lor
selecting patients for standard polyson

The propossd tresiments nolide messures of sleen ygens, 52
of devioes with positive pressure on the: upper sineys sndior -
oral, nasal, pharyngesl and cranivinol| srgeries. In short t2m, the

eaimernt should minimize the symploms essociaied wilh the sleep
disonder; howeyer, in the long ferm, they should prevent desase con-
plications, especinlly cardoasnilar ones

The: purpese of e iratment is i mgulsie breathing, onheme-
glotin seiuetion end sleep phase dsorders, in eddition 1o povid-
ng the dEappesrance of nighttime mwakenings, snorng end clin-
cal symploms ™ |t compries behavionl messes, such s weighl
sz, decreasad infake and for modanie consumption of shoohal and
drugs, posiional thempy, adequaie skep hygiere measures and
Continuous Positve Airwey Pressure (DFRF)

(Cther muthors may alsy include pharmacological tresiment, s
genies and oombined therpies. 2

Cumently, the most recommended dinical fesiment is the e o
rissel mask with TR Homeveer, due fo patient’s bw aocepiance and
disnomiod, the intraoral applinnoes are slso indiceied ™ Howsser, prop-
erreaiment depends on the seweriy of the dingnosed disorder.

The wwgical reconiourng of the phanyngenl space is enother
eaiment modality, sithough i & dificull to be adopisd in sever:
patienis, becauss many enajomical sies e invoved wilh the oo
drome, complicating the resscion of many tesses io ope the upper
rirwey, which could imparr the oondifion of paienis™

The: iniraorl applience (124 for mandiie reposiioning has been
suggesied o5 a olnical nomrsurgeal resoure o treat song and
mid (3245, end slso in ceses of modemaie severity when the patienl
& imolenen 1o CRAF=

The intreonl applience works promofing changes in anaiomical
sructures in e upper sirwey o meiniain e poienoy of e sy dor-
g nigfhitime brething. Mardite emierorontion, perlomed by man-
dibular sdvencement appliences, normses the sdivy of geninglesss
&nvd el pierygoid muscies, tansieming the fansion o the suprbyo-
dal and infrafryoidel mascles, which wil provide an emlersupesior po-
sitining of the: hyoid bone in nelntion 1o the cenvical spine and wil -
pand the pharyngesl nonduil. This new anstomical sisfion s capable
o red e the vibartion of the: nrophanyngeal sol fissues, minimizing the
snoring and this allowing adequeiz wertistion during slkeep”

CONCLUSION

(OSAE is a publin health pmblen due 10 condiowesmular ponse-
quences mnd the risks of corupaionel and car accidenis resulting
from mcessive dmytine sieepiness. This ll ransisies imo a signi-
ward fimitaion of patient’s quality of [,

(543 hes o multiiactorinl origin, not compledely undersiood, and
can be caused by matomial changes in the upper ainwey andin the
facin| s keleton, assooieted with nesromustuler phanyngeal chenges.

Among the degrostic methods, polysamnograzhy periommed un-
der bechniral supervision is consilered Sgold standand jor the sk
elion of this beeahing discrder. The: dingnosis lso reguines the pres-
ence of symploms essocizled with Pofysomnographic changes.

Early detection of (1543 and el for trentment propesy prsenl
presshie movhicities relmted to his dsordes: Thempies imanking CRAP or
inireonl appliences, basesd on her indications, provide postee sl

The: Dientisiry professional, rained with ecperience in global oml
heath atendance and provided with knowledge in sleep medioine
end slezp-disordered breathing, has an important robe in the mulids-
cipinery heath tmam siming o et DAS prients.
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Giveni the consequances. of this disorder 1o the professional ard
sooial e end in health of the worker and of the population in geneml,
oiher studies reganding the subject should be encoumged, miming o
prevent or reat (ISAS
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9- CONSIDERACOES FINAIS

A Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) necessita de atencao por parte
dos profissionais da saude em razdo da multifatoriedade da doenca e pelas consequéncias
biolégicas, ocupacionais e psicosociais que podem acometer os individuos com a doenca.

A percepcdo do impacto da SAOS na qualidade vida das pessoas avaliadas
apresentou-se de forma possivelmente superestimada para pacientes com SAOS leve e
subestimada para pacientes com SAOS grave, sugerindo:

a) haver distarbios cognitivos de ordem psicolégica, emocional ou relacionada com
depresséo e

b) haver necessidade de tratamentos interdisciplinares da SAOS, em destaque para
0s problemas mentais e emocionais que possivelmente podem estar presentes entre 0s
pacientes.

O impacto de tratamentos da SAOS na qualidade de vida neste estudo ndo se
mostrou significante, em razéo da analise da revisdo sistematica sugerir que ndo somente o
tratamento pudesse melhorar a qualidade de vida.

