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RESUMO

TEIXEIRA, Andressa Otranto de Britto. Uso de aparelho de protrusdo mandibular como
recurso para tratamento da sindrome da apnéia obstrutiva do sono. 2008. 121f. Dissertacao
(Mestrado em Odontologia) - Faculdade de Odontologia, Universidade do Estado do Rio de
Janeiro, Rio de Janeiro, 2008.

O tratamento para a Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono (SAOS) mostra-se
necessario devido as co-morbidades associadas ao quadro da sindrome. Fatores como
problemas cardiovasculares, e aumento das chances de acidentes automobilisticos e de
trabalho, além da diminuicdo da qualidade de vida, fazem dessa condi¢do um sério problema
a ser tratado. Dentre os tratamentos clinicos tém recebido especial atencdo os aparelhos intra-
orais por se tratar de um método simples e ndo invasivo. Os objetivos deste trabalho foram
avaliar através dos indices polissinograficos as melhoras produzidas por um aparelho
experimental e um aparelho placebo, e atraves de radiografias cefalométricas analisar fatores
anatomicos relacionados com a severidade inicial do quadro e com as altera¢6es do quadro da
sindrome decorrentes do uso do aparelho experimental (Twin Block). Dezenove pacientes
participaram deste estudo que foi prospectivo, com acompanhamento médio de 10,5 meses,
cruzado, randomizado e duplo-cego. Foram feitas polissonografias iniciais e em uso dos
aparelhos, ap6s em média 6,47 (d.p.=2,01) meses do uso do Twin Block e 3,8 (d.p.=0,84)
meses do uso do placebo e radiografias cefalométricas inicial e com o aparelho Twin Block
em posicdo. Os dados pareados foram avaliados pelo teste de Wilcoxon, os ndo pareados
pelos testes t de Student e Mann-Whitney e a comparacdo de propor¢des com o teste z, todos
com 5% de significancia (p<0.05). Os resultados mostraram tendéncias, embora né&o
comprovadas estatisticamente, nas quais o grupo com SAOS moderada apresentou medidas
de faringe menores e posi¢do do 0sso hidide menos caudal quando comparados com o grupo
com SAOS leve; que houve melhor resposta a terapia com o Twin-Block do que com o
placebo, considerando-se o indice de apnéias mais hipopnéias por hora de sono (IAH), o
indice de apnéias por hora de sono (IA), e a percentagem de sono REM; que a posi¢do do 0sso
hidide vertical diminuiu mais nos pacientes que melhoraram, tanto para o IAH quanto para o
IA, que a maioria das medidas de faringe sofreram maior aumento nos pacientes que
melhoraram em comparagdo com os que ndo melhoraram.Também foi possivel estabelecer-se
correlacdo positiva entre hipofaringe (HF) e os pacientes que melhoraram (avaliando pelo
IAH), entre distancia do 0sso hidide a terceira vértebra cervical (DHTV), faringe na altura do
plano oclusal [NF(2)], largura do palato mole (PM) e os pacientes que melhoraram (avaliando
pelo 1A), além de entre NF (2) e os pacientes que ndo melhoraram (avaliando pelo IA).
Conclui-se que o Twin Block mostrou-se clinicamente mais efetivo que o aparelho placebo no
controle da SAOS, que algumas medigdes cefalométricas podem estar relacionadas com a
severidade da sindrome medida inicialmente e que ha variacbes de alteragdes anatémicas
entre 0s pacientes que responderam e nao responderam a terapia com aparelho intra-oral.

Palavras-chave: Ortodontia. Sindrome das Apnéias do Sono. Placebo. Polissonografia.
Cefalometria. Aparelhos ativadores.



ABSTRACT

The treatment for the Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS) is necessary due to
the co-morbidities associated with the syndrome. Factors such as cardiovascular problems,
higher risk of automobile and work accidents, in addition to the decreased quality of life,
makes the condition a serious problem to be treated. Among the treatments, clinicians have
given special attention to the intra-oral appliances because it is simple and noninvasive. The
objectives of this study were to evaluate by polysomnographyc indexes the improvements
produced by both experimental and placebo units, and by cephalometric radiographs examine
anatomical factors related with the initial severity of the syndrome and with the changes
resulting from the use of the experimental appliance (Twin Block). Nineteen patients
participated in this crossover, randomized, double-blind and prospective study, with
monitoring average of 10.5 months. Polysomnographys were made in the initial use of the
devices, after an average of 6.47 months (s.d. = 2.01) of Twin Block use and 3.8 months (s.d.
= 0.84) of placebo use, along with cephalometric radiographs taken initially and with the
Twin Block in position. Paired data were analyzed by the Wilcoxon test, non-paired by the
Student t test and Mann-Whitney and compared proportions with the test z, all with 5% of
significance (p <0.05). The results showed trends, though not statistically proven, that the
group with moderate OSAS presented lower measures for the pharynx and higher hyoid bone
position when compared to the group with mild OSAS; that the patients were more responsive
to therapy with Twin-Block than with placebo, considering the index of more apnea hypopnea
per hour of sleep (AHI), the index of sleep apnea per hour (Al), and the percentage of REM
sleep; that the position of the vertical hyoid bone decreased more in patients who improved,
both for the AHI and for the Al; that most pharyngeal measures suffered greater increase in
patients who improved in comparison with those who did not get better. It could also be
established a positive correlation between hypopharynx (HF) and patients who improved (by
assessing AHI), distance between the hyoid bone and the third cervical vertebra (DHTV),
pharynx in the occlusal plain [NF (2)], the width of the soft palate (PM) and patients that
improved (by assessing Al), and between NF (2) and patients who had not improved (by
assessing Al). It is concluded that the Twin Block was clinically more effective than the
placebo unit in the control of OSAS, that some cephalometric measurements may be related to
the severity of the syndrome measure initially and that there are variations in anatomic
changes among patients who responded and not responded to therapy with intra-oral device.

Keywords: Orthodontics. Obstructive Sleep Apnea Syndrome. Placebo. Polysomnography.
Cephalometry. Activator appliance.
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INTRODUCAO

A sindrome da apnéia obstrutiva do sono (SAOS) é caracterizada por eventos
recorrentes de obstrucdo da via aérea superior durante o sono, associados a sinais e sintomas
clinicos (BITTENCOURT, 2008). A obstrucdo pode envolver um despertar relacionado ao
esforco respiratorio aumentado, uma reducéo (hipopnéia) ou cessacdo completa (apnéia) do
fluxo aéreo na presenca de movimentos respiratorios. A apnéia do sono pode ser definida
como a interrupcdo intermitente do fluxo de ar durante o sono por um periodo de 10 segundos
ou mais (BITTENCOURT, 2008; MEHTA et al., 2001; PIGNATARI et al., 2002); a
hipopnéia como a reducdo de pelo menos 30% da capacidade respiratoria combinada com um
decréscimo da saturacao de oxihemoglobina de pelo menos 4% , reducdo de pelo menos 50%
da capacidade respiratéria combinada com um decréscimo da saturacdo de oxihemoglobina de
pelo menos 3%, ou a despertar; e 0s despertares associados ao aumento do esforgo
respiratorio (RERAS) que séo caracterizados por aumento do esforgo respiratorio progressivo,
levando ao despertar, na auséncia de apnéia ou hipopnéia (BITTENCOURT, 2008;
PALOMBINI; POYARES; GUILLEMINAULT, 2008). Segundo a Associacdo Americana de
Medicina do Sono, para o diagndéstico da sindrome € necesséria a ocorréncia de no minimo
cinco apnéias mais hipopnéias por hora de sono, somada a sintomas clinicos dos quais 0s mais
importantes sdo ronco alto e sonoléncia diurna excessiva (ALMEIDA, 2002).

Essa sindrome atinge em média 4% da populacdo adulta masculina e 2% da populagao
adulta feminina, aumentando a partir da 5* década de vida (CLARK et al., 1993; CLARK;
SOHN; HONG, 2000; JOHNSTON et al., 2001; SILVA, 2002; SOARES et al., 2006;
WALKER-ENGSTROM et al., 2002) e é preocupante porque pode provocar quadros de
hipertensdo pulmonar e insuficiéncia cardiaca (PIGNATARI et al., 2002; POYARES et al.,
2008; WARUNEK, 2004), além de complica¢bes neuroldgicas (SILVA, 2002), levando a
morte em aproximadamente 1/3 dos casos néo tratados em 8 anos (HE et al., 1988).

O ideal no tratamento da sindrome da apnéia obstrutiva do sono (SAOS), seja este
qual for, deveria ser normalizar a respiragdo durante o sono, abolindo, por conseqiiéncia, a
sonoléncia diurna excessiva, as alteracfes neuropsiquicas e cardiovasculares. Ao mesmo
tempo deve proporcionar ao paciente boa qualidade de vida, ndo oferecendo efeitos colaterais
ou riscos (BITTENCOURT, 2002).

As modalidades de tratamento para a SAOS véo desde a higiene do sono, que envolve
retirada do alcool e outras drogas, adequada posi¢do do corpo e emagrecimento (BAGNATO,

2008), até procedimentos cirargicos como a glossectomia, a uvulopalatoglossofaringoplastia,
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e procedimentos de avanco maxilomandibular (CLARK et al., 1993; FUGITA; MOYSES;
VUONO, 2002). O tratamento clinico mais comum envolve o procedimento de pressdo aéerea
positiva continua (CPAP) aplicada através de um aparelho que gera e direciona um fluxo
continuo de ar (40 a 60 I/min) através de um tubo flexivel para uma mascara nasal firmemente
aderida a face do paciente (BITTENCOURT, 2002; CLARK; SOHN; HONG, 2000;
FERGUSON et al., 1996; HOU et al., 2006). Uma alternativa a esse tipo de tratamento s@o 0s
aparelhos intrabucais, que tem se mostrado como uma opg¢ao por ser um tratamento simples e
ndo invasivo. Esses aparelhos tém como objetivo aumentar o volume das vias aéreas
superiores por uma manobra mecanica (ALMEIDA, 2002; ALMEIDA; DAL-FABRO;
CHAVES JUNIOR, 2008; BITTENCOURT, 2008).

Diversos autores afirmaram em seus trabalhos (FERGUSON et al., 1996, 1997;
JOHNSTON et al., 2001; KATO et al., 2000; MEHTA et al., 2001; RANDERATH et al.,
2002; WARUNEK, 2004) que os aparelhos intrabucais s&o uma boa alternativa para o
tratamento do ronco e da SAQOS, devido ao seu custo reduzido e relativo maior conforto de
uso, podendo conseqlientemente levar a uma maior aceitagdo por parte dos pacientes. No
entanto, algumas questfes precisam de maior fundamentacdo para que essa terapia possa ser
uma alternativa eficaz e segura para tratar esses transtornos respiratdrios. Essas questdes sao
relativas a correta indicacdo em relacdo a gravidade do quadro (O’SULLIVAN et al., 1995),
ou seja, quais 0s graus de apnéia poderiam ser tratados com essa modalidade terapéutica, ao
conforto do paciente no uso do aparelho intrabucal (FRITSCH et al., 2001; NEILL et al.,
2002; PANTIN; HILLMAN; TENNANT, 1999), a avaliagdo do usuario e do companheiro de
quarto quanto a melhora do quadro clinico (JOHNSTON et al., 2001; NEILL et al., 2002) e,
aos efeitos colaterais como xerostomia, hipersalivacdo, dor articular, desconforto miofacial e
dentario (FRITSCH et al., 2001; PANTIN; HILLMAN; TENNANT, 1999) e as possiveis
alteragOes oclusais decorrentes do uso a longo prazo (PANTIN; HILLMAN; TENNANT,
1999).
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1 REVISAO DE LITERATURA

1.1 A sindrome

O tratamento da sindrome da apnéia obstrutiva do sono faz-se necessario devido ao
alto grau de morbidade. Os pacientes portadores dessa sindrome podem apresentar a nivel
clinico, diminuicdo da funcdo cognitiva de reflexos motores, com relatos de deterioracédo
intelectual e dificuldade de concentragdo, amnésia retrograda, relacionamento interpessoal
prejudicado, depressdo, insOnia, enurese, confusdo matinal, alteragdo da funcdo sexual,
alucinacbes, aumento do apetite, fadiga, e hipertensdo arterial sistémica (HAS) grave de
dificil tratamento (WONG et al., 2005). Esses pacientes também tém riscos aumentados de se
envolverem em acidentes de transito e automobilisticos (TOGEIRO, 2008). Nos exames
laboratoriais observa-se que esses pacientes apresentam como conseqliéncia quadros de
hipdxia, hipercapnia, acidose e, em alguns casos até hipertensdo pulmonar, insuficiéncia
cardiaca, falha ventricular direita e esquerda (BITTENCOURT, 2002; BONDEMARK;
LINDMAN, 2000; CLARK et al., 1993; FUGITA; MOYSES; VUONO, 2002; PIGNATARI
et al., 2002; SHEPARD, 1992; WALKER-ENGSTROM et al., 20002; WARUNEK, 2004).
Também foi relatado que esses pacientes sofrem mais de dores de cabeca que a populacdo em
geral (BITTENCOURT, 2008; ULFBERG et al., 1996), e que um historico familiar de SAOS
aumenta o risco de desenvolver-se essa condigdo (WONG et al., 2005). Os principais sinais
noturnos que caracterizam a sindrome sdo 0 ronco ressucitativo, as pausas respiratorias do
sono testemunhadas, os episodios de sufocacdo, os despertares freqiientes, a nocturia, a
sudorese excessiva, 0s pesadelos, a insbnia, pirose, regurgitacio e engasgos
(BITTENCOURT, 2008).

Existem 3 tipos de apnéia: apnéia central na qual ha auséncia tanto do esforco
respiratorio como do fluxo aéreo, ndo havendo estimulo neurologico para os musculos
respiratorios; apnéia obstrutiva com cessacdo do fluxo aéreo na presenca de esforco
respiratério; e apnéia mista, sendo esta uma composi¢cdo dos dois tipos anteriores,
desencadeada por apnéia central seguida de esforco respiratorio sem fluxo aéreo (HE et al.,
1988; PIGNATARI et al., 2002). Dos trés tipos a apnéia obstrutiva € a de maior prevaléncia
(WARUNEK, 2004). Na SAQOS ocorre obstrucdo parcial ou total das vias aéreas, sendo
consideradas as apnéias, as hipopnéias e mais recentemente também tém sido considerados 0s
despertares relacionados com esforco respiratérios (RERAS) ainda de forma opcional
(BITTENCOURT, 2008 ). Durante o sono principalmente na fase REM, ocorre o relaxamento
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da musculatura respiratoria, o que facilita o colabamento das vias aéreas (CLARK et al.,
1993; FERGUSON et al., 1997; FUGITA; MOYSES; VUONO, 2002; PIGNATARI et al.,
2002; WARUNEK, 2004).

Pacientes com apnéia roncam, pois o ronco é causado pela vibragdo dos tecidos moles
em areas estendticas da via aérea superior, que possuem um esqueleto 6sseo coberto por
estruturas complacentes. A medida que o ar passa através do segmento estendtico, a
velocidade do ar aumenta, aumentando com isso a pressdo negativa na periferia da coluna
aérea. Essa pressdo negativa causara o colabamento dos tecidos moles para dentro da coluna
aérea; quando ocorre a passagem de ar sobre esse colabamento havera vibracao e producao de
ruido. O ronco se agrava pelo excesso de peso, ingestdo de alcool e cigarro, uso de
tranquilizantes e anti-histaminicos (FUGITA; MOYSES; VUONO, 2002). Ao mesmo tempo
é importante ressaltar que a maioria das pessoas que roncam nao Sao e nem serdo pacientes
portadores da sindrome. Na populacdo de idosos a prevaléncia do ronco é em torno de 40%,
muito superior aos indices da ocorréncia da SAOS (COOKE; BATTAGEL, 2006; SILVA,
2002). O ronco sem SAOS ¢ caracterizado por oscilacdo de alta frequéncia audivel dos
tecidos moles da faringe e oclus@es parciais rapidas alternadas com aberturas da faringe sem
episodios de apnéia (COOKE; BATTAGEL, 2006).

Remmers et al. (1978) afirmaram que a apnéia obstrutiva do sono é causada pela
oclusdo recorrente das vias aéreas superiores e que trés fatores sdo determinantes para a
paténcia das vias aéreas superiores durante o sono: atividade da musculatura das vias aéreas
superiores, coordenacdo neuromuscular e a relacdo entre os tamanhos das vias aéreas
superiores e dos tecidos circunjacentes.

Segundo Fugita, Moysés e Vuono (2002) as condicGes fisiopatoldgicas que
contribuem para a SAOS sdo: tobnus muscular inadequado das vias aéreas superiores, colapso
de tecido mole sobre as vias aéreas, comprimento excessivo do palato mole/Gvula, via aérea
nasal obstruida (agravando a pressao inspiratoria negativa na via aérea sujeita a colapso). Para
o diagnostico deve ser levantada a historia do paciente, verificando incidéncia de ronco, sono
agitado, paradas respiratorias, sonoléncia diurna excessiva e quadros de diminuicdo de funcéo
cognitiva e reflexos motores. No exame fisico deve-se dar atencdo ao indice de massa
corporal (IMC), sendo critico quando os valores ficam acima de 27,8 para homens e 27,3 para
mulheres e ao diametro cervical que deve ser medido ao nivel da membrana cricotiredidea. Os
exames complementares incluem polissonografia, cefalometria e podem incluir ainda

videofluroscopia, tomografia computadorizada e ressonancia magnética, em casos especificos.
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Com a anamnese, exame fisico e exames complementares, os autores definem critérios
diagnosticos e critérios de gravidade. Critérios diagnésticos da SAOS: o individuo deve
preencher o critério A ou B mais o critério C, sendo o critério A o da sonoléncia diurna
excessiva que ndo pode ser explicada por outros fatores, o critério B quando dois ou mais das
seguintes caracteristicas ndo podem ser explicados por outros fatores: respiracdo ofegante
durante o sono; despertares recorrentes do sono; sono ndo reparador; fadiga diurna; falta de
concentracdo, e o critério C o do monitoramento durante o0 sono demonstrando cinco ou mais
episodios de obstrugdo da respiragdo por hora durante o sono. Esses eventos podem incluir
qualquer combinacdo de apnéia obstrutiva/hipopnéia ou esforcos respiratérios relacionados
com despertares. Critérios de gravidade: A gravidade da SAOS tem dois componentes:
gravidades da sonoléncia e do monitoramento noturno. O nivel de gravidade deve ser
especificado por ambos 0s componentes. A taxa de gravidade da sindrome deve ser baseada
no componente mais grave. A. Sonoléncia: Leve — sonoléncia indesejavel ou episddios de
sono involuntario ocorridos durante atividades que necessitam de pouca atengdo. Moderada —
sonoléncia indesejavel ou episoddios de sono involuntario ocorridos durante atividades que
requerem alguma atengdo. Grave — sonoléncia indesejavel ou episodios de sono involuntario
ocorridos durante atividades que requerem muita atengdo. B. indice de apnéia mais hipopnéia
(IAH) durante o sono (polissonografia) 1.Leve: 5 a 15 eventos por hora. 2.Moderado: 15 a 30
eventos por hora 3.Grave: mais de 30 eventos por hora , valores considerados pela maioria
dos autores como Lawton, Battagel e Kotecha (2005), Togeiro (2008), Warunek (2004). Os
autores apresentam também os fatores associados: ronco; obesidade; hipertensdo arterial;
hipertensdo pulmonar; fragmentacdo do sono; disritmias cardiacas associadas ao sono; angina
noturna; refluxo gastroesofagico; qualidade de vida prejudicada; insénia, e os fatores
predisponentes, que sdo a obesidade, particularmente na parte superior do corpo; sexo
masculino; anormalidades craniofaciais, incluindo hipoplasia maxilar/mandibular; aumento de
tecido mole da faringe ou de tecido linféide, incluindo hipertrofia tonsilar; obstrucdo nasal;
anormalidades endocrinoldgicas como hipertireoidismo e acromegalia e historico familiar
(FUGITA; MOYSES; VUONO, 2002; SILVA, 2002). A hipertrofia tonsilar-amigdaliana é
particularmente importante para o desenvolvimento da SAOS em criangas pequenas e sua
remocdo costuma resolver o problema e oferecer condicbes de um desenvolvimento
dentofacial normal (CAVALCANTI FILHO, 2002; ZETTERGREN-WIJK; FOSBERG,;
LINDER-ARONSON, 2006).

A classificacdo de gravidade da SAOS quanto ao IAH ndo é unanime nos trabalhos,

mostrando alguma variagéo entre eles. Segundo Mehta et al. (2001), Neill et al. (2002), Wong
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et al. (2005) a SAOS é classificada como média quando o IAH fica entre 5 e 20 episodios por
hora de sono, moderada quando os episodios por hora se sono ficam entre 20 e 40 e severa
guando o IAH ¢é superior a 40. Otsuka et al. (2006) classifica como SAOS média quando o
IAH é <15, moderada com indice entre 15 e 30, severa | com IAH entre 30 e 45 e severa Il
com IAH >45. Para Johns (1993) o paciente é considerado apenas como roncador primario
quando apresenta até cinco episddios de apnéia mais hipopnéias por hora de sono, como
portador de SAOS média quando apresenta IAH entre 5 e 24,9, SAOS moderada quando o
IAH fica entre 25 e 49,9 e severa quando o IAH fica acima de 50, embora apresente em outro
trabalho uma classificacao diferente (JOHNS, 1991). Segundo o Conselho Sueco de Pesquisas
Médicas (1994) apud Walker-Engstrom et al. (2002) para o diagndstico da sindrome da
apnéia é necessario um indice de apnéias por hora de sono (IA) maior ou igual a 5 ou um IAH
maior ou igual a 10. J& para a Associagdo Americana de Medicina do Sono a ocorréncia de no
minimo cinco apnéias mais hipopnéias por hora de sono, somada a sintomas clinicos dos
quais 0s mais importantes sdo ronco alto e sonoléncia diurna excessiva, caracterizam a
sindrome (AMERICAN ACADEMY OF SLEEP MEDICINE TASK FORCE, 1999). Por essa
classificacdo o paciente é considerado roncador primario quando o seu IAH fica abaixo de 5,
como portador de SAOS média a moderada quando o IAH fica entre 15 e 30 e com SAOS
severa quando o IAH é superior a 30, classificacdo também adotada pela Associagédo
Brasileira do Sono (BITTENCOURT, 2008).

Para Clark et al. (1993) a SAQS é uma sindrome comum na qual o fluxo aéreo nasal e
oral cessa apesar do esforco diafragmatico. Citam o aumento do peso, a micrognatia, a
macroglossia e algumas outras anormalidades morfologicas como contribuintes para restri¢éo
das vias aéreas superiores. Esses componentes estruturais combinados em parte com a perda
funcional do tbnus muscular na via aérea superior durante a fase REM do sono resultam em
colapso e obstrucdo das vias aéreas devido a continuacao do esforco do diafragma. Mudangas
rapidas na pressdo sanguinea também ocorrem por causa do colapso na saturacdo de oxigénio
arterial durante os episodios de apnéia. Afirmaram que pacientes com SAOS as vezes sdo
hipertensos, e muitos exibem perigosas arritmias cardiacas. Outras complica¢fes incluem o
desenvolvimento de severa sonoléncia diurna, ronco alto e distdrbio no sono noturno.
Relataram que a obstrucdo entre a base da lingua e a parede faringica posterior e lateral
adjacente € o local mais comum de fechamento da passagem aérea. O processo obstrutivo
também pode envolver o palato mole se ele for demasiadamente longo.

Shepard (1992) relatou que a SAOS altera a atividade do sistema nervoso autbnomo

simpatico e parassimpatico, levando a reducédo da taxa cardiaca e aumento da pressao arterial
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sistémica. A hipertensdo arterial esta presente em 50% dos pacientes com SAOS e segundo 0
autor, embora idade e obesidade sejam os fatores de risco predominantes para a hipertensédo
diurna, a SAOS provavelmente dé uma contribuicdo independente em homens jovens obesos.
Afirmou que em homens que habitualmente roncam, dados epidemioldgicos tem detectado
um aumento para riscos de doencas isquémicas do coracdo, derrame e morte subita durante o
sono. He et al. (1988), por sua vez, em um estudo com 385 pacientes adultos homens,
demonstraram haver uma mais alta taxa de mortalidade nos pacientes com indice de apnéia
superior a 20, no que estdo de acordo Norton e Dunn (1985).

Jureyda e Shucard (2004) citaram na sua revisao de literatura os diversos problemas
sistémicos que podem ser provocados e/ou agravados pela SAOS e afirmaram que a SAOS
sem tratamento leva a um aumento nos custos de saude (em média o custo extra com
problemas relacionados com a SAOS ndo tratada ficam em U$ 3,4 bilhdes por ano nos EUA),
e da perda de dias de trabalho. Explicaram também a fisiopatologia da sindrome onde presséo
aérea negativa € gerada pela atividade dos musculos diafragma e intercostais durante a
inspiracdo. Em grande extensdo a paténcia da passagem aérea superior € dependente da acdo
dos musculos orofaringicos. Esses musculos dilatadores e abdutores sdo normalmente
ativados de maneira ritmica em coordenacdo com cada inspiracdo. Quando a pressao negativa
excede a forca produzida por esses musculos, a faringe ira entrar em colapso, ocluindo a
passagem aérea. Freqientemente esses pacientes tém passagens aéreas superiores constritas o
que aumenta a resisténcia faringica durante a inspiracdo, necessitando de um aumento da
contracdo do musculo dilatador faringico para manter a paténcia da via aérea. A manutencao
do aumento da contragdo do musculo dilatador pode predispor esse musculo a fadiga,
possivelmente agravando a tendéncia da oclusdo faringica. Para os autores entender a
fisiopatologia da sindrome é essencial para que se possa desenvolver modalidades
terapéuticas para a sindrome.

Para Bittencourt e Palombini (2008) os pacientes com SAOS tem vias aéreas
superiores alteradas, devido a multiplas anormalidades anatémicas e fisioldgicas.
Anatomicamente a faringe costuma ser menor e altamente complacente e fisiologicamente
haveria tendéncia de desenvolvimento de pressao transmural que favoreceria o colapso.

Ito et al. (2005) explicaram que durante a vigilia, 0 comando ventilatdrio é automatico
e voluntario ao passo que durante 0 sono esse comando passa a ser somente automatico.
Esclarecem que esta situacdo acarreta reducdo do controle ventilatorio e, por conseguinte
diminuicdo da modulacdo dos musculos dilatadores da faringe. Somando-se a isso ocorre,

muitas vezes durante o sono, a posicdo de decubito dorsal e a acdo da gravidade que
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favorecem a pitose do musculo genioglosso em direcdo a parede posterior do conduto
faringeo, caracterizando o colapso na orofaringe.

Uma comparacdo entre individuos portadores de SAOS e individuos que néo
apresentam a sindrome, através de radiografias cefalométricas laterais, encontrou que a
distancia linear atras do palato mole foi 50% menor no grupo com SAQS, enquanto a
distancia linear atras da base da lingua foi a mesma em ambos os grupos (SOLOW et al.,
1996).

