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AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA E DE FATORES 

ODONTOLÓGICOS RELACIONADOS COM A SÍNDROME DA 

APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO  

Isabela de Avelar Brandão Macedo 

 

Distúrbios do sono, como a Síndrome da Apnéia Obstrutiva do Sono (SAOS), podem 

interferir na saúde 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 existência de fatores odontológicos relacionados. A amostra foi composta por 16 

indivíduos com diagnóstico polissonográfico de especialistas em Medicina do Sono do 

Estado de Sergipe. Foi aplicado questionário SF 36 (Short-Form 36) para avaliar a qualidade 

de vida e avaliação clinica e radiográfica dos participantes quanto aos aspectos 

odontológicos possivelmente relacionados ao desenvolvimento de SAOS. Para análise dos 

dados foi utilizada análise descritiva da qualidade de vida (QV), sob forma de média e 

desvio padrão. Foi utilizado nível de confiabilidade 95%. Foi aplicado teste de correlação de 

Sperman para investigar se haveria associação entre a gravidade da SAOS e a qualidade 

de vida e fatores odontológicos, 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 domínios, apresentaram escores maiores que 60, sugerindo que os pacientes 

encontram-se com nível de qualidade de vida aceitável. Houve associação negativa entre a 

gravidade da SAOS e a qualidade de vida, nos domínios aspecto emocional e saúde mental. 

Houve associação significativa entre as chances de cochilar e as queixas de sono dos 

pacientes avaliados. em relação a gravidade da SAOS houve correlação significativa com 

relato de ronco alto dos pacientes (p= 0,032); relato de parar de respirar durante o sono (p= 

0,002). Não houve correlação com a sonolência diurna excessiva (p> 0,05). Não foi 

encontrada correlação entre dor facial, com a gravidade da SAOS (p>0,05). O tipo de 

oclusão dentária apresentou correlação com a gravidade da SAOS, sendo a Classe II de 

Angle (56,2%) a mais prevalente. Embora nenhum parâmetro cefalométrico ou característica 

crânio facial tenha conseguido explicar isoladamente a gravidade da SAOS, o conjunto 

desses parâmetros parece predispor ao desenvolvimento da SAOS.  

Palavras-Chave: Qualidade de Vida; Síndrome 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 Brandão 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 

quality 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 

II (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. INTRODUÇÃO 

A Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) é uma desordem respiratória 

caracterizada pelo colapso repetido da via aérea superior durante o sono. É considerada 

uma doença crônica, progressiva, incapacitante, com alta mortalidade e morbidade 

cardiovascular (DAL FABBRO et al., 2010).  

A SAOS é considerada problema de saúde pública, devido às consequências 

cardiovasculares e aos riscos de acidentes ocupacionais e automobilísticos em decorrência 

da hipersonolência diurna (AYAPPA e RAPOPORT, 2003). A dificuldade de controlar a 

sonolência excessiva diurno é um dos sintomas mais evidente na SAOS, pois dificulta a 

participação do indivíduo em atividades do cotidiano, em situações como: conversação, 

refeições, dirigir ou operar máquinas, podendo causar acidentes em casa, no trabalho ou no 

trânsito (BITTENCOURT, 2008).  

A qualidade de vida dos indivíduos com SAOS é influenciada negativamente em 

virtude da SAOS estar associada à desordens clínicas, alterações psicológicas e sociais 

(MACHADO et al., 2004). A identificação precoce de fatores predisponentes para SAOS 

pode diminuir incidências de morbidades cardiovasculares, bem como fatores de riscos para 

acidentes de trabalho e automobilísticos, transtornos cognitivos e afetivos com elevados 

custos e perdas diretas e indiretas para a população. Os sintomas e complicações da SAOS 

levam a uma diminuição significativa da qualidade de saúde da vida dos indivíduos afetados 

(KASIBOWSKA et al., 2004). 

A etiologia é multifatorial e resulta de alterações craniofaciais e diminuição da ação 

dos músculos dilatadores da faringe. A diminuição do espaço orofaríngeo pode estar 

relacionada com a síndrome da apneia obstrutiva do sono, podendo caracterizar no paciente 

uma tendência à retrognatia, micrognatia, face longa, posicionamento mais baixo do osso 

hioide, plano mandibular mais inclinado e macroglossia (MARTINS, 2007). Dessa forma, 

avaliações odontológicas são importantes para identificar fatores anatômicos nos ossos 

craniofaciais e nos tecidos moles, que podem estar envolvidos no colapso faríngeo 

relacionado com a SAOS (MARQUES e MANIGLIA, 2005). 

Em decorrência das considerações descritas acima, este estudo teve como objetivo 

geral avaliar a qualidade de vida de pacientes com SAOS e investigar a existência de 

fatores odontológicos relacionados. Os objetivos específicos buscaram avaliar a qualidade 

de vida de portadores da SAOS e identificar fatores crânio faciais relacionados com a 

SAOS. Desta forma os resultados deste estudo poderão contribuir no desenvolvimento de 

estratégias e protocolos de tratamentos, bem como no planejamento de programas de 

Promoção de Saúde, de controle de saúde ocupacional interdisciplinar, visando melhoria da 

qualidade de vida das pessoas. 
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2. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

2.1  Fisiologia do Sono  
O sono é um processo dinâmico e fisiológico de perda de consciência e inativação da 

musculatura voluntária, reversível frente a estímulos 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 três estados: vigília, 

sono NREM (Non Rapid Eyes Movement – Movimento não rápidos dos olhos) e sono REM 

(Rapid Eyes Movement – Movimento rápido dos olhos) (FERNANDES, 2006; DAL FABBRO 

et al., 2010).  

O estadiamento do sono do adulto é definido por estágios eletroencefalográficos: 

vigília, estágios I, II, III, IV do sono NREM e sono REM conforme definições que seguem 

abaixo (ALÓE et al., 2005; BITTENCOURT, 2008): 

a. Vigília é o estágio onde o eletroencefalograma (EEG) apresenta resultados com 

predomínio de ondas alfa (ondas de frequência 8-13 Hz) vista normalmente em 

indivíduos normais na faixa etária de 10 a 65 anos.  

b. Estágio I caracteriza-se como início da sonolência e apresenta uma lentidão no 

EEG com perda do ritmo alfa, principalmente em região posterior. Neste estágio 

aparecem as ondas teta (ondas de frequência de 4-7 Hz) em geral frontal, central 

e temporal, acompanhado de movimentos oculares lentos. Com o aprofundar do 

sono, o EEG começa a apresentar frequência mista e surgem ondas negativas e 

pontiagudas de alta amplitude (podendo chegar a 200 mV). Durante este estágio 

é comum a ocorrência de espasmos mioclonais dos membros, geralmente 

produzindo um breve despertar (de duração de 2,5 segundos), no indivíduo 

dormindo. Este estágio ocupa normalmente 2,5 a 5% do total do sono. 

c. Estágio II é caracterizado pelo aparecimento de fusos (ondas de freqüência de 13 

a 14 Hz que inicialmente aumentam a amplitude e depois diminuem de duração 

0,5-1,5 segundos) e o complexo K (uma onda pontiaguda, com um grande 

componente negativo e um pequeno componente positivo de um fuso). Em 

alguns indivíduos a presença do complexo K representa breve despertar, visto 

que a sua ocorrência pode ser deflagrada com estímulos auditivos, tácteis ou 

visuais. Ocupa 45 a 55% do total do sono. 

d. Estágio III é caracterizado por um EEG lento e o aparecimento de ondas delta 

(ondas de freqüência de 1-4 Hz com amplitude de 75 mV) que ocupam de 20 a 

50% do uma época (medida padrão de registro polissonográfico constituído de 

um traçado de 30 segundos). Ocupa 3 a 8% do sono. 

e. Estágio IV é semelhante ao estágio III, 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 frequência mista, principalmente no raio de 

frequência teta (4-7 Hz), com aparecimento de ondas em “dentes de serra” (de 2-

6 Hz). Observa-se atonia ou hipotonia muscular neste estágio que ocupa 20 a 

25% do sono.  

 

O hipotálamo anterior (núcleos gabaérgicos e núcleos supraquiasmáticos), o 

hipotálamo posterior (núcleo túbero-mamilar histaminérgico) e o hipotálamo lateral (sistema 

hipocretinas) são as três sub-divisões hipotalâmicas importantes no ciclo sono-vigília. O 

sistema gabaérgico inibitório do núcleo pré-óptico ventro-lateral (VLPO) do hipotálamo 

anterior é responsável pelo início e manutenção do sono NREM. Os neurônios 

supraquiasmáticos (NSQs) do hipotálamo anterior são responsáveis pelo ritmo circadiano do 

ciclo sono-vigília. Os núcleos aminérgicos, histaminérgicos, as hipocretinas e núcleos 

colinérgicos do prosencéfalo basal apresentam-se ativos durante a vigília, inibindo o núcleo 

pré-óptico ventro-lateral, promovendo a vigília. O modelo da interação recíproca também se 

aplica aos núcleos colinérgicos (células REM-on) e aminérgicos (células REM-off) do tronco 

cerebral no controle temporal do sono REM-NREM (ALÓE et al., 2005). 

De acordo com Fernandes (2006), variações circadianas do chamado ciclo vigília-

sono ocorrem com mudanças específicas da temperatura corporal e da secreção de 

diversos hormônios e neurotransmissores, relacionados aos diferentes estágios do sono e 

da vigília. O estado de vigília é promovido pela ativação constante do sistema reticular 

ascendente do tronco encefálico, em decorrência de estímulos diversos que adentram a 

formação reticular. Todos os estímulos somato-sensoriais são carreados ao tálamo e ao 

córtex cerebral, promovendo a vigília. Outros centros que conduzem estimulos ao córtex, 

promotora da vigília são: a) o hipotálamo posterior, que contém neurônios histaminérgicos, 

cuja inibição pelos anti-histamínicos induz ao sono e b) o núcleo basal de Meynert e o 

núcleo septal, nas porções basais e anteriores do diencéfalo. Assim, a atividade tônica de 

neurônios catecolaminérgicos e colinérgicos da substância reticular ativadora ascendente 

modula a ativação de neurônios destes centros subcorticais e do córtex cerebral, 

promovendo a vigília.   

Neurotransmissores como a adenosina e o GABA (ácido gama-amino-butírico), os 

opióides endógenos, a somatostatina e o hormônio alfa-melanocítico-estimulante facilitam o 

sono NREM. O sono NREM é iniciado pela ativação de neurônios serotoninérgicos da rafe 

no tronco encefálico, que inibem a transmissão de impulsos sensoriais para o córtex 

cerebral, diretamente, ou através do tálamo, assim como inibem a atividade motora. A 

transmissão sináptica através do tálamo é obliterada durante a sonolência e bloqueada no 

sono de ondas lentas. A facilitação do sono também pode ser induzida por medicamentos 

como benzodiazepínicos, que se ligam a receptores gabaérgicos pós-sinápticos, facilitando 
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o sono NREM. Entretanto, os neurônios que contêm adenosina, situados no hipotálamo, são 

sensíveis a bloqueadores do receptor de adenosina, como a cafeína e as xantinas, que 

atuam inibindo o sono (FERNANDES, 2006).  

O sono REM é desencadeado principalmente na porção lateral do núcleo reticular 

pontino oral, situado ventralmente ao locus ceruleus (área peri-locusceruleus). A inibição 

talâmica sobre o córtex é revertida, como na vigília, gerando o padrão dessincronizado no 

EEG. Neurônios da área perilocus-ceruleus estimulam células inibitórias do núcleo reticular 

magnocelular da ponte que, através do trato tegmento-reticular, inibem os motoneurônios 

medulares, causando a atonia muscular. A rede de neurônios do tronco encefálico que 

promove a inibição do tono muscular no sono REM usa acetilcolina e glutamato como seus 

principais neurotransmissores (FERNANDES, 2006). 

O sistema quimiorreceptor modifica concentrações de gases sanguíneos e toda esta 

mudança é sensibilizada pelos quimiorreceptores periféricos e central, que enviam 

mensagens aos centros respiratórios bulbares que controlam o nível de ventilação. Os 

músculos das vias áreas superiores também são controlados por esta via, pois quando 

ocorre o aumento da ventilação, há necessidade de dilatar a faringe para diminuir a 

resistência ao fluxo aéreo. Além disto, os centros respiratórios recebem informações de 

barorreceptores da parede torácica e dos receptores de tensão encontrados na superfície 

pulmonar, para alterar o padrão ventilatório de acordo com as mudanças mecânicas do 

sistema respiratório (COLOMBINI, 2002; MARTINS et al., 2007). 

Durante o sono, a respiração fica quase que exclusivamente controlada pelo sistema 

quimiorreceptor. Durante a transição, entre vigília e sono (sleep-onset) há uma oncilação na 

ventilação de hiperventilação, resultando em respiração periódica, aumentando a resistência 

nas vias aéreas superiores (VAS). Quando existem problemas anatômicos (tecidos ósseos 

ou moles) das VAS, há tendência de existir colapsos na região durante o sono. Essa 

tendência pode ser devida a uma diferença na resposta diafragmática e a resposta das VAS 

frente ao estímulo da hipóxia e/ou hipercapnia que ocorre durante o sono (COLOMBINI, 

2002).  

As VAS são divididas em quatro subsegmentos anatômicos: 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 língua até a laringe. Os três últimos subsegmentos são áreas 

colapsáveis da faringe, em virtude da ausência de ossos ou de cartilagens nestes 

segmentos permitindo que a sua luz se mantenha por ação de músculos, os quais 

ativamente constringem e dilatam o lúmen da via (MARTINS et al., 2007). 
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2.2 Síndrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) 
A ocorrência de obstrução recorrente das vias aéreas superiores durante o sono 

caracteriza o distúrbio respiratório da SAOS. Quando se reduz transitoriamente a luz do tubo 

faríngeo, obliterando-o de forma parcial ou total ocorre evento de pausas respiratórias e 

despertares sucessivos durante a noite (CHAVES JUNIOR, 2000).  

A falta de ventilação alveolar adequada, geralmente resulta em dessaturação da 

oxihemoglobina e, em casos de eventos prolongados, em aumento progressivo da pressão 

parcial de gás carbônico no sangue arterial (PaCO2). Esses eventos respiratórios são 

normalmente interrompidos por microdespertares (MARTINS et al., 2007).  

AYAPPA et al. (2003) afirmaram que a obstrução das vias aéreas superiores durante 

o sono ocorre devido ao estreitamento dessas vias, que se estende desde a nasofaringe até 

a porção inferior da hipofaringe. A interação entre fatores fisiológicos e alterações 

anatômicas dessa região, é fundamental para compreender a patogênese da SAOS. 

Inúmeras causas têm sido sugeridas para elucidar a fisiopatologia desse transtorno, como:  

a. alterações nas estruturas craniofaciais;  

b. alterações no comando ventilatório;  

c. glossoptose;  

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

e. volume aumentado de secreções respiratórias; 

f. hipertrofia de amígdalas e/ou adenóides; 

g. fatores extrínsecos tais como álcool, 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 atribuída a 

uma série de fatores, sendo decorrente em parte de alterações anatômicas da via aérea 

superior e do esqueleto facial associado a alterações neuromusculares da faringe. A maioria 

dos fatores de risco ocorre na presença de alterações funcionais e anatômicas da faringe, 

principalmente no envolvimento da parte superior das VAS, anormalidades craniofaciais 

(especial a hipoplasia maxilar e/ou mandibular), anormalidades endócrinas como 

hipotireoidismo, acromegalia e influência genética (QUADRO 01) (MARTINS et al., 2007).  

Quadro 1 - Mecanismos envolvidos na gênese da síndrome da apneia obstrutiva do sono 
 
Idade Acredita-se que com o avançar da idade, a ação da musculatura das VAS diminua.  

Sexo Prevalência em homens > mulheres. As mulheres têm um maior tônus do músculo genio-

glosso, o que pode ser considerado um mecanismo de defesa para manutenção da 

permeabilidade das VAS.  

Hormônios Estrogênio e progesterona promovem a manutenção da permeabilidade das VAS, 

através da melhora do tônus da musculatura, assim como do aumento do comando 
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ventilatório. Os androgênios propiciam um maior depósito de gordura e relaxamento dos 

músculos dilatadores da faringe. A síndrome dos ovários policísticos caracteriza-se por 

maior nível de androgênios circulantes, portanto maior risco de apneia. O climatério 

aumenta a chance de ocorrência de apneia. 

Fatores 

anatômicos 

Micrognatia ou hipoplasia de mandíbula estão associadas a posicionamento posterior da 

base da língua, 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, distribuição de 

gordura corpórea, controle neural das VAS e comando central da respiração.  

Postura e 

gravidade 

O decúbito dorsal promove o posicionamento posterior da língua e do palato mole 

reduzindo a área da orofaringe.  

Gordura corporal IMC elevado. Obesidade central ou visceral é muito importante. Fatores predisponentes: 

circunferência abdominal, homens > 94 cm e mulheres > 80 cm, e circunferência do 

pescoço > 40 cm.  

Outras causas Acromegalia, Síndrome de Down, hipotireoidismo, síndromes genéticas e doenças de 

depósito (amiloidose e mucopolissacaridose) podem promover o estreitamento das VAS 

predispondo à apneia. 

Fonte: MARTINS et al, 2007.  

De acordo com Martins et al. (2007) o sexo, a obesidade, os fatores genéticos, 

anatômicos, hormonais e o controle da ventilação interagem diversamente na fisiopatogenia 

e expressão clínica da doença. A obesidade é o principal fator de risco, sendo a elevação do 

índice de massa corpórea, da gordura visceral e da circunferência do pescoço, fortes 

preditores de sua ocorrência.  

A progesterona, por aumentar a atividade dos músculos dilatadores das vias aéreas 

superiores, tem papel protetor nas mulheres antes da menopausa, justificando a maior 

prevalência da doença na pós-menopausa, no sexo masculino e na síndrome dos ovários 

policísticos. Evidências apontam para o fato de que o aumento da idade promove diminuição 

do tônus muscular, com redução da luz das vias aéreas superiores. (MARTINS et al., 2007). 

As causas de obstrução de vias áreas superiores associadas à SAOS são: no nariz 

(desvio do septo; rinites alérgicas e não alérgicas; polipose; atresia coanal; colapso de 

válvula; tumores e tamponamento), na rinofaringe (hiperplasia adenoidiana; estenose 

rinofaringe, tumores), boca e orofaringe (hiperplasia de tonsilas faríngea; hiperplasia de 

tonsila lingual; macroglossia; micrognatia congênita e adquirida, lipoma cervical; tumores), 

laringe (edema, redundância de estrutura supreaglóticas; paralisia de pregas vocais; 

tumores) e causas neuromusculares (paralisia cerebral; distrofia muscular; distrofia 

miotônica; miastenia grave; miopatias congênitas; miopatias metabólicas; esclerose múltipla; 

hipotireoidismo; lesões 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 Distúrbios Respiratórios do Sono (Anexo 1). Esta classificação agrupa os 

distúrbios do sono segundo características fisiopatológicas e clínicas, por compartilhar os 

códigos segundo a Classificação Internacional das Doenças. A classificação é baseada na 

queixa principal (distúrbio: insônia, hipersonia); na etiologia (distúrbio do ritmo circadiano) ou 

no órgão ou sistema onde o problema surge (distúrbio respiratório do sono) (AASM, 2005). 

O diagnóstico clínico é realizado através de exame físico, onde variáveis 

antropométricas (peso e altura), a circunferência do pescoço e a pressão arterial são 

mensuradas (BITTENCOURT, 2008). Além disto, é fundamental a avaliação facial e da via 

aérea superior (ROUMBAUX et al., 2002; ZONATO et al., 2005). O quadro 2 resume os 

principais achados do exame físico na SAOS (BITTENCOURT, 2008). 

QUADRO 2 – Principais achados do exame físico na SAOS 

Obesidade (índice de massa corpórea ≥ 30 kg/m²) 

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

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

Classificação de Mallampati modificada (Classe III e IV) 

Hipertrofia de tonsilas palatinas Grau III e IV) 

Presença de palato ogival 

Fonte: adaptado de BITTENCOURT, 2008. 

 

Roumbaux et al. (2002) e Zonato et al. (2005), utilizaram a Classificação de 

Mallampati Modificada (Anexo  2) para verificação de possíveis alterações na morfologia da 

cavidade oral, seja por aumento do tecido mole (principalmente volume da língua) ou por 

hipodesenvolvimento da estrutura óssea 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 inserção baixa dos 

pilares posteriores da úvula formando uma membrana bilateral paralelamente à extensão da 

úvula, (também denominado de “palato-web”); palato mole posteriorizado com diminuição do 

espaço retropalatal; palato mole espesso e alongado e úvula espessa e alongada 

(ROUMBAUX et al., 2002; ZONATO et al., 2005).  

A avaliação da morfologia craniofacial pode detectar hipoplasia maxilar e retroposição 

mandibular. Alterações na oclusão dentária (mordida cruzada, mordida aberta, má oclusão 

de classe de Angle) (Anexo 4), presença de palato ogival e estreitamento lateral da maxila 
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podem sugerir um crescimento inadequado da maxila e/ou mandíbula (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 asiáticos, com sugestão de que as características crânio-faciais 

desses grupos populacionais devem contribuir para esses maiores índices de eventos 

obstrutivos durante o sono. 