Embora nenhuma caracteristica cranio facial tenha conseguido explicar isoladamente
a gravidade da SAOS, o conjunto desses parece predispor ao desenvolvimento da SAOS.
Nesta pesquisa, alguns destes fatores foram encontrados nos pacientes com SAQOS: palato
mole posteriorizado, macroglossia; mallapati modificado classe Il e 1V; pilares tonsilares Il e
IV, ocluséo dentéria classe Il, 0sso hioide deslocado inferiormente, 0 espaco aéreo postero-
superior diminuido e alteracdes do tecido mole faringeo.

Convém mencionar que a visdo de problemas odontoldégicos possam interferir
sistemicamente, a exemplo da SAOS, esses devem ser mais enfatizados durante a
formacdo profissional, seja a nivel de graduacdo e/ou poOs graduacdo, inclusive com
entendimento como uma tematica interdisciplinar.

Por fim, espera-se que este estudo possa contribuir com o processo de entendimento
da SAOS e incentivar estudiosos a desenvolverem pesquisas que busquem evidéncias
cientificas e pesquisas de monitoramento de pacientes submetidos a diversos tidos de
tratamentos, na possibilidade de buscar melhoria da qualidade de vida das pessoas através

da aplicacdo adequada da ciéncia.

111



ANEXOS

112



ANEXO 1 — CATEGORIAS DOS DISTURBIOS DE SONO

1. Insbnias

RN NN NN

DN NI NN

<\

Insénia de Ajuste (ou aguda)

Insénia Psicofisiologica

Insénia Paradoxal

Insénia Idiopatica

Insénia devido a distdrbio Mental
Higiene Inadequada de Sono

Insénia comportamental da Infancia
Insbnia devido a droga ou substancia
Insbnia devido a condicdo médica
Insbnia ndo organica (ndo devido & substancia ou condicdo
fisiolégica conhecida), inespecifica

Insdnia Fisiologica (organica), inespecifica

2. Distarbios Respiratdrios relacionados ao Sono

2.1- Sindrome de
Apnéia Central do

Sono

Apneia do Sono Priméaria

Apneia do Sono Central Devido ao padrao Respiratério de
Cheyne Stokes

Apneia do Sono Central Devido & Respiracdo Periddica de
Alta Atitude

Apneia do Sono Central Devido & Condi¢cdes Médicas nao
Cheyne Stokes

Apneia do Sono Central Devido a Drogas ou Substancia
Apneia do Sono Primaria da Infancia (Apneia do Sono
Primaria do recém nascido)

2.2 - Sindrome da Apneia

Apneia Obstrutiva do Sono do adulto

Apneia Obstrutiva do Sono da crianga
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Obstrutiva do Sono

2.3 - v’ Hipoventilagéo Alveolar N&o-obstrutiva relacionada ao Sono,
Sindromes de idiopética
Hipoventilagéo / v’ Sindrome da Hipoventilagdo Alveolar Central Congénita
Hipdxia relacionada ao 4 Hipoventilacdo / Hipéxia Relacionadas ao
Sono Sono devido & Patologia Vascular ou do Parénquima
Pulmonar
v Hipoventilagdo / Hipdxia Relacionadas ao Sono devido a

2.4 - Sindromes de

Hipoventilagdo / Hipoxia

obstrucdo das Vias Aéreas Inferiores

v’ Hipoventilagdo / Hipéxia Relacionadas ao Sono devido a
relacionada ao sono devido o .
Distarbios Neuromusculares e das Paredes Toréacicas
a condi¢cdes médicas
v’ Distarbios Respiratérios Relacionados ao Sono/ apneia do
2:5 ) Outros Sono, inespecifica
Distarbios Respiratérios do
Sono
v" Narcolepsia com Cataplexia
3 - Hipersonias de v" Narcolepsia sem Cataplexia
Origem LG nao v" Narcolepsia devido a Condig6es Médicas
causadas pelos Distlrbios v Narcolepsia, inespecifica
Circadiano do Sono, v" Hiperssonia Recorrente
Distarbios  relacionados a0 v" Hiperssonia Idiopatica com Longo Tempo de Sono
SOMD OU alilras causas de v Hiperssonia ldiopatica sem Longo Tempo de Sono
sono noturno interrompido v' Sindrome do Sono Insuficiente Induzido
Comportamentalmente
v Hipersonia devido a Condig6es Médica
v Hiperssonia devido a Drogas ou Substancias
v Hiperssonia ndo devido a Substancia ou condi¢do Fisiologica
Conhecida (Hiperssonia N&ao-Organica)
v Hiperssonia Fisiologica (organica), inespecifica
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4. Distlurbios do
Ritmo Circadiano do

Sono

AN AN NN VNN

AN

Disturbio do Atraso de Fase

Distarbio do Avanco de Fase

Ritmo Sono Virgilia Irregular

Livre-Custo

Distarbio devido a fuso horario (tipo Jet lag)

Distdrbio do Sono do Ritmo Circadiano devido a Turno de
Trabalho invertido

Distarbio do Sono do Ritmo Circadiano devido a condicao
médica

Outros Disturbios de Sono do Ritmo Circadiano

Outros Disturbios de Sono do Ritmo Circadiano devido a

Drogas ou Substancias

5. Parassonias

5.1 - Distarbios do
Despertar
REM)