Ang, Sandham e Tan (2004) analisaram no seu estudo, com 61 individuos chineses do
sexo masculino, as variaveis craniofaciais e de postura de cabeca dos pacientes com SAOS.
Encontraram na comparacéo entre esses individuos e grupos controles de outros estudos que a
posicdo do osso hidide € mais caudal e a angulacdo craniocervical (NSL/VER, NSL/OPT,
OPT/HOR) é maior nos individuos portadores da sindrome, o que esta de acordo com o
estudo de Pracharktam et al. (1996) desenvolvido com 58 individuos, e que entre esses
individuos os com SAOS moderada a severa possuem uma posi¢ao do 0sso hidide ainda mais
caudal do que os que sdo portadores da sindrome em grau médio.

Davies e Strandling (1990) realizaram estudo com 66 pacientes tentando estabelecer a
importancia predictiva da circunferéncia do pescogo, obesidade e diversas dimensdes
faringicas radiograficas para a SAOS. Concluiram que as relacdes entre obesidade geral,
posicdo do hidide, comprimento do palato mole e SAOS sdo secundarias a variacdo na
circunferéncia do pescoco que foi segundo eles o fator de maior correlagdo com a sindrome.

Lowe et al. (1997) em um estudo com 291 homens portadores de SAOS e 49
roncadores primarios, com o intuito de se correlacionar medidas demograficas e
cefalométricas, concluiram que as medidas demogréficas, como obesidade e circunferéncias
do pescoco, apresentam correlagdo mais forte com a presenca e severidade da sindrome que as
medidas cefalométricas, e que dentre essas Ultimas os fatores que mostraram importancia
foram: postura da cabeca para frente e estendida, aumento do palato e dimensdo da lingua,
diminuicdo da area transversa da nasofaringe, diminuicdo da dimensdo antero-posterior da
area faringica, principalmente no nivel da velofaringe, posi¢do mais baixa do o0sso hidide,
mandibulas menores e retrognatas associada a uma reducdo geral das dimensdes sagitais
craniofaciais. No entanto em um outro estudo com 105 individuos Lowe et al. (1995)
observaram que alto indice de apnéias foi associado com linguas grandes e palatos moles
volumosos, sendo estes dois fatores positivamente correlacionados com o indice de massa
corporal. Também encontraram associacdo da sindrome com mandibula retrognata,

discrepancia anterior entre maxila e mandibula e tendéncia a mordida aberta. E ainda em mais
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um estudo com 347 pacientes com a sindrome e 101 individuos controles, Lowe et al. (1996)
concluiram que existem caracteristicas anatdmicas cranio faciais e de vias aéreas que podem
predispor a obstrucdo das vias aéreas superiores durante o sono.

Para Soares et al. (2006) dentre diversos fatores analisados na tentativa de
correlacionar caracteristicas morfolégicas com a presenca e severidade da sindrome, o que
mostrou maior correlacdo foi a circunferéncia do pesco¢o. Os autores acharam um valor de
corte de 40 cm da circunferéncia do pescoco para distinguir pacientes com e sem SAOS.

Otsuka et al. (2006) realizaram estudo retrospectivo comparando varidveis
cefalométricas entre pacientes que responderam bem e pacientes que ndo responderam ao
tratamento com aparelhagem oral. Encontraram trés variaveis relacionadas as vias aéreas e
apenas uma variavel esquelética diferentes entre os dois grupos. Afirmaram, no entanto, que a
passagem aérea mais larga anteroposteriormente numa situacdo acordada e de pé pode ndo
representar um maior volume tridimensional da passagem aérea superior. Segundo 0s autores
pode ser postulado que a passagem aérea mais larga mostrada na cefalometria lateral € uma
compensacdo neuromuscular da constriccdo lateral da via aérea, e que o grau de contribuicdo
dessa compensacdo na etiologia da SAQOS pode distinguir quem ird responder bem a terapia
com aparelho oral. Outro fator que afirmaram ser de importante avaliacdo € a elasticidade dos
tecidos que podem afetar os efeitos da terapia, pois 0 aumento da elasticidade dos masculos
da lingua pode limitar a transmissdo mecéanica da forca do avan¢o mandibular para a base da
lingua, tendo pouco efeito na abertura da passagem aérea. Sugerem, baseados neste estudo
que os clinicos tenham cautela quando tratarem pacientes com aparelho oral se estes tiverem
passagens aéreas antero-posteriores largas ou tiverem mudanca de peso durante o tratamento.

Warunek (2004) realizou uma grande revisdo da literatura existente sobre o assunto
abordando a fisiopatologia, terminologia, caracteristicas de imagem (cefalometria, tomografia
e ressonancia magnética) desses pacientes, assim como varios aspectos do tratamento com
aparelhos intra-orais. Quanto a fisiopatologia afirmou que na SAOS a base da lingua
periodicamente contacta a parede posterior da faringe ou oclui parcialmente a passagem aérea
superior durante o sono. Para as caracteristicas cefalométricas afirmou que as caracteristicas
que parecem ter importancia incluem uma mandibula retrognata, arco mandibular estreito,
retrognatia maxilo-mandibular, aumento da altura facial inferior, posicdo para baixo e para
frente do osso hidide, um tamanho reduzido da faringe, aumento do angulo craniofacial,
tonsilas e adendides aumentadas, aumento da lingua e palato mole e distancia reduzida entre a

base da lingua e a parede posterior da faringe.
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Battagel, Johal e Kotecha (2000) realizaram estudo prospectivo analisando 115
radiografias cefalométricas laterais de homens caucasianos, sendo que 45 eram de pacientes
com SAOS comprovada, 46 de pacientes que eram apenas roncadores e 24 de pessoas sem
desordens respiratorias. As radiografias foram tragcadas e digitalizadas, e foram feitas
comparacOes com fatores dento-esqueléticos, de tecido mole e orofaringico nos trés grupos.
Nas medicdes de tecido duro, apenas o angulo da base craniana e comprimento mandibular
mostraram diferencas significativas inter-grupos. Quanto a passagem aérea e estruturas
associadas, tanto roncadores como individuos com SAOS exibiram passagens aéreas mais
estreitas, area orofaringica reduzida, palatos moles mais curtos e finos e linguas maiores que
os individuos controles. Comparando os individuos com SAOS com os roncadores, aqueles
mostraram maior distancia entre o 0sso hidide e o plano mandibular.

Baik et al. (2002) realizaram estudo com propdsito de investigar as caracteristicas
dentofaciais de individuos portadores de SAOS em relacdo aos sitios obstrutivos. Avaliaram
um grupo de 10 pacientes com obstrucdo na regido retropalatal e retroglossal (Rp+Rg), um
outro grupo de 10 individuos que tinha obstrucdo apenas na regido retropalatal (Rp) e um
terceiro grupo de 10 pacientes com obstrucdo produzida por hipertrofia tonsilar (THg), além
do grupo controle com 10 pacientes sem sintomas de SAOS. Caracteristicas foram
especificamente observadas em relacdo a cada sitio de obstrucdo. Tendéncias de retrognatia,
micrognatia, e classe Il esquelética foram bastante fortes no grupo Rp+Rg, e relativamente
fortes no grupo Rp que também apresentou palatos moles mais longos. A presenca de face
longa foi predominante no grupo THg. A Unica caracteristica presente nos trés grupos
experimentais foi a posi¢do inferiorizada do 0sso hidide .

Segundo a Associacdo Americana de Medicina do Sono o ronco e a SAOS sdo
causados por um colapso anatdmico das vias aéreas e alteracdes nos mecanismos de controle
respiratorio. As principais anormalidades estruturais que contribuem para o desenvolvimento
da SAOS incluem desvio de septo nasal, hipertrofia de cornetos, polipos nasais, hipoplasia de
face média, hiperplasia de tonsilas, macroglossia, retrognatia, micrognatia, neoplasmas
benignos e malignos e estreitamento retroglossal. Acrescenta que a obesidade também esta
relacionada com o aumento da incidéncia do ronco e da SAOS e que desordens no mecanismo
de controle do fluxo aéreo tambem estdo envolvidas. Para pacientes com SAOS, segundo 0
documento publicado, o resultado desejado do tratamento incluia resolucdo dos sinais e

sintomas clinicos, e a normalizacdo do IAH e da saturacdo de oxihemoglobina (ASDA, 1995).
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1.2 Exames para diagndéstico da SAOS

O exame conhecido como padrdo ouro para diagnostico da SAOS é a polissonografia,
um acompanhamento de noite inteira onde sdo avaliadas multiplas varidveis fisiologicas
(TOGEIRO, 2008). Devido ao seu alto custo e a resisténcia do paciente em realizar o exame,
outras medicdes tém sido sugeridas e tentadas (BITTENCOURT, 2008; DAHAR, 2007).

No exame de polissonografia sdo registrados durante a noite o estagio e continuidade
do sono, o esforgo respiratério, a saturacdo de oxigénio, a posicdo do corpo e movimentos
corporais e 0 nimero de apnéias mais hipopnéias sdo registrados (FUGITA; MOYSES;
VUONO, 2002). O IAH ¢ considerado o principal fator para confirmacdo e controle do
guadro da SAOS, mas todos os indices devem ser avaliados. Normalmente se realizam os
seguintes exames: eletroencefalograma (EEG), eletrooculograma (EOG) direito e esquerdo,
eletromiografia (EMG) submentoniana e tibial direita e esquerda, medi¢des do fluxo aéreo
nasal e oral, movimentos respiratdrios toracico e abdominal, medicdo de saturacdo de
oxigénio arterial, eletrocardiograma (ECG), e analise do ronco (JOHNS, 1993; JUREYDA,
SHUCARD, 2004; NEILL et al., 2002; PIGNATARI et al., 2002; WARUNEK, 2004).

Fergusson et al. (1996) utilizando polissonografia para avaliagdo dos tratamentos, faz
uso das seguintes medicdes para controle: IAH, 1A, tempo total de apnéia/hipopnéia no sono
(%), ndmero de dessaturacGes, média de saturacdo de oxigénio, saturacdo minima de
oxigénio, eficiéncia do sono (%), niumero de despertares, porcentagem de sono NREM e
porcentagem de sono REM, para obter uma avaliacdo mais ampla dos resultados. Embora o
IAH seja o indice padrdo para avaliacdo dos resultados dos tratamentos, varios trabalhos
utilizam algum outro indice para auxiliar na analise (CLARK et al., 1993; HORIUCHI et al.,
2005; JOHNS, 1991 e 1993; KATO et al., 2000; WALKER-ENGSTROM et al., 2002;
WONG et al., 2005).

Outro metodo aplicado para diagndstico da SAOS é a Escala de Sonoléncia de
Epworth (ESS), um método simples, desenvolvido na Unidade de Desordens do Sono, do
Hospital de Epworth em Melbourne na Austrdlia. E uma medida da probabilidade de
adormecer em uma variedade de situaces. A ESS é um questionario no qual os pacientes
classificam com um score de 0 a 3 as chances que, como parte do seu modo de vida usual no
periodo recente, eles teriam de cochilar em cada uma das oito diferentes situacbes. As
situacdes foram escolhidas de acordo com conhecimento anterior variando na sua natureza de

sonoléncia desde altamente sonolenta (deitado para descansar a tarde quando as circunstancias
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permitem) a muito pouco sonolenta (sentado e conversando com alguém). O score da ESS ¢ a
soma dos scores dos oito itens, podendo variar de 0 a 24. Para Johns (1991, 1993), autor da
escala, os resultados iniciais sugerem que o normal clinicamente iria de dois até dez, e que
como um método baseado em questionario, a ESS é limitada pela habilidade do individuo em
ler, compreender e responder o questiondrio honestamente. Para ele essa desvantagem deve
ser pesada contra suas consideraveis vantagens em termos de custo e facilidade de
administracdo quando comparados com testes de laboratério de dia inteiro, como o teste de
laténcia mdaltipla do sono (MSLTs) em que o paciente fica durante o dia num quarto
confortavel e escuro onde é encorajado a dormir, e o teste de manter-se acordado (MWTS)
quando o paciente é encorajado a ndo dormir enquanto fica sentado por 40 minutos num
guarto com iluminacdo fraca, testes também usados como alternativa a realizacdo da
polissonografia. Revelou também que em relagdo a severidade da SAOS ha melhor correlagdo
com score da ESS do que com as medigOes objetivas dos dois outros testes citados,
observando score da ESS maior que 16 em pacientes com SAOS moderada ou severa.

Dahar (2007) realizou sua tese com o intuito de correlacionar a severidade da SAOS
com a posi¢do do osso hidide. Segundo ele, por 0 exame padrdo ouro para o diagnéstico da
sindrome — a polissonografia noturna — ser cara, a doenca tem sido amplamente
subdiagnosticada pela comunidade médica. Para ele um diagndstico previo feito por uma
radiografia cefalométrica que é solicitada pela maioria dos ortodontistas, pode ser uma
ferramenta importante para determinar a indicacdo a um especialista a fim de realizar
avaliacdo da presenca da sindrome. Concluiu que o seu estudo, através do teste de correlagdo
de Pearson, reforcou a hipdtese que a posicdo do osso hidide pode ser uma ferramenta de
projecdo efetiva que pode determinar tanto a presenca como a severidade da SAOS.

Outros autores tentaram ainda estabelecer métodos de regressdo para predizer a
probabilidade dos pacientes serem portadores da sindrome, baseados em diferentes medicdes,
como Flemons et al. (1994), que desenvolveram um método de regressédo linear para predizer
a probabilidade do paciente ter apnéia do sono. Neste trabalho os predictores com maior
correlacdo para a apnéia do sono incluiram circunferéncia do pescoco, hipertensao arterial,
ronco habitual e relatos do companheiro de quarto de engasgos noturnos e obstrucGes

respiratorias.
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1.3 Tratamentos

Segundo Walker-Engstrém et al. (2002) a apnéia obstrutiva do sono € uma doenca de
carater progressivo, assim sendo, apnéia média a moderada pode se tornar severa com 0
passar do tempo. Segundo os autores, o tratamento deve ser indicado ndo apenas para aliviar
os sintomas, mas também para diminuir o risco de mortalidade. A terapia para eles é
considerada bem sucedida quando ha uma reducdo de pelo menos 50% no IAH, no que
concordam Clark, Sohn e Hong (2000) e Mehta et al. (2000), entre outros, mas para que se
obtenha normalizacdo do quadro o IAH deve ser inferior a 10 (FERGUSON et al., 1996;
JOHNSTON et al. 2002; WALKER-ENGSTROM et al., 2002), ou a cinco em publicagdes
mais recentes (BITTENCOURT, 2008; BITTENCOURT; PALOMBINI, 2008; BLANCO et
al., 2005; COOKE; BATTAGEL, 2006). Para Liu et al. (2001) a resposta ao tratamento é
considerada boa quando ha reducdo maior que 75% no IAH, moderada quando a reducdo no
IAH fica entre 25% e 75% e pobre quando a reducao do indice € inferior a 25%.

Clark, Sohn e Hong (2000) afirmaram que casos severos de apnéia obstrutiva podem
ser associados com aumento da mortalidade sendo, no entanto, esse papel incerto. Citam os
quatro tratamentos basicos para a apnéia obstrutiva do sono: pressdo aérea positiva continua
(CPAP) transmitida via passagem nasal com um compressor de ar, cirurgia palatal com
reducdo cirdrgica da lingua em alguns casos, cirurgia de avanco maxilo-mandibular mais
avango do osso hidideo e, uso de aparelho dentério removivel que mantém o complexo
arcadas-lingua avancado durante a noite. Segundo eles, o CPAP é o principal tratamento e é
muito efetivo, mas mostra problemas com a tolerancia do paciente, e a cirurgia do palato é
muito efetiva para ronco, mas tem baixa eficicia no tratamento da apnéia obstrutiva do sono.

A higiene do sono que inclui medidas como suspensdo do consumo de &lcool, do
tabagismo e de certas drogas, o adequado posicionamento do corpo ao dormir, a perda de
peso, o estabelecimento de uma rotina para dormir e a atividade fisica longe da hora de dormir
podem ser eficazes para reverter as apnéias e hipopnéias em alguns pacientes, e €
aconselhavel para todos os pacientes mesmo que junto com outros tratamentos (BAGNATO,
2008; BITTENCOURT, 2002).

A Associacdo Americana de Medicina do Sono indica o aparelho intra oral para
pacientes com ronco primario e com SAOS média, enquanto para pacientes com SAOS de
moderada a severa esse seria um tratamento de segunda escolha, visto que o CPAP demonstra
ser mais efetivo. Enfatiza a necessidade de acompanhamento quando se usa aparelho intra

oral para verificar a colaboracdo do paciente, avaliar deterioracdo ou desajuste do aparelho, a
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salde das estruturas orais e a integridade da oclusdo. Afirma também, que em alguns casos, a
aparelhagem oral pode levar a uma piora do quadro e que por isso cuidado no
acompanhamento € essencial (ASDA, 1995).

Almeida, Dal-Fabro e Chaves Janior (2008) afirmaram que o objetivo dos aparelhos
intra-orais € prevenir o colapso entre os tecidos da orofaringe e da base da lingua, reduzindo
os efeitos obstrutivos da via aérea superior. Os autores explicaram que o objetivo é alcancado
por uma manobra mecanica, pois ao se protruir a mandibula, indiretamente a musculatura
lingual também é anteriormente posicionada, o comprimento do palato mole é reduzido e a
area da via aérea torna-se aumentada. Ainda segundo esses autores a reducdo do edema,
causado pelo préprio distdrbio respiratorio do sono, também contribui para o alargamento da
passagem aérea.

Quanto ao tratamento com o CPAP, tratamento mais comum hoje em dia, para o
tratamento da SAOS é importante explicar os diferentes tipos de aparelhos utilizados e seus
mecanismos de funcionamento. Bagnato (2008) e Bittencourt (2002) apresentam cada um dos
diferentes tipos de aparelhos que realizam o tratamento através da pressdo positiva. Esses
tipos de aparelhos sdo efetivos em virtude de as vias aéreas superiores dos pacientes com
SAOS serem susceptiveis ao colapso. Os sistemas de CPAP consistem em aparelhos que
geram e direcionam um fluxo continuo de ar (40 a 60L/min) através de um tubo flexivel para
uma mascara firmemente aderida a face do paciente. A pressdo positiva é resultado da
variacdo de fluxo no aparelho, que pode ser modificado voluntariamente, e da resisténcia
expiratéria determinada por fenestragdes na mascara. Quando a pressao positiva passa através
das narinas, cria-se um coxim pneumatico e o palato mole se projeta sobre a base da lingua
com conseqlente dilatacdo de todo o trajeto das vias aéreas superiores (VAS).Os efeitos
relacionados ao fluxo e pressdo sdo desconforto nos seios da face e no térax, aerofagia,
dificuldade expiratéria, dificuldade em dormir, pneumotérax, pneumomediastino e
pneumoencéfalo. O uso de rampa (tempo predeterminado para alcancar a pressdo
estabelecida) e aparelhos com ajustes de pressGes inspiratoria e expiratdria independente
podem ajudar nessas situagdes. Esses aparelhos sdo conhecidos como BIPAP (“Bi-level
positive airway pressure”) e VPAP (“Variable positive airway pressure”) que surgiram
baseados na hipdtese que a pressdo positiva em ambas as fases do ciclo ventilatorio é
necessaria para abolir as apnéias, e na expiracdo o nivel pressorico deve ser menor, sendo
esses ajustes realizados durante o exame de polissonografia. Outro tipo de aparelho é o auto-
CPAP, que é um CPAP com pressao variavel ou auto-ajustavel, ou seja, sdo elaborados para
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variarem a pressao positiva para mais ou para menos, de acordo com a necessidade para
manter as vias aéreas pérvias.

Segundo Bittencourt (2008), no guia pratico para tratamento da SAOS, o tempo
minimo de uso recomendavel do CPAP é de cinco horas por noite, tendo sido demonstrado
reducdo no morbi-mortalidade com esse periodo de tratamento. Para melhoras cognitivas e de
qualidade de vida afirmou que estudos mais recentes demonstram serem necessarias 7 horas

por noite com niveis de pressdo adequados.

A primeira cirurgia descrita para tratar pacientes com ronco foi a
uvulopalatofaringoplastia (UPFP) (ZONATO; GREGORIO, 2008). Estudos de longo prazo
apos UPFP tém mostrado um decréscimo do indice de sucesso com o passar do tempo em
termos das variaveis da polissonografia e podem ocorrer complicacdes pos-operatorias tardias
com regurgitacdo nasofaringeal de fluidos e dificuldades de engolir (JANSSON; GISLASON,;
BENGTSSON, 1997; LARSSON, 1991; LARSSON; CARLSSON-NORDLANDER,;
SVANBORG, 1994; LU; CHANG; SHIAO, 1995). A tendéncia atual € de se realizar técnicas
mais conservadoras, abordando principalmente a parede lateral da orofaringe, poupando a
regido central do palato mole e Uvula, o que parece estar relacionado com maiores indices de
sucesso (ZONATO; GREGORIO, 2008). As cirurgias de avanco maxilo-mandibular, podem
ser indicadas para pacientes com SAOS grave que ndo se adaptaram ao CPAP,
independentemente da presenca de alteracdes craniofaciais, ou como tratamento inicial de
pacientes com alteracfes ortognaticas graves, independentemente da gravidade da SAOS
(BETTEGA, 2000; CONRADT, 1997; HOCHBAN et al., 1997; LI et al. 2000a, 2000b;
POWELL et al., 1983; PRINSELL JR, 1999, 2002; WAITE, 1989; ZONATO; GREGORIO,
2002).

Para Ferguson et al. (1997) a apnéia obstrutiva do sono é uma desordem comum com
varias consequéncias clinicas. Para os autores, a terapia com CPAP é o tratamento mais
efetivo para a apnéia obstrutiva do sono, porem essa terapia mostrou problemas substanciais
com relacdo a aceitacdo do paciente e a colaboracdo em longo prazo, o que esta de acordo
com o trabalho de Silva (2002). Relataram também, que o tratamento cirdrgico mais comum
para a apnéia obstrutiva do sono é a UPFP, porém sua indicacdo é limitada pelo sucesso
variavel. Para eles, consequentemente existe a necessidade de um tratamento alternativo que
seja seguro, eficaz e aceitavel. Colocam entdo, a aparelhagem oral como uma modalidade

relativamente nova para o tratamento da apnéia obstrutiva do sono. No que estdo de acordo
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Almeida, Dal-Fabro e Chaves Junior (2008) que colocam os aparelhos intra-orais como uma
modalidade de tratamento que vem sendo muito empregada por ser simples e ndo invasiva.

Warunek (2004) relatou que a primeira linha ndo cirdrgica para o tratamento da
sindrome é o CPAP pela sua efetividade, mas que a falta de colaboracdo e alguns efeitos
colaterais, comprometem a eficiéncia total do tratamento. Com isso afirmou que desde 1985
mais de 150 artigos foram publicados sobre o tratamento com aparelho oral como uma
alternativa. Entre esses aparelhos ha diversos tipos, com diferentes objetivos: aparelhos que
avangam a lingua; a lingua e a mandibula junto com os tecidos moles adjacentes, aumentando
0 espaco aéreo posterior, aumentando a atividade dos musculos genioglosso e pterigoideo
lateral induzindo ao estiramento faringico e alterando a posicao do 0sso hidide que modifica o
espaco aéreo orofaringico; e os que elevam o palato mole e Gvula reduzindo a vibracdo dos
tecidos moles que resultam em ronco. Mas disse que os aparelhos que vem sendo mais
utilizados sdo os protrusores mandibulares, com diferentes desenhos, e que ap6s dois anos de
tratamento com esse tipo de aparelho, observa-se um aumento do volume da faringe de
aproximadamente 10%, podendo ser explicado pela reducdo do edema dos tecidos moles, e
que essa reducdo é mais evidente na area da velofaringe. Como consequiéncia da grande
variacdo de aparelhos o autor afirmou que ainda ndo é possivel se predizer qual aparelho seréa
mais efetivo para cada paciente em particular e que mais pesquisas Sa0 necessarias para
identificar que tipo de paciente ird responder a terapia com aparelho de avanco mandibular e
entre esses qual o tipo especifico de aparelho mais indicado.

Randerath et al. (2002) concluiram através de pesquisa prospectiva com 20 pacientes
que o CPAP é sempre mais eficiente que o aparelho de protrusdo mandibular. Mas admitem
que em casos individuais a melhor colaboracdo com o uso do aparelho oral pode ser
vantajoso.

Cartwright (2001) chamou atencdo para a necessidade de acompanhamento por um
médico especialista em Medicina do Sono quando do tratamento com aparelho intra oral, uma
vez que esses aparelhos tém menor sucesso em controlar a apnéia do sono quando o nivel de
severidade é alto, embora o nivel de aceitacdo por parte dos pacientes seja maior quando
comparado com o tratamento com o n-CPAP standard. Recomenda que avaliagdo da eficacia
do aparelho intra oral seja realizada assim que o paciente se habituar com o uso do aparelho e
0 ronco tiver diminuido. Quanto as reavaliac@es diz que devem ser indicadas quando ocorrer
mudanga significativa de peso, piora na sonoléncia diurna, aumento da presséo arterial ou no
uso de medicacdo para controlar a hipertensdo ou se ocorrer retorno do ronco ou outros

sintomas.
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Fergusson et al. (1996) realizaram estudo comparando as melhoras obtidas com o
CPAP e com um aparelho de avango mandibular e obteve menor IAH (3.5 £1.6) com 0 CPAP
do que com o aparelho oral (9.7 7.3), sendo que 48% dos pacientes com aparelho oral
obtiveram sucesso com o tratamento, 24% falharam na cooperacgdo e 28% tiveram insucesso
com o tratamento, enquanto com o CPAP o indice de sucesso foi de 62%, 38% com falha de
cooperagdo e ndo houve insucesso no tratamento.

No estudo de Neill et al. (2002) com o objetivo de avaliar a eficacia do splint de
avanco mandibular no tratamento da SAOS em uma amostra de 19 pacientes, com tempo de
tratamento médio de 6,5 semanas obtiveram sucesso completo (IAH<5) em 21% dos
pacientes, sucesso parcial em 52,6% (IAH>5, mas com reducdo>50%) e falha em 26,3% .

No estudo de Pancer et al. (1999) com amostra de 75 pacientes, foi realizada
polissonografia de acompanhamento, em média, 85 dias depois da colocacdo da aparelhagem
intra oral. Desses pacientes, 38 tiveram normalizacdo do quadro, 31 tiveram uma reducéo
significativa do quadro, 3 eram apenas roncadores e permaneceram inalterados e 3 tiveram
piora do quadro. Segundo eles, considerando-se sucesso a normalizacdo do quadro (IAH<10)
eles tiveram sucesso em 51% dos casos e considerando-se sucesso a reducdo de pelo menos
50% no IAH, obtiveram sucesso em 81% dos casos. Terminam por concluir que a
aparelhagem intra oral é uma alternativa de tratamento efetiva para alguns pacientes com
ronco e SAQOS.

