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Resumo

A apneia obstrutiva do sono ¢ uma doenga evolutiva cronica, caraterizada por um esforco
respiratdrio nas vias aéreas superiores colapsadas, que tem repercussdes negativas na vida dos

individuos.

Diagnosticar este distarbio implica uma abordagem multidisciplinar, sendo a polissonografia

um método de diagndstico importante.

A pressdo positiva continua nas vias aéreas surge como o tratamento mais eficaz, no entanto os
aparelhos orais constituem alternativas validas. Dos dispositivos orais os de avan¢co mandibular
revelam-se mais eficazes na melhoria dos sintomas e na permeabilizacdo das vias aéreas
superiores, comparativamente aos elevadores do palato mole e aos dispositivos de retencao

lingual.

O objetivo deste trabalho consistiu em perceber o papel da ortodontia no diagndstico e no
tratamento desta doenga, comparar os tratamentos intraorais indicados e aferir os mais eficazes

e usados.

Para tal, privilegiou-se uma pesquisa no “PubMed”, “B-on” e “Scielo”, sujeita a critérios de
9

inclusdo e de exclusdo.

Palavras-chave: apneia do sono; ortodontia e tratamento.



Abstract

Obstructive sleep apnea is a chronic evolutionary disease, characterized by a respiratory effort

in the collapsed upper airways, which has negative repercussions on the lives of individuals.

The diagnose of this disorder requires a multidisciplinary approach, being the polysomnography

an important diagnostic method.

The most effective treatment is continuous positive airway pressure, however oral appliances
are valid alternatives. Mandibular advancement devices are more efficient in improving
symptoms and permeabilizing the upper airways, in comparison to soft palate elevators and

lingual retention devices.

The purpose of this work is to understand the role of orthodontics in the diagnosis and treatment
of this disease, to compare the indicated intraoral treatments and to measure the most effective

and used ones.

To this end, a search in the “PubMed”, “B-on” and “Scielo” was prioritized, subject to inclusion

and exclusion criteria.

Keywords: sleep apnea; orthodontics and treatment.
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Abordagem Ortoddntica da Apneia do Sono: Revisdo Sistematica

L Introducao

O sono tem uma fung¢do essencial e restauradora para a saude geral do individuo, sendo objeto
de estudo ha muitos anos. Ja Aristoteles, em 400 a.C., afirmava que a fung@o do sono era tornar
possivel a percecdo sensorial e a vigilia (Machado Junior, Pauna e Crespo, 2017). No entanto,
¢ em meados do século XX que o conhecimento nesta area se desenvolve com o surgimento

dos primeiros estudos sobre o sono e os distirbios a ele associados.

Hoje, sabe-se que o sono normal tem um ciclo composto por dois estados distintos: NREM
(movimento ocular ndo rapido) e REM (movimento ocular rdpido) e que, em cada noite,
ocorrem geralmente, em adultos saudaveis, quatro ou cinco ciclos (Faber, Faber e Faber, 2019).
Quando esta sequéncia de ciclos € perturbada, fala-se em disturbios do sono, podendo dividir-se
em quatro categorias: apneia central do sono, apneia obstrutiva do sono, distirbios de

hipoventilagao ou distarbios de hipoxemia.

A apneia central do sono (ACS) ¢ um distirbio caracterizado pela cessacdo ou reducao
repetitiva do fluxo aéreo e do esforco respiratorio durante o sono. Segundo Kasper et al. (2006),

alguns doentes revelam perda transitoria do impulso neural para os musculos respiratorios.

A apneia obstrutiva do sono (AOS), ao contrario da ACS, ¢ caracterizada por um esforco
respiratdrio nas vias aéreas superiores colapsadas, em pacientes com problemas anatomicos ou
funcionais nesta area. Segundo Ishiyama et al. (2019), ocorre uma descompensacdo devido a
neuromodulacgdo. E designada de sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) quando
associada a sinais e sintomas clinicos como sonoléncia diurna excessiva, comprometimento
cognitivo, diminui¢do da qualidade de vida e aumento da morbilidade cardiovascular

(Guimaraes et al., 2017).

Segundo Guimardes et al. (2017), os aparelhos orais apenas sdo recomendados para o

tratamento da SAOS. Serd, portanto, nesta categoria de apneia que nos centraremos.

Sendo a AOS um transtorno respiratorio que fragmenta a arquitetura do sono, que pode ter
consequéncias sérias na saude geral do individuo e cuja etiologia ¢ multifatorial, o diagnostico
e o tratamento envolvem varias especialidades médicas que devem cooperar entre si, com papel
de destaque para a ortodontia, como procuraremos evidenciar. Pretende-se, com esta revisdo,
encontrar respostas para as perguntas que se seguem. Qual o papel especifico da ortodontia no
diagnéstico e tratamento da apneia obstrutiva do sono? Que tipos de tratamentos intraorais sao

indicados? Quais s@o os dispositivos mais usados e quais os mais eficazes?



1. Materiais e métodos

Para a elaboragdo desta revisdo bibliografica foi realizada uma pesquisa entre os dias 6 de
fevereiro e 21 de abril de 2020, em motores de busca online, privilegiando o “PubMed” (através
de termos “Mesh” com as palavras “sleep apnea”; “orthodontics”; “treatment”), o “B-on” e
o “Scielo”. Esta pesquisa foi sujeita a critérios de inclusdo, tais como o limite temporal nos
ultimos dez anos, elegendo artigos redigidos em Inglés, Portugués, Espanhol e Francés. Os
artigos foram selecionados de acordo com o tipo: Meta-Analysis,; Review,; Systematic Review;
Clinical Trial; Comparative Study. Apos leitura de titulos e resumos, foram separados 63
artigos, contudo destes foram referenciados 39, visto que apenas esses continham informacgao
relevante para os objetivos deste trabalho. A pesquisa inclui também um livro considerado

relevante, ainda que fora do limite temporal previamente estabelecido.