Outros exames são necessários para o diagnóstico da SAOS, como a 

polissonografia, rinoscopia, nasofaringolaringoscopia, tomografia computadorizada e a 

cefalometria. Os critérios do Guia Prático para diagnóstico e tratamento da SAOS no adulto, 

sugerido durante o I Consenso em Ronco e Apneia do Sono (2000), como indicador a 

presença dos critérios A, B+D ou C+D (BITTENCOURT, 2008) são: 

 

a) episódio de sono não intencionais durante a vígilia, sonolência diurna excessiva 

(SDE), sono não reparador, fadiga ou insônia; acordar com pausas respiratórias, 

engasgos ou asfixias; companheiro(a) relata ronco alto e/ou pausas respiratórias 

durante o sono. 

b) p

olissonografia apresentando cinco ou mais eventos respiratórios detectáveis (apneia 

e/ou hipopneia e/ou despertar relacionado ao esforço respiratório – DRER) por hora 

de sono; evidências de esforço respiratório durante todo ou parte de cada evento. 

c) polissonografia apresentando quinze ou mais eventos respiratórios detectáveis 

(apneia/hipopnéia e/ou DRER) por hora de sono; evidência de esforço respiratório 

durante todo ou parte de cada evento. 

d) o distúrbio não pode ser mais bem explicado por outro distúrbio do sono, doenças 

médicas ou neurológicas, uso de medicações ou distúrbios por uso de substâncias. 

De acordo com Bertolazi (2008) a aplicação de questionários, que indicam a 

possibilidade do desenvolvimento da doença como forma de diagnóstico para a SAOS e 

auxiliando na detecção precoce são:   

a) Questionário Clínico de Berlim (neste instrumento a presença de sintomas como 

sonolência ou ronco habitual e intenso tem o mesmo peso que a HAS ou o IMC 

para predizer a doença); 

b) Índice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (Pittsburgh Sleep Quality Index -PSQI) 

que avalia a qualidade do sono em relação ao último mês e fornece uma medida 

da qualidade do sono padronizada, discriminando os”bons dormidores” e “maus 

dormidores”. 
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c) Escala de Sonolência de Epworth (Epworth Sleepiness Scale - ESS) é um 

questionário que se refere à possibilidade de cochilar, sendo utilizado para medir 

a sonolência diurna excessiva. 

Prejuízos das funções cognitivas, tais como concentração, atenção, memória e de 

função executiva são frequentemente observadas entre os indivíduos com SAOS, além de 

irritabilidade, ansiedade, depressão e diminuição das atividades sociais, por apresentarem 

sonolência diurna e déficit de atenção (BITTENCOURT, 2008). 

De acordo com BITTENCOURT (2008), pacientes com SAOS sentem-se cansados 

no período da manhã, 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 respiratórias no sono 

testemunhadas; episódio de sufocação; despertares frequentes; noctúria; 

sudorese; pesadelos; insônia; regurgitação e engasgos. 

b) sintomas diurnos:  sonolência excessiva; sono não reparador; alteração de humor; 

dificuldade de concentração; alteração de memória; diminuição da libido e fadiga;  

A gravidade da SAOS é considerada leve quando a sonolência diurna ou episódios 

de sono involuntários ocorrem durante atividades que requerem pouca atenção, como 

assistir televisão, ler ou andar de veículo como passageiro. Neste nível de SAOS, os 

sintomas produzem discreta alteração da função social ou ocupacional. Na polissonografia o 

Índice 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 sonolência ou episódios involuntários do sono ocorrem durante atividades que 

requerem alguma atenção, como assistir a eventos sociais, prejudicado moderadamente a 

função social ou ocupacional (AASM, 1999; GENTA e LORENZI FILHO, 2008). 

A SAOS grave se caracteriza quando o IAH for superior a 30 e a sonolência diurna ou 

episódios de sono involuntários ocorrem durante a atividade que requerem maior atenção, 

como comer, conversar, andar ou dirigir. A função social ou ocupacional é 

consideravelmente alterada (AASM, 1999; GENTA e LORENZI FILHO, 2008). 

Os estudos de Muller e Guimarães (2007) mostram que os distúrbios do sono 

desencadeiam conseqüências adversas à saúde e ao bem-estar dos indivíduos, afetando o 

trabalho, a cognição, os relacionamentos e o funcionamento diário, com diferentes 

desdobramentos a curto, médio e longo prazo. Esses distúrbios ainda provocam 

consequências adversas na vida das pessoas por diminuir seu funcionamento diário, 

aumentar a propensão a distúrbios psiquiátricos, déficits cognitivos, surgimento e 

agravamento de problemas de saúde, riscos de acidentes de tráfego, absenteísmo no 

trabalho, e por comprometer a qualidade de vida. 
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O ronco é um dos sinais que pode acompanhar esta síndrome. De acordo com ASSM 

(1999) 40 a 60% dos adultos roncam. É produzido pela vibração do palato mole e/ou outros 

tecidos bucofaríngeos, durante a passagem do ar, na função respiratória.  

De acordo com Alóe (2005), em paciente com SAOS podem ser encontrados 

episódios de bruxismo (fenômeno de ranger os dentes durante o sono). A polissonografia 

documenta a presença de episódios de ranger dos dentes, permitindo identificar alterações 

da arquitetura do sono, presença de microdespertares, abalos mioclônicos de membros 

inferiores, roncos e distúrbios respiratórios sonodependentes.  

Dentre as morbidades mais freqüentes associadas a SAOS estão as arritmias 

cardíacas, a hipertensão arterial sistêmica, angina noturna, refluxo gastroesofágico, infarto 

do miocárdio e acidente vascular cerebral (AASM, 1999). Alterações vasculares, endoteliais, 

e da coagulação sangüínea também têm sido descritas, além de relatos com a morte súbita 

(TOGEIRO; MARTINS; TUFIK, 2005).  

 Em um estudo epidemiológico realizado no Brasil (São Paulo), realizada com 1101 

voluntários, foi demonstrado que, as estimativas de prevalência foram mais elevadas entre 

homens, indivíduos com sobrepeso e obesos de ambos os sexos. A prevalência de SAOS 

em mulheres foi maior com menor poder sócio econômico. As estimativas da prevalência 

dos sintomas da SAOS apresentaram-se em 55% da população com sonolência, 38,9% 

fadiga, 20,5% ronco e 29,25 interrupções de respiração. Em relação 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 clínicos e polissonográficos de 838 pacientes  

portadores de distúrbio respiratório obstrutivo do sono e encontraram  38,9% eram mulheres 

e 61,1% eram homens; a média da faixa etária 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 físico foram: retro-posição 

mandibular em 18,6%, palato duro ogival em 21,1%, oclusão dentária do tipo II em 12,1%, 

palato mole web em 59,4%, palato mole posteriorizado em 47% e espesso em 25,7%, 

pilares medianizados em 23,6%, úvula longa em 31,4% e espessa em 32,1%, língua 

volumosa em 19%, hipertrofia amigdaleana em 10,5%, Classificação de Mallampati classes 

III e IV em 68,4%, desvio do septo nasal grau II e III 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 casuística. A hipertensão arterial foi encontrada em um 

terço dos pacientes e mais da metade deles apresentavam Apneia de moderada a grave, de 

acordo com o IAH. 

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

avaliação de distúrbios do sono em motoristas profissionais, com a finalidade de redução do 
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número de acidentes e de mortes resultantes de dirigir com sono, fadiga e alterações no 

ritmo biológico.  Os motoristas das categorias C (veículos de carga), D (veículos para o 

transporte de passageiros que exceda 8 lugares), e E (veículos com uma unidade anexa de 

≥ 6.000 kg de peso bruto ) devem por avaliação da apnéia obstrutiva do sono para tirar a 

carteira de motorista e com reavaliação a cada cinco anos (DE MELLO et al., 2009).  

Entretanto, nem todas as cidades do Brasil têm a estrutura no local para realizar 

avaliações polissonográficos. Dessa forma, ficou estabelecido que a prescrição e a 

necessidade de tal avaliação dependem da perícia do médico especializado em medicina de 

tráfego. Se a região não tem profissionais preparados para realizar essa avaliação, uma 

carteira de motorista nacional pode ser emitida em caráter temporário, até que o motorista 

pode passar por avaliação específica (DE MELLO et al., 2009).   

 

2.3. Qualidade de vida de pacientes com SAOS 
 

O conceito de qualidade de vida engloba domínios da saúde física, relações sociais, 

grau de independência, características ambientais, variáveis psicológicas e espirituais. A 

qualidade do sono e a qualidade de vida estão intimamente relacionadas (MULLER e 

GUIMARAES, 2004). 

De acordo com Muller e Guimarães (2004), as conseqüências dos distúrbios de sono 

se desdobram em pelo menos três níveis subseqüentes que afetam a qualidade de vida da 

pessoa acometida: 

a) primeiro nível estão as variáveis biológicas (que trazem consequências imediatas 

ao organismo e incluem alterações fisiológicas como cansaço, fadiga, falhas de 

memória, dificuldade de atenção e de concentração, hipersensibilidade para sons 

e luz, taquicardia e alteração do humor);  

b) segundo nível estão as variáveis funcionais (com implicações nas atividades 

cotidianas, como um primeiro desdobramento dos problemas com o sono, 

incluindo aumento do absenteísmo no trabalho, aumento de riscos de acidentes, 

problemas de relacionamento e cochilo ao volante) e 

c) terceiro nível estão as variáveis extensivas, observadas a longo prazo, como um 

segundo desdobramento dos distúrbios do sono. Essas variáveis incluem a perda 

do emprego, sequelas de acidentes, rompimento de relações, surgimento e 

agravamento de problemas de saúde. 

O indivíduo com SAOS é influenciado negativamente na qualidade de vida (QV), em 

virtude da SAOS estar associada à desordens clínicas, alterações psicológicas e sociais, 

com deterioração da saúde dos pacientes (MACHADO et al., 2004). Os sintomas e 

complicações da SAOS leva a uma diminuição significativa da qualidade de saúde da vida  
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dos indivíduos afetados (KASIBOWSKA et al., 2004). De acordo com relato de pacientes, o 

problema de saúde orgânica prejudica mais a qualidade de vida em comparação com 

problemas emocionais consequentes da SAOS (GONÇALVES et al., 2004).  

De acordo com Di Francesco et al. (2004) a maior preocupação em relação ao 

impacto de uma doença relaciona-se com as suas conseqüências físicas. Entretanto, o 

impacto da doença sobre a qualidade de vida dos pacientes tem sido levado em 

consideração na escolha do seu tratamento. 

O Impacto da Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono sobre a qualidade de vida, de 

acordo com Ye (2009), apresenta-se com maior prejuízo no cotidiano entre as mulheres com 

SAOS em comparação aos homens. O impacto da SAOS na qualidade de vida não se limita 

à sonolência diurna excessiva, mas contribui significativamente para o comprometimento de 

todos os domínios do que se define a qualidade de vida, como: sintomas noturnos, limitação 

das atividades, das emoções e das relações interpessoais (LACASSE e GODBOUT, 2002).  

 Lopes et al. (2008) relataram que a  sonolência excessiva alterou os ritmos 

circadianos afetando negativamente a capacidade de aprender, emprego e relações 

interpessoais. O impacto da síndrome da apneia obstrutiva do sono, de gravidade variável 

sobre a QV, foi pesquisado em 1.892 pacientes na faixa etária superior a 18 anos, em São 

Paulo, através da escala de Epworth e questionários QV SF-36. O estudo forneceu 

evidências de que o impacto dos distúrbios do sono para a QV nos apneicos não se limita a 

sonolência diurna excessiva e que a atividade física pode contribuir para reduzir os 

sintomas.  

Alguns estudos têm encontrado melhora significativa após tratamento da SAOS são 

notáveis não somente no portador de SAOS, mas também nos parceiros de cama, quanto a 

função física, vitalidade, saúde mental e aspectos sociais (PARISH e LYNG, 2003; SICCOLI 

et al., 2008).   

Os questionários de qualidade de vida propiciam a avaliação mais completa do 

impacto da doença 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 fácil aplicabilidade é o questionário 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 relação de oito domínios: condicionamento físico, função física, 

ausência de dor, função social, saúde mental, incluindo estresse mental e bem-estar, função 

emocional, fadiga versus vitalidade e percepções quanto à saúde em geral (CICONELLI et 

al., 1999). 

O SF-36 é uma ferramenta útil para avaliar o estado de saúde da população em geral 

e de populações de pacientes, e os efeitos sobre a qualidade das intervenções relacionadas 

com a saúde da vida. Este questionário, relativamente breve e simples, contém 36 itens que 
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abrangem oito conceitos de saúde com base na confiabilidade, validade e frequência de 

medição em inquéritos de saúde. Além disto, seus conceitos não são específicos para uma 

determinada idade, doença ou grupo de tratamento, portanto permite comparações entre 

diferentes patologias ou entre diferentes tratamentos e culturas (CICONELLI et al., 1999).  

Cada “escore” dos domínios tem valores de 0 a 100, sendo que 100 representam a 

maior pontuação, considerando uma melhor qualidade de vida. Para análise dos resultados, 

o SF-36 teve seus domínios agrupados em dois componentes: físico (que integrou os 

domínios capacidade funcional, aspectos físicos, dor e vitalidade) e emocional (que integrou 

os domínios saúde mental, estado geral de saúde, aspectos emocionais e aspectos sociais) 

(MATOS, 2007; McHORNEY et al., 1993). 

Existem outros instrumentos de avaliação 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 domínios: funcionamento 

diário (domínio A), interações sociais (domínio B), funcionamento emocional (domínio C), 

sintomas indicados pelo paciente (domínio D) e sintomas relacionados com o tratamento 

(domínio E). A pontuação de cada item varia de 0 (zero) como pior possível a 7 (sete) como  

melhor possível. Os escores para cada domínio são expressos em valores médios de todos 

os ítens e a pontuação total é a média de todos os domínios (SICOLLI et al., 2008). 

 

2.4. Fatores odontológicos relacionados com a SAOS  
 

A maioria dos indivíduos que ronca e que tem SAOS apresenta respiração bucal 

durante o sono. Quando se abre a boca em 1,5 cm, há um deslocamento dorsal do ângulo 

da mandíbula em 1 cm, resultando numa diminuição de 1 cm na distância entre a parede 

posterior da faringe e o dorso da língua. Esta nova postura lingual provoca estímulo estático 

e dinâmico no véu palatino, úvula, pilares tonsilares e epiglote, levando a uma hipotonia e 

hipertrofia dessas estruturas que, com o relaxamento muscular e ação da pressão 

inspiratória que acontece durante o sono, leva ao colapso da faringe, conseqüentemente à 

SAOS (SGARBI e SGARBI, 1998).  

As medidas esqueléticas influenciam nas dimensões das vias aéreas superiores. Os 

principais parâmetros da faringe são as medidas do espaço aéreo posterior, ou seja, a 

distância entre a parede posterior da faringe e a base da língua ou palato mole. Essa região 

pode ser dividida em três diferentes níveis: o espaço aéreo posterior superior (situado entre 

a parede posterior da faringe e o contorno posterior do palato mole, ao nível do plano 

palatino); o médio (situado entre a parede posterior da faringe e o limite inferior da úvula) e o 

inferior (situado entre a parede posterior da faringe e a base da língua, ao nível da linha 



29 
 

mandibular). Existe uma evidente redução do espaço aéreo nos pacientes que cursam com 

SAOS, principalmente ao nível da úvula e plano mandibular (HOCHBAN et al., 1999).  

O mecanismo de colapso das VAS dos homens e das mulheres é diferente e se 

relaciona com diferenças anatômicas locais (MOHSENIN, 2001). Um dos achados 

corresponde ao ângulo entre o palato duro e o palato mole, ou seja, os homens 

apresentaram este ângulo 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 tendência para o tipo facial braquicefálico (forma craniana associada com redução das 

dimensões ânteroposteriores), ao passo que os afro-americanos com SAOS demonstraram 

tendência para o tipo facial dolicocefálico, ou seja, face alongada com dimensão craniofacial 

aumentada. A forma craniana braquicefálica resultou em pequenas dimensões 

ânteroposteriores da base do crânio e redução das dimensões ântero-posteriores das VAS. 

Sendo o grupo com maior risco de colapso das VAS.   

Pacientes com SAOS que apresentam maxila e mandíbula com medidas dentro da 

normalidade, ou seja, 96 mm para a primeira e 125 mm para a segunda, podem ter 

mandíbula retroposicionada, assim como osso hióide em posição caudal (WATANABE et al., 

2002). Endo et al. (2003), através da análise cefalométrica, observaram que a língua tende a 

ocupar mais espaço das VAS nos pacientes obesos do que nos não-obesos portadores da 

SAOS, tanto no sentido vertical quanto no sentido horizontal. A redução do espaço aéreo 

pode ser explicada pelo depósito de gordura na língua desses pacientes (HOCHBAN et al., 

1999).  

Pacientes não-obesos com SAOS tendem a apresentar as seguintes características 

anatômicas craniofaciais: hioide posicionado caudalmente, aumento das dimensões do 

palato mole, conseqüentemente redução anteroposterior da via aérea ao nível do palato 

mole, redução no sentido anteroposterior da nasofaringe, assim como da orofaringe. 

Enquanto que nos obesos com SAOS pode observar achados anteriores acrescidos do 

aumento do volume das dimensões da língua e osso hioide anteriorizado. A posição 

inferiorizada e anteriorizada do osso hioide em pacientes obesos parece estar relacionada 

com o aumento do depósito de gordura da língua, conseqüentemente aumentando o volume 

da mesma (YU et al., 2003).  

A profundidade da orofaringe varia de acordo com a idade do indivíduo, não se 

devendo, portanto, adotar um valor médio para representar todas as faixas etárias. Não 

parece haver influência do gênero sobre esse valor. Por outro lado, o tipo de oclusão é 

capaz de determinar alterações no espaço aéreo orofaríngeo. Os valores médios da 

profundidade da orofaringe são maiores nos indivíduos que apresentam mal oclusão Classe 

III do que naqueles que apresentam mal oclusões Classes I e II de Angle. Os índices de 
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normalidade para a profundidade da orofaringe, segundo a idade, são os seguintes: entre 

8,76 mm e 14,86 mm para a faixa etária 6-11 anos; entre 9,07 mm e 15,07 mm para a faixa 

etária 12-17 anos; e entre 9,55 mm e 16,99 mm para a faixa etária 18-24 anos 

(NUREMBERG e VILLELA, 2006). 

A análise cefalométrica para aferições das displasias esqueléticas pode fornecer 

dados importantes para direcionamento de tratamentos, uma vez que pacientes com 

displasias não muito visíveis clinicamente poderão apresentar bloqueios das VAS em nível 

da oro e hipofaringe, principalmente pacientes com retrusão esquelética da mandíbula e 

maxila concomitante e que aparecem com harmonia facial (SIMÕES, 2000). 

A cefalometria consiste de uma telerradiografia lateral da face e pescoço, com 

avaliação do espaço posterior da via área superior, do comprimento do palato mole, posição 

do osso hióide, crescimento da maxila e mandíbula (SALLES, 2005). Este exame difundiu-

se pelo baixo custo, rapidez de execução, análise  relativamente  simples,  emissão  de  

radiação  minimizada,  apesar   de  ser  biodimensional (MARQUES e MANIGIGLIA, 2005).    

A cefalometria é instrumento auxiliar na elaboração de plano de tratamento, na 

observação das alterações anatômicas progressivas durante o desenvolvimento das 

doenças respiratórias obstrutivas, na avaliação e acompanhamento de casos tratados e nas 

pesquisas que procuram elucidar os componentes anatômicos responsáveis pelas 

obstruções do espaço aéreo durante o sono (DAL FABBRO et al., 2010). 

A análise tradicional cefalométrica fornece informações básicas do padrão 

esquelético do paciente como diagnósticos complementares de SAOS. A tomada da 

cefalometria é realizada em pelo menos três tomadas iniciais: em repouso, em manobra de 

Muller (inspiração forçada durante tomada radiográfica) e em protrusão (SIMÕES, 2000). 

Atualmente não há 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  serão  submetidos  a  cirurgia, já   que   os  achados  cefalométricos  são  úteis  

na  decisão  acerca  do  tipo  de  cirurgia  a  ser  realizada. A análise cefelométrica das 

relações maxilo mandibulares poderá fornecer informações dimensionais do tamanho do 

palato mole, inclinação do plano mandibular, posição do hióide, tipo e altura facial e relação 

com bases ósseas, sem contudo indicar diagnóstico confirmativo de SAOS, pois estas 

estruturas vão se modificar com a alteração do tônus muscular durante o sono 

(RODRIGUES, 2004). 