Para Gale et al. (2000) e Liu et al. (2000) o uso do aparelho de protrusdo mandibular
durante o sono é um método de estabelecer um espaco aéreo mais largo na faringe e melhorar
a respiracao durante o sono. Para Bondemark e Lindman (2000) a efetividade do aparelho de
protrusdo mandibular é baseada na criacdo do deslocamento mandibular anterior, causando
alteracGes anatdmicas nos tecidos duro e mole na regido orofaringica resultando no
alargamento da faringe, e Eckart (1998) explica que como a lingua esta presa na parte de tras
da sinfise mandibular, ao se mover a mandibula para frente a lingua também é puxada para
frente, movendo em consequéncia a parte posterior da lingua para longe da parede posterior
da garganta. Como consequéncia o palato também é puxado para frente porque a musculatura
liga a lateral da lingua com o palato mole, separando-o da parte de tras da garganta. No
entanto, Franson, Svenson e Isacsson (2002) dizem que independente da aparelhagem oral, a
area relativa da faringe sofre reducdo de mais de 50% na posi¢do supina comparada com a
posicdo de pé.

Gale et al. (2000) realizaram estudo com tomografia computadorizada para avaliar o

efeito da aparelhagem de avanco mandibular na area transversal minima da faringe (MPCSA)
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em 32 individuos em supino consciente que sdo portadores de SAOS. Os resultados
mostraram um aumento significativo na MPCSA de, em média, 28,34mm? quando da insergdo
do aparelho, e uma pobre correlacdo foi encontrada entre o tamanho do deslocamento
mandibular anterior e a mudanca na MPCSA. Concluiram que o aparelho de avango
mandibular pode ser uma terapia efetiva para a SAOS, mas com uma enorme e imprevisivel
variacdo na resposta individual, necessitando por isso de acompanhamento atraves de
polissonografia, para avaliacdo da resposta de cada paciente.

Kyung, Park e Pae (2004) realizaram estudo com tomografia computadorizada
dindmica em paciente com SAOS utilizando aparelhagem intra oral de avanco mandibular
para tratamento, onde foram avaliadas as dimensGes laterais e antero-posteriores além da area
transversa em cinco niveis da faringe. Concluiram que a aparelhagem aparentou alargar a
faringe em maior grau lateralmente do que anteroposteriormente nos niveis retropalatal e
retroglossal da faringe, sugerindo ser este o principal mecanismo para a efetividade deste tipo
de tratamento.

Os aparelhos intrabucais para tratamento da SAOS que ja foram aprovados pela “Food
and Drug Administration” (FDA) sdo: o aparelho retentor de lingua tipo TRD (Tongue
Retaining Device) que mantém a lingua anteriorizada, aumenta a dimenséo vertical anterior
da boca e aumenta a atividade do musculo genioglosso, e os aparelhos de avanco mandibular
gue aumentam o volume das vias aéreas superiores. Atualmente se tem procurado utilizar
aparelhos de avan¢o mandibular progressivo, com liberdade mandibular (ALMEIDA, 2002).
Para a Associacdo Americana de Medicina do Sono esse tipo de aparelho é reconhecido como
tratamento alternativo ao CPAP para ronco e SAOS média (RANDERATH et al., 2002).

Kato et al. (2000) realizaram estudo com 37 adultos com distdrbio respiratorio do
sono, utilizando aparelhagem oral com 2 mm, 4 mm, e 6 mm de avango mandibular. Cada
2mm de avanco mandibular coincidiu com aproximadamente 20% de melhora no numero e
severidade dos disturbios noturnos. A porcentagem de pacientes que produziram um indice de
melhora maior que 50% no numero de disturbios foi de 25%, 48% e 65% com uso de
aparelhagem de avanco mandibular com 2 mm, 4 mm e 6 mm, respectivamente. Relataram
que a reducdo na pressdo de fechamento faringico, especialmente na velofaringe (VP),
aparentemente é a chave do tratamento de avango mandibular. Segundo eles, a melhora na
paténcia da orofaringe (OP) pelo avanco mandibular pode ocorrer pela movimentacéo anterior
da base da lingua, que ¢ ligada a porcéo lingual anterior inferior da mandibula nos tubérculos
geni. Além disso, esse deslocamento da lingua pode diminuir a pressdo externa no palato
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mole produzida pelo movimento posterior da base da lingua ou pela contracdo da VP atraves
do arco palatoglosso, que conecta a base da lingua a parede lateral do palato mole.

Lawton, Battagel e Kotecha (2005) realizaram um estudo prospectivo, randomizado e
seccional com 16 pacientes com SAOS (12 homens e 4 mulheres, idade media de 44,8 anos e
BMI de 29,9Kg/m?) onde analisaram a eficécia do Twin Block em relacdo ao aparelho de
Herbst como splint de avan¢o mandibular. Cada paciente usou o Twin Block e o Herbst numa
ordem randomizada com um periodo de descanso de duas semanas entre a remocdo de um
tipo e a insercdo do outro. Todos os pacientes foram submetidos a uma medicdo domiciliar do
sono durante a noite anterior e a noite imediatamente posterior a colocacdo de cada aparelho,
para ter-se acesso objetivo da qualidade do sono em termos de 1AH, freqiiéncia do ronco e
saturacdo arterial de oxigénio. Os resultados sugeriram que ndo houve diferenca na
performance do tratamento entre o aparelho Twin Block e o aparelho de Herbst para 1AH,
freqiiéncia de ronco, saturacdo de oxihemoglobina, qualidade de vida e efeitos colaterais.

Clark et al. (1993) realizaram estudo prospectivo com aparelho posicionador
mandibular anterior (AMP) em pacientes com SAOS e avaliaram as mudancas no indice de
disturbio respiratério (RDI) e a subjetiva satisfacdo com o tratamento. O RDI foi baseado num
exame de polissonografia de noite toda feita antes e apos quatro meses de uso da aparelhagem
e a satisfacdo total com o tratamento foi medida usando uma escala de 0 a 10, apés 6, 18 e 36
meses com 0 uso do AMP. Apenas 15 dos 24 pacientes concordaram em fazer a
polissonografia apds o uso do aparelho, sendo que desses 14 mostraram uma clara diminuicao
do RDI. O efeito nos outros nove pacientes ndo foi obtido, mas mesmo que esses nove
pacientes ndo tenham tido mudancas no RDI com o AMP, um indice de 58% dos pacientes
(14 dos 24) tiveram substancial melhora no RDI. Apds 36 meses do inicio do uso do AMP 16
pacientes responderam a um questionario de satisfacdo e demonstraram satisfacdo com o
tratamento de 6,9 +3,3 numa escala de 10.

Fransson et al. (2002) realizaram um estudo com 77 pacientes, onde 50 eram
portadores de SAOS e 27 de ronco primario, com instalacdo de aparelho de protrusédo
mandibular com o objetivo de estudar as mudancas na passagem aérea ap0os 0 uso prolongado
do aparelho. O uso noturno do aparelho de protrusdo mandibular por dois anos em pacientes
com SAOS e ronco foi responsavel pelo aumento da area faringica, que foi estendida por
reducdo da area do véu palatino.

O’Sullivan et al. (1995) realizaram estudo com 57 pacientes, que utilizaram aparelho
de protrusdo mandibular com avanco de 75% da capacidade protrusiva méaxima e 10 mm de

abertura. Observaram que esse tipo de aparelho mostrou-se aceitavel e efetivo,



37

particularmente para pacientes com menos de 60 episddios de apnéia ou hipopnéia por hora
de sono. Atribuiu a efetividade do aparelho a capacidade de aumentar as dimensdes da
orofaringe e hipofaringe .

Bonham et al. (1988) realizaram pesquisa com 12 pacientes com SAQS, com aparelho
de avanco mandibular. Observaram melhora em 10 dos 12 pacientes através da
polissonografia noturna, afirmando ser este um tratamento alternativo de sucesso para a
sindrome. Afirmaram ainda pelas observac6es das radiografias cefalométricas destes mesmos
pacientes que medicBGes de espago aéreo, comprimento do palato mole e angulo do plano
mandibular podem ser usadas na selecdo dos pacientes para aumentar o grau de sucesso com
este tipo de aparelho.

Marklund, Stenlund e Franklin (2004) em um grande estudo prospectivo avaliando
630 pacientes portadores de apnéia obstrutiva do sono ou ronco primario tentaram estabelecer
fatores predictivos para a eficicia do tratamento com aparelhos intra-orais. Do total da
amostra 24% descontinuaram o tratamento e 26% tiveram reducdo nao significativa do
guadro. Concluiram que aparelhagem de avanco mandibular é recomendada para mulheres
com apnéia do sono, para homens com apnéia do sono em posic¢ao supina (apnéia dependente
de supino) e para roncadores sem apnéia. Observaram também que homens que aumentaram
de peso durante o tratamento reduziram suas chances de obter sucesso com o tratamento.

Segundo Horiuch et al. (2005) a técnica de medicdo para predizer a efetividade da
aparelhagem oral para tratamento da SAOS deve ser melhor discutida, pois o IAH sozinho
ndo prediz com precisdo a efetividade do tratamento. Para eles, a Pressdo Esofagica (Pes)
pode ser um melhor parametro para essa avaliacdo, e quanto ao deslocamento mandibular, o
deslocamento anterior € o fator mais acurado para predizer a eficacia do tratamento, embora o
vetor resultante do deslocamento também pareca ser uma maneira Gtil de expressar e avaliar o
sucesso obtido.

A efetividade do aparelho de protrusdo mandibular foi demonstrada em diversos
outros estudos (ALMEIDA et al. 2002; BLANCO et al., 2005; COOKE; BATTAGEL, 2006;
FRANSSON et al., 2004; JOHNSTON et al., 2001, 2002; MEHTA et al., 2001; PITSIS et al.,
2002; WALKER-ENGSTROM et al., 2002), através de dados subjetivos, como satisfagdo do
paciente, avaliacdo da melhora por questionario, e de dados objetivos obtidos pela
polissonografia. No trabalho de Mehta et al. (2001) foi obtida uma melhora subjetiva de 96%
relatada pelos pacientes que se submeteram a terapia com aparelho de protrusdo mandibular,
enquanto os resultados objetivos demonstraram melhora do quadro em 62,5% dos pacientes,

sendo que em 37,5% dos pacientes houve normalizacdo do IAH (<5) e em 25% houve
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reducdo maior que 50% sem normalizacdo do IAH. Fransson et al. (2004) concluiram que
tratamento com aparelho de avanco mandibular tem varias vantagens e pode ser considerado o
de primeira escolha para um amplo grupo de pacientes, incluindo pacientes com SAOS
severa, se uma O6tima quantidade de avanc¢o for usada. Para eles, uma razéo para essa terapia
néo ter sido amplamente implementada previamente tem sido 0 medo de efeitos colaterais
(mudancas oclusais, dores musculares e articulares), porém nesse estudo, 0s eventos adversos
foram minimos comparados com os efeitos positivos no sono.

Uma revisdo sistematica realizada por Lim et al. (2007) através da Biblioteca
Cochrane avaliou diversas questdes relacionadas com o uso de aparelhos intra-orais no
tratamento da apnéia obstrutiva do sono. Foram selecionadas 705 referéncias. Destas 52
responderam aos critérios iniciais e foram reavaliadas num exame mais minucioso. Foram
entdo selecionadas 16 amostras que responderam aos critérios de inclusdo. Concluiram
através desta revisdo que ha aumento nas evidéncias que o aparelho oral promove melhoras
objetiva e subjetiva em paciente com SAOS quando comparados com controles. Afirmaram
que o CPAP é mais efetivo que o aparelho oral, no entanto sugeriram outros trabalhos com
amostras controladas randomizadas de maior tamanho para determinar qual grupo de
pacientes € mais susceptivel de se beneficiar com o tratamento através de aparelho oral, como
estes pacientes podem ser identificados, quanto de beneficios eles podem obter com que
custo, efeitos colaterais e complicacdes. Confirmam que a base de evidéncias obtida por esta
revisdo mostra que é apropriado oferecer tratamento com aparelhagem oral para pacientes
com SAOS moderada e para aqueles que ndo desejam ou ndo suportam o CPAP. Esta
recomendacéo, segundo eles, € extraida de evidéncias de duracdo limitada. Efeitos de longo
prazo dos dois tratamentos e seus impactos na salde cardiovascular ndo foram precisamente

avaliados até o momento.

1.4 Efeitos colaterais do uso dos aparelhos de protrusdo mandibular, grau de

colaboracéo e satisfagdo dos pacientes

A indicacdo da terapia com aparelho de protrusdo mandibular baseia-se no maior
conforto desta terapia quando comparada com o CPAP, o que teoricamente tenderia a gerar
maior grau de colaboracdo/satisfacdo dos pacientes levando a uma maior adesdo ao
tratamento e ao menor custo desta modalidade de tratamento. Dados mundiais revelam uma
adesdo dos pacientes ao CPAP variando entre 30% e 70%, utilizando pelo minimo necessario

de quatro horas, cinco dias por semana (SILVA, 2002).
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Fergusson et al. (1996) em estudo com 27 pacientes com SAOS média a moderada
onde os pacientes receberam ambas as terapias obteve 62% de colaboracéo no uso do CPAP e
76% no uso do aparelho intrabucal. Olson citado na revisdo sistematica da literatura por Lim
et al. (2007) revelou que quando ambas as terapias séo eficazes, CPAP e aparelho intrabucal, a
maior parte dos pacientes declaram preferéncia pelo aparelho intra oral.

Clark, Sohn e Hong (2000) obtiveram, apos trés anos, um indice de 51% na
continuidade de uso do aparelho intra oral e relataram que com esse uso de longo prazo 40%
dos pacientes desenvolveram algumas complica¢cdes minimas nas arcadas, como dor na boca,
nos dentes e na articulagdo. Observaram também que 26% desses usuarios experimentaram
uma mudanca indolor, porém irreversivel em suas oclusdes e por isso os autores afirmaram
gue visitas anuais de acompanhamento com dentista mostram-se necessarias para deteccdo
precoce dessas mudancas. Analisando ainda a satisfacdo dos pacientes no uso de longo prazo
do aparelho protrusor mandibular obtiveram entre 0s 27 pacientes que responderam a
pesquisa apos trés anos de uso da aparelhagem que 22 pacientes se avaliaram como estando
muito satisfeitos, quatro como razoavelmente satisfeitos e um ndo estando nem satisfeito nem
insatisfeito com o uso da aparelhagem.

Walker-Engstrom et al. (2002) observaram em acompanhamento de quatro anos com
aparelhagem de avanco mandibular, com avanco de 50% da capacidade protrusiva maxima do
paciente, normalizacdo do IAH em 63% dos individuos tratados, um indice de colaboragdo no
uso da aparelhagem de 62%, poucos efeitos colaterais no sistema estomatognatico e moderado
nimero de ajustes e reparos da aparelhagem ao longo do tempo, concluindo que o0 uso desse
tipo de aparelhagem com acompanhamento regular pode ser recomendado para o tratamento
da SAOS em longo prazo.

O’Sullivan et al. (1995) relataram que o aparelho de protrusdo mandibular foi, em
geral, bem tolerado. Entre os 57 pacientes oito ndo apresentaram efeitos colaterais com o0 uso.
Trinta e oito descreveram um médio desconforto nas arcadas ao acordar, no entanto, em 22
esse sintoma melhorou em trés semanas. Outros problemas incluiram salivacdo excessiva (11
pacientes), secura na boca (12 pacientes), bruxismo (trés pacientes), e irritagdo gengival
(quatro pacientes).

Kato et al. (2000) afirmaram que 0s pacientes comumente reportaram excesso de
salivacdo e desconforto ou dor transitéria na articulacdo temporomandibular por um breve
periodo ao acordar.

Fransson et al. (2004) acompanhando 65 pacientes em uso do aparelho protrusor

mandibular por dois anos, quando 55 pacientes utilizaram o aparelho todas as noites, cinco
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usaram varias noites por semana, um usou uma vez por semana e quatro menos do que isso
observaram que em alguns casos, quando os pacientes utilizavam o aparelho todas as noites,
ocorreu abertura da mordida lateralmente. Relataram ainda que esses pacientes tiveram
reducdo nos sinais e sintomas na ATM e na dor & palpagdo. Para os autores o risco de
alteragcdes pequenas na oclusdo com a terapia de protrusdo mandibular com uso de aparelhos
intrabucais € obvio, mas muito poucos pacientes apresentaram problemas. Segundo eles, a
explicacdo mais viavel para as mudancas oclusais apds tratamento com aparelho de avanco
mandibular s&o as alteragOes de tecidos moles na ATM. Os pacientes graduaram em uma
escala de satisfacdo de 0-10 quanto a presenca de “um objeto estranho na boca”, onde 0 foi
“sem problemas” e 10 “o pior problema imaginavel”. O valor médio foi de 1.9 (variando de 0-
8). Mais de 84% graduaram em 3 ou mMenos.

Neill et al. (2002) realizaram estudo com o objetivo de avaliar os possiveis efeitos
colaterais em uma amostra de 19 pacientes, com tempo de tratamento médio de 6,5 semanas.
Dor nas arcadas, dentes e gengivas doloridas foram os fatores mais relatados, outros efeitos,
como salivacdo excessiva, dificuldade de respirar e ejecdo do aparelho foram relatados em
menor quantidade.

Segundo Robertson (2001) o uso da aparelhagem intra oral para tratamento da SAOS
estd bem estabelecido, e que é reconhecido que o efeito genérico, apesar dos diferentes
desenhos dos aparelhos, durante a noite tem o beneficio de eliminar a SAOS de média a
moderada. Para o autor o que precisa ser analisado ainda sdo os efeitos colaterais dentarios e
esqueléticos que esses aparelhos possam acarretar. Nesse estudo o autor avaliou 100
pacientes, que relataram usar o aparelho sete noites por semana por pelo menos cinco a seis
horas por noite, com o objetivo de verificar alteracbes cefalométricas em intervalos de 6
meses, dos 6 aos 30 meses de uso do aparelho. Os aparelhos usados pelos pacientes da
amostra eram do tipo ndo ajustavel, com cobertura oclusal total e avancava a mandibula em
75% da capacidade protrusiva maxima. Observou que mudangas significativas foram
observadas no comprimento inferior da face, posicdo condilar vertical, angulacao de incisivos,
overjet e overbite. As mudangas esqueléticas foram atribuidas ao reposicionamento vertical
do condilo mandibular relativa a base craniana e foram apresentadas no primeiro periodo de
revisao (seis meses). Mudancas dentarias ocorreram mais tarde no tratamento, com as
mudancas mais significativas ocorrendo no final do periodo (30 meses). Para o autor, 0s
dados sugeriram que o uso de avan¢co mandibular de longo prazo pode causar mudangas
dentérias e esqueléticas que podem ser progressivas com o passar do tempo. Recomendou
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entdo, que todos os pacientes sejam bem informados do potencial dessas mudancas antes do
tratamento e sejam acompanhados por um dentista ao longo do tratamento.

Fergusson et al. (1997) realizaram estudo com 20 pacientes para comparar 0S
resultados e a satisfacdo dos pacientes quanto ao uso do CPAP e do aparelho de protruséo
mandibular e descreveram os principais sintomas reportados pelos pacientes em relacdo ao
aparelho intra oral como sendo dentes doloridos, dor nos musculos mastigatorios, salivacdo
excessiva e dificuldade para mastigar pela manhd. Na maioria dos pacientes os efeitos
colaterais foram moderados e melhoraram com o tempo. A maioria dos pacientes preferiram o
uso do aparelho intra oral ao uso do CPAP e citam como motivos 0 maior conforto, a auséncia
de barulho e a portabilidade como razdes da preferéncia, motivos confirmados na pesquisa de
Mehta et al. (2001), em que 96% relataram que gostariam de continuar usando o aparelho
oral, porque percebiam melhora nos seus sintomas. Nesse estudo os autores obtiveram um
indice de 87,5% de colaboracdo com o0 uso e os principais efeitos colaterais relatados foram
salivacdo excessiva (50%), irritacdo gengival (20%), xerostomia (46%), desconforto nas
arcadas(12,5%), e trincamento dos dentes (12,5%).

Bondemark e Lindman (2000) realizaram uma investigagcdo com o objetivo de avaliar
a funcgdo e posicdo da ATM e sistema mastigatorio em pacientes com ronco e SAOS ap6s dois
anos de tratamento noturno com splint de avango mandibular. Trinta e dois pacientes
participaram do estudo, usando placas de protrusdo mandibular com avanco de 50% a 70% da
protrusdo maxima, aberto 5mm verticalmente, usado de 6 h a 8 h por noite de cinco a sete
noites por semana. Overjet, overbite e relagdo molar foram medidos. Os pacientes foram
solicitados a preencher um questiondrio a respeito de sintomas da disfuncéo
craniomandibular, e foram examinados clinicamente quanto a sons na ATM , registro da
extensdo dos movimentos mandibulares e dor nos musculos mastigatérios. Nenhum dos
pacientes mostrou mais do que cinco sintomas de disfuncdo tanto no inicio do tratamento ou
apos dois anos de tratamento. Um decréscimo na freqiéncia da dor de cabeca foi encontrado
em nove dos 18 pacientes que reportaram dor de cabeca. Um minimo, porém significativo,
decréscimo no overjet e overbite foi encontrado, e a relagdo molar também foi mudada. Os
autores concluiram entdo que dois anos de tratamento com splint de avango mandibular ndo
teve efeitos adversos na funcdo e posicdo craniomandibular, mas as mudancas oclusais
observadas requerem futuras avaliagdes.

Bondemark (1999) havia publicado um outro trabalho também com o objetivo de
investigar os efeitos do tratamento noturno por dois anos com a mesma aparelhagem do

trabalho anterior. No entanto, a avaliacdo neste trabalho foi realizada por comparacao entre
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uma radiografia cefalométrica lateral feita antes do inicio do tratamento e uma outra
radiografia cefalométrica lateral realizada apds dois anos de tratamento. Os resultados
encontrados foram uma pequena, porém significativa mudanca para frente e para baixo da
posicdo mandibular, sendo esse movimento completado por um aumento estatisticamente
significativo do comprimento mandibular e ocorrendo uma significativa diminuigdo do
overjet e overbite. No entanto, nenhum desses pacientes relatou qualquer sensacdo
permanente de alteracdo oclusal. Para o autor, a mudanca na posicdo mandibular pode ser
resutado da remodelacdo do condilo/fossa glendide ou mudangas na posi¢do condilar com
uma reacdo compensatoria na fossa ao avango mandibular. Concluiu que pelo tratamento do
ronco e da SAOS serem considerados para toda a vida, estudos de longo prazo séo necessarios
para avaliar se pequenas mudancas na posicdo mandibular irdo progredir com a continuidade
do tratamento.

Hou et al. (2006) realizaram estudo com objetivo de avaliar as mudancas dentofaciais
em pacientes chineses com SAOS tratados com aparelho de avanco mandibular, através de
radiografias cefalométricas obtidas anualmente de TO (antes da coloca¢do do aparelho) a T3
(apos trés anos de uso do aparelho). Observaram mudancas dentofaciais estatisticamente
significativas, porém de pequena magnitude, sendo as principais a reducdo do overjet e do
overbite que aconteceram no primeiro estagio (TO-T1) e o aumento na altura facial anterior e
inferior que aumentou de forma constante.

Marklund, Franklin e Persson (2001) realizaram um estudo com 92 pacientes, sendo
75 do grupo teste e 17 do grupo controle, com os objetivos de analisar os possiveis efeitos
colaterais ortodénticos seguido ao uso de aparelho de protrusdo mandibular em adultos com
ronco e SAOS por um periodo de 2,5 + 0,5 anos, e comparar a relacdo do design da
aparelhagem, em relacdo ao material de fabricacdo dos aparelhos — acrilico rigido ou
elastbmero flexivel, com esses efeitos. Os resultados indicaram que os efeitos colaterais
ortodonticos sdo pequenos, durante o tratamento de adultos, especialmente em pacientes
usando aparelhos de elastdmero flexivel com protrusdo mandibular menor que 6mm.
Afirmaram entéo, que o acompanhamento dos pacientes que recebem aparelhagem de avango
mandibular para tratamento da SAOS é recomendado, especialmente porque pacientes
individuais podem apresentar marcados efeitos colaterais ortodonticos .

Marklund (2006) publicou um estudo, com continuidade do acompanhamento dos
pacientes por um periodo de 5,4 + 0,8 anos, mas dessa vez acompanhando 187 pacientes, 60
com aparelho de acrilico rigido e 127 com aparelho de elastdmero flexivel. O objetivo desse

trabalho foi encontrar predictores dos efeitos colaterais dentarios do aparelho de protruséo
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relacionados ao design do proprio aparelho e as condi¢des da ocluséo inicial. Concluiu que 0s
efeitos colaterais ortodénticos aumentaram com o tempo de tratamento e a frequéncia de uso
do aparelho. O overjet decresceu continuadamente, enquanto as mudancas no overbite
diminuiram com o tempo. A sobremordida profunda e o uso do aparelho de elastémero
flexivel oferecem protecdo para grandes reducfes no overjet, e o pequeno deslocamento
vertical da mandibula foi relacionado com uma pequena reducdo no overbite.
Consequentemente, considerou possivel predizer as mudancas oclusais baseadas nas
caracteristicas da mordida e no design do aparelho e com isso se individualizar o calendario
de acompanhamento ou sugerir outras modalidades de tratamento para ronco e apnéia em
pacientes de risco para as mudancas dentarias. Outra informacgdo importante dada por esse
estudo foi o indice de colaboracdo de 56% ap0s esses, em média, 5,4 anos de tratamento.

Fritsch et al. (2001) realizaram uma pesquisa com 22 pacientes portadores de SAQS,
com o propdsito de investigar os efeitos colaterais do tratamento da apnéia do sono com
aparelhos intra-bucais que avancam a mandibula. Antes do inicio do tratamento foram
realizadas avaliacdes por questionario, polissonografias, cefalogramas e impressées dentais. O
aparelho utilizado oferecia cobertura oclusal total. Os pacientes foram reavaliados apds trés a
12 meses, por meio de questionarios e polissonografias; e apés 12 a 30 meses, por meio de
questionarios, cafalograma e impressdo dental, durante o tratamento continuo com a
aparelhagem. Os exames de polissonografia confirmaram a melhora respiratéria. Todos 0s
pacientes experimentaram alivio persistente dos sintomas apds 12 a 30 meses e desejavam
continuar o tratamento. Efeitos colaterais foram comuns porém somente com médio distdrbio.
Ressecamento da mucosa oral (86% dos pacientes), desconforto dentario (59% dos pacientes),
e hipersalivacdo (55% dos pacientes) foram os sintomas mais relatados, além desses: dor nas
arcadas, cansago ou dor nos musculos mastigatorios, mudanga oclusais e perda de dentes
também foram relatados em menor proporcao. Os cefalogramas revelaram uma suave, porém
significativa reducdo (média de reducdo < 1mm) do overjet e overbite. Concluiram que
médios efeitos colaterais a nivel oclusal sdo comuns, porém raramente requerendo
intervencdo e recomendam que seja realizado um acompanhamento durante a terapia de longo
prazo com esse tipo de aparelhagem para que se possa detectar a tempo potenciais mudangas
ortoddnticas relevantes .

Otsuka, Almeida e Lowe (2007) afirmaram que efeitos oclusais foram observados com
0 uso da aparelhagem oral para tratamento da apnéia. Observaram estes efeitos analisando a
area oclusal de contato e a forca mastigatéria. Os pacientes mostraram decréscimo

significativo nas areas de contato oclusal e na forca oclusal no periodo pds avanco quando
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comparado ao periodo inicial e que essa reducdo era mais evidente pela manh@ quando
comparada aos resultados obtidos a noite.