As palavras-chave utilizadas foram: apneia do sono; ortodontia e tratamento.
II. Desenvolvimento
1. A apneia obstrutiva do sono

1.1. Etiologia

A apneia obstrutiva do sono afeta quer adultos quer criangas e resulta do aumento da
colapsabilidade das vias aéreas superiores (Behrents et al., 2019), estando associada a hipoxia
e fragmentacdo do sono (Faber, Faber e Faber, 2019). Ocorre principalmente durante o estado
REM, gerando fragmentagdo e superficializagdo do sono. Define-se por episddios repetidos,
mais de cinco por hora, de obstrugdo parcial ou total das vias aéreas superiores (VAS), com
obstrucdo (apneia) ou redugdo (hipopneia), apesar da manutencdo dos esforgos inspiratorios.
Um evento de apneia, por definicdo, dura pelo menos 10 segundos. As dessaturacdes de
oxigénio no sangue sdo um achado comum ap6s eventos de apneia e hipopneia (Faber, Faber e

Faber, 2019).

O Indice de Apneia-Hipopneia (IAH), que ¢ o nimero médio de apneias ¢ hipopneias do sono
por hora, determina a gravidade da AOS. Segundo Faber, Faber e Faber (2019, p. 100),
considera-se “leve entre 5 e 14 eventos, moderado entre 15 e 29 e grave quando ocorrem mais

de 30 episodios por hora de sono”.

Nesta patologia, as VAS entram em colapso por pressdo critica de fechamento da faringe e

verifica-se comprometimento do tonus neuromuscular. Para manter o fluxo de ar, € necessario



um esforgo respiratorio maior, com aumento relativo do diéxido de carbono sérico (hipercarbia)
e diminuicdo do oxigénio sérico (hipoxemia). Esse esforco respiratorio acrescido conduz a
excitagdo cortical do sono que, por sua vez, aumenta a atividade neural simpética, levando ao
aumento da frequéncia cardiaca e da pressdo sanguinea, tendendo para a arritmia cardiaca. Com
a excitagdo cortical do sono, ocorre um aumento da permeabilidade das vias aéreas e
consequente fluxo aéreo normal, pelo que ha retorno temporario ao sono e, sequencialmente,

recorréncia do colapso das VAS (Behrents ef al., 2019).

Além de fatores etiologicos semelhantes aos do adulto, os fatores exacerbadores da AOS
pediatrica incluem geralmente hiperplasia linfoide e altera¢des relacionadas com o crescimento
no tamanho das VAS (Behrents et al., 2019). Segundo Huynh, Desplats e Almeida (2015), a
respiracdo bucal predominante, geralmente causada pelo aumento da resisténcia respiratdria
nasal ou hipertrofia das adenoides e amigdalas, induz uma a¢ao muscular alterada nas cavidades
nasais e orais, afetando o crescimento craniofacial em crian¢as em desenvolvimento, alterando
a posicdo da lingua e o volume orofaringeo e aumentando, por sua vez, o risco de desenvolver
uma ma oclusdo significativa. Maxila e / ou mandibula pequenas podem predispor a distirbios

do sono, com um continuum de gravidade do ronco.

1.2. Prevaléncia

As estimativas da prevaléncia de AOS em adultos variam na literatura. Segundo Tsui et al.
(2019), afeta 2% a 4% da populagdo, sendo considerado por Conley (2015) um distarbio
debilitante grave para pessoas de todas as idades. Estudos apontam que a AOS envolva cerca
de 14% dos homens e 5% das mulheres e que a taxa de prevaléncia seja mais elevada em
pacientes obesos e pacientes pds-AVC. O sub-reconhecimento desta doenca pode levar a um
subdiagnostico e a uma falsa reducdo da sua verdadeira prevaléncia (Behrents ef al., 2019).

Segundo Bacci ef al. (2017), a prevaléncia de AOS aumenta com a idade.

No que respeita a populagdo pediatrica, Lin et al. (2019) referem que aproximadamente 1,2%
a 5,7% desta populagdo ¢ afetada, o que pode manifestar-se em qualquer idade. No entanto,

Behrents et al. (2019) referem eventuais remissdes sem nenhuma intervengao.

1.3. Fatores de risco

Em adultos, para além das alteracdes anatomicas que contribuem para a redugdo do espago
orofaringeo (Faber, Faber e Faber, 2019), destacam-se, como fatores de risco, a obesidade, a

flutuacdo hormonal, o sexo masculino e a idade avancada (Behrents et al., 2019). Arcos et al.



(2017) referem também o hipotireoidismo, a acromegalia, a hipertensdo arterial, doengas
cardiacas e doencas pulmonares. Segundo Ishiyama et al. (2019), obesidade e micrognatia
pioram o equilibrio anatémico em torno da garganta, aumentam a obstru¢do da faringe e estao

altamente envolvidas no aparecimento da AOS.

Surgem também com risco aumentado algumas sindromes genéticas, particularmente as
relacionadas com anomalias morfoldgicas craniofaciais associadas, nomeadamente: retrognatia
mandibular, faces longas e estreitas, tipo facial dolicocéfalo, palato estreito e profundo, angulo
do plano mandibular acentuado, mordida aberta anterior, deficiéncia de face média e posi¢ao
inferior do hioide (Behrents et al., 2019). Segundo Yoon et al. (2019), a constricdo maxilar com
o palato em arco alto estd associado a alta resisténcia das vias aéreas nasais. Juntamente com a
diminuicdo do volume da cavidade oral, a deficiéncia transversal da maxila é conhecida como

contribuinte da SAOS.

Segundo Kasper et al. (2006), alcool e sedativos agravam esta patologia e, em 2018, Koretsi,

Eliades e Papageorgiou acrescentaram o tabagismo como um fator de risco.