(do sono Nao-

AN

(\

Despertar Confusional
Sonambulismo

Terror Noturno

5.2 - Relacionados com Sono
REM

<S

Distirbio Comportamental do Sono REM
Paralisia do Sono Isolada Recorrente

Pesadelo

53 -

Parassonias

Outras

NN N N N NN

Disturbios Dissociativos relacionados ao Sono
Enurese do Sono

Catatrenia

Cefaleia tipo explosao

Alucinacdes relacionadas ao Sono

Distirbio Alimentar relacionada ao Sono
Parassonias, inespecificas

Parassonias devido & drogas ou substancias

Parossonias devido & Condi¢des Médicas

6 - Distlrbios de

Movimento relacionados

Sindrome das Pernas Inquietas (SPI)
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ao sono

AN NN VNN

Movimento Periddicos dos Membros (MPM)

Céaimbras relacionadas ao Sono

Bruxismo do Sono (BS)

Disturbios de Movimento Ritmico Relacionados ao Sono
Distarbio de Movimento Relacionado ao Sono, inespecifico
Distirbio de Movimento Relacionado ao Sono Devido a

Drogas ou Substancias

v’ Distlrbio de Movimento Relacionado ao Sono Devido &
Condi¢bes Médicas
- Sintomas isolados, v Longo Dormidor
variantes aparentemente v’ Curto Dormidor
normais e de v Ronco
importancia ndo v’ Soniléquio
resolvida. v Mioclonia de Inicio do Sono
v Mioclonia do Sono Benigna da Infancia
v Tremor Hipnagdgico dos Pés e Ativacdo Alternante Muscular
das Pernas
v" Mioclonia Proprioespinal do Inicio do Sono
v" Mioclonia Fragmentar Excessiva
- Outros Distarbios de v’ Distlrbios do Sono Ambientais
Sono v’ Disturbios Fisiologicos (ou Organicos) do Sono
v Outros Distdrbios do Sono N&o Devido a Substancia ou

Condigéo Fisiolégica Conhecida

Fonte: DAL FABBRO et al. (2010)

ANEXO 2 - INDICE DE MALLAMPATI MODIFICADO
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Fonte: BITENCOURT (2008)

Figura 2 — indice de Mallampati modificado. Classe I: visualiza-se toda a parede
posterior da orofaringe incluindo o pélo inferior das tonsilas palatinas; Classe II: visualiza-se
parte da parede posterior da orofaringe; Classe lll: visualiza-se a inser¢do da Uvula e o
palato mole. Ndo é possivel evidenciarmos a parede posterior da orofaringe e Classe IV:

visualiza-se somente parte do palato mole e o palato duro (BITENCOURT, 2008).

117



ANEXO 3 — GRADUAGCAO DAS TONSILAS PALATINAS

Fonte: BITENCOURT (2008)

Figura 3 — Graduacédo das tonsilas palatinas. Grau I: tonsilas palatinas ocupam até
25% do espaco orofaringeo; Grau lI: tonsilas palatinas ocupam entre 25% a 50% do espaco
orofaringeo; Grau lll; tonsilas palatinas ocupam entre 50% e 75% do espaco orofaringeo e
Grau IV: tonsilas palatinas ocupam mais de 75% do espaco orofaringeo (BITENCOURT,
2008; DAL FABBRE et al, 2010).
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ANEXO 4 - TIPOS DE MA OCLUSAO DENTARIA e TIPOS FACIAIS

DAL FABBRO et al. (2010)

Figura 4 — Figura esquematica de Mordida aberta

A

DAL FABBRO et al. (2010)

Figura 5 — Foto intra oral — vista anterior de Mordida Aberta

119



Fonte: COLOMBINI (2002)

Figura 6 — Foto intra oral — vista anteiror de mordida cruzada

Fonte: COLOMBINI (2002)

Figura 7 — Desenho esquemético de Mordida Cruzada — Vista forntal
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Fonte: COLOMBINI (2002)
Figura 8 — Desenho esquematico de padrao de ma oclusdo Classe | de Angle

e tipo facial mesofacial

Fonte: COLOMBINI (2002)

Figura 09 — Desenho esquematico de padrdo de M4 oclusédo Classe |l de Angle Il e

tipo facial ddlico.
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/—\\-——/‘
Fonte: DAL FABRO et al. (2010)

Figura 10 — Desenho esquematico de Classe Il de Angle

Fonte: DAL FABRO et al. (2010)

Figura 11 — Foto intra oral lateral de Mordida tipo Classe Il de Angle

Fonte: COLOMBINI (2002)
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Figura 12 — Desenho esquematico de padrao de Ma ocluséo Classe lll de Angle

Fonte: COLOMBINI (2002)

Figura 13 — Fotografia intra oral lateral de Ma ocluséo de Angle Il
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ANEXO 5- ESCALA DE SONOLENCIA DE EPWORTH

Qual é a “chance” de vocé “cochilar’ ou adormecer nas situagoes

apresentadas a seguir?
Procure separar da condicdo de sentir-se simplesmente cansado.
Responda pensando no seu modo de vida nas ultimas semanas.