As anormalidades cefalométricas variam entre obesos e não obesos com SAOS, 

sendo que os não obesos apresentam geralmente uma base de  crânio  curta  e  retrognatia, 

enquanto os pacientes  obesos  apresentam  um  palato  mole  alongado e um  aumento  do 

volume  lingual. Este fato determinou a  teoria do esqueleto craniofacial favorável: pacientes 

com  oclusão  dentária  adequada  (Classe I de Angle) tolerariam  melhor  o  excesso de 
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peso  sem  desenvolver  SAOS, enquanto  pacientes  com  retrognatia  desenvolvem SAOS 

mesmo  com  índice  de  massa  corpórea (IMC)  adequados  (LIAO et al., 2004; WALKER, 

2006). A cefalometria associada ao IMC mesmo tendo alto  valor  preditivo positivo, porém 

não substitui  a polissonografia  no  diagnóstico  de SAOS (TELLES e DOLCI, 2007). 

 De acordo com Dal Fabbro et al. (2010) análises cefalométricas podem fornecer 

informações sobre o crescimento distintos dos componentes esqueléticos  do crânio e face, 

bem como dos tecidos moles do espaço aéreo superior; definir as dimensões e o 

alinhamento das estruturas anatômicas interdependentes; observar a repercussão das 

anomalias de natureza óssea sobre os tecidos moles e vice versa; diagnosticar as 

anomalias de cada indivíduo; fornecer subsídios para elaboração de um plano de tratamento 

direcionado a minimizar ou corrigir os sítios obstrutivos e auxiliar na escolha da melhor 

terapia para pacientes roncadores ou com distúrbios respiratórios do sono.  

A avaliação cefalométrica preconizada como padrão pelo Departamento de 

Psicobiologia da UNIFESP, na disciplina de Medicina e Biologia do Sono, reúne vários 

pontos, linhas, planos e grandezas cefalométricas que permitem uma compreensão básica 

de várias regiões anatômicas que mantém íntima correlação com distúrbios respiratórios 

obstrutivos do sono (Anexo 9) (DAL FABBRE et al., 2010). 

De acordo com Godolfim (2010), as medidas cefalométricas mais usadas são as 

dimensões da base do crânio e ossos maxilares, dimensões da faringe superior e inferior, 

palato mole, língua e posição do hioide. Tais medidas devem ser observadas para obter 

informações quanto ao tratamento com aparelho intra oral ser mais favorável ou 

desfavorável, sem descartar ainda outros meios de diagnósticos não cefalométricos como 

IAH, IMC e outras variáveis.  

Estudo de Marques e Maniglia (2005) avaliaram cefalometricamente pacientes com 

SAOS e sugeriram que estes indivíduos possuam relação entre maxila e mandíbula 

aumentada (ANB), assim como o comprimento craniano anterior, altura facial e comprimento 

do palato duro e mole. A largura do palato mole, a distância entre o hióide e a mandíbula é 

maior no grupo com SAOS grave quando comparado com SAOS moderado e indivíduos 

sem a patologia. Além disto, o espaço posterior superior é menor no grupo com SAOS.  

 

2.5 Tipos de tratamentos da SAOS 

 

A elaboração de um plano terapêutico adequado depende de cada paciente, da 

investigação da etiologia do SAOS, estabelecimento da gravidade clínica, sintomas, 

existência de comorbilidades, expectativas do paciente e hipótese de melhorar a sua 

qualidade de vida (TEIXEIRA, 2006).  
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De acordo com Pipa (2009) as medidas terapêuticas podem agrupar-se em medidas 

gerais e medidas específicas. As medidas gerais consistem em adoção de medidas 

comportamentais que visam combater eventuais fatores de risco de eventos respiratórios, 

como: consumo de álcool, tabaco e sedativos (benzodiazepínicos, narcóticos e barbitúricos), 

a redução de peso e prática de exercício físico, o estabelecimento de um horário de sono 

que contemple um número de horas suficiente e o condicionamento postural para evitar a 

posição de decúbito dorsal (VEASEY et al., 2006). As medidas específicas incluem: 

ventilação por pressão positiva, próteses bucais, medidas cirúrgicas e farmacológicas (PIPA, 

2009).  

Os tratamentos propostos incluem medidas de higiene do sono, utilização de 

aparelhos de CPAP (Continous Positive Airway Pressure) e/ou intraorais, cirurgias nasais, 

faríngeas e crânio faciais.  De forma objetiva, as terappias à curto prazo, tratam ou 

minimizam os sintomas associados e à longo prazo tratam ou evitar as complicações da 

doença, sobretudo as cardiovasculares (GENTA e LORENZI FILHO, 2008). 

De acordo com Genta e Lorenzi Filho (2008) o intuito do tratamento é regularizar os 

distúrbios respiratórios, a saturação da oxihemoglobina e as fases de sono, como também o 

desaparecimento dos despertares noturnos, do ronco e dos sintomas clínicos. As medidas 

terapêuticas incluem: terapias comportamentais, perda de peso, diminuição na ingestão e/ou 

consumo moderado de álcool e medicamentos, terapia posicional, adequadas medidas de 

higiene do sono e uso CPAP. Os tratamentos, em curto prazo minimizam os sintomas 

associados e, em longo prazo, evitam as complicações da doença, sobretudo as 

cardiovasculares.  

O tratamento clínico mais recomendado atualmente é o CPAP, entretanto pela pouca 

aceitação e pelo desconforto gerado no pacientes, os aparelhos intra orais estão sendo 

também indicados (BITTENCOURT, 2008; DAL FABBRE et al., 2010; GODOLFIM, 2010). O 

CPAP é um aparelho que gera e direciona um fluxo contínuo de ar (40-60 L/min) por meio 

de um tubo flexível para uma máscara nasal firmemente aderida à face. Quando a pressão 

positiva passa pelas narinas, ocorre a dilatação de todo o trajeto da via aérea superior. Esse 

aparelho tem sido indicado para melhorar as funções neuropsíquicas, o desempenho 

subjetivo no trabalho e os resultados da depressão e da qualidade de vida (BITTENCOURT 

et al., 2009). 

A pressão positiva contínua (CPAP) é, atualmente, a forma de tratamento dominante 

e de maior eficácia comprovada do SAOS. A aplicação de CPAP com pressão eficaz 

permite uma melhoria clínica imediata: normalização do padrão respiratório com 

desaparecimento dos eventos respiratórios e sintomas a eles associados (MUIR e 

PORTIER, 2002; TEIXEIRA, 2006). 
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De acordo com Mcnicholas e Phillipson (2002) a pressão do CPAR é personalizada 

para cada paciente, com sua aferição feita individualmente através de polissonografias do 

tipo splitnight, aferição domiciliária com estudos simplificados, ou recorrendo a aparelhos de 

CPAP automáticos (auto-CPAP).  

As terapêuticas indicadas dependem da gravidade do transtorno diagnosticado. O 

aparelho intra-oral (AIO) de reposicionamento mandibular tem sido sugerido como recurso 

clínico, não cirúrgico, 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) não existe ainda um procedimento cirúrgico 

específico que possa resolver todos os casos de SAHOS. Muitas vezes uma combinação de 

técnicas cirúrgicas é necessária para atingir resultados mais satisfatórios. Os tratamentos 

cirúrgicos mais conhecidos são a uvulopalatofaringoplastia, a ressecção da parte posterior 

da língua por cirurgia aberta ou a laser, o avanço do músculo genioglosso, a miotomia do 

osso hioide, a cirurgia ortognática do avanço maxilomandibular e, em casos muito graves, a 

traqueostomia. As cirurgias nasais podem ser de grande auxílio para uma melhor adaptação 

ao uso do CPAP, mas raramente são 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 possível de correção cirúrgica e nos quais o 

tratamento com CPAP não é eficaz. Por isso são vários os procedimentos cirúrgicos 

disponíveis, entre eles: cirurgia maxilo-facial, cirurgia nasal, uvulopalatofaringoplastia, 

uvuloplastia assistida a laser, redução volumétrica por radiofreqüência (TEIXEIRA, 2006).  

 De acordo com Hachul et al. (2008) alguns tratamentos farmacológicos, como a 

reposição hormonal nos indivíduos que apresentam a acromegalia ou o hipotireoidismo, 

associados à SAOS, podem ser benéficos. A reposição com hormônios femininos, nas 

mulheres na menopausa com SAOS, tem mostrado um papel adicional para o tratamento 

dessa síndrome. Entretanto, o tratamento farmacológico específico para a SAOS, apesar 

dos vários estudos envolvendo diversos grupos farmacológicos, tem apresentado resultados 

controversos, não havendo ainda evidências clínicas sobre a sua efetividade.  

Sabendo-se que as estruturas que envolvem o quadro de apneia obstrutiva do sono 

estão intimamente ligadas ao sistema respiratório e aos órgãos fonoarticulátorios, a terapia 

miofuncional tem sido indicada como tratamento de indivíduos portadores de SAOS, 

independente do grau e visa à adequação da postura, da sensibilidade, da propriocepção, 

do tônus e da mobilidade da musculatura orofacial e faríngea (SÉRIES, 2002; AYAPPA e 

RAPOPORT, 2003; PITTA, 2005; MARTINHO et al., 2004).  
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3. MATERIAL E MÉTODOS 

O presente projeto foi dividido em duas fases: etapa 1 com a realização de avaliação 

da qualidade de vida de pacientes com SAOS devidamente diagnosticados por 

otorrinolaringologista e neurologistas do Estado de Sergipe e etapa 2 com a investigação de 

fatores odontológicos associados ao SAOS através de exames clínicos intra orais e extra 

orais e análises cefalométricas preconizadas pela UNIFESP.  

O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Tiradentes com registro nº 330610 (Anexo 10), não havendo conflito de interesse.  

3.1 Seleção da amostra 

Foram selecionados 16 indivíduos com SAOS diagnosticados através de 

polissonografia no período 2010 a 2011, com idade superior a 18 anos, sem distinção de 

cor, raça, escolaridade, profissão e massa corpórea. Os critérios de exclusão foram: 

gravidez, ser portador de distúrbio psiquiátrico, deficiência mental ou analfabetismo. A 

amostra da pesquisa foram pacientes de dois médicos Otorrinolaringologistas de Sergipe, 

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

3.2 Etapa 1. Aplicação de questionários    
Para avaliar a qualidade de vida, sonolência excessiva diurna e queixas do sono, dos 

pacientes com SAOS devidamente diagnosticados por polissonografia, foram aplicados o 

questionário SF 36, a Escala de Epworth e o Questionário de Fletcher e Lucket. Todos os 

indivíduos selecionados aceitaram participar através do termo de consentimento livre 

esclarecido.  

Avaliação da qualidade de vida  

O "Medical Outcomes Study SF-36" é um instrumento que avalia a qualidade de vida 

em oito domínios: condicionamento físico, funcionalidade física, ausência de dor, 

funcionalidade social, saúde mental, incluindo estresse mental e bem-estar, funcionalidade 

emocional, fadiga versus vitalidade e percepções quanto à saúde em geral. Todos os 

escores variaram de 0 a 100, com uma maior pontuação indicando melhor QV e seus 

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

 

Avaliação da sonolência  
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A Escala de Sonolência Epworth (ESS), que foi utilizada para investigar a sonolência 

diurna, fornece uma medida da propensão para dormir ou cochilar em situações ativas e 

passivas comumente encontradas durante a vigília. 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 presença de sonolência diurna excessiva. (BERTOLAZI et 

al., 2009). Foi criada categoria de Chance de Cochilar, sendo dividida em maiores e 

menores chances de cochilar para facilitar análise dos resultados.  

Avaliação das queixas de sono 

O Questionário de Fletcher e Lucket foi utilizado para avaliação das queixas de sono 

entre os pacientes. Este instrumento pontua vinte cinco questões 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 próximo 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 análise dos resultados.  

3.3 Etapa 2. Avaliação de fatores relacionados com a SAOS 

A avaliação clínica, compreendeu realização de anamnese, preenchimento de ficha 

clínica com dados sobre condições de saúde.  

Os dados referentes a altura, peso, índice de massa corporal (IMC) e índice de 

Apneia e Hipopneia (IAH) foram coletados do relatório das polissonografias. A classificação 

do nível de gravidade da SAOS, também foi obtida no próprio exame, foi baseado nos 

índices polissonográficos e na intensidade dos sintomas: SAOS leve (associado a 

sonolência excessiva leve, dessaturação da oxihemoglobina discreta e baixo IAH entre 5 e 

15 eventos por hora); SAOS moderada (associado a sonolência excessiva moderada, 

dessaturação da oxi-hemoglobina moderada, moderado IAH entre 15 e 30 eventos/hora) e 

arritmias cardíacas) e SAOS grave (associado a sonolência excessiva intensa, dessaturação 

da oxihemoglobina grave, IAH alto (acima de 30 eventos por hora) e arritmias cardíacas 

graves e sintomas de insuficiência cardíaca ou insuficiência coronariana) (DAL FABRO et al, 

2010).  

Foi utilizado o IMC utilizando-se a classificação 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 I (30,0-34,9Kg/m2); obesidade grau II (35,0-39,9Kg/m2) e  obesidade grau 

III (>40,0Kg/m2) (OMS, 2004).  
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Para avaliação dos fatores odontológicos relacionados com a SAOS foi utilizado 

Ficha Odontológica para Apneia do Sono preconizada pela UNIFESP (anexo 8) com dados 

do exame clínico intra e extra oral e exames de diagnóstico radiográfico complementar 

(telerradiografia) (DAL FABBRO et al., 2010). 

Para o preenchimento desta ficha clínica foi necessário a aplicação da Escala de 

Sonolênia de Epworth (Anexo 6) que avalia oito situações de chances de adormecer. O 

participante relaciona numericamente as questões para posterior pontuação pelo 

pesquisador, com escore variando de 0 a 24 que dará resultado de sonolência diurna 

excessiva quando o escore ultrapassa escore 10. Foi também respondido o questionário 

para Avaliação dos Distúrbios do Sono - Fletcher E.C. & Luckett R.A, que  pontua vinte cinco 

questões 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 

próximo de 3 maior sintomatologia relacionada ao sono (Anexo 7) (BITTENCOURT, 2008; 

DAL FABBRO et al., 2010). 

A avaliação clínica, compreendeu realização de anamnese, preenchimento de ficha 

clínica com dados sobre condições de saúde. Os exames clínicos odontológicos foram 

realizados por única examinadora calibrada, utilizando-se de ferramentas preconizadas pela 

OMS (1999): espátula (para auxílio de visualização do palato mole, unidades dentárias, 

funcionalidade lingual), luvas (para palpação de musculatura orofacial). Foram utilizados 

também para preenchimento da ficha clínica: um paquímetro digital (para medições de 

abertura de boca) e um dispositivo George Gauge/MR-Advance para registro da protrusão 

máxima mandibular. 

O exame radiográfico de telerradiografia foi realizado no Centro de Imagem de 

Sergipe e foram construídos os traçados cefalométricos para SAOS preconizados pela 

UNIFESP (anexo 9) por uma única pesquisadora. 

Para construção dos traçados cefalométricos e suas mensurações foram utilizados: 

um negatoscópio, radiografias cefalométricas em norma lateral, papel acetato Ultraphan 

(17,5cm x 17,5cm de 0,7 milimetros de espessura), uma régua Templates para traçados de 

incisivos e primeiros molares, lapiseira, grafites B2 e coloridos 0,5 mm, borracha e fita 

adesiva. 

Os traçados cefalométricos foram feitos três vezes cada, em dias alternados e pelo 

mesmo operador. As folhas de papel Ultraplan foram fixadas às radiografias e visualizadas 

em um negatoscópio em ambiente escuro para deixar mais visíveis as estruturas 

anatômicas: sela túrcica, perfil da glabela e ossos nasais, meato acústico externo ósseo, 
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fissura pterigo-maxilar, bordas inferiores das cavidades orbitárias, maxila, mandíbula, 

dentes, vértebras cervicais, osso hióide, triangulo hióideo, vias áreas superiores, dorso da 

língua e perfil mole da face. Foram marcados os pontos anatômicos e os planos para 

determinação dos padrões facial e esquelético, avaliação métrica da postura da língua e 

análise do corredor aéreo faríngeo. 

3.4 Análise estatística 

Os dados foram analisados através do Statistical Package for Social Science 

(SPSS), versão 16.0 para Windows para análise dos dados foi utilizada análise descritiva 

sob forma de média e desvio padrão da qualidade de vida, queixas do sono, chances de 

cochilar, bem como das características demográficas e clínicas dos pacientes.  

Foi aplicado teste de correlação de Sperman para investigar se haveria associação 

entre a gravidade da SAOS e a qualidade de vida; a gravidade da SAOS e fatores clínicos; 

qualidade de vida e variáveis de comportamento do sono. Foi utilizado nível de 

confiabilidade 95%. Foi aplicado teste de correlação de Sperman para investigar se haveria 

associação entre a gravidade da SAOS e a qualidade de vida, nos diferentes domínios.  

Foi também realizada distribuição de frequência dos fatores odontológicos 

possivelmente relacionados e  teste de correlação linear de Sperman para investigar se as 

variáveis preditivas  apresentavam associações. O teste do qui-quadrado foi aplicado para 

verificar se as diferenças existentes eram significativas no que se refere às variáveis 

relacionadas à predição da ocorrência de SAOS. 
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4. ARTIGO – AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA DE PACIENTES 

COM A SÍNDROME DA APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO  

RESUMO 

O objetivo deste estudo foi avaliar o impacto da Síndrome da Apneia Obstrutiva do 

Sono (SAOS) na qualidade de vida. Foram selecionados 16 pacientes acima de 18 anos, 

com queixas relacionadas com distúrbio do sono, submetidos a diagnóstico da SAOS por 

polissonografia e avaliados por otorrinolaringologistas da cidade de Aracaju (SE) no período 

de janeiro de 2010 a janeiro de 2011. Os resultados da polissonografia foram analisados 

com base no índice de apnéia e hipopnéia (IAH). Os pacientes responderam ao questionário 

de QV SF-36, a Escala de Sonolência Epworth e ao questionário de Fletcher e Lucket para 

avaliar queixas de sono. Problemas de saúde e dados sobre IMC também foram levantados.  

Os resultados deste estudo demonstraram que as médias dos escores de qualidade de vida, 

em todos seus domínios, se apresentaram maiores que 60, sugerindo que os pacientes se 

encontram com nível de qualidade de vida aceitável. Houve associação negativa entre a 

gravidade da SAOS e a qualidade de vida, nos domínios aspecto emocional e saúde mental. 

Houve associação significativa entre as chances de cochilar e as queixas de sono dos 

pacientes avaliados. Houve associação negativa entre chances de cochilar e a qualidade de 

vida, nos domínios aspecto emocionais e saúde mental, com possível interação do aspecto 

individual e do grau de subjetividade dos pacientes de avaliação da doença. Este estudo 

trouxe reflexões sobre as condições de saúde dos portadores da doença e sobre a 

necessidade de abordagens interdisciplinares. Outros estudos sobre o tratamento da SAOS 

devem ser realizados com inclusão da avaliação da qualidade de vida dos pacientes, 

contribuindo para tomada de decisão baseada em evidência. 

Palavras Chave: Qualidade de Vida; Síndrome 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. 
 

INTRODUÇÃO 

 A SAOS é uma desordem respiratória do sono de etiologia multifatorial complexa, 

caracterizada pelo colapso repetido da via aérea superior durante o sono. Considerada uma 

doença crônica, progressiva, incapacitante, com alta mortalidade e morbidade 

cardiovascular (DAL FABRO et al., 2010). Em virtude da SAOS estar associada à desordens 

clínicas, alterações psicológicas e sociais,a qualidade de vida dos indivíduos com SAOS é 

influenciada negativamente (MACHADO et al., 2004).  

Os estudos de Muller e Guimarães (2007) mostram que os distúrbios do sono 

desencadeiam conseqüências adversas à saúde e ao bem-estar dos indivíduos, afetando o 

trabalho, a cognição, os relacionamentos e o funcionamento diário, com diferentes 

desdobramentos a curto, médio e longo prazo. Esses ainda provocam conseqüências 

adversas na vida das pessoas por diminuir seu funcionamento diário, aumentar a propensão 

a distúrbios psiquiátricos, déficits cognitivos, surgimento e agravamento de problemas de 

saúde, riscos de acidentes de tráfego, absenteísmo no trabalho, e por comprometer a 

qualidade de vida (MULLER e GUIMARÃES, 2007). 

A dificuldade de controlar a sonolência excessiva diurna, um dos sintomas mais 

evidente na SAOS, com o comprometimento da participação do indivíduo em atividades do 

cotidiano, em situações como: conversação, refeições, dirigir ou operar máquinas, pode 

causar acidentes em casa, no trabalho ou nas estradas (BITTENCOURT, 2008).  

Esses sintomas variam de acordo com relação a gravidade da SAOS, que é 

considerada leve quando os sintomas produzem discreta alteração da função social ou 

ocupacional e quando a sonolência diurna ou episódios de sono involuntários ocorrem 

durante atividades que requerem pouca atenção, como assistir televisão, ler ou andar de 
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veículo como passageiro. Neste nível o índice 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 sonolência ou episódios 

involuntários do sono ocorrem durante atividades que requerem alguma atenção, como 

assistir a eventos sociais, prejudicando moderadamente a função social ou ocupacional.  O 

IAH é maior que 15 e menor ou igual a 30 (AASM, 1999; GENTA e LORENZI FILHO, 2008). 