Pantin, Hillman e Tennant (1999) relataram que hd& um aumento da literatura
demonstrando a eficacia dos aparelhos de reposicionamento mandibular para o tratamento do
ronco e da SAOS, mas que os efeitos colaterais ndo foram formalmente investigados. E foi
com esse proposito que eles desenvolveram esse estudo, pois afirmaram que o conhecimento
dos efeitos colaterais e sua provavel prevaléncia sdo importantes para ajudar a otimizar a
selecdo dos pacientes e monitoramento do tratamento. Constaram da amostra desse estudo
132 pacientes, dos quais todos responderam a um questionario de avaliacdo e 106 foram ainda
submetidos a um exame oral. Do total de individuos da amostra entrevistados, pacientes e
seus companheiros de quarto indicaram que o aparelho foi bem tolerado e controlaram o
ronco satisfatoriamente em 100 apds 31 meses + 18 meses € 0 exame dentario revelou
alteracé@o oclusal em 15 pacientes (14%), com reducdo do overjet de 1mm a 3mm, sendo que
apenas um paciente apontou esse fato como causa para descontinuidade do tratamento.
Observaram também que a propor¢do de pacientes com alteracdes oclusais aumenta com o
passar do tempo nos dois primeiros anos de uso e apos esse tempo se mantém relativamente
constante. Segundo os resultados do trabalho ndo foi possivel relacionar o grau de mudanga
oclusal nem com o grau de protrusdo produzido pelo aparelho e nem com o tipo de ocluséo
inicial. Os autores afirmaram que os problemas observados ndo foram surpresa devido a
significativa forca nos dentes e na ATM no reposicionamento mandibular, apesar de, segundo
eles, na maioria dos casos a mudanca oclusal ser minima e ndo percebida pelo paciente, pois a
maioria ndo apresentou perda da ocluséo posterior, nem dor na ATM. Para eles os problemas
apresentados podem ser tratados conservadoramente, com a interrupcao ou reducéo do uso do
aparelho junto com exercicios a cada manha seguindo a remocao da aparelhagem, sugerindo
gue com esses procedimentos em duas semanas, na maioria dos casos, as mudancas oclusais
sdo resolvidas. Concluiram que a resposta satisfatoria da maioria dos pacientes aos exercicios,
inicialmente para tratar as mudancas oclusais e depois como medida profilatica, sugerem que
0 problema se desenvolve por falha em se reposicionar a mandibula durante o dia, seguindo o
uso do aparelho, ao invés de ser o resultado de mudangas imutaveis na oclusdo causado pelo
aparelho durante a noite. Consideraram entdo, que € razoavel persistir com o tratamento na
presenca de mudancas oclusais, desde que haja monitoramento regular, ndo esteja associado
com sintomas inaceitaveis, ndo seja progressiva e que tenha adequado suporte oclusal
posterior, s6 recomendando a suspensdao do uso quando ndo houver resposta a0 manejo

conservador com exercicios, particularmente se houver perda da oclusdo posterior. Relataram
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ainda que 76% dos pacientes continuavam usando o aparelho regularmente apds 31 + 18
meses, sugerindo que eles consideraram o tratamento tanto toleravel quanto efetivo.

Almeida et al. (2002) realizaram um estudo com o propdsito de avaliar as mudancas
na ATM e na posicdo do condilo produzidas pelo uso do aparelho de protrusdo mandibular
(Klearway) para o tratamento da apnéia obstrutiva do sono. Concluiram que por um periodo
superior a um ano o aparelho se mostrou indcuo a ATM.

Pancer et al. (1999) afirmaram que um aspecto muito importante para o sucesso da
terapia com aparelho intra oral é o conforto do paciente, e se propuseram a analisar neste
estudo os efeitos colaterais, 0 grau de colaboracdo e a satisfacdo dos pacientes. Quanto aos
efeitos colaterais, desconforto dentéario, salivacdo excessiva e desconforto nas arcadas foram
os mais relatados. A avaliagdo por questionario foi obtida com 121 pacientes, mostrou
melhora dos indices da escala de Epworth; reducdo do ronco, com 96% sendo julgados pelos
seus companheiros de quarto como roncando alto antes do uso do aparelho e somente 2% com
0 uso do aparelho; e quanto ao indice de colaboracdo e satisfacdo apds 350 dias de uso, foi
obtido que 86% dos pacientes continuavam usando o aparelho, 60% estavam muito
satisfeitos, 27% estavam moderadamente satisfeitos, 11% estavam moderadamente
insatisfeitos e 2% estavam muito insatisfeitos.

Lawton, Battagel e Kotecha (2005) relataram que os pacientes inicialmente relataram
desconforto na ATM, salivacdo excessiva, secura na boca e mordida alterada ao acordar com
0 uso de aparelhos de avanco mandibular, sendo que esses efeitos diminuiam apds 4-6
semanas de uso do splint.

Almeida et al. (2006a) afirmaram que apesar de algumas mudancas indesejaveis
poderem ocorrer em certos pacientes, eles acreditam que a efetividade de um tratamento de
uma doenga com risco de vida como a SAOS supera a manutencdo de uma oclusao estavel e
afirmaram que mesmo que maiores movimentos dentarios sejam observados, a
descontinuidade do tratamento com aparelho oral s6 pode ocorrer se 0 paciente aceitar outra
modalidade de tratamento, como o CPAP. Recomendaram que se tratando de um tratamento
para toda a vida e com mudancas que aparentam ser continuas ao longo do tempo, o protocolo
clinico deva conter radiografias cefalométricas, modelos de estudo, e fotografias de antes e
durante o tratamento. Através de analises cefalométricas laterais em ocluséo céntrica tiradas
antes do tratamento e depois de uma média de 7,3 £ 2,1 anos, observaram mudancas
significativas em diversas variaveis, incluindo aumento no plano mandibular e &ngulo ANB,
decréscimo no overjet e overbite, retroinclinacdo de incisivos maxilares, proje¢do de incisivos

mandibulares, aumento na altura facial inferior, tip distal dos molares maxilares com tip
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mesial e erupcdo dos molares mandibulares. Observaram que as mudancas variavam segundo
a méa oclusdo inicial e que o aparelho aparenta causar mudancas dentarias que também podem
afetar a postura mandibular. Almeida et al. (2006b) pela avaliacdo visual de modelos em
oclusdo céntrica de 70 pacientes antes da colocagdo do aparelho e apds uma média de 7,4 +
2,2 anos do uso de aparelho intra oral, observaram que mudancas oclusais ocorreram em
85,7% dos pacientes da amostra, sendo favoraveis em 41,4% dos pacientes e desfavoraveis
em 44,3%. Também nesse trabalho houve correlacdo entre as mudancas observadas e a ma
oclusdo inicial. Pacientes com overbite inicial grande e ma oclusdo de Classe Il divisdo 1 e
Classe Il divisdo 2 foram mais sujeitos a ter mudancas favoraveis ou ndo ter mudancas. O
grupo com mudancas desfavoraveis tinham overbite e overjet significativamente menores nas
medicdes pré-tratamento e eram mais freqlientemente portadores de condicdo de Classe |

dentéria.

1.5 Desenho dos aparelhos

O primeiro autor a descrever o conceito de avango mandibular para tratamento de
obstrucdo de vias aéreas foi Pierre Robin em 1934, que o indicou para tratamento de criangas
com micrognatia. Seu méetodo nédo foi aceito por longo tempo e somente em 1985 comegaram
a ser publicados artigos sobre o tema (WARUNEK, 2004).

Os aparelhos de avango mandibular para tratamento da SAOS apresentam diferentes
caracteristicas como o material de confeccdo, o desenho dos splints que pode ser em peca
unica ou em duas pecas, a forma de avanco dos aparelhos de duas pecas e se esse avango é
feito em um Unico momento ou de forma progressiva, a presenca ou ndo de cobertura oclusal
total e as quantidades de deslocamentos sagital e vertical.

Os aparelhos de avanco mandibular podem ser construidos em resina acrilica ou em
material borrachoide. Os aparelhos construidos em resina acrilica por serem rigidos
apresentam como vantagem permitir menor movimentacao dentaria o que é uma caracteristica
importante nesses aparelhos por serem usados por longo prazo. A maior parte dos trabalhos
utiliza aparelhos de material rigido (BONDEMARK, 1999; BONDEMARK; LINDMAN,
2000; BONHAM, 1988; CLARK et al., 1993; CLARK; SOHN; HONG, 2000; FERGUSON
et al., 1996, 1997; FRANSSON et al., 2002, 2003, 2004; FRITSCH et al., 2001; HORIUCHI
et al., 2005; HOU et al., 2006; JOHNSTON et al.,, 2001; KYUNG; PARK; PAE, 2004,
LAWTON; BATTAGEL; KOTECHA, 2005; LIU et al., 2001; MARKLUND, 2006;
MARKLUND; FRANKLIN; PERSSON, 2001; MEHTA et al., 2001; NEILL et al., 2002;
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PITSIS et al., 2002; WALKER-ENGSTROM et al., 2002) na tentativa de reduzir os efeitos
dentarios produzidos pelo uso continuo. Mas os aparelhos de material borrachdide também
encontram espacgo no cenario do tratamento desta desordem, tendo como principal vantagem o
maior conforto oferecido por esse tipo de material ao paciente, 0 que segundo 0s autores que 0
defendem (ALMEIDA et al., 2002, 2006a; BLANCO et al., 2005; COOKE; BATTAGEL,
2006; GALE et al., 2000; MARKLUND, 2006; MARKLUND; STENLUND; FRANKLIN,
2004; O’SULLIVAN et al., 1995; PANCER et al., 1999; NEILL et al., 2002; RANDERATH
et al., 2002) acarretam em uma maior aceitacdo e colaboracdo do paciente com a terapia.
Alguns autores que defendem o uso dos aparelhos de material borrachdide afirmam que nos
seus estudos ndo puderam comprovar diferenca quanto as mudancas dentérias provocadas
pelos dois tipos de materiais (ALMEIDA, 2002; ALMEIDA et al. 2002; ALMEIDA et al.
2006b). Uma caracteristica que, no entanto, é defendida pela quase totalidade dos autores é
que os aparelhos devem oferecer cobertura oclusal total como meio de impedir ou minimizar
as mudancas oclusais que a forca produzida pelo avanco mandibular tende a produzir
(ALMEIDA et al., 2006a; BLANCO et al., 2005; BONDEMARK, 1999; BONDEMARK;
LINDMAN, 2000; CLARK et al, 1993; CLARK; SOHN; HONG, 2000; COOKE;
BATTAGEL, 2006; FERGUSON et al., 1997; FRANSSON et al., 2002, 2003, 2004;
FRITSCH et al., 2001; GALE et al., 2000; HORIUCHI et al., 2005; JOHNSTON at al., 2001;
KATTO et al., 2000; KYUNG; PARK; PAE, 2004; LAWTON; BATTAGEL; KOTECHA,
2005; MARKLUND, 2006; MARKLUND; FRANKLIN; PERSSON, 2001; MEHTA et al.,
2001; PANCER et al., 1999; RANDERATH, 2002; ROBERTSON, 2001).

Podem ser constituidos de uma peca unica ( BLANCO et al., 2005; BONDEMARK,
1999; BONDEMARK; LINDMAN, 2000; FERGUSON et al., 1996; FRANSSON et al.,
2002, 2003, 2004; GALE et al.,, 2000; HORIUCHI et al., 2005; HOU et al., 2006;
JOHNSTON et al.,, 2001; KATTO et al., 2000; MARKLUND, 2006; MARKLUND;
FRANKLIN; PERSSON, 2001; MEHTA, et al., 2001; O’SULLIVAN et al., 1995;
ROBERTSON, 2001; WALKER-ENGSTROM et al., 2002), tipo monobloco, que
normalmente oferece avanco em um sO tempo, produzido na constru¢do do aparelho, sem
possibilidade de ajustes ou constituir-se de duas pecas (ALMEIDA et al., 2002, 2006a;
CLARK et al.,, 1993; CLARK; SOHN; HONG, 2000; COOKE; BATTAGEL, 2006;
FERGUSON et al., 1997; FRITSCH et al., 2001; KYUNG; PARK; PAE, 2004; LAWTON;
BATTAGEL; KOTECHA, 2005; MARLUND; STENLUND; FRANKLIN, 2004; PANCER
et al., 1999; PITSIS et al., 2004; RANDERATH, 2002), sendo o0 avango realizado por meio
de um parafuso expansor (ALMEIDA et al., 2002, 2006a; MEHTA et al., 2001; PANCER et
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al., 1999), pistdes (CLARK et al., 1993; CLARK; SOHN; HONG, 2000; FERGUSON et al.,
1997; FRITSCH et al., 2001; LAWTON; BATTAGEL; KOTECHA, 2005; RANDERATH,
2002) ou rampas (FRITSCH et al.,, 2001; KYUNG; PARK; PAE, 2004; LAWTON;
BATTAGEL; KOTECHA, 2005; PITSIS et al., 2002). Esse segundo tipo de aparelho oferece
possibilidades maiores de ajustes, sendo que alguns recomendam que o avanco seja feito de
forma progressiva e outros usam a possibilidade dos ajustes para corrigir 0 avanco produzido
inicialmente. Essas corre¢des sdo feitas quando o avanco inicial ndo for suficiente para aliviar
o0s sintomas, aumentando o avango produzido, ou quando este produzir dor e desconforto
articular devendo ser reduzido até que o paciente o suporte.

Eckhart (1998) publicou um trabalho em que avaliou 21 tipos de aparelhos usados
para tratamento do ronco e/ou SAOS que estdo disponiveis comercialmente e listou 10 fatores
que considerou importantes na avaliacdo clinica e consequente aceitacdo por parte do
paciente. S&o eles: reducdo dos sintomas, possibilidade de ajustes progressivos, simplicidade
na confeccdo, ser pouco volumoso, permitir selamento labial, oferecer espaco para boa
acomodacdo da lingua, ndo interferir no sono, permitir facil ajuste em relacdo a sintomas na
ATM e desconforto na lingua, ter baixo custo e permitir movimentos de lateralidade. Diz que
outros fatores ndo levados em consideragdo no seu estudo também devem ser observados
como a durabilidade do aparelho e a ndo permissdo de mudancas oclusais e movimentos
dentarios. Quanto a este ultimo fator relata que o encontro da Sociedade Dentéria de
Desordens do Sono sugeriu que aparelhos termoplasticos sdo mais susceptiveis a produzir
mudancas dentarias do que os feitos com material rigido.

Quanto a quantidade de avanc¢o produzida, também pode ser observada diferenca entre
os diversos trabalhos, variando desde 2,0 mm no trabalho de Kato et al. (2000) até 9,5 mm no
trabalho de Fransson et al. (2003). Apesar das diferengas encontradas, essa € uma
caracteristica que conta com grande concordancia por parte dos pesquisadores, com a medida
de 75% da capacidade protrusiva maxima conseguida pelo paciente estando como uma
medida padrdo (BLANCO et al., 2005; CLARK et al., 1993; CLARK; SOHN; HONG, 2000;
COOKE; BATTAGEL, 2006; FRANSSON et al., 2002, 2004; FRITSCH et al., 2001; GALE
et al., 2000; HORIUCHI et al., 2005; JOHNSTON et al., 2001; KYUNG; PARK; PAE, 2004,
NEILL et al., 2002; O’SULLIVAN et al., 1995; PANTIN; HILLMAN; TENNANT, 1999;
ROBERTSON, 2001), medida esta capaz de obter bons indices de sucesso com a terapia e que
pode ser suportada pela maior parte dos pacientes. Quanto a abertura vertical promovida pelos
diferentes aparelhos ndo ha uma quantidade padrao, pois ndo foi comprovado marcado efeito

dessa caracteristica na eficacia do tratamento, nem por medicfes subjetivas, nem objetivas,
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porém os pacientes preferem aparelhos com reduzida abertura vertical (COOKE;
BATTAGEL, 2006; PITSIS et al.,, 2002; WARUNEK, 2004). Varios trabalhos tém se
dedicado a analisar esta caracteristica.

L’Estrange (1996) e Gale et al. (2000) relataram que abertura mandibular acima de um
nivel especifico pode levar a reducdo nas dimensdes da passagem aérea. No entanto no
trabalho de Cooke e Battagel (2006) utilizando um aparelho pré fabricado, o TheraSnore ,
onde a abertura foi de 13 mm, o que pode ser considerada uma abertura anterior excessiva, foi
observado radiograficamente um aumento significativo da passagem aérea pos lingual.
Kyung, Park e Pae (2004) afirmaram que seus estudos mostraram que a quantidade de
abertura entre os arcos, mudancas anatémicas na naso e orofaringe e mudangas no IAH néo
puderam ser significativamente correlacionados.

Hans et al. (1997) em um estudo com 24 adultos voluntarios avaliaram a efetividade
de aparelhos intra-orais em reduzir o indice de disturbio respiratério (RDI) e o escore da
Escala de Epworth (ESS). Concluiram que o design de aparelho que avanca a mandibula e
aumenta a dimensdo vertical, abrindo a passagem aérea superior é mais efetivo na reducéo do
RDI e EES.

No trabalho de Pitsis et al. (2002) foram avaliadas as melhoras objetivas e subjetivas
com aparelhos de avan¢o mandibular com diferentes aberturas verticais (4 mm e 14 mm).
Ocorreu melhora objetiva em 74% dos pacientes com abertura vertical de 4 mm e em 61%
dos pacientes que utilizaram aparelho com abertura de 14 mm, o que ndo foi estatisticamente
diferente, e melhora subjetiva foi reportada pela maioria dos pacientes com ambos os tipos de
aparelhos. O fator que demonstrou impacto significativo de acordo com as diferentes
aberturas foi o grau de aceitacdo do aparelho pelo paciente, sendo que 78% dos pacientes
relataram preferir o aparelho com menor abertura da mordida.

Rose et al. (2002) realizaram estudo com 16 pacientes comparando o uso de dois
aparelhos de avanco mandibular com desenhos diferentes, onde houve diferenca
estatisticamente significativa entre eles na melhora dos indices respiratorios. Afirmaram que
apesar dos dois tipos produzirem avanco de 75% da capacidade protrusiva méxima, um
produziu abertura vertical de 5 mm, e o outro de 10 a 12 mm, sendo que este Gltimo produziu
melhores resultados. Afirmaram que o resultado obtido por eles esta de acordo com os obtidos
por Hans et al. (1997) e Lamont et al. (1998) que também compararam diferentes desenhos de
aparelhos e reportaram que aparelhos que forcam a mandibula para frente e aumentam a
dimensao vertical sdo mais efetivos em reduzir a SAOS do que aqueles que apenas avancam a

mandibula. Para George (2001) a explicacdo para este fato esta na expansao da velofaringe
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provocada pela tensdo do musculo palatoglosso quando a mandibula € abaixada. No entanto
diz que essa resposta é diferente entre pacientes com tipos faciais distintos, sendo mais
favoraveis nos pacientes com padrdes mais horizontais.

Marklund, Stenlund e Franklin (2004) realizaram estudo com uma amostra de 630
pacientes com avan¢o mandibular médio de 5,3 mm e abertura vertical média de 11,0 mm, o
que correspondeu a uma distancia média de 8,2 mm entre as bordas dos incisivos. A abertura
média foi exatamente a mesma em pacientes que obtiveram sucesso e falha com o tratamento,
ndo podendo este fator ser correlacionado com o grau de insucesso neste trabalho.

Como jé citado por Eckhart (1998) fatores como durabilidade e baixo custo devem ser
levados em consideracdo. O aparelho de Twin Block mostrou-se uma alternativa viavel para o
tratamento de pacientes com SAQS, principalmente por ter custo reduzido e ser menos sujeito
a quebras, segundo Lawton, Battagel e Kotecha (2005), mas existem poucos trabalhos
testando este tipo de aparelhagem.

1.6 Comparacao de aparelhos de avanco mandibular com placebos

Hans et al. (1997) em um estudo com 24 adultos voluntarios (18 concluiram a
pesquisa) compararam a efetividade de um tipo de aparelho intra oral de avanco, com 6 a 8
mm de avanco mandibular e 8 mm de abertura vertical, com um aparelho placebo, que nao
avancava a mandibula e promovia abertura de 1mm, em reduzir o indice de distdrbio
respiratério (RDI) e o escore da Escala de Sonoléncia de Epworth (ESS) em pacientes com
historia de ronco. Com periodo de tratamento de 2 semanas, cada grupo de 12 pacientes
recebeu um dos dois aparelhos. Os autores concluiram que o design de aparelho que avanca a
mandibula e aumenta a dimenséo vertical abrindo a passagem aérea superior foi mais efetivo
na reducédo do RDI e nos escores da ESS quando comparado ao aparelho placebo.

Mehta et al. (2001) realizou um estudo seccional randomizado para avaliacdo da
eficacia do aparelho de avanco mandibular para tratamento da SAOS com amostra de 28
pacientes, onde 24 concluiram as avaliagdes. Todos os pacientes usaram um aparelho placebo
(A) e um aparelho de avanco mandibular (B), onde ambas as aparelhagens produziram uma
abertura vertical de 5mm, com a aparelhagem de avango protruindo a mandibula em 75% da
capacidade protrusiva maxima e com a aparelhagem placebo sem produzir qualquer avanco.
Apo6s um periodo de aclimatizacdo, pacientes foram submetidos a trés polissonografias de
controle na seqiiéncia ABB ou BAA, com uma semana de intervalo entre elas. Resposta

completa foi definida como a resolugdo dos sintomas e reducdo do IAH para menos que 5 por



51

hora e resposta parcial como uma reducdo no IAH de mais de 50%, porém permanecendo
maior que os 5/h. Melhora subjetiva com o aparelho de avanco foi relatada por 96% dos
pacientes. Ocorreu melhora significativa no IAH, no indice de saturacdo minima de oxigénio
e no indice de microdespertares com o aparelho de avango quando comparado com o controle.
Dos 24 pacientes que concluiram o experimento nove apresentaram resposta completa e seis
resposta parcial, demonstrando sucesso em 62,5% dos pacientes. Concluiram que o aparelho
de avangco mandibular é um tratamento efetivo em alguns pacientes com SAOS, incluindo
aqueles pacientes com a sindrome de grau moderado ou severo .

Johnston et al. (2002) em uma pesquisa com 21 pacientes (20 concluiram a pesquisa),
onde todos participaram do grupo teste e controle permanecendo por 4 a 6 semanas em cada
grupo. O aparelho experimental protruia a mandibula em 75% da capacidade protrusiva
maxima e produzia uma abertura interincisa de 4mm, enquanto o aparelho placebo consistia
de um bloco de mordida que produzia uma abertura de 1,5mm entre os dentes posteriores,
sem produzir avanco. Concluiram que o aparelho que produziu avango mandibular reduziu
significativamente mais o IAH e o indice de dessaturacdo de oxigénio (ODI) do que o
aparelho placebo, e que na anéalise dos sinais subjetivos como freqliéncia e intensidade do
ronco e escores da ESS ndo houve diferenca estatisticamente significativa, embora os indices
tenham sido menores com o aparelho de avancgo. Relataram ainda que 35% dos pacientes com
SAOS tiveram reducdo do ODI para 10 ou menos e 33% reduziram o IAH para valores
inferiores a 10. Afirmaram ainda que o aparelho de avan¢o mandibular foi menos efetivo para
0s pacientes com quadros mais graves de apnéia.

Blanco et al. (2005) realizaram pesquisa de modelo randomizado que iniciou com 24
individuos, 12 em cada grupo, e foi concluida com 15 pacientes com tempo de uso do
aparelho de trés meses com a intengdo de comparar os resultados produzidos por um aparelho
de avanco mandibular que produzia um avanco mandibular igual a 75% da capacidade
protrusiva maxima de cada paciente e um aparelho que ndo produzia qualquer avanco, ambos
com 5mm de abertura interincisal. Pacientes que usaram aparelho de avanco reduziram o
IAH, o nimero de microdespertares, escores de ronco, escala de sonoléncia de Epworth, e
indices subjetivos, enquanto os pacientes do grupo controle diminuiram o IAH, mas ndo os
outros indices.

Cooke e Battagel (2006) também realizaram estudo com uma amostra randomizada,
controlada e cruzada de 23 pacientes com aparelho de avanco mandibular e aparelho controle,
mas apenas para o tratamento de pacientes com ronco sem apneia, através de andlises

subjetivas. Os companheiros de quarto relataram marcante reducdo do ronco, distdrbios do
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sono e sonoléncia diurna quando os pacientes usaram o aparelho ativo, situacfes que, segundo
esses mesmos companheiros, ndo demonstraram melhoras quando foi utilizado o aparelho

placebo.



53

2 PROPOSICAO:

Tem-se por objetivo neste estudo:

A - Avaliar a relacdo entre a gravidade da SAOS inicial dos pacientes em

relacdo a: posicao do osso hidide e dimensdes faringicas

B - Avaliar as melhoras obtidas com aparelho de avanco mandibular
comparando-as com as obtidas pelo aparelho placebo de acordo com os seguintes
indices:

1 — IAH (indice de apnéias mais hipopnéias por hora de sono);

2 — |A (indice de apnéias por hora de sono);

3 - Saturacdo média de oxigénio;

4 - Eficiéncia do sono (%);

5 - Porcentagem de sono REM (Rapid Eyes Movement).

C - Avaliar a relacdo entre fatores anatdbmicos e a resposta a terapia com
aparelho de avanco mandibular, assim como a correlacdo, em relacdo a alteracfes

no posicionamento do osso hidide e nas dimensdes faringicas.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 Tipo de estudo

O presente trabalho é do tipo longitudinal prospectivo, com acompanhamento médio
de 10,5 meses, controlado através do uso de um aparelho placebo, e cruzado com todos os
pacientes utilizando os dois tipos de aparelho — experimental e placebo. A amostra foi
randomizada por sorteio quanto a ordem de uso dos aparelhos e o estudo foi do tipo duplo
cego, pois nem o0s pacientes e nem os médicos que realizaram a polissonografia para avaliagcdo

dos resultados tinham conhecimento que um dos aparelhos foi placebo.
3.2 Aprovacdo do Comité de Etica

Esta pesquisa foi submetida ao Comité de Etica do Hospital Universitario Pedro
Ernesto, sendo aprovada sob o nimero 1366-CEP/HUPE no dia 19 de dezembro de 2005, por
encontrar-se dentro dos padrdes éticos da pesquisa em seres humanos, conforme resolucao n.
196 sobre pesquisa envolvendo seres humanos de 10 de outubro de 1996, do Conselho
Nacional de Saude. (ANEXO)

3.3 Selecdo da amostra

3.3.1 Origem dos participantes

Os pacientes foram selecionados por dois médicos neurologistas com certificagdo em
medicina do sono. Os médicos faziam a triagem em seus consultérios particulares baseados
em anamnese, comprovacao da sindrome da apnéia obstrutiva do sono com exame de
polissonografia noturna e ainda o diagndstico que a obstrucdo da passagem de ar ndo estava
localizada na porcdo alta da via aérea superior (nariz ou nasofaringe). Com base neste
diagndstico, quando julgavam que um paciente poderia ser tratado através de terapia com
aparelho intra oral encaminhavam-no para a clinica de pés-graduacdo da disciplina de
Ortodontia da Faculdade de Odontologia da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (FO-
UERJ), para avaliagéo.
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3.3.2 Critérios de inclusdo

Para que os pacientes pudessem ser incluidos na amostra desta pesquisa eles
precisavam ter o diagndstico de portadores da SAOS com nivel de gravidade de leve a
moderada, ndo sendo admitidos para a pesquisa os roncadores primarios (IAH<5). O
diagnostico foi baseado no exame de polissonografia noturna, o exame considerado padrédo

ouro para o diagndstico desta condicao.