Na infancia, a obesidade também constitui um fator de risco para a AOS. Contudo, como a AOS
ndo tratada pode contribuir para a restricdo do crescimento, algumas criangas podem, pelo
contrario, apresentar baixo peso. Tal como no adulto, sindromes genéticas associadas a
anomalias craniofaciais podem conferir um risco aumentado: criangas com sindrome de Down,

por exemplo, tém uma maior prevaléncia (Behrents et al., 2019).

1.4. Sintomas

Em pacientes adultos, a SAOS nio tratada inclui sintomas clinicos como despertares noturnos
frequentes; sono ndo restaurador; distirbios respiratérios durante o sono; dores de cabeca
matinais e sonoléncia diurna excessiva (Dieltjens et al., 2019), o que € corroborado por
Tingting, Danming e Xin (2017) que acrescentam que os pacientes descrevem défice de atengao
e concentragao, distirbios de humor e dificuldade em controlar outras comorbilidades médicas,

como diabetes mellitus, hipertensao, derrames e arritmias.

Criangas com AOS podem apresentar, durante o sono, roncos, apneias testemunhadas e asfixia
ou respiragdo ofegante. Geralmente dormem em posi¢des invulgares, com hiperextensdo do
pescoco ou com a cabega pendurada. Algumas podem apresentar sonoléncia diurna excessiva,
enquanto outras, segundo a Academia Americana de Medicina do Sono (AAMS), podem

manifestar deficit de atencdo, hiperatividade, comportamento agressivo e atrasos no



desenvolvimento. Problemas precoces de sono antecipam, segundo Huynh, Desplats e Almeida

(2015), problemas comportamentais € emocionais na adolescéncia.

1.5. Consequéncias e riscos associados

A AOS nado tratada afeta a qualidade de vida do adulto e pode ter consequéncias sérias. Trata-
se de “uma condicao evolutiva cronica com altas taxas de morbilidade e de mortalidade” com
“sinais e sintomas que levam a graves repercussdes hemodinadmicas, neuroldgicas e

comportamentais” (Machado Junior, Pauna e Crespo, 2017, p. 232).

A ma qualidade de sono noturno resulta em sonoléncia diurna excessiva, potenciadora de falta
de concentragdo, mau desempenho profissional e risco aumentado de acidentes de transito e
ocupacionais (Dieltjens et al., 2019). Hipoxemia intermitente crénica e atividade neural
simpatica aumentada, dano endotelial e inflamagdo aumentada provocam disfungdo metabolica
e sequelas de o6rgdos-alvo (Behrents et al., 2019). Acresce também o risco de hipertensao
arterial sistémica, doenga arterial corondria, insuficiéncia cardiaca congestiva, enfarte do

miocardio, acidente vascular cerebral, arritmia cardiaca e risco aumentado de mortalidade.

Ha ainda consequéncias indiretas a nivel familiar, pois o ronco também afeta a qualidade de

vida dos companheiros, devido ao sono interrompido pelo ruido (Ramar et al., 2015).

Na crianga, a SAOS pode prejudicar o crescimento e provocar disfungdo cardiovascular, bem
como problemas comportamentais e sociais. O comprometimento neurocognitivo leva a
diminui¢do do desempenho escolar e ocupacional, devido a falta de atencdo e concentragdo
provocada pela sonoléncia excessiva ou, pelo contrario, pela hiperatividade. Se ndo tratada,

pode afetar negativamente a crianga pelo resto da vida (Huynh, Desplats e Almeida, 2015).

Em suma, a SAOS pode causar alteragdes funcionais, neurocognitivas e psicossociais (Silva et
al., 2014), tendendo para o desenvolvimento de varias doencas, incluindo transtornos mentais,

como depressao e ansiedade (Faber, Faber e Faber, 2019).

1.6. Meios de Diagnostico

O diagndstico da AOS realiza-se com recurso a exames em laboratorio ou equipamentos de
monitoriza¢do no domicilio. A investigacdo comeca com a obtengdo de uma historia médica
com énfase nos sintomas subjetivos, seguida de uma avaliag@o clinica e um estudo do sono
noturno para o diagnostico objetivo (Dieltjens ez al., 2019). No rastreio, considera-se, para além
dos sintomas acima referidos, a idade e o género do paciente, a avaliacdo da altura e do peso, o

tamanho e a circunferéncia do pescoco (Behrents et al., 2019).



A polissonografia (PSG) é o meio de diagnéstico privilegiado e mais amplamente utilizado. E
um teste geralmente realizado num laboratério do sono, sob supervisdo de um técnico
habilitado. E recomendado um registo de seis horas, com a monitorizagio minima dos seguintes
parametros: eletroencefalograma, eletro-oculograma, eletromiograma da regido mentoniana e
de membros inferiores, fluxo aéreo nasal e oral, registo de pressdo nasal, registo do movimento
toracico e abdominal, eletrocardiograma, oximetria de pulso, registo de ronco e registo da

posicao corporal (Chaves Junior et al., 2011).

De acordo com Faber, Faber e Faber (2019), a PSG permite a monitorizagdo de varios
parametros fisiologicos e patoldgicos, a saber: indice de apneia e hipopneia, saturagdo de
oxihemoglobina, excitagcdes e microarestas, alteragdes posturais, distribuicdo de estdgios do

sono, registo eletrocardiografico, intensidade e frequéncia do ronco.

A administragdo de questiondrios como a Escala de Sonoléncia de Epworth, o Indice de
Qualidade do Sono de Pittsburgh e o Questionario de Berlim pode estimar e prever a gravidade

dos distarbios do sono (Bacci et al., 2017).

A radiografia convencional, adequada a um cendrio ortodontico tipico, e as imagens
tomograficas computadorizadas de feixe conico (CBCT) mostraram-se uteis na analise
diagnostica e morfométrica dos tecidos duros e moles no tratamento ortodontico, mas
apresentam algumas limitagdes no diagndstico da AOS (Behrents er al., 2019). A
nasofaringolaringoscopia e a cefalometria, exames complementares para a avaliacdo das VAS,

também sao recomendadas (Chaves Junior et al., 2011).