A SAOS grave se caracteriza quando o IAH for superior a 30 e a sonolência diurna ou 

episódios de sono involuntários ocorrem durante a atividade que requerem maior atenção, 

como comer, conversar, andar ou dirigir. A função 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 doença 

no estado funcional do indivíduo, abrangendo a importância dos sistemas de significação 

cultural, dos valores e preferências pessoais. Este conhecimento compreensivo do impacto 

da doença crônica nos diferentes aspectos da vida do indivíduo, apresenta-se como uma 

importante condição prévia tanto para um tratamento mais eficaz, como para a prestação de 

cuidados paliativos adequados (PAREDES et al., 2008). 

 A alta prevalência das comorbidades associadas com a SAOS, a exemplo da 

obesidade e hipertensão na população, implica que a doença deve ser diagnosticada e 

tratada precocemente, para melhorar a qualidade de vida destes pacientes (LORENZETTI e 

CHAGURY, 2009). Esta doença é encontrada em mais de um terço dos pacientes com 

hipertensão arterial sistêmica, não somente por terem fatores de risco comuns (obesidade, 

sedentarismo e idade) mas também porque a SAOS contribui para a gênese da HAS 

(PEDROSA et al., 2009). 

A noção de Qualidade de Vida abrange muitos significados que refletem 

conhecimentos, experiências, e valores de indivíduos e coletividades. A progressiva 

conscientização de que somos responsáveis pela qualidade de vida e promoção da 

nossa saúde tem movido as pessoas na busca da melhoria de seu estilo de vida e da 

mudança de hábitos (SCHMIDT, 2004).  

A avaliação da QV tem crescido em importância como medida de avaliação de 

resultados de tratamento em Medicina. A importância de se conhecer as dimensões que 

abrangem esse conceito e seus instrumentos de medida, que avaliam o impacto da doença 

na QV, tem sido o principal foco do tratamento em indivíduos com doenças crônicas 

(CAMARGOS et al., 2004). Além disto, Companelli e Ciconelli (2006) citam que medidas que 

permitem a tomada de decisão com base nas preferências por estados de saúde, elevam a 

qualidade de vida ao patamar de princípio essencial para os sistemas de saúde no novo 

milênio.  
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Dentro desse contexto, pesquisadores, em diversos países, têm aplicado o "Medical 

Outcomes Study SF-36" instrumentos para avaliação a qualidade de vida de pacientes com 

SAOS, antes e após diferentes tratamentos da doença, não somente para verificação de 

qual 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), GONÇALVES et al. (2004).  

Neste contexto, justifica-se a realização de um estudo que tem como objetivo de 

avaliar a qualidade de vida de pacientes com diagnósticos de SAOS antes de serem 

submetidos a qualquer modalidade de tratamento.  

 A abordagem secundaria do comportamento do sono, presença de comorbidades, 

dados antropométricos de IMC e circunferência cervical desses pacientes permitiram 

entender como essas variáveis se relacionam com a ocorrência e gravidade da SAOS e com 

a qualidade de vida. 

 

MÉTODO 

Delineamento do estudo 

 Este estudo foi do tipo Survey, com aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Tiradentes com registro nº 330610.  

Seleção da amostra  

Foram selecionados 16 indivíduos com SAOS diagnosticados através de 

polissonografia no período 2010 a 2011, com idade superior a 18 anos, sem distinção de 

cor, raça, escolaridade, profissão e massa corpórea. Os critérios de exclusão foram 

gravidez, ser portador de distúrbio psiquiátrico ou deficiência 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 questionário SF 36, a Escala de Epworth e o Questionário de Fletcher e Lucket 

foram aplicados a todos os indivíduos selecionados, para avaliar a qualidade de vida dos 

pacientes com SAOS, devidamente diagnosticados por polissonografia. Foram ainda 

levantados a presença de comorbidades além de dados antropométricos de IMC e 

circunferência cervical, que foram em seguida registrados em ficha clínica 
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Avaliação da qualidade de vida  

O "Medical Outcomes Study SF-36" é um instrumento que avalia a qualidade de vida 

em oito domínios: condicionamento físico, funcionalidade física, ausência de dor, 

funcionalidade social, saúde mental, incluindo estresse mental e bem-estar, funcionalidade 

emocional, fadiga versus vitalidade e percepções quanto à saúde em geral. Todos os 

escores variaram de 0 a 100, com uma maior pontuação indicando melhor QV e seus 

domínios são analisados separadamente (CICONELLI et al., 1999). 

Avaliação da sonolência  

A Escala de Sonolência Epworth (ESS), que foi utilizada para investigar a sonolência 

diurna, fornece uma medida da propensão para dormir ou cochilar em situações ativas e 

passivas comumente encontradas durante a vigília. 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, presença de sonolência 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 análise dos resultados.  

Avaliação das queixas de sono 

O Questionário de Fletcher e Lucket foi utilizado para avaliação das queixas de sono 

entre os pacientes. Este instrumento pontua vinte cinco questões 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 próximo 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 análise dos resultados.  

Avaliação Clínica 

A avaliação clínica compreendeu  a realização de anamnese, preenchimento de ficha 

clínica com dados sobre condições de saúde. Os dados referentes a altura, peso, índice de 

massa corporal (IMC) e índice de Apnéia e Hipopneia (IAH) foram coletados do relatório das 

polissonografias. A classificação do nível de gravidade da SAOS, também foi obtida no 

próprio exame, foi baseado nos índices polissonográficos e na intensidade dos sintomas:  

SAOS leve (associado a sonolência excessiva leve, dessaturação da oxihemoglobina 

discreta e baixo IAH entre 5 e 15 eventos por hora); SAOS moderada (associado a 
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sonolência excessiva moderada, dessaturação da oxi-hemoglobina moderada, moderado 

IAH entre 15 e 30 eventos/hora) e arritmias cardíacas) e SAOS grave (associado a 

sonolência excessiva intensa, dessaturação da oxihemoglobina grave, IAH alto (acima de 30 

eventos por hora) e arritmias cardíacas graves e sintomas de insuficiência cardíaca ou 

insuficiência coronariana) (DAL FABRO et al., 2010).  

Foi utilizado o IMC utilizando-se a classificação 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 I (30,0-34,9Kg/m2); obesidade grau II (35,0-39,9Kg/m2) e  obesidade grau 

III (>40,0Kg/m2) (OMS, 2004).  

Análise estatística 

Os dados foram analisados através do Statistical Package for Social Science (SPSS), 

versão 16.0 para Windows. Para análise dos dados foi utilizada análise descritiva de fatores 

demográficos e clínicos dos pacientes e da sua qualidade de vida (QV), sob forma de média 

e desvio padrão. Foi também realizada distribuição de frequência dos fatores odontológicos 

possivelmente relacionados Foram criadas categorias de análise para as escalas Escala de 

Epworth e o Questionário de Fletcher e Lucket. O índice IAH foi avaliado conforme 

determinação da gravidade da SAOS em Leve, Moderado e Grave.  

Foi utilizada correlação linear de Sperman para verificar se havia correlação entre a 

ocorrência e a gravidade da SAOS e as variáveis preditivas (chances de cochilar, queixas 

do sono, IMC e presença de morbidades). O teste qui-quadrado foi aplicado para determinar 

se as diferenças existentes eram significativas. Foi utilizado nível 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 gênero masculino 13 (81,25%). A média de idade dos 

pacientes foi de 46,6±15,8 anos. As médias das características clínicas dos pacientes, como 

altura, peso, IMC e IAH podem ser visualizados na Tabela 1. 
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   Tabela 1- Características demográficas e clínicas dos pacientes  

 

 

 

 

 

 

 

 

Os resultados da Escala de Sonolência Epworth e Questionário 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, não foi observada 

correlação, entre as queixas de sono e as chances de cochilar (p= 0,082). Além disto, não 

foi observada correlação entre a gravidade da SAOS com a escala de sonolência e também 

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

 

Tabela 2 – Relação da Avaliação da Sonolência e Queixa de sono 

 

 Queixas do Sono Total 
 Sem 

sintomatologia 

Com 

sintomatologia 

Menor Chance de 

cochilar 

9 3 12 

Maior Chance de 

cochilar 

1 3 4 

              Total 10 6 16 

                  X2 = 3,200; p= 0,74; Sperman r= 0,447 ; p= 0,082 

  

A categoria de maiores chances de cochilar (Escala Epworth) apresentou correlação 

negativa significativa com a qualidade de vida, no domínio “aspecto emocional” (SF-36) (r= -

0,552 ; p=0,027)  e no domínio “saúde mental” (SF-36) (r= -0,566; p=0,022), sem diferença 

significativa entre os grupos (p >0,05).  

Características Média / Desvio Padrão 

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 
 

Circunferência cervical 38,81± 3,52  
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Quanto à qualidade de vida dos pacientes, os três domínios do SF-36 (tabela 3) que 

apresentaram valores da média de escore abaixo de 70 foram: dor, aspecto físico e 

vitalidade.  

 
Tabela 3- Valores do SF-36, Escala de Sonolência Epworth 

 e  Questionário de Fletcher e Lucket. 

 

Instrumentos                   Média – Desvio 

SF-36 

      Capacidade funcional  

 

74,68 ± 22,17 

      Aspectos físicos    68,75 ± 34,76 

      Dor  61,68 ± 24,97 

      Estado geral de saúde  75,81 ± 13,54 

      Vitalidade  68,75 ± 16,48 

      Aspectos sociais  74,88 ± 21,82 

      Aspectos emocionais  70,83 ± 31,91 

      Saúde mental   72,00 ± 15,45 

Escala Epworth                         9,56 ± 5,32 

Fletcher  e Lucket 0,89 ±0,30   

 

 

A gravidade da SAOS apresentou correlação negativa significativa com a qualidade 

de vida, no domínio “aspecto emocional” (SF-36) (p=0,01) com diferença significativa entre 

os grupos (p=0,047) (Tabela 04). O domínio “saúde mental” também apresentou correlação 

significativa com a gravidade da SAOS (p=0,047), entretanto sem diferença significativa 

entre os grupos (p = 0,320). Não foi encontrada correlação significativa com os demais 

domínios do SF-36 nesta análise (p>0,05).  

 
Tabela 04 – Análise da gravidade da SAOS em relação ao domínio “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 

X2 = 9,61; p= 0,047; Sperman r= -0,732 ; p= 0,001 
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Entre os três problemas de saúde com mais frequência entre os pacientes foi a 

hipertensão (62,5%), dificuldade respiratória (31,2%) e problemas cardiovasculares (18,8%). 

Em relação com a gravidade da SAOS não houve correlação dessas co-morbidades 

(hipertensão r=0,2; p=0,168; dificuldade respiratória r= 0,078; p= 0,773 e doença 

cardiovasculares r=0,074; p =0,784). 

Em relação a obesidade, não foi encontrada obesidade grau III 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 

não apresentaram correlação com a gravidade da SAOS (r=0,413; p=0,112).   

 

DISCUSSÃO 

No presente estudo as variáveis antropométricas do IMC e da circunferência cervical 

apresentaram correlação 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 possuía pré-obesidade de acordo com OMS (2004). 

Vale ressaltar que a maioria dos pacientes pesquisados era do sexo masculino, sendo 

que esse resultado corrobora afirmações de Rodriguez et al. (2010), onde homens tendem 

a ser mais obesos e ter o pescoço mais largo e consequentemente apresentando uma maior 

chance de obstrução das vias áreas superiores durante o sono  

 A qualidade de vida do pacientes do presente estudo, apresentou algumas 

semelhanças com amostras “baseline” do estudo de Barnes et al. (2002), Parish et al. 

(2003), Gonçalves et al. (2004), entretanto vale ressaltar que nesses estudos os domínios 

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 disposição apresentada pelo voluntário, foi 

verificado que as idades médias dos estudos de Barnes et al. (2002), Parish et al. (2003) e 

Gonçalves et al. (2004) foram superiores  ao presente estudo (desenvolvido em Aracaju –

Se), sugerindo que a idade dos pacientes pode ter influenciado neste aspecto, entretanto 

não foi verificado correlação significativa entre as variáveis do domínio vitalidade e a média 

de idade do nosso estudo (r= -0,52; p=0,847). Em relação a vitalidade, sugere-se novas 

investigações, em virtude de que a presença de comorbidades podem interferir também 

neste domínio. 
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Quadro 1 – Média de escores dos domínios do SF- 36 de alguns estudos em 

comparação com este estudo. 

 

 

Estudos  

 

(Pesquisa 

desenvolvida em 

Aracaju / SE) 

 

Austrália 

(Bardes et al., 

2002) 

 

Escócia 

(Parish et al., 

2003) 

   Portugal 

(Gonçalves et al., 

2004)  

Características 

dos estudos 

n = 13 homens 

n = 3 mulheres 

46,6 ± 15,8 anos 

IMC 29,3±4,1  

IAH 24,50 ± 19,13 

  n = 102 

48,7 ± 10,6 anos 

IMC 34,5 ± 5,0 

IAH 42,7 ± 21,6 

n = 87 homens 

n = 13 mulheres 

58,9 ± 14,1 anos 

IMC 34,3 ± 9,5  

IAH 48,4 ± 33,3 

n = 135 homens  

52 ± 12,1 anos  

IMC 27,8 ± 5,6 

 IAH 48,7 ± 26,8. 

SF-36 

Capacidade 

funcional 
74,68 ± 22,21 78,1 ± 22,4 68,6 ± 26,3 71,78 ± 24,11 

Aspectos físicos      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 

saúde 
75,81 ± 13,54 66.8 ± 23,4 65,3 ± 25,23 57,77 ± 16,60 

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 

emocionais 
70,83 ± 31,91 70,3 ± 38,3 62,1 ± 40,4 68,78 ± 39,31 

Saúde mental 72,00 ± 1,54 72,5 ± 19,1 72,0 ± 17,3 65,26 ± 21,05 

 

Os resultados da Escala de Sonolência Epworth e Questionário 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, não foi observada 

correlação, entre as queixas de sono e as chances de cochilar (p= 0,082). Além disto, não 

foi observada correlação entre a gravidade da SAOS com a escala de sonolência e com a 

categoria queixa de sono, relatadas no estudo, sugerindo que pelo fato da hipersonolência 

ser frequentemente, um sintoma subjetivo, o paciente pode ter tido dificuldade em responder 

quantos suas queixas de sono e quanto a presença da hipersonolência.  

Neste sentido, este resultado reforça afirmação dos pesquisadores Lorenzetti e 

Chagury (2009), ao afirmarem que um dos grandes problemas no diagnóstico da SAOS é 

que um dos principais sintomas, a hipersonolência, é subjetivo. Além disso, existem 

dificuldades no diagnóstico clínico, tais como: a) os roncos e sonolência podem ser 

minimizados ou negados pelo paciente; b) roncos normalmente são percebidos se houver 

alguém para escutá-los; c) privação do sono esta se tornando comum em nossa sociedade; 
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d) sonolência progressiva pode fazer com que o paciente se acostume com um estado de 

alerta anormal e e) pode haver dificuldade em diferenciar a sonolência com a fadiga e/ou 

depressão. 

As comorbidades hipertensão e a obesidade, não apresentaram correlação com a 

gravidade da SAOS e nem com os domínios 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 favoreçam o pleno conhecimento da 

fisiopatologia da SAOS e suas múltiplas e variadas relações com o controle da pressão 

arterial e obesidade, enfatizada  por Pedrosa et al. (2009).  

A correlação significativa da gravidade da SAOS com a qualidade de vida no domínio 

“aspecto emocional” e domínio “saúde mental foi negativa, o que demonstrou que os 

pacientes com SAOS leve encontram-se mais afetados do que os pacientes com SAOS 

grave, sugerindo que o impacto da doença quando não intenso, pode gerar mais 

conseqüências negativas no organismo, do que quando a doença crônica está em estágio 

mais avançado. Além disso, nesta última fase, pode haver mais comorbidades associadas a 

SAOS, que podem inclusive estar desviando a atenção e cuidados preventivos ou 

tratamentos adequados. Entretanto, este resultado pode ter tido interferência pelo aspecto 

individual dos pacientes e seu grau subjetivo da auto-avaliação da doença.  

Outra hipótese a ser considerada, em relação a percepção do impacto da SAOS na 

qualidade e vida ter sido mais mencionada entre os pacientes com SAOS leve, pode ser 

justificada pela possibilidade de haver problemas psicológicos e emocionais mais severos 

nestes pacientes, que envolvam déficits cognitivos e ou sintomas depressivos que possam 

ter feito os pacientes ter respondido ao questionário SF-36 de forma superestimada. Mas de 

qualquer forma, sugere-se investigação deste resultado em outros estudos, pois os 

pacientes com SAOS severa podem também ter subestimado as conseqüências emocionais 

da SAOS, virtude estarem sofrendo mais com outras consequências biológicas ou sociais 

mais importantes. 

Esta hipótese é reforçada através dos estudos de que estudam a terapia cognitiva, 

por levantar o fato das emoções e comportamentos das pessoas possam ser influenciados 

por sua percepção dos eventos. Não é uma situação por si só que determina o que as 

pessoas sentem, mas, antes, o modo como elas interpretam uma situação. De acordo com 

MAZUTTI e KITAYAMA (2008), um exemplo de erro cognitivo é a catastrofização, que pode 

ser compreendida como uma supervalorização negativa dos acontecimentos. Um paciente 

com este tipo de distorção poderá avaliar um sintoma corriqueiro como uma doença grave e 

reagir de forma exacerbada, comum a comportamentos de paciente hipocondríacos.   

Outro resultado que reforça a supervalorização dos sintomas ou sinais da doença 

SAOS se refere as chances de cochilar apresentados neste estudo, que poderiam ser 



56 
 

menores no casos de SAOS leve, entretanto, não foi observada correlação entre a 

gravidade da SAOS com a escala de sonolência e também com as queixa de sono (p> 

0,05).  

Além disto, convém mencionar, que as distorções de pensamento, pode indicar 

também indícios de depressão (SOUGEY e MEDEIROS, 2010), havendo necessidade de 

investigação mais adequada por parte dos profissionais de saúde mental, envolvidos no 

atendimento a pacientes com SAOS. Assim, diante dos resultados deste estudo, sugere-se 

necessidade de tratamentos interdisciplinar, com participação de psicólogos e psiquiatras, 

para avaliar a presença de possível supervalorização de sintomas e suas conseqüências 

para os aspectos emocional e saúde mental dos pacientes com SAOS e/ou presença de 

outras patologias de ordem mental. 

CONCLUSÃO 

As médias dos escores de qualidade de vida em todos seus domínios se 

apresentaram maiores que 60, sugerindo que os pacientes se encontram com nível de 

qualidade de vida aceitável. 

Houve associação negativa entre chances de cochilar e a qualidade de vida, nos 

domínios aspecto emocional e saúde mental. Não houve associação significativa entre as 

chances de cochilar e as queixas de sono dos pacientes avaliados. 

Houve associação negativa entre a gravidade da SAOS e a qualidade de vida, nos 

domínios aspecto emocional e saúde mental, entretanto este resultado pode ter tido 

interferência do aspecto individual e dos pacientes e seu grau subjetivo de avaliação da 

doença.  

A percepção do impacto da SAOS na qualidade de vida pode ter sido subestimado 

nos indivíduos com SAOS grave, pela possibilidade da existência de problemas psicológicos 

e emocionais nestes pacientes que envolvam déficit cognitivos e / ou sintomas depressivos. 
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5. ARTIGO - FATORES ODONTOLÓGICOS RELACIONADOS COM A SÍNDROME 

DA APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO  

RESUMO 

O objetivo deste estudo foi avaliar fatores odontológicos relacionados com a   

Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS). O estudo foi realizado em 16 pacientes 

acima de 18 anos, com diagnóstico de SAOS através de polissonografia e encaminhados 

otorrinolaringologistas da cidade de Aracaju (SE) no período de janeiro de 2010 a janeiro de 

2011. A investigação dos fatores odontológicos foram avaliados através de exames clínicos 

intra orais e extra orais, análises cefalométricas e comportamentos do sono preconizados 

pela UNIFESP. Esta avaliação foi realizada, em razão da multifatoriedade da SAOS e de  

fatores crânio faciais estarem envolvidos na patogênese da SAOS. Os resultados em 

relação a gravidade da SAOS mostraram correlação com relato de ronco alto dos pacientes 

(p= 0,032); relato de parar de respirar durante o sono (p= 0,002). Entretanto não houve 

correlação com a sonolência diurna excessiva (p> 0,05). Não foi encontrada correlação 

entre  dor facial, com a gravidade da SAOS (p>0,05). O tipo de oclusão dentária apresentou 

correlação com a gravidade da SAOS, sendo a Classe II de Angle (56,2%) a mais 

prevalente. As médias das grandezas cefalométricas do estudo apresentaram valores fora 

da normalidade em relação anteroposterior entre maxila e mandíbula, relação ao plano 

mandibular entre a base craniana, comprimento do palato mole, posição vertical e 

anteroposterior do hióide. Embora nenhum parâmetro cefalométrico ou característica crânio 

facial tenha conseguido explicar isoladamente a gravidade da SAOS, o conjunto desses 

parâmetros parece predispor ao desenvolvimento da SAOS.  

Palavras Chave: Odontologia; Síndrome 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 II 

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 II (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.  