Mesmo que vocé ndo tenha passado por alguma destas situacdes recentemente,

tente avaliar como vocé se comportaria frente a elas.

Utilize a escala apresentada a seguir:
0-Nenhuma chance de cochilar
1-Pequena chance de cochilar
2-Moderada chance de cochilar

3-Alta chance de cochilar

Sentado e lendo

Vendo televisdo

Sentado em lugar publico sem atividade (sala de espera, cinema teatro, reuniao)
Como passageiro de trem, carro ou 6nibus andando 1 hora sem parar

Deitado para descansar a tarde quando as circunstancias permitem

Sentado calmamente, ap6s um almogo sem alcool

U400 O0ogu

Se estiver de carro, enquanto para por alguns minutos no transito intenso.

TOTAL:
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Fonte: BERTOLAZI (2008)
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ANEXO 6 — QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA- SF 36
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ANEXO 2 - QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA — SF 36

(Circute uma)

1. Em geral, vocé diria que sua satide é:
1

 Excelente
‘® Muito Boa
* Boa

© Ruim

® Muito Ruim

2. Comparada hd um ano atrés, como vocé classificaria sua satde em geral, agora? (Circule uma)
® Muito melhor agora do que hd um ano atras
® Um pouco melhor agora do que ha um ano atras
® Quase a mesma de um ano atras
' Um pouco pior agora do que ha um anos atras
® Muito pior agora do que ha um anos atrés

3. Os seguintes itens so sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia comum. Devido a sua sade, vocé tem
: dificuldade para fazer essas atividades? Neste caso, quanto? (circule um nimero em cada linha)

2
3
4
5

V& W N -

-
WO W W W W W

L I T
NMNMNNNNNN

!
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8. Durante as Gltimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal
{incluindo tanto o trabalho, fora de casa e dentro de casa)? (circule uma)

 De maneira alguma
® Um pouco

o Moderadamente
‘@ Bastante

® Extremamente

"B wWN -

9 ..“*ﬁnm“n“em“ommﬁmmm;hamh:atmw
h‘um-nﬁumhmﬁamwﬂumhmﬂ&nulmluuumvmaﬂ

) Quanto tempo vocé tem se sentido cheio de vigor, 1 g 3 s e

cheio de vontade, cheio de forca?
b) Quanto tempo vocé tem se sentido uma pessoa 1 2 3 4 5 6
muito nervosa?
c) Quanto tempo vocé tem se sentido tdo deprimido 1 2 3 - 5 6
~ que nada pode animéa-lo?
d) Quanto tempo vocé tem se sentido calmo ou i 2 3 4 5 6
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Fonte: DAL FABBRO et al. (2010)

ANALISE DO SF-36 — PARA USO DA PESQUISADORA

Fase 1 Ponderacéo dos dados

Q Seus
Uestio Pontuacéo Eggitgs
1 Se a resposta for 1, 2, 3, 4 ou b5
Pontuacéo 5,0, 4,4, 3,4, 2,0 ou 1,0 respectivamente

2 Manter o mesmo valor

3 Soma de todos os valores

4 Soma de todos os valores

5 Soma de todos os valores

6 Se a resposta for 1, 2, 3, 4 ou b5
Pontuacéo 5, 4, 3, 2 ou 1 respectivamente

7 Se a resposta for 1, 2, 3, 4 ou b5
Pontuacéo 6,0; 5,4; 4,2; 3,1; 2,0 ou 1,0 respectivamente

A resposta da questdo 8 depende da nota da questdo 7
Se 7 = 1 e se 8 = 1, o valor da questio € (6)
Se 7 = 2 a 6 e se 8 = 1, o valor da questdo € (5)
Se 7 = 2 a 6 e se 8 = 2, o valor da questdo € (4)
Se 7 = 2 a 6 e se 8 = 3, o valor da questdo € (3)
Se 7 = 2 a 6 e se 8 = 4, o valor da questdo é (2)

8 |Se7=2a6ese8=3,0valordaquestido é (1) Se a questao 7 ndo
for respondida, o escorre da questdo 8 passa a ser 0 seguinte:
Se a resposta for (1), a pontuagdo sera (6)
Se a resposta for (2), a pontuacdo sera (4,75)
Se a resposta for (3), a pontuagdo serda (3,5)
Se a resposta for (4), a pontuacdo serd (2,25)
Se a resposta for (5), a pontuagéo sera (1,0)

Nesta questdo, a pontuacédo para os itens a, d, e ,h, devera
sequir a seguinte orientacao:
Se a resposta for 1, o] valor sera (6)

9 Se a resposta for 2, 0 valor sera (5)
Se a resposta for 3, 0 valor sera (4)
Se a resposta for 4, 0 valor sera 3)
Se a resposta for 5, o] valor sera (2)