2. Tratamentos da apneia obstrutiva do sono

A ortodontia assume um papel relevante na triagem do paciente com AOS. Para além do exame
clinico habitual, com avaliacdo da oclusdo dentaria, da amplitude de movimento mandibular,
dos tecidos moles, da satde gengival e de desordem temporomandibular, o ortodontista também
deve observar o grau em que as amigdalas colidem nas vias aéreas faringeas e classifica-las de
acordo com a escala de Brodsky, o sistema de Friedman ou encaminhar para um

otorrinolaringologista (Behrents ef al., 2019).

O tratamento da SAOS inclui planos de tratamento cirirgicos ou ndo cirirgicos.

2.1. Tratamentos nao cirurgicos

Confirmado o diagnostico de SAOS, ¢ importante recomendar um estilo de vida saudavel

(Koretsi, Eliades e Papageorgiou, 2018), procurando, se for o caso, reduzir o peso e evitar o
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consumo de alcool ou de tabaco. A terapia posicional ¢ também uma opcdo, sendo de evitar
dormir de costas. Podera ainda ser necessario recorrer a farmacos, mas estes sdo sobretudo

aconselhados para a ACS, de acordo com Guimaraes et al. (2017).

A literatura atual também aponta a terapia miofuncional, a estimulacdo nervosa transcutanea e
a fonoaudiologia para ajudar a recuperar a permeabilidade das VAS. (Silva et al, 2014;

Camacho et al., 2015; Tingting, Danming e Xin, 2017)

Em suma, sdo indicadas terapias com graus variados de invasividade (Faber, Faber e Faber,
2019). Destaca-se o uso de dispositivos de pressdo positiva nas vias aéreas (PAP) para
conseguir maior ventilagdo durante o sono. Do ponto de vista ortodontico, sugere-se o uso de
aparelho oral (AO), que pode ser de trés tipos: os elevadores do palato mole, os dispositivos de
reten¢do da lingua (DRL) e os dispositivos de avango mandibular! (MAD). (Guimaraes et al.,

2017; Behrents et al., 2019)

2.1.1. Pressao positiva das vias aéreas

O tratamento considerado mais eficaz na abordagem da SAOS em adultos ¢, de acordo com
Tingting, Danming e Xin (2017), a terapia com PAP. Esta atua como uma tala pneumatica que
mantém a permeabilidade das VAS. Segundo Behrents et al. (2019), ¢ usada através de uma
interface de mascara como pressdo positiva continua nas vias aéreas (CPAP), pressdo positiva

bi-nivel nas vias aéreas (BPAP) ou autotitulagdo da pressdo positiva nas vias aéreas (APAP).

Relativamente as vantagens, o uso de CPAP (figura 1 - Anexos), descrito como o tratamento
padrdo-ouro pela AAMS (Conley, 2015), pode diminuir o comprometimento cognitivo, além
de melhorar as medidas objetivas e subjetivas de sonoléncia, particularmente em pacientes com

SAOS grave (IAH > 30/ h), segundo Tingting, Danming e Xin (2017).

As defini¢des de ndo adesdo a PAP variam entre estudos, mas o uso médio de 4 horas por noite
¢ um aspeto comum. A gravidade da SAOS, a capacidade de tolerar a pressdo prescrita, o ajuste
da mascara, o apoio conjugal e influéncias psicoldgicas e sociais sdo alguns dos fatores que

afetam a adesdo a estes dispositivos (Behrents e al., 2019).

2.1.2. Aparelhos intraorais

A AAMS e a Academia Americana de Medicina do Sono Odontolédgica preconizam o uso de

! Pierre Robin foi o primeiro a documentar o uso de um AO em 1923 para o avango mandibular no tratamento de
obstrucdo noturna das vias aéreas. Em 1982, Cartwright e Samelson relataram o uso de um novo retentor lingual
(Machado Junior, Pauna e Crespo, 2017).



AO em pacientes com AOS leve a moderada (Garcia et al., 2019) e recomendam o uso do MAD
em casos graves quando estes ndo tolerem CPAP ou prefiram uma terapia alternativa (Ribeiro
etal.,2019). A terapia com AO visa a reducdo ou eliminag¢do do ronco, a resolugao dos sintomas
associados, a normalizacdo do IAH e da saturacdo de oxihemoglobina (Behrents et al., 2019).
Antes do fabrico do AO, devem ser realizados varios registos: fotografias, moldes dentarios e

imagem cefalométrica, ortopantomografia, radiografia periapical ou CBCT (Conley, 2015).

2.1.2.1. Elevadores do palato mole

Segundo Moure, Migliavacca e Aradjo (2013), aparelhos elevadores de palato mole (figura 2 -
Anexos) sdo constituidos por resina acrilica e ganchos de Adams e possuem um dispositivo que
eleva o palato mole, levando a desobstru¢do local. Segundo Bastos et al. (2017), estes tém sido
pouco utilizados, uma vez que apresentam pouca eficacia e se tornam incémodos para os

pacientes, sendo comum o aparecimento de nduseas (Moure, Migliavacca e Aratjo, 2013).

2.1.2.2. Dispositivos de reten¢io lingual

Segundo Conley (2015), os dispositivos de retencdo lingual (DRL) deslocam a lingua
anteriormente. Em acrilico, cobrem os dentes e apresentam um bulbo plastico anterior, onde se
posiciona a lingua (Moure, Migliavacca e Araujo, 2013). Os DRL (figura 3 - Anexos) usam
pressdo negativa e adesdo salivar para segurar a lingua e os escudos labiais anteriores para a
alongar e reposicionar numa posi¢ao mais avang¢ada, independente da mandibula, abrindo a via

aérea orofaringea (Hao Ng e Yow, 2019).