 

INTRODUÇÃO  

A Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono, doença multifatorial, pode ser 

determinada por alterações craniofaciais e diminuição da ação dos músculos dilatadores da 

faringe. A diminuição do espaço orofaríngeo pode caracterizar-se no paciente uma 

tendência à retrognatia, micrognatia, face longa, posicionamento mais baixo do osso hióide, 

plano mandibular mais inclinado e macroglosia (WALKER, 2006; PETRUCO e BAGNATO, 

2010). Assim, avaliações odontológicas são importantes para identificar fatores anatômicos 

nos ossos craniofaciais e nos tecidos mole, que podem estar envolvidos no colapso faríngeo 

relacionado com a SAOS (MARQUES e MANIGLIA, 2005). 

A avaliação da morfologia craniofacial pode detectar hipoplasia maxilar e 

retroposição mandibular. Alterações na oclusão dentária (mordida cruzada, mordida aberta, 

má oclusão de classe de Angle), presença de palato ogival e estreitamento lateral da maxila 

podem sugerir um crescimento inadequado da maxila e/ou mandíbula. O diagnóstico clínico 

é realizado através de exame físico, onde variáveis antropométricas (peso e altura), a 

circunferência do pescoço são mensuradas (BITENCOURT, 2008).  

Roumbaux et al. (2002) e Zonato et al. (2005), preconizam a utilização da 

Classificação de Mallampati Modificada para verificação de possíveis alterações na 

morfologia da cavidade oral, seja por aumento do tecido mole (principalmente volume da 



62 
 

língua) ou por hipodesenvolvimento da estrutura óssea bimaxilar. ROUMBAUX et al. (2002) 

e ZONATO et al. (2005) também consideram necessário avaliação das tonsilas palatinas, 

quanto ao seu volume e disposição.  

As análises cefalométricas podem fornecer informações sobre o crescimento distintos 

dos componentes esqueléticos do crânio e face, bem como dos tecidos moles do espaço 

aéreo superior; definir as dimensões e o alinhamento das estruturas anatômicas 

interdependentes; observar a repercussão das anomalias de natureza óssea sobre os 

tecidos moles e vice versa; diagnosticar as anomalias de cada indivíduo; fornecer subsídios 

para elaboração de um plano de tratamento direcionado a minimizar ou corrigir os sítios 

obstrutivos e auxiliar na escolha da melhor terapia para pacientes roncadores ou com 

distúrbios respiratórios do sono (DAL FABBRO et al., 2010). 

Garcia et al. (2010), avaliaram achados clínicos e polissonográficos de 838 pacientes  

portadores de distúrbio respiratório obstrutivo do sono e encontraram  nos achados clínicos: 

retroposição mandibular em 18,6%, palato duro ogival em 21,1%, oclusão dentária do tipo II 

em 12,1%, palato mole web em 59,4%, palato mole posteriorizado em 47% e espesso em 

25,7%, pilares medianizados em 23,6%, úvula longa em 31,4% e espessa em 32,1%, língua 

volumosa em 19%, hipertrofia amigdaleana em 10,5%, Classificação de Mallampati classes 

III e IV em 68,4%, desvio do septo nasal grau II e III em 36%, hipertrofia das conchas nasais 

inferiores em 51,2%.  

As anormalidades cefalométricas variam em casos de obesidade, sendo que os não 

obesos apresentam geralmente uma base de crânio curta e retrognatia, enquanto os 

pacientes obesos apresentam  um  palato  mole  alongado e um  aumento  do volume  

lingual. Essas características foram importantes inclusive para definição da teoria do 

esqueleto craniofacial favorável: pacientes com  oclusão  dentária  adequada  (Classe I de 

Angle) tolerariam  melhor  o  excesso de peso  sem  desenvolver  SAOS, enquanto  

pacientes  com  retrognatia  desenvolvveriam SAOS mesmo  com  índice  de  massa  

corpórea (IMC)  adequados  (LIAO et al., 2004; WALKER, 2006).  

Em decorrência dessas considerações descritas acima, este estudo se propôs avaliar 

fatores odontológico relacionados a SAOS em indivíduos diagnosticados por 

polissonografia(PSG).  

 

MÉTODO 

Delineamento do estudo 

 Este estudo foi do tipo Survey, com aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Tiradentes com registro nº 330610.  
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Seleção da amostra  

Foram selecionados 16 pacientes com SAOS (03 mulheres e 13 homens) 

devidamente encaminhados por otorrinolaringologista do Estado de Sergipe, com 

diagnóstico realizado através de polissonografia com aparelho BNTpoliBNT36 do fabricante 

Emsa, com idade superior a 18 anos, sem distinção de cor, raça, escolaridade, profissão e 

massa corpórea. Os critérios de exclusão foram gravidez, ser portador de distúrbio 

psiquiátrico ou deficiência mental e analfabetismo.  

Exames e Ficha Clínica  

Para realização desta identificação foi utilizado Ficha Odontológica para Apneia do 

Sono preconizada pela UNIFESP com dados do exame clínico intra e extra oral e exames 

de diagnóstico radiográfico complementar (telerradiografia) para investigação de fatores 

odontológicos relacionados com a síndrome respiratória (DAL FABBRO et al., 2010). A ficha 

clínica reuniu perguntas sobre comportamento do paciente durante o sono e questionário de 

dor facial, dados antropométricos (peso, altura, circunferência cervical). (BITENCOURT, 

2008; DAL FABBRO, 2010).  

Os dados antropométricos foram mensurados seguindo o relatório das 

polissonografias, a exceção da circunferência cervical que foi mensurada durante exame 

clínico extra oral através de medição com fita métrica. Foi utilizado o IMC utilizando-se a 

classificação 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 I (30,0-34,9Kg/m2); 

obesidade grau II (35,0-39,9Kg/m2) e obesidade grau III (>40,0Kg/m2) (OMS, 2004).  

Exame clínico intraoral e extraoral 

O exame clínico intraoral evidenciou tipo de oclusão dentária dentro da Classificação 

de Angle de Má Oclusão. Verificou-se posição de linha média dentária, presença de facetas 

de desgastes, abertura máxima bucal (com trespasse e inter-incisivos), medições de 

protrusivas máximas, lateralidade direita e esquerda e trepasses vertical e horizontal. As 

tonsilas, palato mole e língua também foram analisadas.  

Os pilares tonsilares foram classificados em: volumosos e medianizados; com 

inserção baixa dos pilares posteriores da úvula formando uma membrana bilateral 

paralelamente à extensão da úvula, (também denominado de “palato-web”); palato mole 

posteriorizado com diminuição do espaço retropalatal; palato mole espesso e alongado e 

úvula espessa e alongada (ROUMBAUX et al., 2002; ZONATO et al., 2005).  
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Foi utilizada Classificação de Mallampati Modificada, na avaliação do palato mole e 

língua, recomendada por Roumbaux et al. (2002) e Zonato et al. (2005) na verificação de 

possíveis alterações na morfologia da cavidade oral. 

Os exames clínicos odontológicos foram realizados por única examinadora calibrada, 

utilizando-se de ferramentas preconizadas pela OMS (1999): espátula (para auxílio de 

visualização do palato mole, unidades dentárias, funcionalidade lingual), luvas (para 

palpação de musculatura orofacial). Foram utilizados também para preenchimento da ficha 

clínica: um paquímetro digital (para medições de abertura de boca) e um dispositivo George 

Gauge (GAUGE, 1992) para registro da protrusão máxima mandibular. 

No exame extraoral, foi verificado presença de assimetrias faciais, desvio de septos, 

tipo facial, verificação de sintomatologia dolorosa à palpação em regiões crânio faciais 

relacionadas com distúrbios temporo mandibulares. 

Avaliação Cefalométrica 

O exame radiográfico 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 construídos os traçados cefalométricos para SAOS 

preconizados pela UNIFESP por uma única pesquisadora.  A tomada radiográfica foi 

realizada com paciente em expiração e oclusão em repouso. 

Para construção dos traçados cefalométricos e suas mensurações foram utilizados: 

um negatoscópio, radiografias cefalométricas em norma lateral, papel acetato Ultraphan 

(17,5cm x 17,5cm de 0,7 milimetros de espessura), uma régua Templates para traçados de 

incisivos e primeiros molares, lapiseira, grafites B2 e coloridos 0,5 mm, borracha e fita 

adesiva.  

Os traçados cefalométricos foram feitos três vezes cada, em dias alternados e pelo 

mesmo operador. As folhas de papel Ultraplan foram fixadas às radiografias e visualizadas 

em um negatoscópio em ambiente escuro para deixar mais visíveis as estruturas 

anatômicas: sela túrcica, perfil da glabela e ossos nasais, meato acústico externo ósseo, 

fissura pterigo-maxilar, bordas inferiores das cavidades orbitárias, maxila, mandíbula, 

dentes, vértebras cervicais, osso hióide, triangulo hióideo, vias áreas superiores, dorso da 

língua e perfil mole da face. Foram marcados os pontos anatômicos e os planos para 

determinação dos padrões facial e esquelético, avaliação métrica da postura da língua e 

análise do corredor aéreo faríngeo (figura 1). (DAL FABBRO et al., 2010). 
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  Figura 01 – Estrutura anatômica, pontos e planos cefalométricos.  

 

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

Análise estatística 

Para análise dos dados foi utilizada análise descritiva da qualidade de vida (QV), sob 

forma de média e desvio padrão das características clínicas e demográficas dos pacientes. 

Foi também realizada distribuição de frequência dos fatores odontológicos possivelmente 

relacionados a SAOS e  correlação linear de Sperman para investigar se as variáveis 

preditivas  apresentavam  correlações. O teste qui-quadrado foi aplicado para determinar se 

as diferenças existentes eram significativas. Foi utilizado nível de confiabilidade 95%. 

 

RESULTADOS 

Na amostra examinada, 16 pacientes com SAOS diagnósticos por polissonografia, 

apresentaram-se com SAOS leve 43,8%, SAOS moderada 25% e SAOS grave 31,2%, 

sendo a maioria do gênero masculino 13 (81,25%). A média de idade dos pacientes foi de 

46,6±15,8 anos. As médias das características clínicas dos pacientes, como altura, peso, 

IMC e IAH podem ser visualizados na Tabela 1. 
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  Tabela 1- Características demográficas e clínicas dos Pacientes  

 

 

 

 

 

Houve correlação entre a gravidade da SAOS e as seguintes variáveis 

antropométricas: índice de IMC (r= 0,626; p= 0,009) e valores da circunferência cervical (r= 

0,523; p= 0,038). Dos cinco pacientes que apresentaram circunferência cervical acima de 40 

cm, um paciente era pré-obeso e quatro estavam com obesidade grau I (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 %) às vezes paravam de respirar 

durante o sono; frequentemente acordavam durante a noite e acordavam pela manhã com 

sensação de não ter descansado, tinham sonolência ou fadiga durante o dia; afirmavam que 

nunca acordavam com dor de cabeça; 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%) não acordavam com dentes ou musculatura da 

face dolorida; 14 pacientes (87,5%) relataram que nunca ou raramente acordavam com 

irritabilidade; 8 pacientes (50%) apresentavam memória alterada; 12 pacientes (75%) nunca 

usou medicamento para dormir; 8 pacientes (50%) às 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 correlação entre a gravidade da SAOS e as seguintes variáveis 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 não houve correlação com sonolência diurna excessiva e nem 

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

Em relação aos resultados sobre dor facial, não foram encontradas correlações com 

a gravidade da SAOS (p>0,05) em todas as variáveis analisadas: mordida desconfortável; 

Características Média / Desvio Padrão 

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 
 

Circunferência cervical 38,81± 3,52  
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estalo ou travamento da mandíbula; sensação de cansaço na mandíbula durante 

alimentação ou em repouso; machucado ou inchaço na boca; dores de cabeça; ranger ou 

apertar dentes dormindo ou acordado; hábitos de morder lábios, bochecha ou objetos; dor 

muscular e / ou articular; fadiga muscular; ruído articular durante abertura e fechamento 

bucal; zumbido e sensação de ouvido entupido.  Este resultado, inclusive foi concordante 

com o exame odontológico extra oral, em virtude de nenhum paciente ter apresentado 

sintomatologia compatível com Distúrbios Temporo Mandibulares.  

 Durante exame clínico intra oral verificou-se em 62,5% (10 pacientes) com palato 

mole posteriorizado; 93,8% (15) com macroglossia; mallapati modificado III em 12,5% (2) e 

IV em 87,5% (14); 62,5 % (10) com pilares tonsilares classe III e 25% (4) com pilares 

tonsilares classe IV.  

 Em relação ao tipo de oclusão dentária, 56,2% (9 pacientes) apresentaram oclusão 

tipo II de Angle e 37,5 % (6) apresentaram oclusão normal Classe I de Angle. Houve desvio 

de linha média e faceta de desgaste dentário em 75 % (12); 18,8%(3) apresentaram mordida 

cruzada e nenhum paciente apresentou mordida aberta. Houve correlação da gravidade da 

SAOS com o tipo de oclusão dentária, entretanto sem diferenças entre grupos (Tabela 2).  

  

 
Tabela 2- Distribuição de frequência dos pacientes analisados de acordo com a gravidade 

de SAOS por tipo de oclusão dentária  

 
 

Tipo de apnéia obstrutiva do sono Total 

Leve Moderada Severa 

Tipo de oclusão Classe 1 1 1 4 6 

Classe 2 5 3 1 9 

Classe 3 1 0 0 1 

Total 7 4 5 16 

  (X2=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 à relação anteroposterior entre maxila e mandíbula (ANB), a relação do 

plano mandibular e a base craniana, ao comprimento do palato mole e a posição vertical e 

anteroposterior do hióide (Tabela 3).  

 

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

valores em normalidade segundo Dal Fabbro et al. (2010).  
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O padrão anteroposterior analisado pelos ângulos SNA (que define a posição 

anteroposterior da maxila em relação à base do crânio anterior), SNB (que define a posição 

anteroposterior da mandíbula em relação à base do crânio) e ANB (relação anteroposterior 

ente maxila e mandíbula), não mostrou correlação com a gravidade da SAOS (p>0,05). 

 O padrão 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 distâncias lineares que definem a altura facial posterior e a altura facial anterior, 

não mostrou correlação com a gravidade da SAOS (p>0,05). 

A análise do padrão de crescimento facial, analisado através da relação a altura 

facial posterior e a altura facial anterior, demonstrou que 75% (12 pacientes) dos pacientes 

possuía tendência de crescimento facial em sentido horário. As médias dos valores 

encontrados não mostraram correlação com a gravidade do SAOS (p> 0,05).  

Grandezas Cefalométricas Média e desvio padrão de 

normalidade (DAL FABBRO 

et al.,  2010) 

Média encontrada no estudo 

SNA 82-2 82 - 4,1 

SNB 80-2 78 - 4,3 

ANB 2-1 5 - 2,1 

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 

Relação AFP-AFA (%) 63-2 61,5 – 4,7 

Ba-ENP 48-4 52,5 – 6,6 

EAPS 11-3 8,5 – 3,4 

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-C3 40-5 45,5 – 7,2 

H-RGN 41-8 45,5 – 5,7 
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O ângulo da base craniana, formado pela intersecção das linhas S-N (Sela e Násio) 

e S-Ba (Sela e Básio) que define a deflexão da base do crânio, não mostrou correlação com 

a gravidade da SAOS (p>0,05). 

 Em relação ao espaço aéreo faríngeo superior, 24,9% dos pacientes se encontrava 

com espaço reduzido na área compreendida como dimensão da faringe óssea (distância 

linear entre os pontos Ba (Básio) e ENP (espinha nasal posterior) e 43,7% dos pacientes 

possuía o espaço aéreo posterior superior reduzido. O espaço aéreo faríngeo inferior, 

analisado através da distância linear entre um ponto sobre a base da língua e ponto sobre a 

parede faríngea posterior nestes pacientes se mostrou reduzido em  25%. 

 As grandezas cefalométricas, em relação ao palato mole, apresentaram-se com 

comprimento alongado em 49,8%. Em relação ao osso hióideo, a posição vertical em 

relação ao plano mandibular foi aumentada somente em 1 paciente, enquanto que na sua 

posição anteroposterior 100% dos pacientes encontraram-se com medida reduzidas. O 

hioide em relação a posição do ponto retrognático (ponto mais inferior e posterior da sínfise 

mandibular) se mostrou em 2 pacientes medidas aumentadas.  

 

DISCUSSÃO 
 

No presente estudo as variáveis antropométricas do IMC e da circunferência 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 pescoço mais largo e consequentemente apresentando 

uma maior chance de obstrução das vias áreas superiores durante o sono.  

A incidência da SAOS no sexo feminino pode estar associada a outras razões como 

os fatores hormonais. A progesterona, por exemplo, a atividade dos músculos dilatadores 

das vias aéreas superiores, com papel protetor nas mulheres antes da menopausa, 

conforme afirmações 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 reforça a importância de se investigar melhor a 

presença de SAOS em indivíduos que roncam mesmo que não tenham outros fatores 

aparentes para o desenvolvimento da SAOS.  

No presente estudo, a correlação entre a gravidade da SAOS e o relato de parar de 

respirar durante o sono indica que o processo da síndrome respiratória, pode sinalizar que 

possivelmente haja natureza obstrutiva, porque quando o indivíduo deixa de respirar por 

algum período, faz com que ela apresente microdespertares ou acorde durante o sono. 
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Entretanto a confirmação desse fator deve ir além do relato do paciente e ser confirmado 

pela PSG. Além disto, a correlação encontrada entre o relato do uso de medicamento para 

dormir e a gravidade da SAOS, indica que pode haver uma maior predisposição para a 

SAOS pelo uso de medicamentos que podem estar contribuindo para o relaxamento 

muscular.   

As características crânio faciais relacionada com a SAOS foram encontradas neste 

estudo na maioria dos pacientes, como: palato mole posteriorizado, macroglossia; mallapati 

modificado classe II e IV; pilares tonsilares III e IV, oclusão dentária classe II, 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 variáveis cefalométricas evidenciaram que os pacientes com SAOS 

possuíram uma série de alterações no posicionamento de estruturas anatômicas esqueletais 

e nas dimensões de tecido mole faríngeo, corroborando pesquisa realizada na UNIFESP em 

pacientes brasileiros, ao comparar valores de normalidade de grandezas cefalométricas com 

valores mensurados na presença da SAOS (DAL FABBRO et al., 2010).  

 Algumas características como o osso hioide deslocado inferiormente (com as 

medidas H-C3 e H-RGN aumentadas), o espaço aéreo póstero-superior diminuído e palato 

mole com maior diâmetro e comprimento foram concordantes com características crânio 

faciais de pacientes com SAOS conforme Dal Fabbro et al. (2010) e Walker (2006).   

 Embora nenhum parâmetro cefalométrico tenha conseguido explicar isoladamente a 

gravidade da SAOS, o conjunto desses parâmetros parece predispor ao desenvolvimento da 

SAOS. Neste estudo, as variáveis com alterações em relação a valores considerados 

normais de acordo com Dal Fabbro et al. (2010) mostram uma predisposição ao 

desenvolvimento da síndrome respiratória obstrutiva pelo posicionamento do hióide e 

disposição do plano mandibular.   

Chaves Júnior (2000) salienta que as alterações em estruturas anatômicas podem 

ser de caráter dimensional, posicional e/ou rotacional e podem contribuir para o 

aparecimento de colapsos faríngeos. Assim, não somente a posição e disposição são 

importante na patogênese da SAOS, mas como as estruturas de relacionam entre si. 

Pacientes com SAOS e alteração do plano mandibular podem levar a uma rotação da 

mandíbula no sentido horário, ou seja, para baixo e para trás, contribuindo para o 

estreitamento do espaço aéreo inferior. Além disto, a posição do osso hioide, por ser uma 

estrutura de ancoragem para os músculos da língua, pode interferir na posição da língua e 

facilitar o colapso da faringe a nível da orofaringe. 

A maioria dos pacientes investigados no presente estudo não apresentou 

sintomatologia compatível com distúrbio temporo mandibular. Isso é importante, pois de 

acordo com Rodrigues e Ramos (2001) a presença deste distúrbio é uma contra-indicação 
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para tratamento da SAOS com aparelhos orais. No caso dos pacientes pesquisados o 

aparelho intra-oral poderia ser uma alternativa viável de tratamento já que contribuiria 

possivelmente para o deslocamento anterior da mandíbula para prevenir a obstrução 

orofaríngea pelo movimento concomitante da musculatura supra-hioidea e genioglossal, ao 

tempo que estruturas moles relacionadas ao osso hióide sofrem influencia destes 

(HOEKEMA et al., 2003).  

Alguns estudos tem mostrado essa contribuição dos aparelhos intra-orais como o de 

Abi Ramia et al. ( 2010) que avaliaram o efeito do aparelho de avanço 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 utilização de um aparelho de avanço 

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 o aumento de volume da via aérea superior observado foi associado ao 

aparelho de avanço 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 à terapia com o CPAP. Quando se trata do tratamento da SAOS 

grave, esses aparelhos podem ser utilizados, quando outras modalidades terapêuticas 

tenham sido contra-indicadas ou recusadas. Os dispositivos intrabucais devem ser incluídos 

como parte do tratamento, que é interdisciplinar (ITO et al., 2008).  