3.3.3 Critérios de exclusao

Os critérios de exclusdo foram baseados na dificuldade de retencao do aparelho, ou na
avaliacdo negativa da relacdo custo/beneficio que poderiam acarretar perdas dentérias,
problemas articulares ou alterag6es oclusais danosas.

Foram excluidos pacientes que ndo possuissem pelo menos oito elementos dentarios
por arcada pois ndo tinham condicGes de reter adequadamente os aparelhos dentérios,
pacientes com problemas periodontais severos pois a forca gerada pelo aparelho sobre os
dentes poderia acarretar perda dentaria e pacientes com histérico de disfuncdes témporo
mandibulares uma vez que a mecénica do aparelho de avanco mandibular gera tenses na
articulacdo que poderiam agravar a disfuncdo. Por fim, pacientes Classe 111 de Angle também

foram excluidos devido ao tratamento poder piorar as suas condigdes de oclusdo dentaria.

3.4 Caracteristicas da amostra

A amostra foi composta de 19 individuos, sendo oito do género feminino e 11 do
género masculino. A idade média dos pacientes era de 48,55 anos (D.P.=9,59, Min.= 32,9,
Méax.= 64,6). Desses individuos oito eram portadores de SAOS leve, dez portadores de SAOS
de média a moderada e apenas um com diagnéstico de SAOS severa, que foi incluido no
estudo por ter se recusado a usar o CPAP. Como o paciente portador de SAOS severa
apresentou IAH muito proximo aos valores classificados como SAOS media a moderada ele
foi, para efeito das analises, colocado dentro deste grupo.

Para fazer parte da amostra 0 paciente assinava um termo de consentimento livre e

esclarecido (APENDICE A), ap6s receber as informagcdes sobre o projeto de pesquisa.
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3.5 Tratamento

3.5.1 Documentacdo inicial

Além do exame de polissonografia que os pacientes ja haviam realizado para o
diagnostico, os pacientes passaram por uma anamnese, foram realizados exames clinicos para
verificacdo das condi¢cbes dentarias, periodontais, de oclusdo e de disfun¢des na articulacdo
temporo-mandibular. Apds este exame foram solicitadas radiografias cefalométrica e
panoramica e uma moldagem em alginato de cada arco dentério foi realizada, juntamente com
0 registro de mordida em maxima intercuspudacéo, para confec¢do do modelo de estudo para
avaliacdo e acompanhamento. Junto com essa documentacgdo inicial também foi realizada a

moldagem para o primeiro aparelho, de acordo com o sorteio de randomizacao.

3.5.2 Desenho dos aparelhos

3.5.2.1 Aparelho de avango mandibular

O aparelho experimental de avango mandibular foi um aparelho do tipo Twin Block,
modificado para uso nesta situacdo. Constituia-se de duas pec¢as, uma para 0 arco superior e
uma para o arco inferior fabricado em resina acrilica autopolimerizavel com cobertura oclusal
de todos os elementos dentérios, que objetivava reduzir as alteracbes de posicionamento
dentario que poderiam surgir com a sua utilizacdo. Cada uma das pecas tinha sobre sua
superficie oclusal rampas bilaterais, com inclinagdo proxima a 45° que quando unidas
provocavam o avanco da mandibula em 75% da capacidade protrusiva mandibular maxima de
cada paciente. Essas rampas produziam uma abertura inteincisal de em média 8 mm. Para
auxiliar na retencdo desses aparelhos foram colocados quatro grampos de Adams no arco
superior, sendo dois nos caninos e dois nos primeiros molares, bilateralmente, podendo estes
grampos serem deslocados no caso de auséncia dos referidos dentes. No arco inferior eram
colocados dois grampos de Adams nos primeiros pré-molares bilateralmente com extensdes
em direcdo aos caninos com ganchos soldados. Da mesma forma que no superior 0s grampos
poderiam ser deslocados se houvesse auséncia dos referidos dentes. Para garantir que durante
0 sono a mandibula permaneceria na posic¢ao avangada, elasticos uniam os grampos de Adams
dos caninos superiores com o gancho da extensdo do grampo inferior. O eléstico era do

tamanho 3/16 do tipo médio (Figura 1, pagina 57).
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Figura 1 - A- Vista frontal do aparelho Twin Block em posicao B- Vista lateral com o
aparelho em posigéo.

Para a confecgdo do aparelho eram feitas moldagens do arco superior e inferior com
alginato e obtido um registro em cera com a quantidade de avanco em milimetros calculada
como ideal, com a intencdo de se alcancar 75% do maximo de protrusdo mandibular
conseguida por cada paciente. Para o calculo do avanco era medido o overjet inicial do
paciente (Figura 2A), depois era solicitado que o paciente avangasse a mandibula 0 méximo
possivel e era tirada nova medida do overjet (Figura 2B), conforme descrito por Fransson et
al. (2003). Essas duas medidas eram somadas e calculava-se o quanto a mandibula deveria ser
avancada. A mandibula do paciente era entdo avancada esta quantidade e eram feitas
marcacOes guias nos dentes superiores e inferiores para orientar o paciente no fechamento
(Figura 2C). Um rolete de cera 7 era confeccionado aquecendo a cera na lamparina (Figura
2D) e rolando-a sobre si mesma (Figura 2E). Entdo esse rolete era posicionado por tras dos
incisivos inferiores e sobre os dentes posteriores inferiores (Figura 2F) e o paciente fechava a
boca guiando-se pelas marcag6es (Figura 2G). Era obtida assim sua mordida construtiva com
avan¢o mandibular de 75% da sua capacidade protrusiva maxima (Figura 2H) (Figuras 2 A a
H, pagina 58).



Figura 2 - A a H — Sequiéncia para obtencdo da mordida construtiva para confeccao do
aparelho de avanco mandibular.
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3.5.2.2 Aparelho placebo

O aparelho utilizado como placebo foi uma placa superior de acrilico que cobria o
palato com um arco vestibular confeccionado em fio 0,9 mm que contornava todos os dentes,
passava pela distal do ultimo dente e era fixado no acrilico da placa (Figura 3, pagina 59).

Para a confeccdo deste aparelho era obtido um registro em alginato da arcada superior.

Figura 3 — Vista oclusal do aparelho placebo
em posicgéo.

3.5.2.3 Seqliéncia de tratamento

Todos o0s pacientes que participaram do projeto utilizaram os dois tipos de aparelhos
(experimental e controle). Os pacientes eram orientados a usar os aparelhos apenas para
dormir, independentemente do periodo do dia. A ordem de utilizagdo foi escolhida
aleatoriamente através de sorteio, podendo os pacientes receberem primeiro o aparelho
controle e em seguida o experimental ou em ordem inversa usarem primeiro o experimental e
depois o placebo. O aparelho placebo foi utilizado por um periodo médio de 3,8 meses (D.P.=
0,84), apés o qual os pacientes realizavam um novo exame de polissonografia para
acompanhamento. O aparelho Twin Block foi utilizado por um periodo médio de 6,47 meses
(D.P.= 2,01), sendo também realizada uma polissonografia apds esse periodo para avaliacdo
dos resultados. Antes da colocacdo do segundo aparelho, 0 paciente permanecia uma semana
sem utilizar nenhuma aparelhagem para que ndo houvesse qualquer interferéncia nos
resultados. Apos esses dois periodos, 0s pacientes que obtiveram bom resultado com o

aparelho de avanco mandibular Twin Block foram estimulados a continuar o tratamento e
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continuam sendo acompanhados pela Disciplina de Ortodontia da FO-UERJ. Da mesma
forma os pacientes que responderam melhor com o uso do placebo do que com o Twin Block,
normalizando o IAH, foram mantidos com o aparelho placebo com rigoroso acompanhamento
guanto aos sinais e sintomas clinicos. Os pacientes que ndo obtiveram resultados foram
reecaminhados para o neurologista de origem para que outras modalidades terapéuticas

pudessem ser instituidas.

3.6 Avaliacoes

3.6.1 Materiais de avaliacdo

3.6.1.1 Polissonografias

O principal exame usado para o diagnéstico e acompanhamento do tratamento da

SAOS é o exame de polissonografia de noite inteira, onde sdo realizados diversos exames
durante uma noite de sono e diversas variaveis sdo analisadas. Fazem parte do exame de
polissonografia o eletroencefalograma, o eletrocardiograma, a eletromiografia tibial e
submentoniana, a eletrooculografia direita e esquerda, a medicédo de fluxo aéreo oro-nasal, a
analise do esforco respiratério (movimento do térax e abdome), o nivel de saturacdo de
oxihemoglonina, o registro da posic¢ao no leito e do ronco.

No presente trabalho foram avaliadas as seguintes variaveis:

IAH —indice de Apnéias mais Hipopnéias

IA — Indice de Apnéias

Saturacdo média de oxigénio

Porcentagem de sono REM

Eficiéncia do sono

Para composicdo do IAH, todos os laboratorios que realizaram as polissonografias
utilizavam a classificagdo de hipopnéia considerada no I Consenso sobre Ronco e Apneia da
Sociedade Brasileira de Medicina do Sono de 2001, sendo assim classificados apenas 0s
eventos onde havia reducdo de pelo menos 50% da capacidade respiratoria combinada com

um decréscimo da saturacao de oxihemoglobina de pelo menos 4%.
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3.6.1.2 Radiografias

Todos os pacientes realizaram radiografias panoramica e cefalométrica de perfil ao
entrarem para a amostra da pesquisa e ap0os o periodo de utilizacdo de cada um dos aparelhos.
Foi realizada também uma radiografia cefalométrica de perfil de cada paciente em uso do
aparelho de avanco mandibular.

As radiografias foram realizadas na clinica da Disciplina de Radiologia da FO-UERJ,
em um aparelho Orthophos CD modelo 5968573D3200, série 25688, com 90kV e 12 mA, da
Siemens Eletric Ltd., Erlangen, Germany. Para as radiografias panoramicas foram usados
filmes nas dimensdes de 15 cm X 30 cm e para as radiografias cefalométricas filmes com as
dimens@es de 18 cm X 24 c¢cm, todos da marca Kodak. As radiografias cefalométricas foram
feitas com a distancia entre o chassi do filme radiografico e o plano sagital médio do paciente
padronizada em 120 mm, para se padronizar a ampliagdo. O processamento foi feito de forma
automatica com a processadora A/T 2000 XR da Air Techniques Inc., Hicksville, New York.

As radiografias panoramicas, auxiliaram no diagndstico e acompanhamento das
condicGes dentérias e periodontais.

As radiografias cefalométricas de perfil serviram para o diagnostico da amplitude das
vias aéreas superiores e da posi¢ao do 0sso hioide.

A radiografia obtida com o aparelho em posi¢do permitiu a medicdo das alteracbes
anatdmicas produzidas, como o alargamento da passagem aérea e o deslocamento do 0sso
hidide.

As seguintes medidas foram utilizadas para analise inicial e avaliacdo dos efeitos do
aparelho de Twin Block (Figura 4, Pagina 62):

Posicdo do osso hidide em relacdo a base da mandibula - medida perpendicularmente
da porcao mais antero superior do 0sso hidideo até o plano mandibular (Go-Gn)

Posicdo do osso hidide em relacdo a vértebra C3 — medida linearmente da por¢do mais
supero-anterior do 0sso hidide até o ponto mais inferior e anterior da 3? vértebra cervical.

Dimensoes faringicas, medida através da area faringica em 4 diferentes pontos e da
area do véu palatino:

NF(1) — prolongamento do plano palatal na regido da faringe

NF(2) — prolongamento do plano oclusal na regido da faringe

OF - plano que tangencia a face inferior da vértebra C2

HF — plano que tangencia a face inferior da vértebra C3
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PM- area do véu palatino: € uma medida de tecido mole, onde se mede a distancia da

parede anterior a parede posterior da imagem na area mais larga.

o

Figura 4 - Radiografia cefalometrica lateral com o tragado
utilizado para as analises

Para o tragado todas as radiografias foram escaneadas em um scanner de mesa com
adaptador de materiais transparentes, o HP Scanjet 4890 da Hewlett-Packard
Company, Andover, Massachussets com a resolucdo de 300 DPIs em 256 tons de cinza. As
radiografias escaneadas foram entdo importadas para o programa Radiocef, um sistema de
cefalometria digital versdo 4.0, numero de série 020094 da Radio Memory LTDA, Belo
Horizonte, Brasil, onde foram executados os tragados, e realizadas as medicoes.

Foi elaborada uma analise cefalométrica especifica com os recursos do proprio
programa, com a intencao de realizar todas as medicGes selecionadas como correlacionadas ao
guadro da SAOS.

3.6.1.2.1 Erro do Método
Todas as 38 radiografias (duas de cada um dos 19 pacientes) foram tracadas duas

vezes pelo mesmo operador, com intervalo de uma semana entre a primeira e a segunda

medicao, e optou-se por usar para as analises a média aritmética das duas medigdes, apos ser
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verificada replicabilidade excelente, com p< 0,0001. Os valores de correlacdo intraclasse

encontram-se no Apéndice B.

3.6.2 Métodos de avaliacdo

3.6.2.1 Relacdo entre a gravidade inicial da SAOS e medidas cefalométricas

O valor do 1AH inicial de cada paciente foi comparado com as medidas obtidas na
radiografia cefalométrica inicial, na tentativa de estabelecer relacdo entre a gravidade do caso,

as dimensoes faringicas e a posic¢ao do 0sso hidide.

3.6.2.2 Melhora dos indices polissonograficos com o uso de cada aparelho: Twin Block e

placebo

As alteracdes produzidas por cada aparelho nos quadros da SAOS foram avaliadas
através da comparacdo dos dados obtidos na polissonografia inicial e nas polissonografias de
acompanhamento feitas apos o uso de cada aparelho.

3.6.2.3 Correlacdo entre a melhora obtida no IAH e IA e as alteracbes cefalométricas

produzidas pelo aparelho Twin Block

As mesmas medicdes feitas nas radiografias cefalométricas iniciais foram realizadas
nas radiografias cefalométricas de cada paciente com o Twin Block em posicdo e a
quantidade de mudanca produzida em relacéo a dimensdo faringica e a posicao do 0sso hidide
foi correlacionada com a melhora ou ndo no quadro da sindrome, tendo-se como parametro

para essa analise o IAH e 0 IA.

3.6.3 Andlises estatisticas

Os dados pareados foram avaliados pelo teste de Wilcoxon. Para as avaliacGes dos
dados ndo pareados foram utilizados os testes t de Student e Mann-Whitney. Para comparacéo
das proporcbes foi usado o teste z. Todos os testes foram considerados com nivel de
significancia de 5% (p<0.05).
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4.1 Avaliacdo da relacéo entre a gravidade inicial da SAOS e as medidas cefalométricas

de posicdo do osso hioide, largura de faringe e de palato mole

Os pacientes foram divididos em dois grupos de acordo com a gravidade quantificada

pelo 1AH inicial. O grupo relativo aos pacientes com SAOS leve (Grupo Leve) foi constituido

por oito pacientes, e o grupo formado pelos pacientes com SAOS moderada (Grupo

Moderado) ficou com 11 pacientes.

Quando comparadas, estatisticamente, as medidas cefalométricas do Grupo Leve com

as do Grupo Moderado, utilizou-se o teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney no nivel de

significancia de 5% em virtude da grande discrepancia dos desvios-padréo dos dois grupos, o

que caracteriza as amostras como ndo-homogéneas.

A tabela 1 mostra as médias, com os desvios- padrdo dos valores iniciais de cada um

dos dois grupos (os valores individuais encontram-se nos apéndices C e D) e o valor de p para

a comparagao entre esses grupos.

Tabela 1- Valores das médias e desvios-padréo das medidas cefalométricas iniciais dos
pacientes dos grupos Leve e Moderado, com o valor de p para a comparagado

das medidas
Medida Média com desvio Média com desvio padrdo | Valor de p paraa
Cefalométrica padrdo do grupo Leve do grupo Moderado comparacdo entre
(SAQS leve) (SAOS moderada) 0S 2 grupos
DHPM M: 20,21 DP: 6,46 M: 18,57 DP:7,06 0,77
DHTV M: 39,05 DP: 7,88 M: 39,38 DP:4,70 0,48
NF(1) M:19,36 DP: 3,43 M: 17,58 DP:2,51 0,08
NF(2) M: 8,18 DP: 2,93 M: 6,95 DP:1,88 0,43
OF M: 10,56 DP: 4,36 M: 9,21 DP:2,95 0,65
HF M: 13,48 DP:5,80 M: 11,90 DP:3,15 0,59
PM M: 9,83 DP:2,50 M: 10,89 DP:1,86 0,34

No Grafico 1 sdo apresentadas, em forma de diagrama de barras, as medidas

cefalométricas dos dois grupos.
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Gréfico 1- Medidas cefalométrica dos Grupos Leve e Moderado

N&o foram encontradas diferencas significativas entre as medidas cefalométricas dos
dois grupos, embora todas as medidas da largura de faringe em todos os niveis terem sido
menores no grupo com SAOS moderada em comparacdo com o grupo com SAOS leve. O
grupo com SAOS moderada também apresentou palatos moles mais largos em relagdo ao
grupo com SAOS leve,enquanto o 0sso hidide mostrou-se no grupo com SAOS moderada
mais préximo ao plano mandibular e mais distante da terceira vértebra em comparacdo ao

grupo com SAQOS leve.

4.2 Avaliacao das melhoras produzidas pelos aparelhos de Twin-Block e Wraparound
(placebo)

Como o estudo foi cruzado, com os pacientes usando o dois tipos de aparelhos em
ordem aleatéria, foi realizado um teste para verificar se os resultados de cada aparelho
poderiam ser analisados em conjunto, independente da ordem de aplicacéo.
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4.2.1 Verificacdo da influéncia da ordem dos aparelhos nos valores dos indices avaliados

A diferenga entre o indice inicial e o indice obtido apds a aplicacdo de Twin-Block
(TB) no primeiro grupo (pacientes que usaram TB primeiro depois Wraparound) foi
comparada com a diferenca entre o indice inicial e o indice obtido apds a aplicacdo de TB no
segundo grupo (pacientes que usaram primeiro Wraparound depois TB). De modo analogo, a
diferenca entre o indice inicial e o indice obtido ap6s a aplicacdo de Wraparound (WRAP) no
primeiro grupo (pacientes que usaram TB primeiro depois WRAP) foi comparada com a
diferenca entre o indice inicial e o indice obtido apos a aplicacdo de WRAP no segundo grupo
(pacientes que usaram primeiro WRAP depois TB).

O teste escolhido para esta comparacdo foi o de Mann-Whitney pelas mesmas razoes
expostas na primeira andlise estatistica. O nivel de significancia foi de 5%. A comparacao
entre as diferencas foi realizada para os indices IAH, 1A, percentual de saturacdo média de O,
percentual de eficiéncia do sono e percentual de sono REM. Na Tabela 2 sdo mostrados 0s

valores de p para cada comparagéo.

Tabela 2- Valor de p para comparacao da ordem de utilizagdo dos aparelhos.

indice analisado Valor de p para ordem de uso do | Valor de p para ordem de uso do
aparelho Twin-Block aparelho Wraparound (placebo)
I1AH 0,96 0,77
[JAN 0,59 0,96
Saturacdo média de 0,74 0,68
Oxigénio
Eficiéncia do sono 0,56 0,93
Percentagem de sono 0,96 0,35
REM

Através destas analises é possivel concluir que estatisticamente a ordem em que foram
aplicados os aparelhos ndo interferiu nos valores dos indices obtidos, e dessa forma, justifica-
se a partir de agora, que todas as analises sejam feitas com os dois grupos em conjunto
(n=19).
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4.2.2 Avaliacdo das mudancas produzidas no IAH por cada um dos aparelhos

Para se considerar que o paciente obteve melhora, este deve apresentar uma reducéo
no IAH maior ou igual a 50%, e, além disso, para se verificar a normalizacdo do quadro o
IAH final deve ser menor que 5. Considerando estes critérios, foram construidas as tabelas 3 e
4 para TB e WRAP respectivamente.

A férmula para o calculo da reducéo (%) foi a seguinte:

Redugéo (%) = (I1AH iniciaL — 1AH FINAL) x 100 (1)
IAH |niciaL

Assim, compreende-se que 0s pacientes que apresentaram um indice final maior que o

inicial ttm na coluna REDUCAO (%) o valor percentual acompanhado de um sinal negativo.

4.2.2.1 Avaliagéo das mudangas produzidas no IAH pelo Twin Block

Na tabela 3 séo apresentados os valores de 1AH inicial e final (apds uso do aparelho),
assim como a reducdo percentual do indice e a classificacdo de melhora e normalizacdo para

cada paciente, em relagdo ao TB.
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Tabela 3- Valores do IAH inicial e ap6s o uso do Twin-Block, redugdo percentual e
classificacdo de melhora e normalizacdo do quadro.

PACIENTE IAH REDUCAO | DIAGNOSTICO | DIAGNOSTICO
INICIAL | FINAL (%) MELHORA NORMALIZACAO
MRRP 17,64 8,60 51,25 SIM NAO
CBB 10,20 1,81 82,25 SIM SIM
MLB 15,10 26,61 -76,23 NAO NAO
GVF 20,64 5,25 74,56 SIM NAO
ALFL 10,05 19,02 -89,25 NAO NAO
VSV 23,35 17,37 25,61 NAO NAO
JRCS 12,72 2,00 84,28 SIM SIM
PCR 13,10 7,88 39,85 NAO NAO
FCS 31,10 4,00 87,14 SIM SIM
RFF 7,90 6,99 11,52 NAO NAO
AR 23,30 11,60 50,21 SIM NAO
ACBA 16,90 16,52 2,25 NAO NAO
MGA 18,90 4,02 78,73 SIM SIM
JAR 2270 16,35 27,97 NAO NAO
JSM 7,20 16,97 -135,69 NAO NAO
cS 5,10 6,10 -19,61 NAO NAO
JBMR 21,40 3,52 83,55 SIM SIM
LROS 25,00 9,00 64,00 SIM NAO
VLDL 7,67 37,93 -394,52 NAO NAO
MEDIA 16,31 | 11,66 252| MELHORA | NORMALIZACAO
DESV PAD 7,23 9,35 115,64 | 09 PACIENTES 05 PACIENTES

Com o uso do aparelho de Twin Block obteve-se uma redugéo do IAH de 16,31 (dp=
7,23) para 11,66 (dp= 9,35). Para analise desses dados foi utilizado o teste pareado Wilcoxon
a 5%, devido ao alto valor do desvio padrdo. Ndo foi observada diferenca estatisticamente
significativa (p>0.05) entre a média inicial e final do grupo.

Com o uso deste aparelho nove pacientes apresentaram melhora, isto representa 47%
dos pacientes (09/19). Quando se faz o teste de comparacdo de proporcOes (teste z) a 5%
observa-se que ndo existe diferenca estatisticamente significativa entre as proporces dos
pacientes que apresentaram melhora e dos que ndo apresentaram melhora (P=0,96).

Com o uso do TB, cinco pacientes apresentaram normalizacdo, isto representa 26%
dos pacientes (05/19). Quando se faz o teste de comparacdo de proporcOes (teste z) a 5%
observa-se que existe diferenca estatisticamente significativa entre as proporcdes dos
pacientes que apresentaram normalizacdo e dos que ndo apresentaram normalizagéo
(P=0,008).
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4.2.2.2 Avaliacdo das mudancas produzidas no 1AH pelo Wraparound

Na tabela 4 séo apresentados os valores de 1AH inicial e final (apds uso do aparelho),
assim como a reducdo percentual do indice e a classificacdo de melhora e normalizacdo para

cada paciente, em relagdo ao WRAP.

Tabela 4- Valores do 1AH inicial e apos o uso do Wraparound (placebo), redugéo
percentual e classificacdo de melhora e normalizacéo do quadro.

PACIENTE IAH REDUCAO | DIAGNOSTICO | DIAGNOSTICO
INICIAL | FINAL (%) MELHORA NORMALIZACAO
MRRP 17,64 20,36 -15,42 NAO NAO
CBB 10,2 4,02 60,59 SIM SIM
MLB 15,1 7,51 50,26 SIM NAO
GVF 20,64 32,38 -56,88 NAO NAO
ALFL 10,05 18,02 -79,30 NAO NAO
VSV 23,35 42,34 -81,33 NAO NAO
JRCS 12,72 32,52 -155,66 NAO NAO
PCR 13,1 2,25 82,82 SIM SIM
FCS 31,1 19,42 37,56 NAO NAO
RFF 7.9 13,06 -65,32 NAO NAO
AR 23,3 0,93 96,01 SIM SIM
ACBA 16,9 25,64 51,72 NAO NAO
MGA 18,9 11,3 40,21 NAO NAO
JAR 227 39 71,81 NAO NAO
JSM 7,2 1,37 80,97 SIM SIM
CS 5,1 9,6 -88,24 NAO NAO
JBMR 21,4 14,17 33,79 NAO NAO
LROS 25 51 -104,00 NAO NAO
VLDL 7,67 27,8 262,45 NAO NAO
MEDIA 16,31 | 19,62 28,94 | MELHORA | NORMALIZACAO
DESV PAD 7,23 14,77 93,47 | 05 PACIENTES 04 PACIENTES

Com o uso do aparelho placebo (Wraparound) obteve-se um aumento do IAH de
16,31 (dp= 7,23) para 19,62 (dp= 14,77). Para analise desses dados foi utilizado o teste
pareado Wilcoxon a 5%. Nao foi observada diferenca estatisticamente significativa (p>0.05)
entre a média dos dois tempos.

Com este aparelho cinco pacientes apresentaram melhora, isto representa 26% dos
pacientes (05/19). Quando se faz o teste de comparacao de proporgdes (teste z) a 5% observa-
se gue existe diferenca estatisticamente significativa entre as propor¢fes dos pacientes que

apresentaram melhora e dos que ndo apresentaram melhora (P=0,008).
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Com o uso do Wraparound, quatro pacientes apresentaram normalizacdo, isto
representa 21% dos pacientes (04/19). Quando se faz o teste de comparacdo de proporgoes
(teste z) a 5% observa-se que existe diferenca estatisticamente significativa entre as
propor¢des dos pacientes que apresentaram normalizagdo e dos que ndo apresentaram

normalizacdo (P=0,001).