Segundo Bastos ef al. (2017), existe também a técnica lingual de Caram, composta por dois
aparelhos, a ortese lingual (OL) ou “Mola” e um MAD bibloco. A OL (figura 4 - Anexos) foi
projetada para prevenir a obstrugdo da orofaringe por meio de um mecanismo de controlo da
lingua. O aparelho pode ser utilizado em combinacdo (figura 5 - Anexos) com os MADs
convencionais ou como alternativa e foi desenvolvido para tratar limitagdes, como ocorréncia
de desordem da articulagdo temporomandibular (ATM), auséncia de dentes, problema
periodontal grave e em pacientes com proteses extensas, que removeram aparelhos ortodonticos

recentemente ou em pacientes pediatricos (Guimaraes et al., 2017).

2.1.2.3. Dispositivos de avanco mandibular

Os MADs sdo uma opgdo valiosa de tratamento ndo cirurgico (Dieltjens et al., 2019),
especialmente para portadores de SAOS leve a moderada (Tingting, Danming e Xin, 2017).

Sdo uma boa alternativa quando a terapia com CPAP ¢ contraindicada ou ndo ¢ bem aceite pelos

8



pacientes (Ribeiro et al., 2019), pois aumentam a area das VAS e mantém a mandibula ou os
tecidos moles associados em posi¢do avangada, movendo o palato mole, a lingua e o osso hioide
(Serra-Torres et al., 2016). Segundo Faber, Faber e Faber (2019), atuam puxando os tecidos

moles anteriormente, principalmente o genioglosso, genio-hidideu, digastrico e milo-hidideu.

De acordo com Hao Ng e Yow (2019), existem em vdrios designs € materiais, mas a maioria
compreende talas superiores e inferiores montadas sobre a denticdo como monobloco (figura 6
- Anexos) ou bibloco (figura 7 - Anexos). Segundo Ishiyama et al. (2019), o movimento da
mandibula ¢ limitado nos AOs monobloco, uma vez que a maxila e a mandibula sdo fixadas no
mesmo dispositivo, levando a uma sensag¢do de restricdo. Existem muitos casos em que a
posi¢do anteroposterior da mandibula ndo pode ser ajustada facilmente. Por outro lado, 0 AO
bibloco possui construcdes separadas e ¢ equipado com conectores que avangam a mandibula.
Esta pode ser aberta e movida lateralmente, reduzindo a sensa¢do de constrangimento e
desconforto. A sua principal caracteristica ¢ a facilidade de ajuste da posicao anteroposterior da

mandibula.

O ideal ¢ que os MADs sejam individualizados e ajustaveis, podendo ser personalizados usando
impressdes e modelos das estruturas orais do paciente. Devem ser feitos de materiais
biocompativeis e envolver os arcos maxilar e mandibular. A retencdo do aparelho em relacao
aos dentes, implantes ou crista desdentada deve permanecer estavel e a configuragao prescrita
deve ser mantida durante o uso. A reversdo do avancgo deve ser possivel e as configuracdes de
saliéncia verificaveis. Apds um periodo de acomodagdo, a quantidade de protrusdo pode ser
alterada até se verificar melhoria. Para tal, estes aparelhos possuem um mecanismo que permite
a titulacdo, ou seja, o ajuste, de forma incremental, da magnitude do avanco mandibular (figuras

8 € 9 - Anexos). (Machado Junior, Pauna e Crespo, 2017)

Inicialmente, os MADs sdo entregues com a mandibula avangada para uma posicdo que se
aproxima dois ter¢os da projecdo maxima (Behrents et al., 2019). De acordo com Faber, Faber
e Faber (2019), o paciente inicia o tratamento com cerca de 4 a 5 mm de avango. Posteriormente,
sdo realizados avangos adicionais de 1 a 3 mm por consulta, em intervalos de 3 a 5 semanas,
até que seja alcangado um avan¢o mandibular total de cerca de 8 a 10 mm. Alguns pacientes
toleram maiores avangos do que outros. No final do periodo de ajuste gradual, que pode levar
de 3 a 5 meses, deve ser realizada nova PSG para quantificar os ganhos. A quantidade de
protrusao mandibular ¢ um fator-chave na otimizacao da eficacia do MAD (figura 10 - Anexos).
A titulagdo final da protrusdo deve ser realizada individualmente, respeitando os limites fisicos

do paciente (Dieltjens et al., 2019).



Existe ainda um posicionador mandibular controlado remotamente (RCMP) para titulacao de
noite Unica que foi introduzido para determinar a posi¢do protrusiva mais eficaz e prever o
sucesso do tratamento com MAD, evitando um procedimento de semanas ou meses. Ao projetar
progressivamente a mandibula, ¢ simulada a acdo mecanica do MAD nas vias aéreas do
paciente (Kastoer et al., 2016). Segundo Dieltjens et al. (2019), ¢ um procedimento trabalhoso

e caro, devido a necessidade de uma permanéncia hospitalar assistida por PSG noturna.

Durante o tratamento, mesmo que o paciente ndo relate sintomas, deve-se solicitar uma nova

PSG noturna para verificar se os pardmetros melhoraram (Guimaraes et al., 2017).

2.1.2.4. Expansio rapida da maxila

Na populagdo pediatrica, a expansao rapida da maxila (ERM) (figura 11 - Anexos) corrige a
deficiéncia transversal da maxila hipoplasica por expansdo ao longo da sutura do palato
mediano no assoalho nasal (Yoon et al., 2019), com o intuito de aumentar o didmetro transversal
do palato duro (Cielo e Gungor, 2016). A ERM para criangas pequenas implica colocar um
unico aparelho oral proximo da superficie do palato, ancorado bilateralmente aos dentes
posteriores (Yoon et al., 2019). Existem evidéncias crescentes de que, em pacientes com

denticdo mista, a ERM pode diminuir o IAH a curto e longo prazos (Behrents et al., 2019).