Há também tratamentos cirúrgicos, como suspensão do osso hióide e avanço do 

genioglosso com objetivo de expandir o espaço da orofaringe e prevenir o colapso desta 

região que ocorre com o relaxamento das musculaturas da língua e supra-hioidea (PINTO, 

2010).  

Tratamentos cirúrgicos ortognáticas de avanço mandibular podem trazer benefícios 

aos pacientes com má-oclusão Classe II esquelética, que são mais propensos a 

desenvolverem SAOS. De acordo com Ribeiro et al. (2010), em estudo com pacientes que 

submeteram à cirurgia ortognática de avanço mandibular associada ou não à mentoplastia 

de avanço,  mostrou posição lingual mais inferior e anterior e aumento significativo do 

tamanho da orofaringe.   

No presente estudo houve correlação do tipo de oclusão com a gravidade da SAOS. 

Entretanto, mesmo a oclusão dentária tipo II de Angle foi a mais prevalente. e alguns 

autores brasileiros já terem enfatizado a maior predisposição deste tipo de oclusão dentária 

no desenvolvimento da SAOS (BITTENCOURT et al., 2009), esse tipo de oclusão esteve 
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correlacionado com os tipos de SAOS leve e moderada, enquanto a classe I de Angle com a 

SAOS grave e a Classe III de Angle apenas com um único caso de SAOS leve. 

A visão de que problemas odontológicos podem interferir em doenças sistêmicas 

como a SAOS, ainda merece maior atenção por parte dos cirurgiões dentistas, bem como 

todos os outros profissionais da saúde da equipe interdisciplinar que trata pacientes com 

SAOS. Neste contexto torna-se necessária maior ênfase na formação e aperfeiçoamento 

dos profissionais da Odontologia, capacitando-os para também assumir este novo campo de 

atuação.  

O cirurgião dentista deve estar incluído dentro da equipe interdisciplinar no 

tratamento da SAOS, em virtude da possibilidade dos fatores odontológicos estarem 

envolvidos na patogênese da SAOS. Além disto, é interessante que seja estimulado mais 

estudos envolvendo tratamentos odontológicos, com acompanhamentos e busca de 

evidências científicas.  

 

CONCLUSÕES 

Neste estudo os pacientes com SAOS diagnósticos por polissonografia, 

apresentaram alguns fatores que estiveram correlacionados com a gravidade da SAOS:  

a) Índice de Massa Corporal (IMC); 

b) Circunferência cervical; 

c) Relato de ronco alto; 

d) Relato de parar de respirar durante o sono; 

e) Uso de medicamentos para dormir; 

f) Tipo de oclusão dentária; 

 

Embora nenhum parâmetro cefalométrico ou característica crânio 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 III e IV; pilares tonsilares III e IV, oclusão dentária classe II, osso hioide 

deslocado inferiormente, o espaço aéreo póstero-superior diminuído e alterações do tecido 

mole faríngeo.  
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6. ARTIGO - O IMPACTO DE TRATAMENTOS DA SÍNDROME 

DA APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO NA QUALIDADE DE VIDA - 

REVISÃO SISTEMÁTICA  

 

RESUMO 

 

O objetivo deste estudo foi investigar o impacto de tratamentos da Síndrome da 

Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) na Qualidade de Vida. Foi realizada análise sistemática 

de resumos de artigos que abordaram a qualidade de vida de pacientes com SAOS, 

encontrados na base de dados da Biblioteca Virtual da Saúde (Brasil) entre os anos de 1997 

a 2010. Foram analisadas estudos através de dois diferentes de descritores: a) impacto da 

doença na qualidade de vida e SAOS e b) qualidade de vida e SAOS. Como critérios de 

inclusão, os artigos precisavam ser indexados e possuir avaliações da qualidade de vida em 

estudos no momento de diagnóstico e ao final do tratamento dos pacientes com SAOS. 

Foram excluídos os artigos de revisão de literatura, estudos de validação de metodologia 

investigativa e os que incluíram na sua análise crianças e adolescentes. Os estudos 

selecionados foram categorizados adicionalmente pelo tipo de estudo, amostra e 

instrumentos utilizados. Realizou-se ainda avaliação qualitativa da metodologia dos estudos 

através do método Cochrane. Resultados: 19 estudos foram avaliados. Houve necessidade 

de ler na íntegra 11 artigos, em virtude os resumos não estarem esclarecedores quanto a 

alocação. Houve melhora significativa da qualidade de vida nos grupos em 10 estudos, 

entretanto sem diferença significativa entre os grupos, sendo que 01 estudo com placebo 

conferiu benefício significativo na QV ao final do tratamento e em 09 estudos um dos 

tratamentos randomizados superou o outro de forma significativa. A análise deste estudo 

sugere não existir evidência de que os tratamentos ou abordagens possam causar impacto 

significativo na QV. 

 

Palavras Chave: Impacto da doença na Qualidade de Vida; Síndrome 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; 

 

INTRODUÇÃO 

 

A noção de Qualidade de Vida (QV) é eminentemente humana, e abrange muitos 

significados que refletem conhecimentos, experiências, e valores de indivíduos e 

coletividades. A progressiva conscientização de que somos responsáveis pela qualidade 

de vida e promoção da nossa saúde tem movido as pessoas na busca da melhoria de seu 

estilo de vida e da mudança de hábitos (SCHMIDT, 2004).  

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

estado funcional do indivíduo, abrangendo a importância dos sistemas de significação 
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cultural, dos valores e preferências pessoais. Este conhecimento compreensivo do impacto 

da doença crônica nos diferentes aspectos da vida do indivíduo apresenta-se como uma 

importante condição prévia, tanto para um tratamento mais eficaz, como para a prestação 

de cuidados paliativos adequados (PAREDES et al., 2008). 

A avaliação da QV tem crescido em importância como medida de avaliação de 

resultados de tratamento em medicina. A importância de se conhecer as dimensões que 

abrangem esse conceito e os instrumentos de medida, que avaliam o impacto da doença na 

QV, tem sido o principal foco dos estudos que abordam impacto do tratamento em 

indivíduos com doenças crônicas (CAMARGOS et al., 2004).  

De acordo com  Miller e Guimarães (2007) a Síndrome de Apneia Obstrutiva do Sono 

(SAOS), desordem respiratória 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 à desordens clínicas, alterações 

psicológicas e sociais. A doença é crônica, progressiva, incapacitante, com alta mortalidade 

e morbidade cardiovascular (DAL FABBRO et al., 2010), além de ser considerada problema 

de saúde pública, devido às conseqüências cardiovasculares e aos riscos de acidentes 

ocupacionais e automobilísticos em decorrência da hipersonolência diurna (AYAPPA e 

RAPOPORT, 2003).  

A dificuldade de controlar a sonolência excessiva diurno, um dos sintomas mais 

evidente na SAOS, dificulta a participação do indivíduo em atividades do cotidiano, em 

situações como: conversação, refeições, dirigir ou operar máquinas, podendo causar 

acidentes em casa, no trabalho ou nas estradas (BITENCOURT, 2008).  

Por estes motivos, o objetivo deste estudo foi levantar o impacto da doença na 

qualidade de vida, abordando secundariamente avaliações da qualidade de vida antes de 

tratamento ou pós-tratamento através de revisão sistemática. 

  

MÉTODO 

 

Trata-se de um estudo de revisão sistemática de base descritiva com o levantamento 

de dados pesquisados na literatura relacionada ao tema encontrado em dados da Biblioteca 

Virtual da Saúde entre os anos de 1997 a 2010: LILACS (Literatura Latino-Americana e do 

Caribe em Ciências da Saúde), IBECS, MEDLINE (Literatura Internacional em Ciências da 

Saúde), Scielo (Scientific Electronic Library Online), Áreas Especializadas, Organismos 
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Internacionais e LIS (Localizador de Informações em Saúde), utilizando a combinação dos 

seguintes descritores: a) impacto da doença na qualidade de vida e SAOS e b) qualidade de 

vida e SAOS. Como critérios de inclusão, os artigos precisavam ser indexados e possuir 

avaliações da qualidade de vida em estudos no momento do diagnóstico e ao final do  

tratamento dos pacientes com SAOS. 

Foram utilizados critérios para síntese criteriosa de evidência científica para estudos 

de revisão sistemática de acordo com Sampaio e Mancini (2007). Assim, durante a seleção 

dos estudos, a avaliação dos títulos e dos resumos (abstracts) identificados na busca inicial 

foi feita por dois pesquisadores, de forma independente e cegada, obedecendo 

rigorosamente aos critérios de inclusão e exclusão definidos no protocolo de pesquisa. 

Quando o título e o resumo não eram esclarecedores, foi utilizado o artigo na íntegra, para 

evitar viés de seleção. Foram excluídos os artigos de revisão de literatura, estudos de 

validações, os que incluíram na sua análise crianças e adolescentes, além dos que não 

utilizaram instrumentos para avaliação da qualidade de vida e estudos não randomizados. 

Os estudos selecionados foram categorizados pelo tipo de estudo, amostra e instrumentos 

utilizados.  

Os estudos randomizados selecionados foram avaliados através do método 

Cochrane (SOUZA, 2008), por duas avaliadoras calibradas, independentemente, com 

utilização de formulário padronizado e selecionado segundo os critérios de inclusão de 

acordo com: tipo de estudo, tipo de participantes e tipo de intervenções. Esse método 

classifica os estudos em A, B ou C, de acordo com baixa, moderada ou alta chance de viés 

dos estudos primários, respectivamente. A classificação D significa que o estudo não é 

aleatório. Esse método de avaliação se detém principalmente na validade interna do estudo, 

sua forma de aleatorização e de como contornou ou minimizou os vieses e processo de 

sigilo de alocação, sendo assim esta revisão de literatura sistemática selecionou somente 

estudos categorizados A e B. 

 

RESULTADOS 

 

Utilizando da BVS (Biblioteca Virtual de Saúde) pelo endereço 

http://regional.bvsalud.org/php/index.php, os descritores de “Síndrome de Apneia Obstrutiva 

do Sono” e “Impacto da Doença na Qualidade de Vida” foram encontrado 8  trabalhos 

científicos publicados na MEDLINE e em relação aos descritores de “Síndrome de Apnéia 

http://regional.bvsalud.org/php/index.php
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Obstrutiva do Sono” e “Impacto da doença 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 

SAOS, entretanto de acordo com critérios de inclusão e exclusão, esta revisão sistemática 

reuniu 19 estudos randomizados controlados da MEDLINE, conforme segue no quadro 1. 

 

QUADRO 1 – QUANTIDADE DE ESTUDOS ANALISADOS E CLASSIFICAÇÃO 

QUANTO A ALOCAÇÃO COCHRANE 

 

A

= 

Baixa 

chan

ce de 

viés 

no 

estud

o 

B= Chance moderada de viés no estudo 

 

Descrições dos artigos incluídos neste estudo, com os de follow-up. 

 

Autores: Hiu et al; Ano: 2000; País:  China; Descrição do estudo: estudaram o efeito 

de educação e apoio diferenciado em 108 indivíduos chineses em tratamento com CPAP, 

como meio de melhorar índices de aceitabilidade do CPAP, avaliando-se resultados na 

qualidade de vida do indivíduo através do SAQLI; Descrição dos grupos de tratamento: os 

grupos randomizados foram divididos em duas abordagens:  grupo 1 recebeu educação 

básica sobre SAOS e orientações sobre CPAP; o grupo 2 mais educação, incluindo uma fita 

de video, suporte telefônico de enfermeiros. Período do estudo: 12 semanas.  

 

Quantidade de resumos 

iniciais 

Estudos 

selecionados 

Tipo de 

Alocação 

   

 

 

08 

resumos 

283 

resumos 

 

11 

artigos  

4

A 

1

5B 
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Autores: Walker-Engström et al; Ano: 2000; País: Suécia; Descrição do estudo: 

realizado em noventa e cinco pacientes com SAOS leve a moderada, avaliou-se o efeito do 

tratamento em relação a dimensões da qualidade de vida e valores sonográficos. Descrição 

dos grupos de tratamentos: aparelho dentário e uvulopalatofaringoplastia. Período do 

estudo:  1 ano. 

 

Autores: Barnes et al; Ano: 2002; País: Austrália; Descrição do estudo: avaliaram  a 

qualidade de vida de vinte e oito pacientes através dos questionários auto-aplicáveis SF-36 

e FOSQ. Descrição dos grupos de tratamentos: CPAP nasal e medicamento placebo. 

Período do estudo: 8 semanas.   

 

Autores: Dinges e Weaver; Ano: 2003; País: Estados Unidos; Descrição do estudo: 

avaliaram 150 pacientes quanto ao efeito de modafinil e placebo sobre desempenho e 

qualidade de vida. Descrição dos grupos de tratamentos: em setenta e sete pacientes 

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

 

Autores: Fitzpatrick et al; Ano: 2003; País: Canadá; Descrição do estudo: verificação 

de qualidade de vida (através do SAQLI) de 18 pacientes com SAOS; Descrição dos grupos: 

utilizando-se de CPAP com titulações realizadas em laboratório do sono e AUTO-CPAP com 

titulações domiciliares. Período do estudo: 5 semanas.   

 

Autores: Massie e Hart; Ano: 2003; País: Estados Unidos; Descrição do estudo: 

avaliou-se o efeito do tratamento sobre a satisfação do paciente, efeitos adversos, a 

qualidade de vida (através do FOSQ) e presença de resíduo de SAOS. Realizaram estudo 

randomizado em dois laboratórios de sono, com 39 pacientes adultos com SAOS; Descrição 

dos grupos: pacientes tratados com CPAP convencional e tipo nasal. Período do estudo: 3 

semanas.   

 

Autores: Profant et al; Ano: 2003; País: Estados Unidos. Descrição do estudo: 

realizaram estudo em trinta e nove pacientes com SAOS, com avaliação do efeito antes e 
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depois do tratamento com CPAP na qualidade de vida, através do Medical Outcomes 

Survey (MOS). Descrição dos grupos: CPAP convencional ou CPAP placebo (CPAP 

administrado com pressão ineficaz). Período do estudo: 1 semana. 

 

Autores: Massie et al; Ano: 2003; País: Estados Unidos. Descrição do estudo: 

realizaram estudo randomizado com 44 pacientes, com objetivo de testar a hipótese que o 

AUTO CPAP apresentaria melhores resultados ao tratamento da SAOS e na qualidade de 

vida. Descrição dos grupos: utilizando-se CPAP com pressão fixa e AUTO CPAP. Período 

do estudo: 6 semanas. 

  

Autores: Steward et al; Ano: 2004; País: Estados Unidos. Descrição do estudo: 

procurou-se determinar se o aumento da ablação do tecido com temperatura controlada 

por tratamento de radiofrequência poderia proporcionar uma melhoria incremental nos 

resultados da síndrome de apnéia obstrutiva do sono (SAOS) e na qualidade de vida 

(FOSQ). Realizaram comparação dos sistemas de tratamento de radiofreqüência em língua 

para tratamento da síndrome da apnéia obstrutiva do sono em uma amostra de vinte e seis 

pacientes. Descrição dos grupos: radiofrequência em língua (3 sessões) e radiofreqüência 

adicionais (2 sessões) na língua e palato. Período do estudo:  3 meses. 

 

Autores: Mulgrew et al; Ano: 2007; País: Irlanda. Descrição do estudo; realizado em 

68 pacientes com SAOS moderada. Descrição dos grupos: foram avaliados quanto ao efeito 

do uso do CPAP titulações no laboratório de sono e AUTO CPAP.  Em relação a qualidade 

de vida, esta foi analisada através do SAQLI (Quality of Life Index da Apnéia do Sono). 

Período do estudo: 3 meses.
 

 

Autores: Lam et al; Ano: 2007; País: China. Descrição do estudo: avaliação de 

tratamentos de 101 indivíduos com SAOS leve e moderada. A qualidade de vida foi avaliada 

através do SF-36 e o SAQLI. Descrição dos grupos: foram randomizados em três grupos de 

tratamento não cirúrgicos através de: a) medidas conservadoras (higiene do sono); b) 

medidas conservadoras e CPAP e c) medidas conservadoras e aparelho oral. Período do 

estudo: 30 semanas. 
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Autores: Meurice et al; Ano: 2007; País: França. Descrição do estudo: avaliaram 

efeitos de quatro estratégias de ensino sobre o uso do CPAP. Foi avaliado se havia 

mudança 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. Descrição dos grupos: a) orientação médica oral; b) orientação médica 

escrita e oral sobre o uso de CPAP. Além disso, eles receberam dos técnicos da assistência 

domiciliar seja uma visita única casa no início do CPAP ou visitas domiciliárias repetidas no 

início do CPAP, em 1 semana, 1 mês e após 3 meses. Período do estudo: 12 meses. 

 

Autores: Kemppainen et al; Ano: 2008; País: Filândia. Descrição do estudo: 

realizaram estudo em 52 pacientes adultos obesos (índice de massa corpórea 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. Descrição dos grupos: O grupo de intervenção (n = 26) seguido uma dieta de 

calorias muito baixo com uma intervenção do estilo de vida supervisionado e aumento na 

prática de atividade física diária. O grupo controle (n = 26) receberam aconselhamento de 

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

 

Autores: Bittencourt et al; Ano: 2008. País: Brasil. Descrição do estudo: avaliou-se 

resposta de pacientes com SAOS a tratamentos com Modafinil e placebos em três tempos 

diferentes e resposta em relação a qualidade de vida. Descrição dos grupos: uso de placebo 

e em outro grupo modafinil. Todos os pacientes tinham SAOS residual com tratamento 

anteriormente com CPAP.  Período do estudo: 4 semanas.  

 

Autores: Sicolli et al; Ano: 2008; País: Reino Unido. Descrição do estudo: avaliaram 

102 homens com SAOS moderada a grave quanto aos efeitos do CPAP na qualidade de 

vida, através de avaliação subjetiva do SF-36, SF-12 e SAQLI. Descrição dos grupos: grupo 

com tratamento utilizando CPAP e grupo utilizando CPAP placebo.  Período do estudo: 4 

semanas. 

Autores: Friedman et al; Ano: 2008; País: Estados Unidos. Descrição do estudo: 

avaliando 72 adultos não obesos, com histórico de ronco, sonolência diurna e SAOS leve e 

moderada para determinar a eficácia do implante palatal como tratamento. A qualidade de 
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vida também pesquisada através do SF-36. Descrição dos grupos; placebo  e com implante 

palatal. Período do estudo: 3 meses. 

 

Autores: Ryan et al; Ano: 2009; País: Estados Unidos. Descrição do estudo: em 

estudo com 125 pacientes com diagnóstico de SAOS leve realizado para avaliar efeitos do 

CPAP com umidificação aquecida e uso de esteróides tópicos em relação aos sintomas 

nasais e a qualidade de vida (através do SF-36). Descrição dos grupos: com CPAP com 

umidificação e outro grupo com uso de esteróide tópico. Período do estudo: 4 semanas. 

 

Autores: Mulgrew et al; Ano: 2010; País: Canadá. Descrição do estudo: procurou 

verificar implicações clínicas, indicadores e padrões para SAOS residual após tratamento 

com CPAP com titulações laboratoriais e domiciliares (AUTO CPAP), em 61 pacientes com 

SAOS moderada a grave. Descrição dos grupos: CPAP titulados em laboratório e CPAP 

titulado em domicílio. Período do estudo: 3 meses.  

 

Autores: Skomro et al; Ano: 2010; País: Canadá. Descrição do estudo: 102 indivíduos 

foram avaliados para verificação da eficácia do tratamento com CPAP convencional e AUTO 

CPAP. Descrição dos grupos: com CPAP padrão e AUTO CPAP, com titulações em 

laboratório e domicílio, respectivamente. Período do estudo: 4 semanas.  

 

A metodologia dos estudos se apresentou de forma diversificada: 05 estudos 

analisaram o mesmo tipo de tratamento (CPAP titulados em laboratório do sono e AUTO 

CPAP titulados em domicílio ou ambulatório); 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 orientações como abordagens de reforço de 

adesão 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 

 04 estudos com CPAP titulado em laboratório de sono e AUTO CPAP titulado 

em domicílio; 

 02 estudos com Efeito de modafinil e placebo; 

 03 estudos com CPAP convencional e CPAP placebo; 

 02 estudos com Orientações + CPAP convencional; 

 01 estudo com tratamento com um aparelho dentário ou 

uvulopalatofaringoplastia e sonografia; 

 01 estudo com CPAP nasal e medicamento placebo; 

 01 estudo com CPAP convencional e CPAP Nasal; 

 01 estudo com Radiofreqüência  única e radiofreqüências adicionais; 

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

aparelho oral + medidas conservadoras; 

 01 estudo com orientação médica simples oral, orientação médica oral e 

escrita + CPAP, visita única e visitas agendadas.  

 01 estudo com implante palatal e placebo 

 01 estudo com CPAP convencional, CPAP com umidificador, uso de esteróide 

tópicos. 