Se a resposta for 6, o valor sera (1) Para os demais itens (b, c,f,g,
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i), 0 valor serd mantido o mesmo
1 .
0 Considerar o mesmo valor.
Nesta questao os itens deverdo ser somados, porém os itens
b e d deverao seqguir a seguinte pontuacao:
Se a resposta for 1, o] valor sera 5)
1 !
1 Se a resposta for 2, o] valor sera 4)
Se a resposta for 3, o] valor sera 3)
Se a resposta for 4, o] valor sera (2)
Se a resposta for 5, o valor serd (1)
T
otal:
Fonte; MC HORNEY et al, 1993
Fase 2: Célculo do Raw Scale

Nesta fase sera transformar o valor das questdes anteriores em notas de 8 dominios que
variam de 0 (zero) a 100 (cem), onde 0 = pior e 100 = melhor para cada dominio. E
chamado de raw scale porgue o valor final ndo apresenta nenhuma unidade de medida.
Dominio:

Capacidade funcional

Limitacdo por aspectos fisicos
Dor

Estado geral de saude
Vitalidade

Aspectos sociais

Aspectos emocionais

- Saude mental
Para isso deve-se aplicar a seguinte férmula para o calculo de cada dominio:

Dominio:
[Valor obtido nas questdes correspondentes — Limite inferior x 100/Variagédo (Score Range)]
Na férmula, os valores de limite inferior e variagdo (Score Range) sdo fixos e estédo
estipulados na tabela abaixo.

- Pontuacdo das questbes Limit Vv

Dominio . . . .
correspondidas e inferior ariacao
Capacidade funcional 03 10 0 2
lejtggao por 04 4 4

aspectos fisicos
1
Dor 07+08 2 0
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Estado geral de

saude 01+11 5
Vitalidade _ 09 (somente os itens a + e + 4
g+i)
Aspectos sociais 06 + 10 2
Limitagc&o por 05 3
aspectos emocionais
Saude mental 09 (somente os itens b + ¢ + 5

d+f+h)

Fonte; MC HORNEY et al, 1993

2
0

2
0

8

3

2
5

ANEXO 7 — QUESTIONARIO PARA AVALIACAO DOS DISTURBIOS DO
SONO - Fletcher E.C. & Luckett R.A.

unca uito

raro

Ocasiona

Imente

Frequent

emente

ao

aplicavel

1. Vocé cochila

assistindo TV ou

no cinema?
2. Vocé cochila
lendo jornal,

livros ou revista?
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4. Vocé fica

extremamente
sonolento
dirigindo ou
cochila nos
semaforos?

6. Vocé ja cochilou
realizando seu
trabalho
habitual?

Ocupacgéo:

8. Vocé fica

sonolento
sempre que esta
inativo ou

chateado?
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10. Vocé ja sentiu-se

confuso ao
acordar,
demorando para
tomar
consciéncia do
gue estava
fazendo?

12.Vocé ja “andou

dormindo”?

(sonambulismo)

14.Vocé tem tido

sonhos pouco
antes de dormir

ou de acordar?




16.0 seu(sua)
esposo(a) ou

companheiro(a)

ja Ihe disse que
vocé para de
respirar, durante

a noite?

18. Vocé jaacordou e
encontrou-se
sentado(a) na
cama durante a

noite?

20.Vocé j4 bateu

“sem perceber”
no seu(sua)
esposa(o), ou ja
se machucou,

durante o sono?
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22.Vocé sente que
seu raciocinio ja
nédo é tao rapido e
gue Vvocé esta

muito esquecido?

24.Vocé tem
problemas em ter
relacbes sexuais

recentemente?

Fonte: Fletcher E.C. & Luckett R.A.
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ANEXO 8 — FICHA ODONTOLOGICA PARA APNEIA DO SONO

Disciplina de Medicina e Biologia do Sono — UNIFESP - Fonte: DAL FABBRO et al.
(2010)

Nome: Idade:
End:
Dentista: Data: /]

Queixa Principal:

1. Ronca alto?
2. Para de respirar?

3. Engasga, tosse ou faz forga para

respirar?

4. Se vira frequentemente? Tem

sono agitado?
5. Acorda durante a noite?

6. Acorda pela manhd com a
sensacgado de néo ter descansado?

O O o O O g O
O O O O O O O
O O O O O O O

0
0
=
o
0
o
=

RV}



7. Tem sonoléncia ou fadiga durante
o dia?

8. Acorda com dor de cabecga?
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9. Range ou aperta os dentes

dormindo?
10. Acorda com a garganta seca?

11. Acorda com dentes ou
musculatura da face doloridos?

12. Acorda com irritabilidade?
13. A sua meméoria esta alterada?
14. Ja usou medicacdo para dormir?

Qual?