Para pacientes maduros, a expansao rapida da maxila assistida por mini-implante (MARME) ¢
uma abordagem possivel, pois reduz ou elimina os efeitos colaterais adversos. Estudos recentes
sugerem que a MARME ndo cirtirgica ¢ viavel em jovens adultos e pode reduzir a resisténcia
das VAS, podendo ser uma modalidade de tratamento eficaz (Chang, Chen, e Du, 2019).
Segundo Yoon ef al. (2019), o sucesso da divisdo da sutura e da expansdo esquelética sem

osteotomia nao ¢ previsivel na populagio adulta.

2.2. Tratamentos cirurgicos

De forma mais invasiva, pode ser necessario encaminhar para cirurgia pacientes que nao
tolerem a PAP ou os AOs. Existem cirurgias para alterar diretamente os tecidos moles, como a
uvuloplastia. No entanto, o procedimento mais popular nestes tecidos ¢ a
uvulopalatofaringoplastia (UPPP). Por outro lado, modificagdes nos tecidos moles também
podem ser obtidas por cirurgias esqueléticas, nomeadamente a ortognatica maxilo-mandibular
(Faber, Faber e Faber, 2019). As cirurgias de tecidos moles mostraram taxas de sucesso
variaveis (Tsui et al., 2019). Um individuo que apresente uma discrepancia esquelética sagital

subjacente pode ser candidato a cirurgia de avango maxilo-mandibular (MMA) ou cirurgia
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mandibular telegnatica (Behrents et al, 2019). Geralmente a MMA destina-se apenas a
pacientes com SAOS grave, intolerantes a terapia com PAP, e que tenham indica¢do ortodontica
para o procedimento. Segundo Chen ef al. (2019), a MMA confere taxas consistentes e altas de

sucesso cirurgico para a AOS.

Pacientes com deficiéncia transversa maxilar, que pretendam a normalizacdo da largura da
maxila e o desenvolvimento de uma oclusdo funcional e estética, podem recorrer & ERM
cirurgicamente assistida. No pds-operatorio, o tratamento ortodontico podera afigurar-se como

um complemento benéfico para o paciente. (Behrents et al., 2019)

Segundo Lin ef al. (2019), para a populagdo pedidtrica com hipertrofia adenoamigdalina, a
remogao cirurgica de adenoides / amigdalas hipertroficas ¢ o tratamento mais eficaz (Cielo e
Gungor, 2016). Em alguns casos, a cirurgia nasal, incluindo reducdo de cornetos e corre¢do de

desvio de septo, também pode ser considerada (Behrents et al., 2019).

II1. Discussao

De entre os tratamentos ndo cirtrgicos da SAOS destacam-se a CPAP e o MAD, sendo a CPAP
o padrao-ouro, j& que ¢ eficaz na redu¢do do indice de excitag@o e na dessaturacdo de oxigénio
(Marklund, Braem e Verbraecken, 2019). Constatam-se, contudo, taxas de eficacia mais baixas
a longo prazo (Machado Junior, Pauna e Crespo, 2017), o que pode justificar a sua baixa
aceitacdo (Wang et al., 2018). Comparativamente, segundo Garcia et al. (2019), a adesdo e o
conforto do paciente foram maiores com AO, uma opg¢do viavel para pacientes incapazes de

tolerar a CPAP ou que ndo a querem usar (Conley, 2015).

Os AOs menos volumosos sdo os preferidos pelos pacientes (Faber, Faber e Faber, 2019).
Embora sejam usados como terapia autonoma, podem servir como um complemento a outros
métodos de tratamento. Segundo Hao Ng e Yow (2019), a combinagdo de MAD com CPAP
reduz a pressdo terapéutica de CPAP e aumenta o efeito na redugdo do IAH em pacientes que

ndo respondem ao uso autobnomo de CPAP ou MAD.

Comparando os varios tipos de AOs, quanto aos elevadores do palato mole, Bastos et al. (2017)
referem que ndo foram encontrados estudos nos ultimos anos sobre eles (como se constatou ao
realizar a pesquisa bibliografica para esta revisao) e que sdo pouco utilizados ultimamente, por

serem incoémodos para os pacientes e pouco eficazes.

Os DRL podem ser prescritos para pacientes desdentados ou insuficientemente dentados (Hao

Nge Yow, 2019). Em comparagdo com o0 MAD, segundo Okuno et al. (2014), o DRL ¢ menos
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eficaz. J4 Hao Ng e Yow (2019) consideram que tém eficacia praticamente semelhante, mas
menor conforto. Mais de 90% dos pacientes preferem MAD em relacdo a DRL. Combinar as
terapias aumenta os efeitos. A suc¢do da lingua com protrusdo mandibular de 6 mm produz
melhor resposta ao tratamento do que a protrusdo mandibular de 8 mm. A terapia combinada

pode ser util em pacientes com protrusdo mandibular limitada (Hao Ng e Yow, 2019).

Em 2017, Guimaraes ef al. referem que tratamentos usando OL e ortese combinada de Caram
sdo eficazes na redugdo de eventos obstrutivos que foram avaliados através do IAH e da
saturacdo minima de oxigénio. Segundo o autor, a Ortese combinada tem como objetivo
potenciar a agdo do mecanismo da OL, permitindo protruir e estabilizar a mandibula, a fim de
permeabilizar as VAS durante o sono. No mesmo ano, Bastos ef al. referem que, embora os
efeitos colaterais observados incluam dificuldade de degluticdo, engasgos, vomitos e lesdes na
mucosa, a OL mostra resultados satisfatorios e promissores no que diz respeito a SAOS grave,

promovendo de forma eficaz um aumento das VAS.