 

Desfechos dos artigos analisados 

 

Houve melhora significativa da qualidade de vida nos grupos em 10 estudos, 

entretanto sem diferença significativa entre os grupos, sendo que 01 estudo com placebo 

conferiu benefício 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 REVISÃO 

SISTEMÁTICA SOBRE O IMPACTO DE TRATAMENTOS DA SAOS NA QUALIDADE DE 

VIDA. 

Autor

es / Ano 

Desfecho 

 

 

 

 

Hiu et 

al (2000) 

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. Não houve diferença significativa entre os dois grupos 

com relação a função diária, interação social e função emocional. Quanto aos sintomas, não houve 

diferença significativa em 4 semanas, entretanto houve grande melhora em 12 semanas no grupo 

com orientação básica (p = 0,03). Em termos de sintomas relacionados com o tratamento a partir do 

tratamento com CPAP, não houve diferença significativa entre os dois grupos. 

 

Walk

er-Engström et 

al (2000) 

Não houve diferença nos escores de QV no ínicio do tratamento entre os grupos, 

entretanto após um ano da intervenção, a uvulopalatofaringoplastia mostrou melhor resultado em 

comparação com os aparelhos dentários (p<0.05).  Quanto aos valores sonográficos, não foram 

observados correlações com as dimensões da qualidade de vida. 

 

Barne

s et al (2002) 

Os resultados do SF-36 revelaram um efeito placebo significativo na percepção do 

paciente no domínio de funcionamento físico, devido a problemas emocionais, saúde mental e da 

energia / vitalidade.  Houve melhora em três dos oito domínios (funcionamento social, saúde mental 

e energia/vitalidade) com o uso do CPAP. Os dados FOSQ mostraram que os pacientes tinham uma 

qualidade de vida comprometida antes do tratamento, houve melhoria significativa tanto com CPAP 

e placebo na maioria dos domínios do FOSQ e SF-36. O placebo oral conferiu um benefício 

significativo do tratamento de uma ampla gama de variáveis funcionais. Este efeito placebo pode ser 

responsável por algumas das respostas para o tratamento com CPAP observados anteriormente em 

pacientes com SAOS moderada. 

 

Dinge

s e Weaver 

(2003) 

O uso do modafinil sobre o desempenho de atenção e a qualidade de vida em pacientes, 

com sonolência diurna residual e em tratamentos com CPAP nasal, durante um período de 1 mês, 

em comparação com tratamento com placebo foi significante com p < 0,05. O modafinil utilizado em 

conjunto com CPAP melhorou o desempenho em um teste de vigilância comportamental e reduziu 

limitação funcional FOSQ em pacientes com SAOS que eram usuários regulares de terapia de 

CPAP. 

 

Fitzpa

trick et al 

Utilizando-se de CPAP com titulações realizadas em laboratório do sono e AUTO-CPAP 

com titulações domiciliares, demonstrou melhorias substanciais na sonolência subjetiva e 

específicos de qualidade de vida (através do SAQLI) frente a SAOS. No entanto, não houve 

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

 

Massi

e e Hart (2003) 

Os resultados encontrados, após três 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 não tenha havido diferença 

entre os grupos quanto ao efeito do tratamento. 

 

Profa

nt et al (2003) 

Após uma semana de CPAP ou CPAP placebo (CPAP administrado com pressão ineficaz), 

o instrumento MOS demonstrou melhora da qualidade de vida em vários domínios. O tratamento 

com CPAP melhorou vários aspectos da QV, entretanto sugeriu-se resposta inespecífica, uma vez 

que o placebo também melhorou QV, não havendo portanto diferença significativa entre os grupos  

 

Massi

e et al  

(2003

) 

O AUTO CPAP apresentou melhores resultado no SF-36, quanto ao domínio da vitalidade 

e saúde mental (p<0,05). A média de uso noturno foi maior no AUTO CPAP (p=0,005) em relação ao 

CPAP com pressão fixa.   

 

Stew

ard et al (2004) 

Os tratamentos com radiofreqüência em língua (em três sessões) melhoraram 

significativamente a qualidade de vida específica para SAOS, sendo que sessões de radiofrequência 

adicionais (2 sessões) na língua e palato melhoraram  significativamente a qualidade de vida em 

relação ao primeiro grupo (p <0,05).   

 

Mulgr

ew et al (2007) 

Em relação a qualidade de vida analisada através do SAQLI (Quality of Life Index da 

Apnéia do Sono), não demonstrou diferenças entre os grupo (p=0,69). Em geral, as pontuações da 

SAQLI  não apresentaram melhora nos resultado antes e depois dos tratamentos, mesmo havendo 

maior adesão ao uso no grupo do AUTO-CPAP. 

 

Lam 

et al (2007) 

A gravidade do distúrbio respiratório do sono foi diminuída 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 

domínio dor corporal do SF-36) e melhor do que as medidas conservadoras em relação ao domínio 

função física do SF-36. Entretanto, não foram encontradas diferenças 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 fisiológicos, sintomáticos 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 início do 

CPAP, e em 3 meses, 6 e 12 após o início do tratamento. Os efeitos das abordagens não diferiram 

entre grupos ao logo dos 12 meses, concluindo-se que as estratégias de ensino padrão para o 

CPAP na França são suficientes para maior adesão ao CPAP e melhoria da qualidade de vida. 

Houve melhora no domínio emocional (SF-36) em todos os grupos após o tratamento. 
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Kemp

painen et al 

(2008) 

Não houve mudança na qualidade de vida em ambos os grupos após as intervenções. O 

questionário de qualidade de vida apresentou escores de sintomas relacionados com nariz relatados 

relativamente baixos, os pacientes em ambos os grupos apresentaram-se apenas um pouco ou 

moderadamente perturbada, em média, nariz entupido, espirros e corrimento nasal, portanto não 

interferindo significativamente na qualidade de vida. 

 

Bitten

court et al 

(2008) 

Houve uma tendência de melhora no estado clínico geral e também em alguns domínios 

do SF-36 no grupo de modafinil, podendo ajudar na melhoria das medidas objetivas de alerta 

comportamental e reduzir os prejuízos funcionais. No domínio "função físico" 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 domínios energia / 

vitalidade e saúde 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 idênticos da qualidade de vida foram observados pelo SF-12 e SF-36. A pontuação 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 relação ao placebo na maioria dos domínios da QV(SF-36). 

Entretanto, avaliando de maneira individual, os domínios não foram significativamente melhorados 

por implantes palatais em comparação com placebo nos domínios de função físico e dores no corpo. 

 

Ryan 

et al (2009) 

Houve diminuição da frequência de sintomas e melhoria da qualidade de vida dos 

pacientes, tanto no grupo CPAP com umidificador, quanto no grupo que utilizou esteróide tópicos, 

sem diferença estatística entre os grupos. 

 

Mulgr

ew et al (2010) 

 

A qualidade de vida (através do instrumento do SAQLI) mostrou-se pior em pacientes com 

apneia residual, entretanto sem diferenças significativas entre grupos (CPAP titulado em laboratório 

e AUTO CPAP) (p=0,85). 

 

Skom

ro et al (2010) 

 

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

SF-36) não houve diferenças entre os grupos (p>0,05). 
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DISCUSSÃO 

 

Nesta revisão sistemática foram lidos 283 resumos, entretanto 264 estudos não 

foram incluídos (93,28%) por se tratarem de artigos de revisão de literatura,  validações, 

estudos com crianças e adolescentes, estudos que não utilizaram instrumentos para 

avaliação da qualidade de vida e estudos não randomizados. Os resumos excluídos 

relataram resultados sobre qualidade de vida, sem, entretanto, utilizar qualquer instrumento 

de mensuração de QV, sugerindo inadequação de metodologia ou inconsistência de 

resultados sobre o ponto central da QV e todas suas dimensões inerentes.  

Os estudos incluídos nesta revisão, não demonstraram homogeneidade nos 

instrumentos de avaliação da QV, impossibilitando muitas vezes comparações de escores. 

Muitos estudos não apresentavam justificativas para a inclusão da qualidade de vida 

como um de seus objetivos e muito menos esclareceram o porquê do uso de 

determinado instrumento/questionário para a avaliação. Outros aspectos que 

impossibilitaram comparações entre os estudos foram: os diferentes tipos de abordagens e 

tempos de investigação.  

Algumas pesquisas utilizaram mais de um instrumento de avaliação 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 avaliações 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. Não houve diferença 

significativa entre os mesmos, sugerindo que o efeito do tratamento ou da abordagens 

aplicada aos pacientes não se mostrou superior em algum tipo específico 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 orientações como meio de melhorar índices 

de aceitabilidade do CPAP com algumas modificações. Entretanto, os resultados em relação 

a qualidade de vida do indivíduo foram avaliados através de instrumentos diferentes: SAQLI  

(HIU et al., 2000), SF-36 (MEURICE et al., 2007) e MiniRQLQ (KEMPPAINEN et al., 2008) e 

não mostraram diferenças 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 relação a qualidade de vida, entretanto, ressalta-se que 

essas avaliações 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 comparação entre o CPAP tipo nasal e o CPAP convencional; 

Massie et al. (2003) analisaram o AUTO CPAP e CPAP com pressão fixa e Steward et al. 

(2004) analisaram o tratamento de radiofrequência em língua e/ ou palato em sessões. 

 A literatura aponta que pacientes com SAOS que já utilizam regularmente o 

tratamento CPAP continuam a ter resíduos de apneia e sonolência 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 vigilância comportamental e reduziu limitação 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 laboratório CPAP titulado em domicílio (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 

orientações básicas e orientações 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, não apresentam uniformidade 

em seus resultados em relação a melhora da qualidade de vida.  Meurice et al. (2007) e 

Skomro et al. (2010) não encontraram diferença significativa entre os grupos, enquanto 

Massie et al. (2003), Bittencourt et al. (2008), Friedman et al. (2008), Lam et al. (2007), 

foram semelhantes em relação 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 avaliação 

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 o único estudo nesta categoria que relevou 

que o grupo do placebo melhorou a QV de pacientes significativamente ao final do 

tratamento, entretanto não encontrou diferença entre os 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 

diferenças significativas entre os grupos para o estudo em relação a qualidade de vida. 

Através desta revisão sistemática, tem se verificado que os estudos estão se 

preocupando com a efetividade dos tratamentos, não somente em relação a  adesão ao 

tratamento proposto, mas na melhoria da qualidade de vida dos pacientes.  Atividade de 

vida diária, aspectos psicosociais, estresse entre outro fatores podem interferir na qualidade 

de vida e em alguns casos uma atenção diferenciada a pacientes portadores da SAOS pode 

fazer uma diferença na forma de como o indivíduo enfrenta a doença e administra todas as 

variáveis relacionadas com a qualidade de vida, a exemplo das respostas a placebos 

identificadas nesta revisão sistemática.  

Sugere-se que novos estudos sejam realizados, para análise da qualidade de vida de 

pacientes com SAOS, no que se refere ao efeito dos diversos tratamentos, utilizando 

instrumentos de avaliação de QV validados, de forma longitudinal, para que as conclusões 

estejam baseadas em evidências científicas. 

 

CONCLUSÃO 

 

Na literatura pesquisada, existem estudos que obtiveram melhora na qualidade de 

vida dos pacientes, ao final do tratamento. Entretanto, não houve diferenças significativas 

em grande parte dos estudos (10 estudos) antes e após tratamentos, sugerindo que a 

qualidade de vida dos pacientes com SAOS pode não 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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9- CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

   A Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) necessita de atenção por parte 

dos profissionais da saúde em razão da multifatoriedade da doença e pelas consequências 

biológicas, ocupacionais e psicosociais que podem acometer os indivíduos com a doença.  

            A percepção 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 distúrbios cognitivos de ordem psicológica, emocional ou relacionada com 

depressão e 

b)    haver necessidade de tratamentos interdisciplinares da SAOS, em destaque para 

os problemas mentais e emocionais que possivelmente podem estar presentes entre os 

pacientes. 

O impacto de tratamentos da SAOS na qualidade de vida neste estudo não se 

mostrou significante, em razão da análise da revisão sistemática sugerir que não somente o 

tratamento pudesse melhorar a qualidade de vida.  

Embora nenhuma característica crânio 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 III e IV; pilares tonsilares III e 

IV, oclusão dentária classe II, osso hioide deslocado inferiormente, o espaço aéreo póstero-

superior diminuído e alterações do tecido mole faríngeo.  

Convém mencionar que a visão de problemas odontológicos possam interferir 

sistemicamente, a exemplo da SAOS, esses devem ser mais enfatizados durante a 

formação profissional, seja a nível de graduação e/ou pós graduação, inclusive com 

entendimento como uma temática 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 evidências 

científicas 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 aplicação adequada da ciência. 

 



112 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



113 
 

ANEXO 1 – CATEGORIAS DOS DISTÚRBIOS DE SONO 

 

 

 

1. Insônias 

 

 Insônia de Ajuste (ou aguda) 

 Insônia Psicofisiológica 

 Insônia Paradoxal 

 Insônia Idiopática 

 Insônia devido a distúrbio Mental 

 Higiene Inadequada de Sono 

 Insônia comportamental da Infância 

 Insônia devido á droga ou substância 

 Insônia devido á condição médica 

 Insônia não orgânica (não devido á substância ou condição 

fisiológica conhecida), inespecífica 

 Insônia Fisiológica (orgânica), inespecífica 

 

2. Distúrbios Respiratórios relacionados ao Sono 

 

2.1 - Síndrome de 

Apnéia Central do 

Sono 

 

 Apneia do Sono Primária 

 Apneia do Sono Central Devido ao padrão Respiratório de 

Cheyne Stokes 

 Apneia do Sono Central Devido à Respiração Periódica de 

Alta Atitude 

 Apneia do Sono Central Devido à Condições Médicas não 

Cheyne Stokes 

 Apneia do Sono Central Devido à Drogas ou Substância 

 Apneia do Sono Primária da Infância (Apneia do Sono 

Primária do recém nascido) 

 

2.2 - Síndrome da Apneia 

 Apneia Obstrutiva do Sono do adulto 

 Apneia Obstrutiva do Sono da criança 
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Obstrutiva do Sono 

 

 

2.3 - 

Síndromes de 

Hipoventilação / 

Hipóxia relacionada ao 

sono 

 

 

 Hipoventilação Alveolar Não-obstrutiva relacionada ao Sono, 

idiopática  

 Síndrome da Hipoventilação Alveolar Central Congênita 

 Hipoventilação / Hipóxia Relacionadas ao 

Sono devido à Patologia Vascular ou do Parênquima 

Pulmonar 

2.4 - Síndromes de 

Hipoventilação / Hipóxia 

relacionada ao sono devido 

a condições médicas 

 

 Hipoventilação / Hipóxia Relacionadas ao Sono devido a 

obstrução das Vias Aéreas Inferiores 

 Hipoventilação / Hipóxia Relacionadas ao Sono devido a 

Distúrbios Neuromusculares e das Paredes Torácicas 

2.5 - Outros 

Distúrbios Respiratórios do 

Sono  

 

 Distúrbios Respiratórios Relacionados ao Sono/ apneia do 

Sono, inespecífica 

3 - Hipersonias de 

Origem Central não 

causadas pelos Distúrbios 

Circadiano do Sono, 

Distúrbios relacionados ao 

sono ou outras causas de 

sono noturno interrompido 

 Narcolepsia com Cataplexia 

 Narcolepsia sem Cataplexia 

 Narcolepsia devido a Condições Médicas 

 Narcolepsia, inespecífica 

 Hiperssonia Recorrente 

 Hiperssonia Idiopática com Longo Tempo de Sono 

 Hiperssonia Idiopática sem Longo Tempo de Sono 

 Síndrome do Sono Insuficiente Induzido 

Comportamentalmente 

 Hipersonia devido a Condições Médica 

 Hiperssonia devido a Drogas ou Substâncias 

 Hiperssonia não devido a Substância ou condição Fisiológica 

Conhecida (Hiperssonia Não-Orgânica) 

 Hiperssonia Fisiológica (orgânica), inespecífica 
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4. Distúrbios do 

Ritmo Circadiano do 

Sono 

 

 Distúrbio do Atraso de Fase 

 Distúrbio do Avanço de Fase 

 Ritmo Sono Virgília Irregular 

 Livre-Custo 

 Distúrbio devido a fuso horário (tipo Jet lag) 

 Distúrbio do Sono do Ritmo Circadiano devido a Turno de 

Trabalho invertido 

 Distúrbio do Sono do Ritmo Circadiano devido à condição 

médica 

 Outros Distúrbios de Sono do Ritmo Circadiano 

 Outros Distúrbios de Sono do Ritmo Circadiano devido a 

Drogas ou Substâncias 

5. Parassonias 

 

5.1 - Distúrbios do 

Despertar (do sono Não-

REM) 

 

 Despertar Confusional 

 Sonambulismo 

 Terror Noturno 

5.2 - Relacionados com Sono 

REM  

 

 Distúrbio Comportamental do Sono REM 

 Paralisia do Sono Isolada Recorrente 

 Pesadelo 

5.3 - Outras 

Parassonias 

 

 Distúrbios Dissociativos relacionados ao Sono 

 Enurese do Sono 

 Catatrenia 

 Cefaleia tipo explosão 

 Alucinações relacionadas ao Sono 

 Distúrbio Alimentar relacionada ao Sono 

 Parassonias, inespecíficas 

 Parassonias devido à drogas ou substâncias 

Parossonias devido à Condições Médicas 

6 - Distúrbios de 

Movimento relacionados 

 Síndrome das Pernas Inquietas (SPI) 
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ao sono 

 

 Movimento Periódicos dos Membros (MPM) 

 Câimbras relacionadas ao Sono 

 Bruxismo do Sono (BS) 

 Distúrbios de Movimento Rítmico Relacionados ao Sono 

 Distúrbio de Movimento Relacionado ao Sono, inespecífico 

 Distúrbio de Movimento Relacionado ao Sono Devido à 

Drogas ou Substâncias 

 Distúrbio de Movimento Relacionado ao Sono Devido à 

Condições Médicas 

7 - Sintomas isolados, 

variantes aparentemente 

normais e de 

importância não 

resolvida. 

 Longo Dormidor 

 Curto Dormidor 

 Ronco 

 Sonilóquio 

 Mioclonia de Início do Sono 

 Mioclonia do Sono Benigna da Infância 

 Tremor Hipnagógico dos Pés e Ativação Alternante Muscular 

das Pernas 

 Mioclonia Proprioespinal do Início do Sono 

 Mioclonia Fragmentar Excessiva  

8 - Outros Distúrbios de 

Sono 

 Distúrbios do Sono Ambientais 

 Distúrbios Fisiológicos (ou Orgânicos) do Sono 

 Outros Distúrbios do Sono Não Devido à Substância ou 

Condição Fisiológica Conhecida 

Fonte: DAL FABBRO et al. (2010) 

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

Figura 2 – Índice de Mallampati modificado. Classe I: visualiza-se toda a parede 

posterior da orofaringe incluindo o pólo inferior das tonsilas palatinas; Classe II: visualiza-se 

parte da parede posterior da orofaringe; Classe III: visualiza-se a inserção da úvula e o 

palato mole. Não é possível evidenciarmos a parede posterior da orofaringe e Classe IV: 

visualiza-se somente parte do palato mole e o palato duro (BITENCOURT, 2008). 
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ANEXO 3 – GRADUAÇÃO DAS TONSILAS PALATINAS 

 

    Fonte: BITENCOURT (2008) 

 

Figura 3 – Graduação das tonsilas palatinas. Grau I: tonsilas palatinas ocupam até 

25% do espaço orofaríngeo; Grau II: tonsilas palatinas ocupam entre 25% a 50% do espaço 

orofaríngeo; Grau III: tonsilas palatinas ocupam entre 50% e 75% do espaço orofaríngeo e 

Grau IV: tonsilas palatinas ocupam mais de 75% do espaço orofaríngeo (BITENCOURT, 

2008; DAL FABBRE et al, 2010).   
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ANEXO 4 - TIPOS DE  MÁ OCLUSÃO DENTÁRIA e TIPOS FACIAIS 

 

 

 

DAL FABBRO et al. (2010)  

Figura 4 – Figura esquemática de Mordida aberta 

 

 

 

DAL FABBRO et al. (2010)  

Figura 5 – Foto intra oral – vista anterior de Mordida Aberta 
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                Fonte: COLOMBINI  (2002) 

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

 

 

 

 

                Fonte: COLOMBINI  (2002) 

Figura  7 – Desenho esquemático de Mordida Cruzada – Vista forntal 
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                   Fonte: COLOMBINI  (2002) 

Figura 8 – Desenho esquemático de padrão de má oclusão  Classe I de Angle 

e tipo facial mesofacial 

 

 

                  Fonte: COLOMBINI  (2002) 

Figura  09 – Desenho esquemático de padrão de  Má oclusão Classe II de Angle II e 

tipo facial dólico. 
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Fonte: DAL FABRO et al. (2010) 

Figura 10 –  Desenho esquemático de Classe II de Angle 

 

 

Fonte: DAL FABRO et al. (2010) 

Figura 11 – Foto intra oral lateral de  Mordida  tipo Classe II de Angle 

   

Fonte: COLOMBINI  (2002) 
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Figura 12 – Desenho esquemático de padrão de Má oclusão Classe III de Angle 

 

 

 

 

Fonte: COLOMBINI  (2002) 

Figura 13 – Fotografia intra oral lateral de  Má oclusão de Angle III 
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ANEXO 5- ESCALA DE SONOLÊNCIA DE EPWORTH 

 

Qual é a “chance” de você “cochilar” ou adormecer nas situações 

apresentadas a seguir? 