O O O o o O O
O O O o o O O
O O O O o O O

O
O
O
O
O
O
O

15. Levanta para usar o banheiro?
Quantas vezes?

16. NUumero usual de horas por

noite.

dia de semana fim de

semana

17. Posicdo wusual de dormir.

ESCALA DE SONOLENCIA DE EPWORTH:
QUESTIONARIO DE Fletcher E.C. & Luckett R.A.:
QUALIDADE DE VIDA SF36:

Capacidade funcional:
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Limitacdo por aspectos fisicos:
Vitalidade:

Dor: __

Limitacdo por aspecto emocional: ____
Sauade mental: __

Estado de saude geral:

Aspectos sociais: __

139



HISTORIA MEDICA

Avaliacao Médica / Odontolégica  anteriores para 0  SAOS:

Tratamentos anteriores para o] SAQS:
Uso de cortisona ou esterdides?
Alergia?

Cuidados Médicos atuais / Medicamentos

[

Doenca Cardiovascular Hipertensao

[

Febre Reumatica Diabetes

[

Epilepsia, Convulsdes Disturbios Neurolégico

[

Doenca Renal Doencgas Venéreas, AIDS

[

Hepatite Disturbio Endécrino (tirebide)

[

Ulcera, Gastrite, Refluxo Cancer

o O O O O O O

Radio ou Quimioterapia
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o O O O O O

[w]

Dificuldade Respiratéria Doencga Pulmonar

Artrite, Disturbio muscular ou articular

Uso de Drogas

Esta Gravida?

Fuma? Quanto? H& quanto tempo?

Bebe? Quanto?

01. Sente sua mordida desconfortave..

02. Sua mandibula ja estalou ou

travou?

03. Sente sua mandibula cansada?

04. Ao comer, sente sua mandibula

cansada ou dolorida?

05. Alguma vez vocé ja percebeu um

machucado ou inchago na boca?
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06. Sofre de dores na cabeca?

07. Realiza os seguintes habitos

orais?

-Ranger ou apertar os dentes

dormindo

-Ranger ou apertar os dentes

acordado

-Morder labios, bochechas ou

objetos

08. Sofre de dor muscular /

articular?

-Na mastigacao normal
-Mastigando chicletes
-Bocejando

-Falando

-Cantando

-Gritando

g B oo B
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09. Tem fadiga muscular

mandibular?

DIREITO @ ESQUERDO @
fechamentc - _.__..

11.T
DIREITO [ ESQUERDO [

1. Tem sensacdo de ouvido entupido?

DIREITO [ ESQUERDO [

2. Fez tratamento ortodontico?

(1)sm (2] NAO

Ha quanto tempo?

3. Usaalguma protese nos dentes?

OUTRAS QUEIXAS
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EXAMES COMPLEMENTARES
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POLISSONOGRAFIA

F (
SG Sp02
¢ %
tempo
B FIC N3 REM Desp/ | MC
asal [ { h
ATA AH A H
at <
im 90% ono
Exame Fisico
Peso kg Altura m IMC m2
Circunferéncia cervical cm
Palato Mole
Lingua
Mallampati
Tonsila

Condicdes Bucais
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Linha Média

Facetas de desgaste

Abertura Bucal Maxima (incluindo trespasse) mm

Abertura Total (inter-incisivo) mm Trepasse Horizontal __ mm
Protrusiva Maxima mm Trepasse vertical ___mm
Lateralidade D mm Lateralidade E___mm
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Regido retrodiscal

Insercdo Temporal

Temporal Médio --

Esternocleidomastoid

Regido Supra-hioidea --

Regido Sub-Occipital

Regiéo Cervical

Posterior
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Ruidos Articulares

Abertura Bucal Fechamento Bucal
Estalido
Incial (0 a 15mm)
Intermediarie (16-30mm)
Tardio > 31mm

OO djide
O|gd g m
OO0 UUde
Olg ggm

Creptagao

Exames Odontol6gicos Complementares:

Cefalometria:

Panoramica:

Fotos:

Outros:

ANEXO 9 — ESTRUTURAS ANATOMICAS, PONTOS CEFALOMETICOS E
PLANO CEFALOMETRICOS
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Fonte: DAL FABBRO et a.l (2010)

Figura 14 — Desenho esquematico de estruturas anatémicas

8. Perfil tegumentar
9. Dentes
10. Faringe
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Fonte: DAL FABBRO et al. (2010)

Figura 15 — Desenho esquematico com pontos cefalométricos

S- Sela (situado no centro da imagem da sela tdrcica, determinado por
método visual)

N- Nasio (localizado na parte mais anterior da sutura frontonasal, no
encontro das linhas de perfil da glabela e 0ssos nasais)

A — Ponta A (localizado no ponto mais profundo da curvatura entre a
espinha nasal anterior e o 0sso alveolar)

B- Ponto B (localizado no ponto mais profundo da superficie anterior do
contorno da sifise mandibular)

ENP — Espinha Nasal Posterior (localizado na extremidade posterior
da maxila)

ENA - Espinha Nasal Anterior (localizado na extremidade anterior da
maxila)

P- Ponto P (ponto mais inferior do palato mole)

H — Ponto H (ponto mais superior e anterior do 0sso hidide)

RN — Pnntn RGNl (ratrnnnAticn — nnntn maice infarinr & nnetarinr Aa
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Fonte: DAL FABBRO et a.l (2010)

Figura 16- Desenho esquematico com linhas e planos cefalométricos

Linha Sela-Nasio: pontos de referéncia S e N.
Linha Nasio-Ponto A: pontos de referéncia N e A.
Linha Nasio-Ponto B: pontos de referéncia N e B.