4.2.2.3 Comparacdo das mudangas produzidas no IAH pelo Twin Block e pelo Wraparound
(placebo)

Nos Graficos 2 e 3 sdo apresentadas, em forma de diagrama de linhas, as varia¢fes no
IAH observadas no grupo 1 ( pacientes usaram TB e depois WRAP) e no grupo 2 (pacientes
usaram WRAP e depois 0 TB)

Valores de IAH- Sequéncia TB-Wrap Valores de IAH- Seqiiéncia Wrap - TB

60 60

50 50 ~

40 - /‘ 40

30 = 30 e

20 :\\ ——= — 20 i,\><'\ E——

10 1 &\C/ 10 _

1 2 3 1 2 3
Grafico2 - Demonstragdo das variagoes Grafico 3- Demonstracdo das variacdes

no IAH no grupo 1. no IAH no grupo 2
Tempo 1 - Inicial Tempo 1 - Inicial
Tempo 2 -com TB Tempo 2 — com Wrap
Tempo 3 — com Wrap Tempo 3 —-com TB

A comparagéo foi feita pelo teste de Mann-Whitney a 5% que ndo revelou diferenca
estatisticamente significativa entre as redugdes no IAH produzidas por Twin- Block e
Wraparound (P=0,19).

Foi feita a comparacdo de propor¢des (teste z) a 5% dos pacientes que obtiveram
melhora com Twin-Block (9/19) e Wraparound (5/19). O teste ndo revelou diferencga
estatisticamente significativa entre as proporgdes de pacientes que obtiveram melhora com
cada um dos aparelhos (P=0,31).
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4.2.3 Avaliacdo das mudancas produzidas no IA por cada um dos aparelhos

Para obter melhora o paciente deve apresentar uma reducdo no 1A maior ou igual a
50% e, além disso, para se verificar a normalizacdo do quadro o 1A final deve ser menor que
5. Considerando estes critérios, foram construidas as tabelas 5 e 6 para TB e WRAP
respectivamente.

A férmula para o calculo da reducéo (%) foi a seguinte:

Redugéo (%) = (1A iNniciaL — 1A FINAL) x 100 (2)

IA InicIAL

Da mesma forma que na anéalise do indice anterior, 0s pacientes que apresentaram um
indice final maior que o inicial tém na coluna REDUCAO (%) o valor percentual

acompanhado de um sinal negativo.

4.2.3.1 Avaliacdo das mudancas produzidas no 1A pelo Twin Block

Na tabela 5 sdo apresentados os valores de IA inicial e final (ap6s uso do aparelho),
assim como a reducdo percentual do indice e a classificacdo de melhora e normalizacdo para
cada paciente, em relagdo ao TB.
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Tabela 5- Valores do 1A inicial e apds o uso do Twin-Block, reducéo percentual e
classificacdo de melhora e normalizacdo do quadro.

PACIENTE | IA REDUCAO | DIAGNOSTICO | NORMALIZACAO
(%) MELHORA
INICIAL | FINAL

MRRP 6,43 0,31 95,18 SIM SIM

CBB 2,33 0,91 60,94 SIM SIM

MLB 2,10 8,87 -322,38 NAO NAO

GVF 4,90 0,75 84,69 SIM SIM

ALFL 1,57 10,37 | -560,51 NAO NAO

VSV 16,31 8,57 47,46 NAO NAO

JRCS 6,28 0,50 92,04 SIM SIM

PCR 2,14 1,06 50,47 SIM SIM

FCS 9,30 0,30 96,77 SIM SIM

RFF 1,19 1,33 -11,76 NAO SIM

AR 3,10 2,72 12,26 NAO SIM

ACBA 4,10 12,13 | -195,85 NAO NAO

MGA 13,88 0,58 95,82 SIM SIM

JAR 8,10 8,65 -6,79 NAO NAO

JSM 2,03 11,26 | -454,68 NAO NAO

cS 1,91 2,94 -53,93 NAO SIM

JBMR 3,70 0,13 96,49 SIM SIM

LROS 15,21 0,67 95,60 SIM SIM

VLDL 3,27 0,58 82,26 SIM SIM
MEDIA MELHORA NORMALIZACAO

5,68 3,82 -36,63 10 PACIENTES | 13 PACIENTES

DESV PAD | 4,78 4,43 199,71

Com o uso do aparelho de Twin Block obteve-se uma reducédo do IA de 5,68 (dp=
4,78) para 3,82 (dp= 4,43). Para analise desses dados foi utilizado o teste pareado Wilcoxon a
5%. Nao foi observada diferenca estatisticamente significativa (p>0.05) entre a média dos
dois tempos.

Com este aparelho dez pacientes apresentaram melhora, isto representa 52% dos
pacientes (10/19). Quando se faz o teste de comparacao de proporgdes (teste z) a 5% observa-
se gue ndo existe diferenca estatisticamente significativa entre as proporcfes dos pacientes
que apresentaram melhora e dos que ndo apresentaram melhora (P=0,93).

Com o uso do TB, 13 pacientes apresentaram normalizacéo, isto representa 68% dos
pacientes (13/19). Quando se faz o teste de comparagao de proporcdes (teste z) a 5% observa-
se que provavelmente existe diferenca estatisticamente significativa entre as proporc¢des dos

pacientes que apresentaram normalizacdo e dos que ndo apresentaram normalizacao (P=0,05).
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4.2.3.2 Avaliacdo das mudancas produzidas no IA pelo Wraparound

Na tabela 6 sdo apresentados os valores de 1AH inicial e final (apds uso do aparelho),
assim como a reducdo percentual do indice e a classificacdo de melhora e normalizacdo para

cada paciente, em relagédo ao WRAP.

Tabela 6- Valores do 1A inicial e apds o uso do Wraparound (placebo), reducéo
percentual e classificacdo de melhora e normalizacdo do quadro.

PACIENTE | IA REDUCAO | DIAGNOSTICO | NORMALIZACAO
(%) MELHORA
INICIAL | FINAL

MRRP 6,43 6,02 6,38 | NAO NAO

CBB 2,33 0,37 84,12 | SIM SIM

MLB 2,1 0,36 82,86 | SIM SIM

GVF 4,9 11,62 -137,14 | NAO NAO

ALFL 1,57 6,31 -301,91 | NAO NAO

VSV 16,31 22,57 -38,38 | NAO NAO

JRCS 6,28 23,23 -269,90 | NAO NAO

PCR 2,14 0,52 75,70 | SIM SIM

FCS 9,3 0,81 91,29 | SIM SIM

RFF 1,19 2,61 -119,33 | NAO SIM

AR 3,1 0 100,00 | SIM SIM

ACBA 4,1 11,17 -172,44 | NAO NAO

MGA 13,88 0,57 95,89 | SIM SIM

JAR 8,1 13,65 -68,52 | NAO NAO

JSM 2,03 0,69 66,01 | SIM SIM

cS 1,91 2,4 -25,65 | NAO SIM

JBMR 3,7 0,58 84,32 | SIM SIM

LROS 15,21 26,01 -71,01 | NAO NAO

VLDL 3,27 12,95 -296,02 | NAO NAO

MELHORA 08 | NORMALIZACAO

MEDIA 5,68 7,50 -42,83 PACIENTES 10 PACIENTES
DP 4,78 8,70 139,47

Com o uso do aparelho Wraparound obteve-se um aumento do 1A de 5,68 (dp= 4,78)
para 7,50 (dp= 8,70). Para andlise desses dados foi utilizado o teste pareado Wilcoxon a 5%.
N&o foi observada diferenca estatisticamente significativa (p>0.05) entre a média dos dois
tempos.

Com o uso deste aparelho oito pacientes apresentaram melhora, isto representa 42%

dos pacientes (08/19). Quando se faz o teste de comparacdo de proporcOes (teste z) a 5%
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observa-se que ndo existe diferenca estatisticamente significativa entre as proporcfes dos
pacientes que apresentaram melhora e dos que néo apresentaram melhora (P=0,50).

Com o uso do WRAP, dez pacientes apresentaram normalizacdo, isto representa 52%
dos pacientes (10/19). Quando se faz o teste de comparacdo de proporcOes (teste z) a 5%
observa-se que ndo existe diferenca estatisticamente significativa entre as proporcfes dos

pacientes que apresentaram normalizacdo e dos que ndo apresentaram normalizacao (P=0,93).

4.2.3.3 Comparacdo das mudancas produzidas no 1A pelo Twin Block e pelo Wraparound
(placebo)

Nos Graficos 4 e 5 sdo apresentadas, em forma de diagrama de linhas, as varia¢fes no
IA observadas no grupo 1 ( pacientes usaram TB e depois WRAP) e no grupo 2 (pacientes
usaram WRAP e depois 0 TB)

IA- Sequéncia TB-Wrap IA- Sequéncia Wrap- TB
30 30
25 25 PZaN
20 - / 20
15 o 15 /
el —
& e g= . S
1 2 3 0 ‘ > ‘
1 2 3
Gréfico4 - Demonstracao das variagdes Grafico5- Demonstracdo das variacoes
no IA no grupo 1 no 1A no grupo 2
Tempo 1 - Inicial Tempo 1 - Inicial
Tempo 2-com TB Tempo 2 — com Wrap
Tempo 3 — com Wrap Tempo 3-com TB

A comparagéo foi feita pelo teste de Mann-Whitney a 5% que ndo revelou diferenca
estatisticamente significativa entre as redugdes no IA produzidas por TB e WRAP (P=0,43).

Foi feita a comparagdo de proporgdes (teste z) a 5% dos pacientes que obtiveram
melhora com TB (10/19 — 52%) e WRAP (8/19 — 42%). O teste ndo revelou diferenca
estatisticamente significativa entre as proporcoes de pacientes que obtiveram melhora com TB
e com WRAP (P=0,77).
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4.2.4 Avaliacdo das mudancas produzidas na saturacdo média de oxigénio por cada um dos
aparelhos

Para esta andlise, os dados dos dois aparelhos estdo agrupados na mesma tabela
(Tabela 7), com os valores de médias e desvios-padrdo inicial e apds o uso de cada aparelho e
também com o numero de pacientes que obtiveram melhora neste indice com o uso de cada

aparelho, os valores individuais encontram-se nos apéndices E e F.

Tabela7 -  Valores de saturacdo média de oxigénio, com média e desvios-padrdo, para
cada aparelho e nimero de pacientes que obtiveram melhora no indice.

Tipo de Aparelho Sat. Média O, Inicial | Sat. Média O, Final NUmero de pacientes
gue obtiveram melhora
Twin Block M: 94,30% M: 93,20% 06
DP: 2,50% DP: 3,80%
Woraparound M: 94,30% M: 94,30% 09
DP: 2,50% DP: 2,70%

Com o uso do Twin-Block a saturacdo média de oxigénio sofreu reducdo de 94,30%
(DP: 2,50%) para 93,20% (DP: 3,80%). Para andlise desses dados foi utilizado o teste pareado
Wilcoxon a 5%. N&o foi observada diferenca estatisticamente significativa (p>0.05) entre a
média dos dois tempos.

Com este aparelho seis pacientes apresentaram melhora, isto representa 32% dos
pacientes (06/19). Quando se faz o teste de comparacao de proporgdes (teste z) a 5% observa-
se que provavelmente existe diferenca estatisticamente significativa entre as proporcdes dos
pacientes que apresentaram melhora e dos que ndo apresentaram melhora (P=0,05).

Com o uso do Wraparound a saturacdo média de oxigénio ndo sofreu alteracdo nos
valores médios, apresentando diferenca apenas no desvio-padrdo. Para analise desses dados
foi utilizado o teste pareado Wilcoxon a 5%. N&o foi observada diferenca estatisticamente
significativa (p>0.05) entre a média dos dois tempos.

Com este aparelho nove pacientes apresentaram melhora, isto representa 47% dos
pacientes (09/19). Quando se faz o teste de comparacao de proporgdes (teste z) a 5% observa-
se gue ndo existe diferenca estatisticamente significativa entre as proporcfes dos pacientes

que apresentaram melhora e dos que ndo apresentaram melhora (P=0,96).
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4.2.4.1 Comparacdo das mudancas produzidas na saturacdo meédia de oxigénio pelo Twin

Block e pelo Wraparound (placebo)

No Grafico 6 sdo apresentadas, em forma de diagrama de barras, as variagdes na
saturacdo média de oxigénio observadas entre o tempo inicial, 0 ap6s o uso do Twin-Block e

apos o uso do Wraparound.

Saturagéo de Oxigénio
100 .
95 T , - .
00 M LM UMW R T o CIM W | @ Inicial
m Pés TB
R IR EEEEEE COO UM COM Ul e [l | O Pos Wrap
80 |
75 e T T T T T T T T T T T T T T T T ]
1 2 3 45 6 7 8 9 1011 12 13 14 15 16 17 18 19
Gréfico 6 -  Medida da saturagdo média de oxigénio no tempo inicial, p6s TB e

pos Wrap

Foi feita comparacdo entre as alteragdes no indice de saturacdo média de oxigénio
produzidas por Twin-Block e Wraparound pelo teste de Mann-Whitney a 5% que néo revelou
diferenca estatisticamente significativa (P=0,52).

Foi feita a comparagéo de proporgdes (teste z) a 5% dos pacientes que obtiveram
melhora com TB (6/19 — 32%) e WRAP (9/19 — 47%). O teste ndo revelou diferencga
estatisticamente significativa entre as propor¢6es de pacientes que obtiveram melhora com TB
e com WRAP (P=0,54).

4.2.5 Avaliacdo das mudancas produzidas na eficiéncia do sono por cada um dos aparelhos

Para esta andlise, os dados dos dois aparelhos estdo agrupados na mesma tabela
(Tabela 8), com os valores de médias e desvios-padrdo inicial e apos o uso de cada aparelho e
também com o namero de pacientes que obtiveram melhora neste indice com o uso de cada

aparelho, os valores individuais encontram-se nos apéndices G e H.
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Tabela8 -  Valores de eficiéncia do sono, com média e desvios-padréo, para cada aparelho
e numero de pacientes que obtiveram melhora no indice.

Tipo de Aparelho Efic. do Sono Inicial | Efic. do Sono Final Numero de pacientes
gue obtiveram melhora
Twin Block M: 84,38 M: 78,58 07
DP: 7,87 DP: 12,83
Woraparound M: 84,38 M: 78,53 05
DP: 7,87 DP: 10,85

Com o uso do Twin-Block a eficiéncia do sono sofreu reducdo de 84,38% (DP:
7,87%) para 78,58% (DP: 12,83%). Para analise desses dados foi utilizado o teste pareado
Wilcoxon a 5%. N&o foi observada diferenca estatisticamente significativa (p>0.05) entre a
média dos dois tempos.

Com este aparelho sete pacientes apresentaram melhora, isto representa 37% dos
pacientes (07/19). Quando se faz o teste de comparacao de proporcdes (teste z) a 5% observa-
se gque ndo existe diferenca estatisticamente significativa entre as proporcfes dos pacientes
que apresentaram melhora e dos que ndo apresentaram melhora (P=0,21).

Com o uso do Wraparound a eficiéncia do sono sofreu reducdo de 84,38% (DP:
7,87%) para 78,53% (DP: 10,85%). Para analise desses dados foi utilizado o teste pareado
Wilcoxon a 5%. N&o foi observada diferenca estatisticamente significativa (p>0.05) entre a
média dos dois tempos.

Com este aparelho cinco pacientes apresentaram melhora, isto representa 26% dos
pacientes (05/19). Quando se faz o teste de comparacao de proporcdes (teste z) a 5% observa-
se gue existe diferenca estatisticamente significativa entre as propor¢des dos pacientes que

apresentaram melhora e dos que ndo apresentaram melhora (P=0,008).

4.2.5.1 Comparacdo das mudancas produzidas na eficiéncia do sono pelo Twin Block e pelo

Wraparound (placebo)

No Grafico 7 sdo apresentadas, em forma de diagrama de barras, as variagdes na
eficiéncia do sono observadas entre o tempo inicial, 0 apos 0 uso do Twin-Block e ap6s 0 uso

do Wraparound.
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Grafico7-  Medida da eficiéncia do sono no tempo inicial, pés TB e pos Wrap

Foi feita comparacdo entre as alteracdes no indice de eficiéncia do sono produzidas
por Twin-Block e Wraparound pelo teste de Mann-Whitney a 5% que néo revelou diferenca
estatisticamente significativa (P=0,99).

Foi feita a comparagdo de proporc¢des (teste z) a 5% dos pacientes que obtiveram
melhora com TB (7/19 — 37%) e WRAP (5/19 — 26%). O teste ndo revelou diferenca
estatisticamente significativa entre as proporgdes de pacientes que obtiveram melhora com
Twin Block e com Wraparound (P=0,70).

4.2.6 Avaliacdo das mudancas produzidas na percentagem de Sono REM por cada um dos
aparelhos

Para esta andlise, os dados dos dois aparelhos estdo agrupados na mesma tabela
(Tabela 9), com os valores de médias e desvios-padrdo inicial e apos o uso de cada aparelho e
também com o namero de pacientes que obtiveram melhora neste indice com o uso de cada

aparelho, os valores individuais encontram-se nos apéndices | e J.



79

Tabela9-  Valores de Percentagem de sono REM, com média e desvios-padrao, para cada
aparelho e numero de pacientes que obtiveram melhora no indice.

Tipo de Aparelho % Sono REM Inicial | % Sono REM Final NUmero de pacientes
gue obtiveram melhora
Twin Block M: 14,0 M: 16,0 13
DP: 5,0 DP: 5,0
Wraparound M: 14,0 M: 14,0 10
DP: 5,0 DP: 8,0

Com o uso do Twin-Block a percentagem de sono REM sofreu aumento de 14,0%
(DP: 5,0%) para 16,0% (DP: 5%). Para andlise desses dados foi utilizado o teste pareado
Wilcoxon a 5%. N&o foi observada diferenca estatisticamente significativa (p>0.05) entre a
média dos dois tempos.

Com o uso deste aparelho 13 pacientes apresentaram melhora, isto representa 68% dos
pacientes (13/19). Quando se faz o teste de comparacao de proporgdes (teste z) a 5% observa-
se que provavelmente existe diferenca estatisticamente significativa entre as proporc¢oes dos
pacientes que apresentaram melhora e dos que néo apresentaram melhora (P=0,05).

Com o uso do Wraparound a percentagem de sono REM nao sofreu alteracdo nos
valores médios, apresentando diferenca apenas no desvio-padréo. Para anélise desses dados
foi utilizado o teste pareado Wilcoxon a 5%. N&o foi observada diferenca estatisticamente
significativa (p>0.05) entre a média dos dois tempos.

Com o uso deste aparelho dez pacientes apresentaram melhora, isto representa 53%
dos pacientes (10/19). Quando se faz o teste de comparagdo de proporcOes (teste z) a 5%
observa-se que ndo existe diferenca estatisticamente significativa entre as proporcfes dos

pacientes que apresentaram melhora e dos que néo apresentaram melhora (P=0,96).

4.2.6.1 Comparacdo das mudancas produzidas na percentagem de sono REM pelo Twin Block

e pelo Wraparound (placebo)

No Gréafico 8 sdo apresentadas, em forma de diagrama de barras, as variacfes na
percentagem de sono REM observadas entre o tempo inicial, ap6s o uso do Twin-Block e

apos o uso do Wraparound.
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Gréfico8 -  Medida da percentagem de sono REM no tempo inicial, pés TB e
pos Wrap

A comparagéo foi feita pelo teste de Mann-Whitney a 5% que néo revelou diferenga
estatisticamente significativa entre as alteracdes na percentagem de sono REM produzidas por
TB e WRAP (P=0,42).

Foi feita a comparagéo de proporgdes (teste z) a 5% dos pacientes que obtiveram
melhora com TB (13/19 — 68%) e WRAP (10/19 — 53%). O teste ndo revelou diferencga
estatisticamente significativa entre as propor¢des de pacientes que obtiveram melhora com

Twin Block e com Wraparound (P=0,54).

4.3 Associacdo das melhoras (ou ndo) dos indices IAH e IA com as mudancas
cefalométricas produzidas pelo TB

4.3.1 Associacdo das medidas cefalométricas com as mudancas no I1AH

A tabela 10 apresenta as médias e os desvios-padrdo dos dados cefalométricos, que
representam a diferencga entre a medida com o Twin Block em posic¢do e a medida inicial, para
os pacientes que melhoraram o IAH e para os que ndo melhoraram o IAH (os valores
individuais encontram-se nos apéndices K e L). Sdo também apresentados os valores de p
para a comparagéo entre a diferenga das medidas nos dois grupos.

Quando os valores, na tabela, sdo positivos indica que houve aumento da distancia

medida, quando os valores sdo negativos houve reducgéo das distancias medidas.
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Tabela 10 - Meédias e desvios-padrdo da diferenca entre as medidas pos TB e inicial para
cada medida cefalométrica, com o valor de p para a comparacdo entre os dados
dos dois grupos.
Dados Grupo Melhora Grupo Né&o Melhora | Valor de p
Cefalométricos IAH/TB IAH/TB
DHPM M: -6,14 M: -5,19 0,73
DP: 7,19 DP: 4,78

DHTV M: -0,43 M: -1,07 0,60
DP: 2,30 DP: 2,92

NF(1) M: 0,91 M: 1,82 0,44
DP: 3,05 DP: 1,95

NF(2) M: 2,25 M: 0,11 0,09
DP: 2,57 DP: 2,60

OF M: 0,98 M: -0,28 0,29
DP: 3,07 DP: 1,92

HF M: 0,88 M: -0,20 0,50
DP: 3,88 DP: 2,92

PM M: 0,48 M: -0,77 0,23
DP: 1,60 DP: 2,59

Para verificar

se existem diferencas

entre as mudancgas produzidas nas medidas

cefalométricas entre o grupo de pacientes que obtiveram melhora e 0 grupo dos que ndo

obtiveram melhora no IAH foi empregado o teste t de Student a 5%. Nao houve diferenca

estatisticamente significativa para nenhuma das medidas.

4.3.2 Correlacdo das medidas cefalométricas com as mudancas no IAH

Esta analise foi feita tomando-se os percentuais de reducdo do indice (retirados das

tabela 3) e associando-o com as diferencas obtidas (medida com TB — medida inicial) para

cada variavel cefalométrica. Foram calculados o coeficiente de Pearson e a probabilidade P

associada. Os resultados desta analise encontram-se nas tabelas 11 e 12, onde sado

apresentados o coeficiente de Pearson (r) e o valor da probabilidade associada (P).
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Tabela 11 - Correlacdo entre a reducdo percentual de 1AH e as diferencas obtidas nas
medidas cefalométricas com o uso de TB para os pacientes que apresentaram
melhora no indice IAH.

VARIAVEL | r P | INTERPRETACAO ESTATISTICA

DHPM -0,11 | 0,77 | Fraca correlacdo negativa sem significancia estatistica

DHTV -0,16 | 0,66 | Fraca correlacdo negativa sem significancia estatistica

N F (1) -0,12 | 0,78 | Fraca correlacdo negativa sem significancia estatistica

NF (2) 0,26 | 0,49 | Fraca correlacdo positiva sem significancia estatistica

OF 0,33 | 0,37 | Regular correlacdo positiva sem significancia estatistica

HF 0,61 | 0,08 | Forte correlacdo positiva com provavel significancia estatistica
PM 0,07 | 0,85 | Fraca correlagdo positiva sem significancia estatistica

Tabela 12 - Correlagdo entre a reducdo percentual de 1AH e as diferencas obtidas nas
medidas cefalométricas com o uso de TB para o0s pacientes que nao
apresentaram melhora no indice I1AH.

VARIAVEL | r P | INTERPRETACAO ESTATISTICA

DHPM 0,32 | 0,35 | Regular correlacédo positiva sem significancia estatistica
DHTV -0,04 | 0,91 | Fraca correlacdo negativa sem significancia estatistica

N F (1) -0,16 | 0,65 | Fraca correlacdo negativa sem significancia estatistica
NF (2) 0,22 | 0,53 | Fraca correlacdo positiva sem significancia estatistica
OF -0,45 | 0,19 | Regular correlacdo negativa sem significancia estatistica
HF -0,37 | 0,29 | Regular correla¢do negativa sem significancia estatistica
PM 0,04 | 0,89 | Fraca correlacdo positiva sem significancia estatistica

Entre os pacientes que obtiveram melhora medida atraves do IAH, com o uso do TB
foi possivel estabelecer correlacdo apenas entre esta reducdo e a medida de orofaringe, com o
aumento desta medida correlacionada positivamente com a melhora. Nao foi possivel
estabelecer-se qualquer correlacdo entre as medidas cefalométricas e as alteracdes do I1AH

para os pacientes que ndo apresentaram melhora.

4.3.3 Associacio das medidas cefalométricas com as mudancas no 1A

A tabela 13 apresenta as médias e os desvios-padrdo dos dados cefalométricos, que
representam a diferenca entre a medida com o uso de TB e a medida inicial, para os pacientes
que melhoraram o 1A e para os que ndo melhoraram o 1A (os valores individuais encontram-
se nos apéndices M e N). Sdo também apresentados os valores de p para a comparacao entre a

diferenca das medidas nos dois grupos.
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Quando os valores, na tabela, sdo positivos indica que houve aumento da distancia

medida, quando os valores sdo negativos houve reducgéo das distancias medidas.

Tabela 13 - Médias e desvios-padrdo da diferenca entre as medidas pds TB e inicial para
cada medida cefalomeétrica, com o valor de p para a comparacao entre os dados
dos dois grupos.

Dados Grupo Melhora Grupo Né&o Melhora | Valor de p

Cefalométricos IA/TB IA/TB

DHPM M: -6,90 M: -4,23 0,34
DP: 6,86 DP: 4,57

DHTV M: -1,22 M: -0,26 0,43
DP: 2,71 DP: 2,51

NF(1) M: 0,69 M: 2,18 0,20
DP: 2,97 DP: 1,67

NF(2) M: 1,34 M: 0,89 0,73
DP: 3,45 DP: 1,85

OF M: 0,90 M: -0,33 0,30
DP: 3,11 DP: 1,64

HF M: 1,37 M: -0,87 0,15
DP: 3,10 DP: 3,40

PM M: 0,03 M: -0,42 0,67
DP: 2,10 DP: 2,44

Para verificar se existem diferencas entre as mudancas produzidas nas medidas

cefalométricas entre o grupo de pacientes que obtiveram melhora e o0 grupo dos que ndo

obtiveram melhora no 1A foi empregado o teste t de Student a 5%. N&o houve diferenca

estatisticamente significativa para nenhuma das medidas.

4.3.4 Correlacdo das medidas cefalométricas com as mudancas no 1A

Esta analise foi feita tomando-se os percentuais de reducdo do indice (retirados das

tabela 5) e associando-o com as diferencas obtidas (medida com TB — medida inicial) para

cada variavel cefalométrica. Foram calculados o coeficiente de Pearson e a probabilidade P

associada. Os resultados desta analise encontram-se nas tabelas 14 e 15, onde sdo

apresentados o coeficiente de Pearson (r) e o valor da probabilidade associada (P).
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Tabela 14 - Correlacdo entre a reducdo percentual de IA e as diferencas obtidas nas
medidas cefalométricas com o uso de TB para 0s pacientes que apresentaram
melhora no indice IA.

VARIAVEL | r P | INTERPRETACAO ESTATISTICA

DHPM 0,39 | 0,25 | Regular correlacdo positiva sem significancia estatistica
DHTV 0,90 | 0,00 | Forte correlacdo positiva com significancia estatistica

N F (1) 0,56 | 0,09 | Reg. correlacdo positiva com provavel significancia estatistica
NF (2) 0,65 | 0,03 | Forte correlacdo positiva com significancia estatistica

OF 0,52 | 0,11 | Regular correlacdo positiva sem significancia estatistica

HF -0,07 | 0,83 | Fraca correlacdo negativa sem significancia estatistica

PM 0,74 | 0,01 | Forte correlacdo positiva com significancia estatistica

Tabela 15 - Correlacdo entre a reducdo percentual de IA e as diferencas obtidas nas
medidas cefalométricas com o uso de TB para 0s pacientes que nao
apresentaram melhora no indice IA.