Procure separar da condição de sentir-se simplesmente cansado. 

Responda pensando no seu modo de vida nas últimas semanas. 

Mesmo que você não tenha passado por alguma destas situações recentemente, 

tente avaliar como você 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 televisão 

Sentado em lugar público sem atividade (sala de espera, cinema teatro, reunião) 

Como passageiro de trem, carro ou ônibus andando 1 hora sem parar 

Deitado para descansar a tarde quando as circunstâncias permitem 

Sentado calmamente, após um almoço sem álcool 

Se estiver de carro, enquanto pára por alguns minutos no trânsito intenso. 

TOTAL: ________ 
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Fonte: BERTOLAZI  (2008) 
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ANEXO 6 – QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA- SF 36 
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Fonte: DAL FABBRO et al. (2010) 

 

ANÁLISE DO SF-36 – PARA USO DA PESQUISADORA 

Fase 1 Ponderação dos dados  

Q
uestão 

Pontuação 
Seus 

pontos 
finais  

1 
Se a resposta for 1, 2, 3, 4 ou 5 

Pontuação 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 5 

Pontuação 5, 4, 3, 2 ou 1 respectivamente 
 

7 
Se a resposta for 1, 2, 3, 4 ou 5 

Pontuação 6,0; 5,4; 4,2; 3,1; 2,0 ou 1,0 respectivamente 
 

8 

A resposta da questão 8 depende da nota da questão 7 
Se 7 = 1 e se 8 = 1, o valor da questão é (6) 
Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 1, o valor da questão é (5) 
Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 2, o valor da questão é (4) 
Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 3, o valor da questão é (3) 
Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 4, o valor da questão é (2) 
Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 3, o valor da questão é (1) Se a questão 7 não 
for respondida, o escorre da questão 8 passa a ser o seguinte: 
Se a resposta for (1), a pontuação será (6) 
Se a resposta for (2), a pontuação será (4,75) 
Se a resposta for (3), a pontuação será (3,5) 
Se a resposta for (4), a pontuação será (2,25) 
Se a resposta for (5), a pontuação será (1,0) 

 

9 

Nesta questão, a pontuação para os itens a, d, e ,h, deverá 
seguir a seguinte orientação: 
Se a resposta for 1, o valor será (6) 
Se a resposta for 2, o valor será (5) 
Se a resposta for 3, o valor será (4) 
Se a resposta for 4, o valor será (3) 
Se a resposta for 5, o valor será (2) 
Se a resposta for 6, o valor será (1) Para os demais itens (b, c,f,g, 
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i), o valor será mantido o mesmo 

1
0 

Considerar o mesmo valor. 
 

1
1 

Nesta questão os itens deverão ser somados, porém os itens 
b e d deverão seguir a seguinte pontuação: 
Se a resposta for 1, o valor será (5) 
Se a resposta for 2, o valor será (4) 
Se a resposta for 3, o valor será (3) 
Se a resposta for 4, o valor será (2) 
Se a resposta for 5, o valor será (1) 

 

T
otal: 

  

Fonte; MC HORNEY et al, 1993 

Fase 2: Cálculo do Raw Scale 
 
Nesta fase será transformar o valor das questões anteriores em notas de 8 domínios que 
variam de 0 (zero) a 100 (cem), onde 0 = pior e 100 = melhor para cada domínio. É 
chamado de raw scale porque o valor final não apresenta nenhuma unidade de medida. 

Domínio: 

· Capacidade funcional 
· Limitação por aspectos físicos 
· Dor 
· Estado geral de saúde 
· Vitalidade 
· Aspectos sociais 
· Aspectos emocionais 

· Saúde mental 

Para isso deve-se aplicar a seguinte fórmula para o cálculo de cada domínio: 

Domínio: 
[Valor obtido nas questões correspondentes – Limite inferior x 100/Variação (Score Range)]  
Na fórmula, os valores de limite inferior e variação (Score Range) são fixos e estão 
estipulados na tabela abaixo.  

Domínio 
Pontuação das questões 

correspondidas 
Limit

e inferior 
V

ariação  

Capacidade funcional 03 10 
2

0  

Limitação por 
aspectos físicos 

04 4 4  

Dor 07+08 2 
1

0  
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Estado geral de 
saúde 

01 + 11 5 
2

0  

Vitalidade 
09 (somente os itens a + e + 

g + i) 
4 

2
0  

Aspectos sociais 06 + 10 2 8  

Limitação por 
aspectos emocionais 

05 3 3  

Saúde mental 
09 (somente os itens b + c + 

d + f + h) 
5 

2
5  

Fonte; MC HORNEY et al, 1993 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 7 – QUESTIONÁRIO PARA AVALIAÇÃO DOS DISTÚRBIOS DO 

SONO – Fletcher E.C. & Luckett R.A. 

 N

unca 

M

uito 

raro 

Ocasiona

lmente 

Frequent

emente 

N

ão 

aplicável 

1. Você cochila 

assistindo TV ou 

no cinema? 

     

2. Você cochila 

lendo jornal, 

livros ou revista? 
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3. Você cochila 

quando conversa 

com alguém 

pessoalmente ou 

ao telefonar? 

     

4. Você fica 

extremamente 

sonolento 

dirigindo ou 

cochila nos 

semáforos?  

     

5. Você já teve um 

acidente de carro 

ou saiu da pista 

por causa de 

sonolência?  

     

6. Você já cochilou 

realizando seu 

trabalho 

habitual? 

Ocupação: 

_______________ 

     

7. Você já cochilou 

em lugares 

públicos (filmes, 

eventos 

esportivos, peças 

teatrais, etc)? 

     

8. Você fica 

sonolento 

sempre que está 

inativo ou 

chateado? 
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9. Você já cochilou 

em situações 

onde 

particularmente 

precisava ficar 

acordado?  

     

10. Você já sentiu-se 

confuso ao 

acordar, 

demorando para 

tomar 

consciência do 

que estava 

fazendo?  

     

11. Você tem 

acordado de 

manhã com dor 

de cabeça?  

     

12. Você já “andou 

dormindo”? 

(sonambulismo) 

     

13. Você faz tarefas 

ou trabalhos 

simples durante o 

dia e depois não 

se lembra de te-

los feito? 

     

14. Você tem tido 

sonhos pouco 

antes de dormir 

ou de acordar?  

     

15. Você ronca ou 

alguém lhe disse 
     



134 
 

que você ronca 

alto?  

16. O seu(sua) 

esposo(a) ou 

companheiro(a) 

já lhe disse que 

você para de 

respirar, durante 

a noite?   

     

17. O seu(sua) 

esposo(a) ou 

companheiro(a) 

já lhe acordou, 

porque você  não 

estava 

respirando? 

     

18. Você já acordou e 

encontrou-se 

sentado(a) na 

cama durante a 

noite?  

     

19. O seu sono é 

agitado com 

movimentos 

freqüentes e 

abruptos?  

     

20. Você já bateu 

“sem perceber” 

no seu(sua) 

esposa(o), ou já 

se machucou, 

durante o sono? 

     



135 
 

21. O seu(sua) 

esposo(a) ou 

companheiro(a)  

dorme em outro 

quarto porque 

você incomoda o 

sono dele(a)? 

     

22. Você sente que 

seu raciocínio já 

não é tão rápido e 

que você está 

muito esquecido?  

     

23. Outras pessoas 

já lhe disseram 

que você tem 

estado muito 

irritado ou 

explosivo?  

     

24. Você tem 

problemas em ter 

relações sexuais 

recentemente?  

     

25. Você tem tido 

inchaço nos 

tornozelos 

recentemente? 

     

Fonte: Fletcher E.C. & Luckett R.A. 



136 
 

 

ANEXO 8 – FICHA ODONTOLÓGICA PARA APNÉIA DO SONO 

Disciplina de Medicina e Biologia do Sono – UNIFESP - Fonte: DAL FABBRO et al. 

(2010) 

 

  

Nome:________________________________________________ Idade: ______ 

End: _____________________________________________________________ 

Dentista: ___________________________________________Data: ___/___/___ 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Queixa Principal: ____________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

COMPORTAMENTO DURANTE O SONO N

UNCA 

RAR

AMENTE 

À

S VEZES 

FRE

QUENTE 

 

1. Ronca alto?  

2. Para de respirar? 

3. Engasga, tosse ou faz força para 

respirar? 

4. Se vira frequentemente? Tem 

sono agitado? 

5. Acorda durante a noite? 

6. Acorda pela manhã com a 

sensação de não ter descansado? 



137 
 

7. Tem sonolência ou fadiga durante 

o dia? 

8. Acorda com dor de cabeça? 
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COMPORTAMENTO DURANTE O SONO N

UNCA 

RAR

AMENTE 

À

S VEZES 

FRE

QUENTE 

 

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 memória está alterada? 

14. Já usou medicação para dormir?  

Qual? _________________________ 

15. Levanta para usar o banheiro?  

Quantas vezes?_____ 

16. Número usual de horas por 

noite. 

_____ dia de semana    _____ fim de 

semana 

17. Posição usual de dormir. 

____________ 

ESCALA DE SONOLÊNCIA DE EPWORTH: ______ 

QUESTIONÁRIO DE Fletcher E.C. & Luckett R.A.: _____ 

QUALIDADE DE VIDA SF36: 

 Capacidade funcional: _____ 
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 Limitação por aspectos físicos: ____ 

 Vitalidade: ___ 

 Dor: ___ 

 Limitação por aspecto emocional: ___ 

 Saúde mental: ___ 

 Estado de saúde geral: ___ 

 Aspectos sociais: __ 
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HISTÓRIA MÉDICA 

Avaliação Médica / Odontológica anteriores para o SAOS: 

__________________________________________________________________________

___________________________________________________________ 

Tratamentos anteriores para o SAOS: 

__________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

Uso de cortisona ou esteróides? 

___________________________________________________________________ 

Alergia? 

_______________________________________________________________ 

Cuidados Médicos atuais / Medicamentos 

_______________________________________________________________ 

 

Doença Cardiovascular ______________ Hipertensão _______________ 

Febre Reumática ___________________ Diabetes_______________ 

Epilepsia, Convulsões_______________ Distúrbios Neurológico________ 

Doença Renal ______________ Doenças Venéreas, AIDS____________ 

Hepatite ___________________ Distúrbio Endócrino (tireóide)_________ 

Úlcera, Gastrite, Refluxo_____________ Câncer_____________________ 

Radio ou Quimioterapia____________________________________ 
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Dificuldade Respiratória _____________ Doença Pulmonar __________ 

Artrite, Distúrbio muscular ou articular________________________________ 

Uso de Drogas___________________________________________________ 

Está Grávida?____________________________________________________ 

Fuma? _____ Quanto? __________ Há quanto tempo? __________________ 

Bebe? ______ Quanto? _________ 

QUESTIONÁRIO DE DOR FACIAL N

UNCA 

RAR

AMENTE 

À

S VEZES 

FRE

QUENTE 

 

01. Sente sua mordida desconfortável? 

02. Sua mandíbula já estalou ou 

travou? 

 

03. Sente sua mandíbula cansada? 

 

04. Ao comer, sente sua mandíbula 

cansada ou dolorida? 

 

05. Alguma vez você já percebeu um 

machucado ou inchaço na boca? 
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06. Sofre de dores na cabeça?  

 

07. Realiza os seguintes hábitos 

orais? 

-Ranger ou apertar os dentes 

dormindo 

-Ranger ou apertar os dentes 

acordado 

-Morder lábios, bochechas ou 

objetos 

 

08. Sofre de dor muscular / 

articular? 

 

-Na mastigação normal 

-Mastigando chicletes 

-Bocejando 

-Falando 

-Cantando 

-Gritando 
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 N

UNCA 

RAR

AMENTE 

À

S VEZES 

FRE

QUENTE 

 

09. Tem fadiga muscular 

mandibular?  

 

10. Tem ruído na boca e/ou 

fechamento bucal? 

 

11. Tem zumbido no ouvido? 

 

 

1. Tem sensação de ouvido entupido? 

 

 

2. Fez tratamento ortodôntico?  

 

Há quanto tempo? ______ 

 

3. Usa alguma prótese nos dentes? __________________________________________ 

OUTRAS QUEIXAS ___________________________________________________ 

______________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________
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____________________________________________________________________

______ 

 

EXAMES COMPLEMENTARES  

______________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

______ 

 



145 
 

 

POLISSONOGRAFIA 

P

SG 

 

 

D

ATA 

 

 

I

AH 

 

 

I

A 

 

 

I

H 

   

SpO2 

%

 

tempo 

S

at < 

90% 

 

E

FIC 

S

ono 

 

%

N3 

 

%

REM 

 

#

Desp/

h 

 

I

MC B

asal 

 

 

X 

 

M

im 

             

             

             

             

 

Exame Físico 

Peso ___kg        Altura _____m        IMC ____m²    

Circunferência cervical _____cm 

Palato Mole ________________________________________ 

Língua ____________________________________________ 

Mallampati _________________________________________  

Tonsila_____________________________________________ 

 

 

Condições Bucais 

____________________________________________________________________

__________________________________________________________________________
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__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

______ 

Linha Média ________________________________________ 

Facetas de desgaste ___________________________________ 

Abertura Bucal Máxima (incluindo trespasse) ________mm 

Abertura Total (inter-incisivo) _______ mm         Trepasse Horizontal _____mm 

Protrusiva Máxima _______ mm                          Trepasse vertical ____mm 

Lateralidade D _____ mm                                     Lateralidade E ____mm 
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 D E 

ATM   

Região retrodiscal   

Masseter    

Inserção Temporal   

Temporal Anterior   

Temporal Médio   

Temporal Posterior   

Esternocleidomastóid

eo 

  

Pterigóideo Medial   

Região Supra-hioidea   

Região Infra-Hioidea   

Região Sub-Occipital   

Trapézio   

Região Cervical 

Posterior 

  

 

PALPAÇÃO   

(O = SEM DOR / 1 = DOR LEVE / 2 = DOR MODERADA / 3 = DOR FORTE / 4 = 

REAÇÃO DE FUGA / NE = não examinado 
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Ruídos Articulares 

 

Exames Odontológicos Complementares: 

Cefalometria: 

______________________________________________________________ 

Panorâmica: 

___________________________________________________________________ 

Fotos: 

___________________________________________________________________ 

Outros: 

___________________________________________________________________ 

ANEXO 9 – ESTRUTURAS ANATÕMICAS, PONTOS CEFALOMÉTICOS E 

PLANO CEFALOMÉTRICOS 
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Fonte: DAL FABBRO et a.l (2010) 

Figura 14 – Desenho esquemático de estruturas anatômicas 
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Fonte: DAL FABBRO et al. (2010) 

Figura 15 – Desenho esquemático com pontos cefalométricos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

S- Sela (situado no centro da imagem da sela túrcica, determinado por 

método visual) 

N- Násio (localizado na parte mais anterior da sutura frontonasal, no 

encontro das linhas de perfil da glabela e ossos nasais) 

A – Ponta A (localizado no ponto mais profundo da curvatura entre a 
espinha nasal anterior e o osso alveolar) 

B- Ponto B (localizado no ponto mais profundo da superfície anterior do 

contorno da sífise 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 osso hióide) 

RGN – Ponto RGN (retrognático – ponto mais inferior e posterior da 
sínfise mandibular) 

C3 – Ponto C3 (Ponto mais anterior e inferior da terceira vértebra 

cervical) 

Ba – Básio (Ponto mais inferior e posterior do rebordo anterior do 
forame magno) 

Po – Pório (localizado na parte superior do meato acústico externo) 
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Fonte: DAL FABBRO et a.l (2010) 

Figura 16- Desenho esquemático com linhas e planos cefalométricos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Linha Sela-Násio: pontos de referência S e N. 

Linha Násio-Ponto A: pontos de referência N e A. 

Linha Násio-Ponto B: pontos de referência N e B. 

Linha Básio-Násio: pontos de referência Ba e N. É linha divisória entre a 
face e o crânio. 

Linha Sela-Básio: pontos de referência S e Ba. 

Linha Básio-Espinha Nasal Posterior: pontos de referência Ba e ENP. 

Linha Ponto B-Gônioc (Goc): ponto de referência B e Goc. 

Linha C3- Hioide: pontos de referência C3 e H. 

Linha Hioide-Plano Mandibular: partindo do ponto H, perpendicular ao 
Plano mandibular (Goc- Me). 

Linha Hioide-RGN: ponto de referência H e RGN. 

Plano de Frankfurt (Po-Or): ponto de referência Po e Or. 

Plano Mandibular: pontos de referência Goc e Me. 
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Tabela 01 – Padrão Anteroposterior de referência para SAOS 

 

S

NA 

Define a posição anteroposterior da 

maxila em relação à base do crânio anterior. 

Ângulo formado pela intersecção das linhas S-

N e N-A. Média 82 e desvio padrão 2. 

 

S

NB 

 

Define a posição anteroposterior da 

mandíbula em relação à base do crânio 

anterior. Ângulo formado pela intersecção das 

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

 

A

NB 

 

Relação anteroposterior entre maxila e 

mandíbula. É a diferença entre os ângulos SNA 

e SNB. Média 2 e desvio padrão 1. 

 Fonte: adaptado de DAL FABBRO et al., 2010. 
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Tabela 02 – Padrão vertical de referência para SAOS 

 

S

N.PM 

 

Medida angular que relaciona o plano 

mandibular com a base  craniana. Média 32 e desvio 

padrão 3. 

 

F

MA 

 

Medida angular que relaciona o plano 

mandibular com o plano de Frankfurt. Média 25 e 

desvio padrão 4. 

 

A

FP 

 

Distância linear entre os pontos S e Goc. Define 

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

 

A

FA 

 

Distância linear entre os pontos N e Me. Define 

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

 

 

 

R

elação 

entre 

AFP e 

AFA 

 

É a razão da altura facial posterior (S-Goc), pela 

altura facial anterior (N-Me), multiplicado por 100 

(cem). Revela o padrão de crescimento, onde valores 

acima de 65% indicam tendência de crescimento anti-

horário, com predomínio da altura facial posterior em 

relação à anterior. Valores abaixo de 65% indicam 

tendência de crescimento facial no sentido horário. 

Média 63 e desvio padrão 2. 

Fonte: adaptado de DAL FABBRO et al., 2010. 
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Tabela 03 – Padrão Base Craniana de referência para SAOS 

 

Ba.SN 

 

Ângulo formado pela intersecção das linhas S-N e 

S-Ba. Define a deflexão da base craniana.  Média 130 e 

desvio padrão 5. 

Fonte: adaptado de DAL FABBRO et al., 2010. 
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Tabela 04 – Padrão do Espaço Aéreo Faringeo de referência para SAOS 

 

 

SUPERIOR 

 

 

Ba-ENP 

 

Dimensão da faringe óssea. 

Distância linear entre os pontos Ba e 

ENP. Média 48 e desvio padrão 4. 

 

 

 

SUPERIO

R 

 

 

 

EAPS 

 

Espaço aéreo posterior 

superior. Largura do espaço aéreo 

posteriormente ao palato mole ao 

longo de uma linha paralela à linha 

Goc–B, que passa pelo ponto médio 

do comprimento efetivo do palato 

mole (ENP-P). Média 11 e desvio 

padrão 3. 

  

 

 

INFERIOR 

 

 

 

EAP 

 

Espaço aéreo postero inferior. 

Distância linear ente um ponto sobre 

a base da língua e outro ponto sobre 

a parede faríngea posterior, ambos 

determinaods pela extensão da linha 

B- Goc. . Média 11 e desvio padrão 2. 

Fonte: adaptado de DAL FABRO et al., 2010. 
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Tabela 05 – Padrão do Palato Mole de referência para SAOS 

 

ENP-P 

 

Comprimento do palato mole, Distância linear 

entre os pontos ENP e P. Média 37 e desvio padrão 3. 

 

LPMo 

 

Largura do palato mole. Largura máxima do 

palato mole medida sobre uma linha paralela ao plano 

palatino (ENA-ENP). Média 11 e desvio padrão 2. 

Fonte: adaptado de DAL FABBRO et al., 2010. 
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Tabela 06 – Padrão Hióide de referência para SAOS 

 

POSIÇÃO 

VERTICAL 

 

H-PM 

 

Distância linear ao 

longo de uma linha 

perpendicular partindo do 

ponto H ao plano 

mandibular. Média 15 e 

desvio padrão 3. 

  

POSIÇÃO 

ANTEROPOSTERIOR 

E VERTICAL 

 

H-C3 

 

Distância linear 

entre os pontos C3 e H. 

Média 40 e desvio padrão 

5. 

  

H-RGN 

 

Distância linear 

entre os pontos H e RGN. 

Média 41 e desvio padrão 

8. 

Fonte: adaptado de DAL FABRO et al., 2010. 
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ANEXO  10 – PARECER CONSUBSTANCIADO DE PROJETO DE 

PESQUISA 
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