Quanto aos MADs, sdo considerados o tipo de AO mais eficaz e mais utilizado na pratica clinica
atual. Segundo Matsumura et al. (2019), o tamanho proporcional do volume do palato mole e
da lingua na regido oro-hipofaringea diminui durante o seu uso. A eletromiografia mostra que
os MADs aumentam a ativagdo dos musculos masseter, pterigoideo lateral, genioglosso e
genio-hidideu. Além dos efeitos anatomicos estruturais dos MAD, o aumento da ativacao

neuromuscular contribui para a perviedade das VAS (Hao Ng e Yow, 2019).

Antes de comparar os MADs monobloco e bibloco, importa referir que, durante o sono, sdo
realizados varios movimentos da mandibula, como bruxismo e degluti¢do. Na maior parte do
tempo, a boca permanece aberta por relaxamento dos musculos responsaveis por manter a boca
fechada. Em alguns casos, a lingua e o palato mole retraem-se com esta abertura, o que leva a
um estreitamento do trato respiratorio e a consequentes problemas respiratorios (Ishiyama et
al., 2019). Os MADs bibloco contém varios mecanismos para ajustar facilmente a posi¢do da
mandibula, permitindo que esta se mova durante o sono. Assim, a melhoria dos valores do IAH
pode diminuir. Por outro lado, nos MADs monobloco, a maxila e a mandibula estdo fixadas e
o movimento da boca ¢ frequentemente restrito. Portanto, conforme relatado por Serra-Torres
et al. (2016), os valores do IAH melhoraram ligeiramente com o aparelho monobloco em

comparagdo com o bibloco. No entanto, ambos sdo eficazes no aumento das VAS.

Comparando os MADs pré-fabricado e personalizado, o personalizado ¢ mais eficaz e mais bem

tolerado (Marklund, Braem e Verbraecken, 2019; Machado Janior, Pauna e Crespo, 2017).
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Segundo Ramar et al. (2015), os personalizados melhoram a qualidade de vida, reduzem o IAH
e tém impacto no indice de excitagdo, enquanto os pré-fabricados ndao melhoram

significativamente a saturacdo minima de oxigénio.

Os MADs personalizados podem ser titulaveis ou ndo tituldveis. Relativamente ao
posicionamento mandibular, muitos dispositivos sdo definidos em 50 a 75% da quantidade
maxima de avango mandibular. Contudo, ainda ndo foi estabelecido um valor padronizado
(Ishiyama et al., 2019). Segundo Ramar et al. (2015), os MADs personalizados tituldveis e ndo
titulaveis alcangam, de forma equivalente, uma reducdo do IAH, uma melhoria de oxigénio e
uma reducdo no indice de excitacdo. No entanto, o uso do MAD personalizado e titulavel
melhora a qualidade de vida do paciente. Na pratica clinica, ¢ necessario realizar a titulagdo da
posicao mandibular apds a sua fixacdo inicial, a fim de encontrar um equilibrio entre a eficacia

do tratamento e os efeitos colaterais (Ishiyama et al., 2019).

O procedimento de titulagdo convencional do MAD varia de semanas a meses. Mas, recorrendo
aum RCMP, a titulagdo ¢ determinada durante a noite com a PSG, o que aumenta a eficiéncia,
reduz o tempo de tratamento e melhora o resultado terapéutico geral (Kastoer et al., 2016). No

entanto, ainda ndo hé consenso acerca do método de titulacdo ideal (Dieltjens ef al.,2019).

O uso de MAD acarreta efeitos colaterais. A maioria dos pacientes relata sialorreia no primeiro
més. Pelo contrério, outros relatam boca seca, algum desconforto ao remover o dispositivo pela
manhd e uma dor leve, unilateral, que tende a desaparecer rapidamente. Alguns pacientes

apresentam periodos de maior intensidade de bruxismo (Faber, Faber e Faber, 2019).

Além disso, o uso continuo e prolongado do MAD esta associado a alteragdes dentérias (Chang,
Chen e Du, 2019). Surgem for¢as nos dentes durante o seu uso e ha risco de altera¢des na
mordida. Pacientes com mordidas normais ou classe III de Angle parecem estar mais expostos
a alteracdes negativas (Marklund, Braem e Verbraecken, 2019). O movimento dentério pode
ser positivo nos casos em que o paciente tem uma relacdo de Classe II de Angle com
sobremordida excessiva (Faber, Faber e Faber, 2019). Um tratamento mais prolongado pode
conduzir a uma diminui¢do maior no overjet € no overbite, com aumento significativo nas
mordidas cruzadas anteriores, mordida aberta posterior, aumento na largura do arco mandibular

e redu¢do no apinhamento do arco inferior (Hao Ng e Yow, 2019).

E comum o paciente sentir dor quando a protrusdo se estende para a frente da ATM,
especialmente no periodo inicial de titulagdo. Efeitos colaterais como desordem

temporomandibular e desconforto podem aumentar (Sakamoto et al., 2019). Em caso de dor, ¢
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aconselhavel suspender o uso do aparelho por trés a sete dias e prescrever crioterapia na
articulagdo afetada por cerca de dez minutos, duas vezes por dia, e eventualmente anti-
inflamatoérios nao esteroides (Faber, Faber e Faber, 2019). Os efeitos colaterais nao devem ser
ignorados. No entanto, dado o risco de vida associado, os pacientes ndo devem interromper o
tratamento, a menos que aceitem outro (Tingting, Danming e Xin, 2017). Para mitigar os efeitos

negativos, pode-se intercalar o MAD com CPAP (Faber, Faber e Faber, 2019).

Nao estao indicados para tratamento com MAD pacientes desdentados, com poucos dentes saos,
periodontite grave ou historico de problemas na ATM. No entanto, estdo descritos casos
excecionais de sucesso em pacientes desdentados com boas cristas dentoalveolares (Hao Ng e

Yow, 2019).