VARIAVEL | r P | INTERPRETACAO ESTATISTICA

DHPM 0,01 | 0,96 | Fraca correlacdo positiva sem significancia estatistica
DHTV 0,39 | 0,28 | Regular correlacdo positiva sem significancia estatistica
N F (1) -0,14 | 0,71 | Fraca correlacdo negativa sem significancia estatistica
NF (2) 0,65 | 0,03 | Forte correlagdo positiva com significancia estatistica
OF 0,41 | 0,26 | Fraca correlacdo positiva sem significancia estatistica
HF -0,29 | 0,43 | Fraca correlacdo negativa sem significancia estatistica
PM 0,40 | 0,28 | Regular correlacdo positiva sem significancia estatistica

Entre os pacientes que obtiveram melhora medida através do 1A, com o uso do TB foi

possivel estabelecer correlacdo entre esta reducdo e as medidas de distancia hidide-terceira

vertebra cervical, nasofaringe 2 (na altura do plano oclusal), e largura de palato mole com o

aumento destas medidas correlacionadas positivamente com a melhora. Entre os pacientes que

n&o obtiveram melhora houve correlagdo positiva do IA apenas com a medida de nasofaringe

2.
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5 DISCUSSAO

5.1 Do material e métodos

5.1.1 Escolha dos aparelhos

A opcdo do aparelho experimental por um aparelho Twin-Block modificado levou em
conta questdes como custo, praticidade de confeccéo e possibilidade de liberdade mandibular.
O custo, como citado por Eckart (1988) e Lawton, Battagel e Kotecha (2005) deve ser levado
em consideracdo uma vez que a SAOS constitui-se hoje em um problema de sadde publica
(JUREYDA,; SHUCARD, 2004; MELLO; SANTOS; PIRES, 2008), e que para que possa ser
prescrito e aplicado para uma grande parcela da populacdo deve ter um custo acessivel. Por
essa mesma razdo é importante que o aparelho seja de facil confec¢do para que possa ser
executado facilmente por um grande numero de laboratdrios, ndo necessitando de treinamento
ou materiais muito especificos, o que poderia acarretar, além do aumento nos custos,
dificuldade de acesso amplo. A liberdade de movimentacdo mandibular é outro fator que faz
do aparelho Twin Block um bom aparelho para uso nestas situagdes. A liberdade mandibular
segundo Almeida et al. (2002), George (2001), Pantin, Hillman e Tennant (1999), Warunek
(2004), promove conforto ao paciente, tanto por ele ndo ficar com a sensacao de estar com a
boca presa, como por oferecer um certo grau de conforto articular, uma vez que a propulséo
em si ja costuma causar desconforto.

Uma outra questdo a ser discutida quanto ao aparelho Twin-Block é a quantidade de
abertura mandibular produzida. Como se tratam de duas pecas com cobertura oclusal total e
além disso existem rampas bilaterais que fazem o travamento da mandibula na posicdo
protruida a abertura de boca acaba sendo grande, com média de 8,0 mm de abertura
interincisal. Para alguns autores como L’Estrange (1996) e Gale et al. (2000) a abertura
excessiva pode reduzir as dimensdes de passagem aérea provocada pela rotacdo mandibular, o
que € contradito por Cooke e Battagel (2006) ainda com a concordancia de Hans et al. (1997),
Lamont et al. (1998) e Rose et al. (2002). Outros autores analisando esta questdo néo
conseguiram correlacionar o grau de abertura com 0 sucesso obtido com essa terapia como
Kyung, Park e Pae (2004) e Marklund, Stenlund e Franklin (2004). Entdo apesar de ser
sugerido que uma abertura interincisal menor seria mais efetiva, ndo ha na literatura

elementos que suportem essa indicacdo, ndo podendo a abertura produzida pelo Twin Block
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ser considerada um fator desfavoravel em relacdo a qualquer outro aparelho que produza
menor aumento da dimensdo vertical.

O aparelho de Wraparound foi escolhido para ser usado como aparelho placebo por
ndo promover qualquer alteracdo postural mandibular ou de lingua que pudesse vir a interferir
na arquitetura dindmica da via aérea superior e que por conseqliéncia deixasse de agir
realmente como um placebo, como nos casos dos aparelhos utilizados para este fim por
Blanco et al. (2005), Cooke e Battagel (2006), Hans et al. (1997) e Johnston et al. (2002) que
pelo seu proprio volume ou mesmo por produzir alteracdo na posi¢cdo mandibular em virtude
da abertura produzida, podem ter um efeito real de alteragédo do posicionamento natural das
estruturas, que levariam a duvidas se as mudancas promovidas pelo seu uso ndo poderiam ser

responsaveis pelas alteracfes observadas.

5.1.2 Tempo de uso dos aparelhos

O aparelho de Twin Block foi utilizado pelo periodo médio de aproximadamente 6,5
meses, com 0 objetivo de serem avaliados os resultados de longo prazo e ndo apenas 0sS
resultados imediatos. Esse tipo de avaliacdo foi considerada mais adequada, pois a avaliagdo
de curto prazo como nos trabalhos de Blanco et al. (2005), Cooke e Battagel (2006), Hans et
al. (1997), Johnston et al. (2001, 2002), Kato et al. (2000), Lawton, Battagel e Kotecha
(2005), Mehta et al. (2001), Pitsis et al. (2002), Rose et al. (2002) pode apresentar resultados
gue ndo se manterdo com 0 uso, Visto que esta terapia deve ser para toda a vida. Dois fatores
principais poderiam produzir avaliacdes diferentes em decorréncia do periodo pelo qual o
aparelho € utilizado: o alargamento da via aérea produzido pelo estiramento da musculatura e
a reducdo do edema das vias aéreas superiores. O estiramento muscular produzido pela
propulsdo mandibular que é considerado como o responsavel pelo alargamento das vias aéreas
superiores, pode com o tempo diminuir pela adaptacdo das proprias fibras musculares ao
posicionamento anteriorizado da mandibula (WALKER-ENGSTROM, 2002), acarretando
uma resposta menos eficaz com o passar do tempo. QOutro fator em que o tempo para
avaliacdo pode interferir € na reducéo do edema que se forma na via aérea em decorréncia da
agressdo do ronco e das oclusdes (ALMEIDA; DAL-FABRO; CHAVES JUNIOR, 2008;
FRANSSON et al., 2002; NEILL et al., 2002; WARUNEK, 2004). O acompanhamento de
curto prazo pode ndo oferecer tempo suficiente para que haja redugéo deste edema.

Quanto ao prazo para avaliagéo do placebo este foi considerado para a situacdo de uso

apos o Twin Block. Considerando-se que o TB poderia ter reduzido o edema da via aérea era
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necessario que houvesse um tempo minimo para que as condi¢cdes originais fossem
reestabelecidas. A média de tempo de uso deste aparelho para a avaliacdo foi entdo de

aproximadamente 4 meses.

5.1.3 Métodos de avaliacdo

5.1.3.1 Polissonografia

O exame de polissonografia foi o selecionado para as avaliagdes dos resultados dos
tratamentos nesta pesquisa por ser considerado o padrdo-ouro para o diagnéstico dos
distdrbios do sono e o acompanhamento dos diversos tratamentos (ASDA, 1995;
BITTENCOURT, 2008; CLARK; SOHN; HONG, 2000; FUGITA; MOYSES; VUONO,
2002; PIGNATARI et al., 2002). Este exame monitora diversas varidveis como as fases do
sono, as saturacbes minima, média e maxima de oxigénio durante o sono, a quantidade e
origem das apnéias, a eficiéncia do sono, o nimero de despertares, entre outros, durante uma
noite inteira de sono, variaveis estas importantes para uma completa avalia¢do dos dirtdrbios
do sono. As outras formas de monitoramento certamente apresentam desvantagens em relacdo
a polissonografia, pois sdo sempre menos completas quando comparadas com ela (PINTO
JUNIOR; SILVA, 2008; JOHNS, 1991, 1993; KATO et al., 2000). Mas ser 0 melhor exame
ou ser 0 mais utilizado para as avaliagdes ndo significa ser o ideal. Certamente ha fatores
limitantes (LIM et al., 2007) que precisam ser considerados quando este exame ¢é utilizado
como determinante para o sucesso de uma terapia, como no caso deste trabalho.

A noite de monitoramento em um laboratorio do sono ndo é exatamente igual a uma
noite de sono em casa. O paciente esta dormindo em um ambiente diferente do seu normal,
com diversas aparelhagens ligadas ao seu corpo para 0 monitoramento, o que altera as
condigdes normais podendo provocar mudancas nos fatores avaliados.

Outro fator muito importante nessa avaliacdo € que o exame é o estudo de uma Unica
noite de sono, e é sabido que ha variagdes entre as noites (FUGITA; MOYSES; VUONO,
2002). Com isso as avaliacOes, tanto iniciais como do acompanhamento dos aparelhos, podem
apresentar algumas distor¢des. O ideal, sem duvida, seria que houvesse pelo menos 2 exames
em noites diferentes para cada avaliacdo o que impediria a incorporacao de grandes alteracdes
gue possam ocorrer entre noites diferentes e que interfiririam no resultado da pesquisa
(RANDERATH et al., 2002). Isto seria particularmente importante para trabalhos com

amostras pequenas, onde poucas alteracfes individuais podem alterar o resultado como um
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todo. No entanto, apesar de tal procedimento oferecer mais seguranca nos resultados, torna-se

inviavel sua realizacdo devido ao alto custo do exame.

5.1.3.2 Radiografias cefalométricas laterais

As radiografias cefalométricas laterais sdo a forma mais usada para determinar e
comparar caracteristicas cranio-faciais relacionadas a presenca da sindrome e as alteracdes
produzidas pelos aparelhos de propulsdo mandibular (ANG; SANDHAM; TAN, 2004,
BATTAGEL; JOHAL; KOTECHA, 2000; DAHAR, 2007; DAVIES; STRADLING, 1990;
FRANSSON et al., 2002; LIU et al., 2001; LOWE et al., 1996, 1997; OTSUKA et al., 2006;
PRACHARKTAM, 1996; WONG et al., 2005). Esse tipo de avaliacdo tem sido o de primeira
escolha por apresentar um relativo baixo custo e baixa dosagem de radiagéo, mas apresenta a
grande desvantagem de fazer uma avaliacdo bidimensional de uma estrutura tridimensional
(BAIK et al., 2002).

Os trabalhos que fizeram avaliacdo por métodos tridimensionais demonstraram que as
maiores constriccdes apresentadas nas vias aéreas de pacientes com SAOS ocorrem no
sentido latero-lateral (BITTENCOURT; PALOMBINI, 2008; GALE et al., 2000), sentido
também mais beneficiado com a aparelhagem oral (KYUNG; PARK; PAE, 2004) e que nédo
pode ser avaliado por radiografias cefalométricas laterais. No entanto as avaliacdes
tridimensionais possuem um custo elevado quando comparadas com as radiografias
cefalométricas e apresentam uma dose de radiacdo superior, mesmo quando ao invés das
tomografias computadorizadas classicas sdo usadas as do tipo volumétrica.

Apesar de diversos estudos com radiografias cefalométricas laterais terem conseguido
formas predictivas para avaliar, principalmente, a presenca e severidade da SAOS, estudos
com medicBes tridimensionais sd0 necessarios para que se possa estudar de forma mais
acurada as alteracGes de volume de faringe produzidas pelos aparelhos intra-orais (CLARK,
1993). O ideal seria que nesses estudos se encontrasse uma correlacdo entre as medicbes
tridimensionais e as realizadas nas radiografias cefalométricas, para que a avaliagdo possa ser

feita de forma mais precisa através de um meio mais econdémico.
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5.2 Dos resultados

5.2.1 Associacdo da severidade da SAOS com as medidas cefalométricas iniciais

Apesar deste trabalho ndo ter encontrado diferengas estatisticamente significativas nas
medidas cefalométricas para os grupos com diferentes niveis de severidade da doenca (Grupo
Leve X Grupo Moderado), é possivel se observar uma tendéncia de medidas de faringe
menores para o grupo com SAOS moderada em relagdo ao grupo com SAQS leve, 0 que esta
em concordancia com os achados de Battagel, Johal e Kotecha (2000), Lowe et al. (1996,
1997), apesar de o préoprio Lowe et al. (1995) ter encontrado resultados contrarios, quando da
utilizacdo de imagens tridimensionais. Essa analise mostra que mesmo no sentido antero-
posterior, relatado como o0 menos alterado nos pacientes com SAOS (SCHAB et al., 1993),
pode-se observar uma diferenca entre os diferentes graus de severidade. Ao mesmo tempo o
palato mole também se mostrou mais largo no Grupo Moderado em relacdo ao Grupo Leve,
mais um fator que contribui para diminuir a area total livre das vias aéreas superiores, e que
também foi encontrado por Almeida, Dal-Fabro e Chaves Janior (2008), Battagel, Johal e
Kotecha (2000), Lowe et al. (1995, 1996, 1997), Pracharktam (1996) em seus trabalhos .

Mais uma vez aqui € importante chamar a atencdo para as analises tridimensionais,
gue tém a capacidade de avaliar o real tamanho das vias aéreas (GALE et al., 2000; KYUNG,;
PARK; PAE, 2004; LOWE et al., 1995), e que poderiam estabelecer uma proporgéo entre o
estreitamento nas diferentes diregdes.

Quanto a posicédo vertical do osso hidide os resultados deste trabalho mostram uma
maior distancia entre ele e o plano mandibular, caracterizando uma posi¢cdo mais caudal, no
Grupo Leve, embora também sem significAncia estatistica. Estes resultados mostram-se
contraditérios com diversos outros trabalhos que se propuseram a analisar este fator
(ALMEIDA; DAL-FABRO; CHAVES JUNIOR, 2008; ANG; SANDHAM; TAN, 2004;
BAIK et al., 2002; BATTAGEL; JOHAL; KOTECHA, 2000; DAHAR, 2007; LOWE et al.,
1996, 1997; PRACHARKTAM, 1996; WONG et al., 2005) e encontraram posi¢do tanto mais
caudal quanto mais severo fosse o quadro da sindrome. Analisando a posi¢do horizontal do
0sso hidide, medida pela distancia entre ele e a terceira vértebra cervical nenhuma diferenca
foi notada entre os dois grupos, diferente do que foi encontrado por Chaves Janior, Santos,
Nouer (1996) e Lowe et al. (1997).
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O pequeno tamanho da amostra, com 0 Grupo Leve contendo oito pacientes e 0 Grupo
Moderado 11 pacientes, certamente dificultou que as diferencas observadas demonstrassem
valores estatisticamente significativos. Além disso as maiores diferencas nas medidas
cefalométricas sdo observadas quando comparadas com o grupo de maior severidade
(IAH>30) (ANG; SANDHAM; TAN, 2004; LOWE et al., 1997; WONG et al., 2005), que

ndo fizeram parte da amostra desta pesquisa.

5.2.2 Resultado das terapias avaliado pelos diferentes indices polissonograficos

Na busca por tratamentos alternativos para a SAOS o aparelho intra oral tem se
destacado (ALMEIDA, 2002; ALMEIDA; DAL-FABRO; CHAVES JUNIOR, 2008; NEILL
et al., 2002; PANCER et al. 1999, SILVA, 2002; WARUNEK, 2004). Apesar das recorrentes
recomendacfes do uso desta terapia principalmente para casos de ronco primarios e SAOS
leve a moderada (ASDA, 1995, FRTSCH et al., 2001; NEILL et al., 2002; O’SULLIVAN et
al., 1995; PANTIN; HILLMAN; TENNANT, 1999; SCHMIDT-NOWARA et al., 1995),
faltam estudos com alto grau de evidéncia para comprovar a eficacia deste tratamento.

Na busca por contribuir com pesquisas que validem este tipo de terapia este trabalho
foi feito, buscando atingir os mais rigidos padrdes de qualificacdo para um trabalho de
pesquisa clinica. Como dito na se¢cdo de materiais e métodos, o estudo foi longitudinal
prospectivo, cruzado com uso de placebo, randomizado e duplo-cego. Para as analises
estatisticas foi considerada um nivel de significancia de 5%, com 100% de probabilidade. A
relativa pequena amostra utilizada neste estudo, embora comparavel com a de outros trabalhos
(BLANCO et al., 2005; CLARK et al., 1993; COOKE; BATTAGEL, 2006; FERGUSON et
al., 1997; HANS et al.,, 1997; JOHNSTON et al., 2002; LAWTON; BATTAGEL,
KOTECHA, 2005; MEHTA et al.,, 2001; NEILL et al.,, 2002; PITSIS et al., 2002;
RANDERATH et al., 2002; ROSE et al., 2002), provavelmente dificultou o aparecimento de
significancia estatistica para os dados.

Os problemas com os estudos nesta area vao além do tamanho da amostra, merecendo
citacdo especial a utilizacdo de diferentes indices com diferentes consideragdes sobre o que
seria melhora do quadro (ALMEIDA et al.,, 2002; CLARK et al., 1993; COOKE;
BATTAGEL, 2006; HANS et al., 1997; JOHNSTON et al., 2002; KATO et al., 2000;
MEHTA et al., 2001; O’SULLIVAN et al., 1995; PANCER et al., 1999; RANDERATH et
al., 2002; WALKER-ENGSTROM et al., 2002), e o nimero de estudos com a utilizacio de
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aparelhos placebos que é muito reduzido, s6 havendo seis com metodologia considerada
apropriada segundo a revisédo sistematica da Biblioteca Cochrane (LIM et al., 2007).

Para avaliacao da alteracdo do quadro produzido pelos dois aparelhos foram utilizadas,
nesta pesquisa, as seguintes varidveis: 1AH, IA, saturacdo média de oxigénio, eficiéncia do
sono e percentagem de sono REM.

O IAH é o indice mais utilizado para avaliacdo das terapias, por ser o que melhor
representa as alteracdes obstrutivas, que ocorrem durante uma noite de sono. No entanto,
entre os diferentes trabalhos (FERGUSON et al., 1996, 1997; HANS et al., 1997; LIU et al.,
2001; MEHTA et al., 2001; O’SULLIVAN et al., 1995; PANCER et al., 1999; PITSIS et al.,
2002; RANDERATH et al., 2002; WALKER-ENGSTROM et al., 2002), as formas de avaliar
a melhora baseada neste indice sdo as mais diversas. Neste trabalho foi utilizada a avaliacédo
mais rigida existente entre as diversas pesquisas. O quadro do paciente s6 era considerado
melhor se mostrasse reducao no indice com o aparelho de pelo menos 50% do indice inicial e
considerado normal se obtivesse indice inferior a 5.

Com essa avaliacdo 47% dos pacientes quando da utilizacdo do TB apresentaram
melhora no quadro e 26% normalizacdo. A média do indice caiu de 16,31 para 11,66.

Quanto ao indice de melhora obtido pelo uso do TB ele encontra-se dentro do relatado
na literatura mundial sobre o assunto (MARKLUND et al. 2004), e poderia ter sido ainda
melhor se padrdes menos rigidos fossem utilizados. Para diversos pesquisadores, entre eles
Ferguson et al. (1997), Pancer et al. (1999), Randerath et al. (2002), Walker- Engstrom et al.
(2002), o IAH abaixo de 10 deve ser considerado como boa resposta, para Liu et al. (2001)
reducdo de 25% ja é considerada resposta parcial, para Schmidt-Nowara et al. (1995) e
O’Sullivan et al. (1995) um tratamento que seja capaz de reduzir os valores desse indice para
abaixo de 20 ja pode ser considerado satisfatorio. Se a reducdo do indice, seja esta de
qualquer magnitude, for considerada melhora teriamos um indice de 73,7% para esta mesma
amostra.

Com a avaliacdo de reducdo do IAH > 50%, 26% dos pacientes quando utilizaram o
Wrap melhoraram e 21% obtiveram normaliza¢do do quadro da SAOS, considerando o IAH
<5. A média do indice, no entanto, sofreu aumento de 16,31 para 19,62.

Como este aparelho ndo era capaz de produzir qualquer alteracdo de posicionamento
mandibular ou de tébnus muscular que pudesse ser responsabilizada pelas modificacdes no
indice, fica o questionamento do que poderia ter ocorrido com esses pacientes. Além da
questdo das diferencas normais que ocorrem entre noites diversas, e que podem estar sendo

incorporadas no estudo para as duas aparelhagens, vale ressaltar aqui o efeito Hawthorne,
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atribuido a atencdo e ao tratamento especial capaz de produzir melhoras nas mais diversas
situacbes (VICTORIA; HABICHT; BRYCE, 2004). Realmente, em todo experimento que
existe um placebo ha um certo grau de melhora atribuido a ele que ndo pode ser explicado por
outro fator.

Apesar de estatisticamente ndo ter sido encontrado nenhum dado significativo, uma
melhora de 47% com o TB contra uma melhora de 26% com o Wrap e uma queda na media
do indice com o TB (16,31-11,6) contra uma elevacdo da média com o Wrap (16,31-19,62)
pode ser verificada. Aqui cabe mais uma vez o questionamento sobre o tamanho da amostra.
Talvez seja 0 pequeno numero de pacientes que ndo esteja sendo capaz de demostrar
estatisticamente as diferencas.

Mesmo o IAH sendo o mais utilizado, ha diversos trabalhos (ALMEIDA et al., 2002;
FERGUSON et al., 1997; MARKLUND; STENLUND; FRANKLIN, 2004; MEHTA et al.,
2001; O’SULLIVAN et al., 1995) que falam que ele sozinho ndo pode predizer o resultado da
terapia, e um dos motivos seria que muitas apnéias podem se transformar em hipopneias
durante a terapia com aparelho intra oral, 0 que em algum nivel representa uma melhora, mas
que ndo produzira alteragcGes no IAH. Para isso seria importante também a avaliacdo do IA.
Neste trabalho os critérios para avaliacdo das melhoras produzidas pelos aparelhos no IA
foram as mesmas consideradas no IAH. Para que o paciente fosse considerado como tendo
melhora era necessario que houvesse reducdo de pelo menos 50% do indice basal e para que o
seu quadro fosse considerado normal o indice tinha que estar abaixo de 5.

Com essa avaliacdo 52% dos pacientes quando utilizaram TB apresentaram melhora
no quadro e 68% normalizacdo. A média do indice caiu de 5,68 para 3,82. Com a utilizacdo
do Wrap 42% apresentaram melhora e 52% normalizacdo com a média do indice sofrendo
aumento de 5,68 para 7,50. Como na avaliacdo anterior apesar de ndo ter dado resultados
estatisticamente significativos, foram observadas tendéncias opostas com a utilizacdo dos dois
aparelhos. Enquanto o TB fez a média do indice decrescer o uso do Wrap produziu aumento.

Para este indice a questdo de normalizacdo sofre distor¢do, pois alguns pacientes ja
possuiam este valor abaixo de 5. Entre os 13 pacientes que aparecem como tendo normalizado
0s seus indices com o uso do TB, apenas em cinco isso ocorreu verdadeiramente, pois 0s
valores eram menores que esse valor de corte inicialmente e para 0s dez que aparecem como
tendo normalizado o IA com o Wrap, a normalizacdo real aconteceu em dois casos. E
importante salientar esta distor¢do, pois h& autores (HANS et al., 1997) que ndo fazem essa

consideracdo e assim o resultado final pode conduzir a conclusdes equivocadas.
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As saturacbes de oxigénio sdo muito importantes, pois sdo as dessaturacdes de
oxigeénio as responsaveis por diversos dos problemas clinicos originarios da sindrome. O ideal
seria analisar as saturacfes média e minima, mas os aparelhos de polissonografia utilizados
neste estudo apresentavam limitagdes na medicdo da saturacdo minima. A saturacdo média
como representa o quadro geral das mudancas sofridas nesta area foi entdo utilizada. Com o
uso do TB a média decaiu de 94,30 para 93,20 e com 0 uso do Wrap se manteve em 94,30.
Este indice mostrou melhor resultado para o uso do Wrap em relacdo ao TB, mas foi de
pequena magnitude e ndo permite que dele sejam extraidas conclusdes.

O uso dos dois aparelhos produziram piora na eficiéncia do sono, com TB reduzindo a
percentagem de 84,38 para 78,58 e com o0 Wrap reduzindo de 84,38 para 78,53, ambos sem
significancia estatistica, o que esta de acordo com o encontrado por Ferguson et al.(1996),
Mehta et al. (2001) e contrario ao que foi demonstrado por Pancer et al. (1999). A queda
nesse indice pode demonstrar que um objeto estranho na boca pode reduzir a eficiéncia do
sono, mas que o volume do aparelho e o desconforto do avango mandibular ndo devem ser
responsabilizados por isso, pois o indice com o TB foi muito préximo ao indice com o Wrap,
aparelho este que apresentava um volume pequeno e ndo produzia qualquer alteracdo postural.

Avaliando-se a porcentagem de sono REM, observou-se que ao contrario do que
ocorreu com o indice anterior, o aparelho de TB foi capaz de promover melhora, elevando a
porcentagem do sono REM de 14% para 16%, nao sendo observada a mesma capacidade com
0 Wrap que manteve o indice em 14%. Apesar de mais uma vez ndo ter sido encontrada
diferenca estatisticamente significativa, o aumento da percentagem de sono REM pode
melhorar a homeostase hormonal e ser mais um ponto a favor do TB quando comparado ao
placebo.

Apesar de nenhum indice ter demonstrado significAncia estatistica a analise em
conjunto dos indices nos faz acreditar que o aparelho Twin Block, pode ser uma alternativa
clinica para o tratamento da SAOS. Para isso, parece claro que mais trabalhos sdo necessarios.
Trabalhos tdo bem controlados como este porém com amostras maiores. Pois somente
amostras grandes serdo capazes de absorver as diferencas particulares dos métodos de
avaliacdo e da ndo homogeneidade da amostra, fatores dificilimos de controlar numa amostra
com SAOS.

Porém mais do que acreditar que este pode ser um tratamento eficaz, este trabalho
mostra que as variagdes de resposta individual sdo enormes, o que estd de acordo com
Lawton, Battagel, Kotecha (2005), Mehta et al. (2001), Randerath et al. (2002), Warunek

(2004), e que ndo é possivel se instituir um tratamento deste sem um rigido controle das
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respostas individuais. Esse controle, apesar das imperfei¢fes inerentes ao exame, so pode ser
realizado pela polissonografia (ALMEIDA; DAL-FABRO; CHAVES JUNIOR, 2008). O
relato individual de melhora ndo pode ser aceito, pois nem sempre as melhoras subjetivas
mostram relagdo com as melhoras objetivas (HANS et al., 1997; MEHTA et al., 2001) e as
alteragdes sistémicas produzidas pela SAOS podem continuar progredindo se o quadro néo

for controlado, mesmo com o paciente sentindo-se melhor.