Linha Basio-Nasio: pontos de referéncia Ba e N. E linha divisoria entre a
face e o cranio.

Linha Sela-Basio: pontos de referéncia S e Ba.
Linha Bésio-Espinha Nasal Posterior: pontos de referéncia Ba e ENP.

Linha Ponto B-Gonio. (Go.): ponto de referéncia B e Go..
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Tabela 01 — Padréo Anteroposterior de referéncia para SAOS

Define a posicdo anteroposterior da
maxila em relagcdo a base do cranio anterior.
Angulo formado pela interseccéo das linhas S-

NA N e N-A. Média 82 e desvio padrao 2.

S Define a posicdo anteroposterior da
NB mandibula em relacdo a base do cranio
anterior. Angulo formado pela interseccdo das

linhas S-N e N-B. Média 80 e desvio padréao 2.

A Relacdo anteroposterior entre maxila e
NB mandibula. E a diferenca entre os angulos SNA

e SNB. Média 2 e desvio padrao 1.

Fonte: adaptado de DAL FABBRO et al., 2010.
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Tabela 02 — Padré&o vertical de referéncia para SAOS

N.PM

MA

FP

FA

elacéo
entre
AFP e
AFA

Medida angular que relaciona o plano
mandibular com a base craniana. Média 32 e desvio
padréo 3.

Medida angular que relaciona o plano
mandibular com o plano de Frankfurt. Média 25 e

desvio padrao 4.

Distancia linear entre os pontos S e Go.. Define

a altura facial posterior. Média 88 e desvio padréo 4.

Distancia linear entre os pontos N e Me. Define

a altura facial anterior. Média 136 e desvio padrao 6.

E a razdo da altura facial posterior (S-Goy), pela
altura facial anterior (N-Me), multiplicado por 100
(cem). Revela o padrdao de crescimento, onde valores
acima de 65% indicam tendéncia de crescimento anti-
horario, com predominio da altura facial posterior em
relacdo a anterior. Valores abaixo de 65% indicam
tendéncia de crescimento facial no sentido horario.

Média 63 e desvio padrao 2.

Fonte: adaptado de DAL FABBRO et al., 2010.
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Tabela 03 — Padréo Base Craniana de referéncia para SAOS

Ba.SN Angulo formado pela interseccdo das linhas S-N e
S-Ba. Define a deflexdo da base craniana. Média 130 e
desvio padrao 5.

Fonte: adaptado de DAL FABBRO et al., 2010.
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Tabela 04 — Padréo do Espaco Aéreo Faringeo de referéncia para SAOS

SUPERIOR Ba-ENP

SUPERIO EAPS

INFERIOR EAP

Dimensdo da faringe o&ssea.
Distancia linear entre os pontos Ba e
ENP. Média 48 e desvio padréo 4.

Espaco aéreo posterior
superior. Largura do espago aéreo
posteriormente ao palato mole ao
longo de uma linha paralela a linha
Go.—B, que passa pelo ponto médio
do comprimento efetivo do palato
mole (ENP-P). Média 11 e desvio

padréo 3.

Espaco aéreo postero inferior.
Distancia linear ente um ponto sobre
a base da lingua e outro ponto sobre
a parede faringea posterior, ambos
determinaods pela extensdo da linha

B- Go., . Média 11 e desvio padréo 2.

Fonte: adaptado de DAL FABRO et al., 2010.
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Tabela 05 — Padrdo do Palato Mole de referéncia para SAOS

LPMo Largura do palato mole. Largura maxima do
palato mole medida sobre uma linha paralela ao plano
palatino (ENA-ENP). Média 11 e desvio padrao 2.

Fonte: adaptado de DAL FABBRO et al., 2010.
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Tabela 06 — Padrdo Hidide de referéncia para SAOS

POSICAO H-PM
VERTICAL
POSICAO H-C3
ANTEROPOSTERIOR
E VERTICAL
H-RGN

Fonte: adaptado de DAL FABRO et al., 2010.
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Distancia linear ao
longo de uma linha
perpendicular partindo do
ponto H ao plano
mandibular. Média 15 e
desvio padrao 3.

Distancia linear
entre os pontos C3 e H.
Média 40 e desvio padréao
5.

Distancia linear
entre os pontos H e RGN.
Média 41 e desvio padrao
8.