Relativamente aos pacientes pediatricos, as evidéncias para apoiar a PAP ou a intervengao
ortodontica sdo insuficientes, dada a escassez de pesquisas. Uma op¢do ¢ o MAD, porém, tal
como na ERM, ndo ha evidéncia de que evite a recidiva de AOS (Behrents et al., 2019). Ja em
2015, Huet e Paulus referiam que corrigir a anatomia e a oclusdo em crianga em crescimento

era insuficiente.

Como possiveis alternativas, t€ém surgido novas modalidades de tratamento para o adulto, como
a MARME (mini-parafuso ou dispositivo de ancoragem temporario), mas as evidéncias da sua

eficacia ainda sdo insuficientes (Behrents ez al., 2019).

Também sdo necessarios mais estudos para perceber melhor o impacto dos AOs nos disturbios
respiratorios do sono (Guimardes et al., 2017). Segundo Machado Junior, Pauna e Crespo
(2017), permanecem algumas questdes, nomeadamente: quanto avanco mandibular € necessario
para alcangar o efeito desejado e quais sdo os efeitos colaterais? Segundo Behrents ez al. (2019),
investigagdes futuras devem enfatizar mais os efeitos da fun¢do das vias aéreas apds o

tratamento ortodontico, em vez de focar apenas na quantificacdo das dimensdes das vias aéreas.

Em suma, existem varias modalidades de tratamento da AOS que devem ser determinadas de
acordo com as especificidades de cada caso. De um modo geral, a CPAP ¢ a terapia ideal para
o tratamento da SAOS, sendo considerada a mais eficaz. Deve, portanto, ser a primeira op¢ao,
uma vez que apresenta menos efeitos colaterais que os AOs. Contudo, esta mascara pode
apresentar algum desconforto para o paciente e para o seu companheiro, na fase de adaptagao.
Por isso, nem todos a aceitam, preferindo dispositivos mais pequenos. Do ponto de vista
ortodontico, os AOs mostram-se eficazes, sendo os MADs o tipo de AO mais utilizado e com

maior evidéncia cientifica de eficacia. O ideal é que sejam personalizados e ajustaveis, tornando
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a adaptacdo do paciente mais comoda e gradual, com a vantagem de possibilitar a regressdo da
protrusdo. Mas ainda ndo existe consenso sobre o método de titulagao ideal. Ambas as técnicas,

convencional e RCMP, se mostram eficazes, ainda que a RCMP seja mais célere.

Embora alguns autores defendam que, comparado com o MAD bibloco, o monobloco melhore
ligeiramente o IAH, ambos sdo eficazes no que toca as VAS. Mas existem casos em que nao ¢
facil ajustar a posicao anteroposterior da mandibula com o monobloco. Assim, ja que o bibloco
permite o avan¢o da mandibula independente da maxila, este torna-se preferivel, uma vez que

¢ mais comodo e o avanco pode fazer-se de forma gradual, através da titulagao.

Apesar de serem eficazes, os MADs apresentam efeitos colaterais que podem ter repercussdes
negativas. As opinides sobre os procedimentos em caso de relatos de dor e desconforto na ATM
divergem. Alias, forcar a ATM pode ser problemadtico. Assim, ou se conseguem minimizar os

efeitos colaterais ou a opgao devera ser a CPAP.

Quanto aos tratamentos cirurgicos, estes sdo questionaveis, uma vez que, apesar de a curto

prazo serem eficazes, a longo prazo pode haver recidivas.

1Vv. Conclusao

A ortodontia tem um papel importante no diagndstico e no tratamento da AOS, doenca
evolutiva crénica que acarreta varias consequéncias negativas na vida dos individuos e implica
uma abordagem multidisciplinar. O diagndstico ¢ feito através da obtencao da historia clinica

do paciente, do exame clinico, de meios complementares de diagnostico e de PSG noturna.

Existem vérios tratamentos para a AOS, sendo a CPAP a mais eficaz e a terapia padrao-ouro.
Relativamente a abordagem ortodontica, os AOs indicados sdo os elevadores do palato mole,
os dispositivos linguais e os de avango mandibular. A expansdo rapida da maxila é outra

solugdo, principalmente para os pacientes pediatricos.

Os MADs sdao os dispositivos intraorais mais usados e considerados mais eficazes.
Normalmente, sdo usados para a SAOS leve a moderada ou, em casos graves, como alternativa
a CPAP. Dos vérios tipos de MAD, os personalizados e ajustaveis sdo mais comodos para o

paciente e revelam-se eficazes na permeabilizacdo das VAS e na melhoria dos sintomas.

A medida que a ciéncia evolui, vao surgindo novos dispositivos. Investigagdes futuras deverao
procurar solucdes que, para além de otimizarem as fungdes das vias aéreas, minimizem o0s

efeitos colaterais do uso de AO.
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Anexos
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Figura 1: Vias aéreas normais e vias aéreas obstruidas. Efeito do CPAP (Adaptado de Rowley et al., 2017)

Figura 2: Dispositivo elevador do palato mole (Adaptado de Moure, Migliavacca e Araujo, 2013)

Figura 3: Dispositivo de retencdo lingual (Adaptado de Quintdo et al., 2015)
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Figura 5: Ortese combinada de Caram (Adaptado de Guimaries et al., 2017)

Figura 6: MAD monobloco (Adaptado de Hao Ng e Yow, 2019)
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Figura 7: MAD bibloco (Adaptado de Hao Ng e Yow, 2019)

Figura 8: Exemplos de MAD titulaveis (Adaptado de Faber, Faber ¢ Faber, 2019)
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Figura 9: Exemplo de dispositivo titulavel: protrusdo da mandibﬂla (Adaptado de Garcia et al., 2019)
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Figura 10: Efeito da projecdo da mandibula nas vias aéreas superiores (Adaptado de Faber, Faber e Faber, 2019)

Figura 11: Expansao rapida da maxila em pacientes pediatricos (Adaptado de Cielo e Gungor, 2016)
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