ANEXO 10 - PARECER CONSUBSTANCIADO DE PROJETO DE
PESQUISA

Titulo do Projeto: AVALIAGAO DA QUALIDADE DE VIDA DE PORTADORES COM SINDROME
DE APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO E FATORES ODONTOLOGICOS ASSOCIADOS

,?esquisador Responsavel Isabela de Avelar Brandao Macedo |
| Data da Verséo 24/05/2010 | | Cadastro 330610 | | Data do Parecer 14/06/2010 j

I Grupo e Area Tematica Il - Projeto fora das areas tematicas especiais |

Objetivos do Projeto

Objetivo Geral — Identificar fatores cranio faciais relacionacos com a Odontologia que
interferem na Qualidade de Vida de individuos com SAOS.

Objetivos Especificos — Avaliar qualidade de vida de individuos com SAOS e identificar a
existéncia de fatores odontolégicos que possam ser considerados fatores desencadeantes
para o SAOS em individuos com SAOS diagnosticados por polissonografia.

Sumario do Projeto

Disttrbios do sono, como a Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono (SAOS), podem interferir na
saude de trabalhadores, seu rendimento laboral e qualidade de vida. Dessa forma, a presente
pesquisa que se caracteriza enquanto pesquisa transversal do tipo survey tem como objetivo avaliar
a qualidade de vida de trabalhadores com SAOS e investigar a existéncia de fatores odontolégicos
relacionados. A amostra sera composta por individuos com diagnéstico polisonografico de
especialistas em Medicina do Sono do Estado de Sergipe, que se dispuserem a participar da
pesquisa veluntariamente. O estudo sera desenvolvido em dua~ fases distintas: a) primeira fase -
Sera aplicado o questionario SF 56 OM:S pare avaliar a qualidz e de vid# e b) os participantes ser&o
avaliados clinicamente & radiograficamente quanto aos aspectes odontologicos possivelmente
relacionados para o desenvolvimento de SAO:3, sendo 1titizacz a Ficha Odontolégica para Apnéia do
Sono preconizada pela UNIFESP. Para analis> dos dacos ser2 utilizada analise descritiva da
qualidade de vida (QV), sob forma de miédia e desvio padrédo, » odds ratio para identificar razéo de
chance (riscos) das variaveis estudadas em desencadear o SADS, teste do qui-quadrado, para
verificar se existem varidveis associades a predigao entre a ccorréncia de SAOS e correlagao inear
de Sperman para investigar se as variaveis preditivas estdo correlacionadas. Sera utilizado nivel de
confiabilidade 95%. Os resultados encontrados poderéo contribuir para planejamento de programas
de controle de salde interdisciplinar para melhoria da qualidade de vida de individuos.

Itens Metodoldgicos e Eticos i : . Situacao
Titulo Adequado
Autores Adeguados
Local de Origem na Instituicao Adequado
Projeto elaborado por patrocinador i __|Nao
Aprovagao no pais de oricem | N&@o necessita
Local de Realizagao g ; Outro (citar no comentario).
Outras instituicoes envelvidas " |Néo
Condicgdes para realizacac * | Adequadas
Comenptarios sobre os itens de Id<atificacdo
Consultérios Médicos o Odontolégicos. Privacos e Centro de Imagem
Odontolégica e Laboratério ITP-JNIT i

[Introducao | Adequada |
Comentdrios sobre a Introcugao

[ Objetivos ~ [Adequados |
Comentdrios sobre os Objetivos

Pacientes e Métodos
Delineamento Adeguado
Tamanho e amostra __ _| Total 30 Local 30

Pagina 1-2
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Calculo do tamanho da arnostra

Nao informado

Participantes pertencentes a grupos especiais Nao
Selecgao eqiiitativa dos individuos participantes Nao se aplica
Critérios de inclusao e exclusdo Adequados
Relacao risco- beneficio Adequada
Uso de placebo . Nao utiliza
Periodo de suspenséo de uso de drogas (wash out) | Nao utiliza
Monitoramento da seguranca e dados Adequado
Avaliagao dos dados Adequada - quantltatwa
Privacidade e confidencialidade Adequada
Termo de Consentimento Comentario
Adequacao as Normas e Diretrizes Sim
Comentaros sobrz os itens de Pacnertes e Métodos
N3o informa calculo amcstral
Cronograma Adequado
'Data de inicio prevista nao indica
_Data de término prevista nao indica
Orgcamento . Adequado
Fonte de financiamento externa Niao :

Comentérios sokre o Cronograma e o Orgamento
Adequado tendo duragao prevista de 08 meses aprovagao do CEP.

[Referéncias Bibliograficas - I

Adequadas

Comentérios sobre as Referéncias Bibliograficas

Recomendagiio

Aproyar

Projeto muito hem estruturadc, sendo a pesquisa rei2vant2 para estado de Sergipe,

Comentarios Gera’s sohre o Praojeto

devendo ser aprovado no que se refere aos seus aspectos éticos.

Barbar:

..———-—‘-”——
= Simioni Lelle
de Liica em Pesuis?

pood S8 T e Tradentss
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