5.2.3 Associacdo das melhoras (ou ndo) dos indices IAH e IA com as mudancas
cefalométricas produzidas pelo TB

Essa associacdo tem por objetivo verificar se alguma das mudancgas produzidas pelo
aparelho de avanco mandibular (TB) no posicionamento do 0sso hidide ou nas dimensdes
faringicas pode ser relacionada com as melhoras produzidas pela terapia. Essa observacédo
baseia-se nos estudos de Athanasiou et al. (1994), Mayer e Meier-Ewert (1995) que
afirmaram que o efeito do aparelho de avan¢o mandibular produz alteragfes tanto de tecidos
moles como de tecidos duros na regido orofaringica que resultaria no alargamento da faringe.
Apdbs essas observacdes, trabalhos foram publicados com associacBes entre a alteracdo do
quadro da sindrome e mudancgas anatémicas produzidas, mas sem que houvesse concordancia
entre eles (HORIUCHI et al., 2005; LIU et al., 2001; MARKLUND et al., 1998; MEHTA et
al., 2001).

Nesta pesquisa foram avaliadas, para a associacdo, as alteracdes de cada medida
(diferenca entre a medida com o aparelho em posicdo e a medida inicial) obtida com a
melhora ou ndo do grupo e também foi realizada uma correlacdo, no sentido de confirmar essa
associacdo melhora- alteracdo das medidas.

Quando analisada a posicdo do osso hidide vertical (distancia hidide-plano
mandibular) observa-se que esta sofreu maior diminui¢cdo nos pacientes que melhoraram,
tanto para o IAH quanto para o IA, diferente do trabalho de Otsuka et al. (2006) que néo
encontrou diferenca para a posi¢cdo do o0sso hidide e do de Fransson et al. (2002) que
encontrou aumento desta distancia em resposta a terapia, mas de acordo com o trabalho de
Liu et al. (2001). Isso significa que o osso hidide foi tracionado mais superiormente nestes
pacientes, do que nos que ndo responderam bem a terapia. A andlise da posi¢do horizontal
(distéancia osso hioide - terceira vértebra cervical) mostra divergéncia entre a melhora no 1AH
e no 1A, ndo podendo ser tirada nenhuma conclusdo. E importante lembrar que, no entanto,

nenhuma das duas distancias mostrou diferenga estatisticamente significativa.
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Quando sdo avaliadas as dimensdes faringicas, observa-se que a medida NF(1), que é
a medida da faringe no prolongamento do plano palatino, sofreu menor aumento nos pacientes
gue melhoraram, levando em consideracdo tanto o IAH quanto o IA. As demais medidas de
faringe, NF(2), OF e HF, sofreram maior aumento nos pacientes que melhoraram em
comparacdo com os que ndo melhoraram, o que esta de acordo com Otsuka et al. (2006).
Cooke e Battagel (2006) por sua vez s6 encontraram diferenca na regido retroglossal e Kyung,
Park e Pae (2004) nas regifes retropalatal e retroglossal. A largura do palato mole sofreu
pequeno aumento nos pacientes que melhoraram e redugdo nos pacientes que ndo
melhoraram, situacdo diversa da encontrada por Fransson et al. (2002). Todas as medidas,
como no caso da posicdo do osso hioide, ndo tiveram diferencas estatisticamente
significativas.

Quanto as correla¢bes quando avaliada melhora pelo IAH, sé foi observada correlacéo
entre 0 HF e os pacientes que melhoraram (r = 0,61). Esta correlacdo foi positiva indicando
que o aumento da medida esta relacionado com a melhora do quadro, diferente do estudo de
Kyung, Park e Pae (2004) que ndo obteve nenhuma correlacao estatisticamente significativa.

Para as correlagdes avaliadas pela melhora no 1A, obteve-se correlagdo positiva entre
DHTV (r = 0,90), NF(2) (r = 0,65) e PM (r = 0,74) e os pacientes que melhoraram e entre NF

(2) (r=0,65) e os pacientes que nao melhoraram.

5.3 Consideragdes Finais

Este trabalho objetivou contribuir na avaliacdo dos aparelhos intra-orais para o
tratamento da sindrome da apnéia obstrutiva do sono, analisando ndo apenas o resultado da
terapia em si, mas também fatores predictores da gravidade e possiveis respostas anatdmicas
que justificassem a resposta diferente verificada entre os pacientes. Certamente esta é uma
pesquisa, que embora tenha sido conduzida dentro de rigidos padrbes da pesquisa cientifica,
teve limitacbes como o tamanho da amostra e a analise apenas bidimensional das estruturas
anatdmicas.

Os resultados apontam para os fatos de que as variaghes anatdmicas realmente
ocorrem tanto quando observa-se a severidade, quanto quando se estuda as respostas ao
tratamento e que esta terapia pode ser eficaz mas apresenta grandes variacGes de respota
individual que precisam ser consideradas. Esta € uma area de pesquisa relativamente nova e
como tal precisa de mais trabalhos para que a terapia com aparelhos intra-orais possa vir a se

firmar como efetiva perante toda a comunidade da area da satde. Segundo recomendacGes da
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propria Biblioteca Cochrane mais pesquisas sdo necessarias nesta area. Na sua revisdo

sistematica publicada em 2007 houve a afirmacéo
1

mais estudos bem desenhados com amostras controladas randomizadas de larga escala
comparando tratamentos com aparelho intra oral controle e ativo sdo requeridos para
pacientes com SAQOS para determinar quais grupos de pacientes sdo mais susceptiveis de
obterem melhora com o tratamento com aparelho oral, como esses pacientes podem ser
identificados, o quanto de beneficios eles podem obter e a que custo, efeitos colaterais e
complicacBes (traducdo nossa) (LIM et al., 2007) *.

Entre esses novos estudos talvez o com analises de imagens tridimensionais possam
ser 0s que trardo maiores contribuicfes para a identificacdo dos fatores anatdmicos
relacionados a sindrome e para o controle das respostas ao tratamento com aparelho oral. Para
a avaliacdo dos resultados em si, o grande desafio parece mesmo ser o tamanho das amostras,
pois amostras maiores sdo extremamente dificeis de se controlar em pesquisas que necessitam
da acompanhamento téo rigido como no caso deste tratamento para a SAOS. Trabalhos com
amostras pequenas, apesar de serem predominantes em estudos deste tipo, vdo mostrar
tendéncias clinicas sem conseguir demonstrar diferencas estatisticamente significativas. Isto
ocorre principalmente devido as variacBes de respostas individuais, que em pequenas

amostras tornam-se fatores de confusao.

! O texto em lingua estrangeira é: “Additional well designed, large scale randomized controlled trials comparing
active and control OA are required in patients with OSAH to determine which groups of patients are most likely
to benefit from OA treatment, how these patients can be identified, how much benefit can be achieved and with
what cost, side effects and complications.”
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6 CONCLUSOES

A partir dos resultados obtidos, através de avaliacbes polissonogréficas e
cefalométricas, pode-se concluir que:

A - Quanto a gravidade inicial da SAOS em relacdo a posicdo do osso hidide e
dimensdes faringicas foi possivel observar uma tendéncia de posicionamento do 0sso hidide
mais caudal, com maior distancia entre ele e o plano mandibular no grupo com SAOS leve em
relacdo ao Grupo com SAOS moderada e medidas de faringe menores para o grupo com
SAOS moderada em relacdo ao grupo com SAOS leve. Nenhuma das medidas, no entanto,

mostrou diferenca estatisticamente significativa.

B - Comparando-se as melhoras entre os grupos experimenal e placebo para os
diferentes indices analisados verificou-se:

1 - O IAH (indice de apnéias mais hipopnéias) sofreu queda no valor médio com o uso
do aparelho de avango mandibular, enquanto mostrou aumento com o uso do placebo. N&o
houve diferenca estatisticamente significativa.

2 - O IA (indice de apnéias) sofreu queda no valor médio com o uso do aparelho de
avanco mandibular, enquanto mostrou aumento com o uso do placebo. Ndo houve diferenca
estatisticamente significativa.

3 - Para a saturacdo média de oxigénio o uso do aparelho experimental produziu queda
do indice engquanto o placebo o manteve. As diferencas entre os dois indices foram pequenas e
nenhum dos dois mostrou diferenca estatisticamente significativa.

4 - O uso dos dois aparelhos produziram piora na eficiéncia do sono, com valores
muito proximos entre o aparelho de avanco mandibular e o placebo, ambos sem significancia
estatistica.

5 - Avaliando-se a porcentagem de sono REM o aparelho experimental foi capaz de
promover melhora do indice, ndo sendo observada a mesma capacidade com o placebo.

Ambos os resultados ndo mostraram diferencas estatisticamente significativas.
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C - Quanto as associacOes entre as melhoras produzidas ou ndo pelo Twin Block e as
alteracdes anatomicas foi constatado que a posi¢do do 0sso hidide vertical diminuiu mais nos
pacientes que melhoraram, tanto para o IAH quanto para o 1A, ndo sendo possivel se fazer
qualquer associagdo com a posicao horizontal. Quando s&o avaliadas as dimensdes faringicas,
observa-se que a medida NF(1) sofreu menor aumento nos pacientes que melhoraram,
levando em consideracao tanto o IAH quanto o IA. As demais medidas de faringe, NF(2), OF
e HF, sofreram maior aumento nos pacientes que melhoraram em comparagéo com 0s que ndo
melhoraram. Quanto as correlagdes quando a melhora foi avaliada pelo 1AH, s foi observada
correlagdo entre o HF e os pacientes que melhoraram (correlagcdo positiva). Para as
correlagdes avaliadas pela melhora no 1A, obteve-se correlacdo positiva entre DHTV, NF(2) e

PM e os pacientes que melhoraram e entre NF (2) e os pacientes que ndo melhoraram.
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APENDICE A - Termo de consentimento livre e esclarecido que os pacientes assinaram
para poder fazer parte da amostra da pesquisa

TERMO DE CONSENTIMENTO

Solicitamos a sua autorizagiio para que possamos inclui-lo(a) na amostra da pesquisa
“Aparelhos intrabucais para tratamento da Sindrome da Apnéia e Hipopnéia Obstrutiva do
Sono” que serd desenvolvida pelos alunos e professores do curso de pés-graduagdo de
Ortodontia da UERJ, sob orientagdo do professor Marco Antonio de Oliveira Almeida.

Os pacientes da amostra receberdo durante o periodo da pesquisa dois modelos de
aparelho, sendo que cada um devera ser usado por um periodo de scis meses ¢, a cada
semestre o paciente devera realizar uma polissonografia para avaliagio dos resultados da
aparelhagem.

Apés o periodo da pesquisa o paciente receberd o aparelho com o qual tiver obtido os
melhores resultados com relagdo a redugio dos indices da Sindrome da Apnéia e Hipopnéia
Obstrutiva do Sono. O acompanhamento podera ainda depois desse ano inicial ser
continuado para observagdo a longo prazo.

O paciente autoriza a utilizagdo da documentagio para fins cientificos como: artigos,
painéis e conferéncias; porém sera dada a garantia do sigilo que assegurara a privacidade do
paciente quanto aos dados confidenciais existentes no estudo.

Eu, ) ] ) y

Identidade n° certifico que, lendo as informagdes contidas

no termo de consentimento e suficientemente esclarecido(a) sobre todos os itens, autorizo a

minha inclusdo nessa pesquisa.

Rio de Janeiro, de de 200 .

Assinatura do Paciente

Andressa Otranto de Britto Teixeira Marco Antonio de Qliveira Almeida
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APENDICE B - Valores de correlacdo intraclasse entre as duas medic@es realizadas para
cada medida cefalométrica, com seus respectivos p-valor e a conclusao da
replicabilidade segundo Fleiss J.L.

Medida Valor de correlagdo | p-valor Replicabilidade

Intraclasse (Fleiss J.L..)

DHPM Inicial 0,9687 <0,0001 Excelente

DHPM Final 0,9874 <0,0001 Excelente

DHTV Inicial 0,8995 <0,0001 Excelente

DHTV Final 0,9278 <0,0001 Excelente

NF 1 Inicial 0,8489 <0,0001 Excelente

NF 1 Final 0,9204 <0,0001 Excelente

NF 2 Inicial 0,9694 <0,0001 Excelente

NF 2 Final 0,9734 <0,0001 Excelente

OF Inicial 0,9021 <0,0001 Excelente

OF Final 0,9668 <0,0001 Excelente

HF Inicial 0,9158 <0,0001 Excelente

HF Final 0,9644 <0,0001 Excelente

PM Inicial 0,9163 <0,0001 Excelente

PM Final 0,7728 <0,0001 Excelente
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APENDICE C - Medidas cefalométricas iniciais dos pacientes do Grupo Leve
PACIENTE DHPM | DHTV | NF(1) | NF (2 OF HF PM
CBB 27,49 38,89 20,79 6,80 8,49 5,83 10,42
ALFL 24,48 47,52 20,02 11,41 12,63 16,02 12,83
JRCS 28,13 32,11 12,28 4,44 8,18 9,93 5,47
PCR 21,78 53,77 24,40 13,29 20,58 21,49 12,64
RFF 10,93 32,84 20,32 6,01 8,03 16,28 8,45
JSM 16,49 33,92 17,90 8,02 8,24 7,51 11,25
CS 19,63 40,02 20,37 8,88 10,37 20,03 7,90
VLDL 12,74 33,39 18,85 6,61 7,96 10,80 9,70
MEDIA 20,21 39,05 19,36 8,18 10,56 13,48 9,83
DP 6,46 7,88 3,43 2,93 4,36 5,80 2,50
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APENDICE D- Medidas cefalométricas iniciais dos pacientes do Grupo Moderado
PACIENTE DHPM | DHTV | NF(1) | NF (2 OF HF PM
MRRP 29,15 32,87 15,17 5,82 9,78 12,38 8,36
MLB 12,92 39,32 16,70 6,27 16,82 15,19 13,35
GVF 11,51 39,75 15,95 4,79 8,82 9,73 11,60
VSV 25,80 41,55 16,90 4,55 5,64 9,98 9,71
FCS 17,88 34,96 20,01 6,98 8,92 9,25 9,26
AR 23,97 41,48 19,28 7,36 6,87 11,75 11,96
ACBA 21,91 48,23 22,90 11,49 9,64 10,19 10,65
MGA 13,28 37,85 17,46 8,00 7,64 9,25 10,86
JAR 13,49 34,38 18,22 7,19 9,84 19,53 8,57
JBMR 26,01 45,62 13,60 7,76 6,85 10,33 14,16
LROS 8,40 37,15 17,24 6,21 10,48 13,36 11,33
MEDIA 18,57 39,38 17,58 6,95 9,21 11,90 10,89
DP 7,06 4,70 2,51 1,88 2,95 3,15 1,86
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APENDICE E-  Tabela com os valores iniciais e finais (com uso do Twin Block) do
indice de saturacdo média de oxigénio
Sat. média O, | Sat. média O, Final MELHORA

Paciente Inicial (TB) Alteracéo
MRRP 96,00% 97,00% 1,00% SIM
CBB 95,00% 95,00% 0,00% NAO
MLB 93,00% 92,00% -1,00% NAO
GVF 97,00% 96,00% -1,00% NAO
ALFL 93,00% 92,00% -1,00% NAO
VSV 90,00% 94,00% 4,00% SIM
JRCS 94,00% 97,00% 3,00% SIM
PCR 94,00% 91,00% -3,00% NAO
FCS 97,10% 96,10% -1,00% NAO
RFF 93,00% 90,00% -3,00% NAO
AR 93,00% 87,00% -6,00% NAO
ACBA 93,00% 92,00% -1,00% NAO
MGA 91,00% 88,00% -3,00% NAO
JAR 98,00% 97,00% -1,00% NAO
JSM 96,00% 98,00% 2,00% SIM
CSs 92,00% 94,00% 2,00% SIM
JBMR 95,80% 95,00% -0,80% NAO
LROS 99,00% 84,00% -15,00% NAO
VLDL 91,00% 95,00% 4,00% SIM
MEDIA 94,30% 93,20% -1,10% MELHORA
DP 2,50% 3,80% 4,20% 06 PACIENTES
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APENDICE F-  Tabela com os valores iniciais e finais (com uso do Wraparound) do
indice de saturacdo média de oxigénio
Sat. média O, | Sat. média O, Flinal MELHORA
Paciente Inicial (Wrap) Alteracao
MRRP 96,00% 95,00% -1,00% NAO
CBB 95,00% 94,00% -1,00% NAO
MLB 93,00% 93,00% 0,00% NAO
GVF 97,00% 95,00% -2,00% NAO
ALFL 93,00% 94,00% 1,00% SIM
VSV 90,00% 91,00% 1,00% SIM
JRCS 94,00% 98,00% 4,00% SIM
PCR 94,00% 95,00% 1,00% SIM
FCS 97,10% 96,00% -1,00% NAO
RFF 93,00% 91,00% -2,00% NAO
AR 93,00% 94,00% 1,00% SIM
ACBA 93,00% 92,00% -1,00% NAO
MGA 91,00% 92,00% 1,00% SIM
JAR 98,00% 99,00% 1,00% SIM
JSM 96,00% 97,00% 1,00% SIM
CS 92,00% 89,00% -3,00% NAO
JBMR 95,80% 94,00% -2,00% NAO
LROS 99,00% 99,00% 0,00% NAO
VLDL 91,00% 93,00% 2,00% SIM
MEDIA 94,30% 94,30% 0,00% MELHORA
DP 2,50% 2,70% 1,70% 09 PACIENTES
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APENDICE G- Tabela com os valores iniciais e finais (com uso do Twin Block) do
indice de eficiéncia do sono

Eficiéncia Eficiéncia sono Final MELHORA
Paciente sono Inicial (TB) Alteracéo
MRRP 85,00% 87,00% 2,00% SIM
CBB 87,00% 67,00% -20,00% NAO
MLB 89,13% 72,00% -17,13% NAO
GVF 87,00% 96,00% 9,00% SIM
ALFL 93,00% 92,00% -1,00% NAO
VSV 74,00% 66,00% -8,00% NAO
JRCS 82,00% 94,00% 12,00% SIM
PCR 93,00% 86,00% -7,00% NAO
FCS 97,00% 92,00% -5,00% NAO
RFF 89,00% 81,00% -8,00% NAO
AR 85,33% 89,00% 3,67% SIM
ACBA 71,00% 60,00% -11,00% NAO
MGA 70,00% 73,00% 3,00% SIM
JAR 88,93% 71,00% -17,93% NAO
JSM 79,00% 82,00% 3,00% SIM
CS 81,00% 52,00% -29,00% NAO
JBMR 79,75% 92,00% 12,25% SIM
LROS 77,00% 67,00% -10,00% NAO
VLDL 95,00% 74,00% -21,00% NAO
média 84,38% 78,58% -5,80% MELHORA
dp 7,87% 12,83% 11,77% 07 PACIENTES
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APENDICE H- Tabela com os valores iniciais e finais (com uso do Wraparound) do
indice de eficiéncia do sono

Eficiéncia sono MELHORA
Paciente | Inicial Eficiéncia sono Final (Wrap) Alteracéo
MRRP 85,00% 88,00% 3,00% SIM
CBB 87,00% 72,00% -15,00% NAO
MLB 89,13% 72,00% -17,13% NAO
GVF 87,00% 87,00% 0,00% NAO
ALFL 93,00% 90,00% -3,00% NAO
VSV 74,00% 97,00% 23,00% SIM
JRCS 82,00% 78,00% -4,00% NAO
PCR 93,00% 81,00% -12,00% NAO
FCS 97,00% 89,00% -8,00% NAO
RFF 89,00% 75,00% -14,00% NAO
AR 85,33% 72,00% -13,33% NAO
ACBA 71,00% 75,00% 4,00% SIM
MGA 70,00% 67,00% -3,00% NAO
JAR 88,93% 75,00% -13,93% NAO
JSM 79,00% 53,00% -26,00% NAO
CS 81,00% 65,00% -16,00% NAO
JBMR 79,75% 92,00% 12,25% SIM
LROS 77,00% 78,00% 1,00% SIM
VLDL 95,00% 86,00% -9,00% NAO
média 84,38% 78,53% -5,85% MELHORA
dp 7,87% 10,85% 11,54% 05 PACIENTES
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APENDICE I -  Tabela com os valores iniciais e finais (com uso do Twin Block) do
indice da percentagem de sono REM

% de sono REM | % de sono REM Final MELHORA
Paciente Inicial (TB) Alteracéo
MRRP 12,50% 22,80% 10,30% SIM
CBB 20,00% 22,40% 2,40% SIM
MLB 13,83% 21,40% 7,57% SIM
GVF 10,50% 17,20% 6,70% SIM
ALFL 16,90% 21,90% 5,00% SIM
VSV 17,60% 10,70% -6,90% NAO
JRCS 12,90% 18,80% 5,90% SIM
PCR 13,60% 10,20% -3,40% NAO
FCS 16,50% 21,00% 4,50% SIM
RFF 25,10% 10,70% -14,40% NAO
AR 3,64% 16,40% 12,76% SIM
ACBA 14,60% 18,30% 3,70% SIM
MGA 10,90% 12,00% 1,10% SIM
JAR 12,83% 11,20% -1,63% NAO
JSM 9,20% 20,90% 11,70% SIM
CS 9,60% 18,90% 9,30% SIM
JBMR 17,70% 17,00% -0,70% NAO
LROS 10,00% 13,00% 3,00% SIM
VLDL 24,00% 4,90% -19,10% NAO
MEDIA 14,00% 16,00% 2,00% MELHORA
DP 5,00% 5,00% 8,00% 13 PACIENTES
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APENDICE J- Tabela com os valores iniciais e finais (com uso do Wraparound) do
indice da percentagem de sono REM
Paciente | % de sono REM inicial | % de sono REM Final (Wrap) Alteragdo | MELHORA
MRRP 12,50% 21,00% 8,50% SIM
CBB 20,00% 22,00% 2,00% SIM
MLB 13,83% 25,90% 12,07% SIM
GVF 10,50% 0,00% -10,50% NAO
ALFL 16,90% 23,30% 6,40% SIM
VSV 17,60% 12,90% -4,70% NAO
JRCS 12,90% 6,80% -6,10% NAO
PCR 13,60% 16,20% 2,60% SIM
FCS 16,50% 18,00% 1,50% SIM
RFF 25,10% 13,60% -11,50% NAO
AR 3,64% 5,70% 2,06% SIM
ACBA 14,60% 18,60% 4,00% SIM
MGA 10,90% 5,70% -5,20% NAO
JAR 12,83% 10,15% -2,68% NAO
JSM 9,20% 0,00% -9,20% NAO
CS 9,60% 18,60% 9,00% SIM
JBMR 17,70% 18,00% 0,30% SIM
LROS 10,00% 5,00% -5,00% NAO
VLDL 24,00% 17,60% -6,40% NAO
MEDIA 14,00% 14,00% -1,00% MELHORA
DP 5,00% 8,00% 7,00% 10 PAC.
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APENDICE K -  Dados cefalométricos (diferenca entre as medidas ap6s o uso de TB e as
medidas iniciais) dos pacientes que obtiveram melhora no indice 1AH
como uso de TB

PAC DHPM DHTV NF(1) NF(2) OF HF PM
MRRP -12,25 0,91 -1,73 0,56 -3,11 -1,16 1,94
CBB -19,34 -4,95 -4,68 1,40 -2,24 6,24 -0,86
GVF -3,36 -2,80 3,28 1,03 -0,43 0,51 -1,46
JRCS -11,59 0,49 -0,96 0,00 -1,98 -3,19 3,78
FCS -7,95 1,23 -0,27 2,26 4,91 3,91 0,66
AR -2,76 1,14 1,76 0,87 0,87 -5,10 -0,72
MGA -1,78 -1,03 4,71 1,68 3,59 5,79 0,62
JBMR 2,89 2,34 2,24 8,33 4,51 1,32 -0,19
LROS 0,90 -1,16 3,88 4,16 2,70 -0,40 0,52
MEDIA -6,14 -0,43 0,91 2,25 0,98 0,88 0,48
DP 7,19 2,30 3,05 2,57 3,07 3,88 1,60
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APENDICE L- Dados cefalométricos (diferenca entre as medidas ap6s o uso de TB e as
medidas iniciais) dos pacientes que NAO obtiveram melhora no indice
IAH com o uso de TB

PAC. DHPM DIHTV NF(1) NF (2) OF HF PM
MLB 6,92 3,43 2,68 0,42 -1,82 4,50 -3,55
ALFL -8,81 -5,64 0,41 -1,85 -1,33 -2,53 -1,01
VSV -4,65 1,03 1,31 0,62 3,01 1,15 -2,20
PCR -5,30 -6,07 -1,45 -5,16 -1,88 -1,03 -4,18
RFF -7,59 -0,47 1,10 2,18 0,44 -2,09 -0,77
ACBA -6,68 1,01 5,34 1,65 0,11 0,05 -0,80
JAR -4,11 -1,92 0,22 3,81 -1,94 -6,17 3,54
JSM -5,59 -0,51 3,40 -1,84 -0,37 0,94 -1,88
CS -4,86 -0,37 3,38 2,12 -1,91 1,46 3,61
VLDL -11,24 -1,18 1,83 -0,85 2,92 1,72 -0,51
MEDIA -5,19 -1,07 1,82 0,11 -0,28 -0,20 -0,77
DP 4,78 2,92 1,95 2,60 1,92 2,92 2,59
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APENDICE M - Dados cefalométricos (diferenca entre as medidas ap6s o uso de TB e as
medidas iniciais) dos pacientes que obtiveram melhora no indice 1A
como uso de TB

PAC DHPM DHTV NF(1) NF(2) OF HF PM
MRRP -12,25 0,91 -1,73 0,56 -3,11 -1,16 1,94
CBB -19,34 -4,95 -4,68 1,40 -2,24 6,24 -0,86
GVF -3,36 -2,80 3,28 1,03 -0,43 0,51 -1,46
JRCS -11,59 0,49 -0,96 0,00 -1,98 -3,19 3,78
PCR -5,30 -6,07 -1,45 -5,16 -1,88 -1,03 -4,18
FCS -7,95 1,23 -0,27 2,26 4,91 3,91 0,66
MGA -1,78 -1,03 4,71 1,68 3,59 5,79 0,62
JBMR 2,89 2,34 2,24 8,33 4,51 1,32 -0,19
LROS 0,90 -1,16 3,88 4,16 2,70 -0,40 0,52
VLDL -11,24 -1,18 1,83 -0,85 2,92 1,72 -0,51
MEDIA -6,90 -1,22 0,69 1,34 0,90 1,37 0,03
DP 6,86 2,71 2,97 3,45 3,11 3,10 2,10
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APENDICE N-  Dados cefalométricos (diferenca entre as medidas ap6s o uso de TB e as
medidas iniciais) dos pacientes que NAO obtiveram melhora no indice
IA comousode TB

PAC. DHPM DIHTV NF(1) NF (2) OF HF PM
MLB 6,92 3,43 2,68 0,42 -1,82 4,50 -3,55
ALFL -8,81 -5,64 0,41 -1,85 -1,33 -2,53 -1,01
VSV -4,65 1,03 1,31 0,62 3,01 1,15 -2,20
RFF -7,59 -0,47 1,10 2,18 0,44 -2,09 -0,77
AR -2,76 1,14 1,76 0,87 0,87 -5,10 -0,72
ACBA -6,68 1,01 5,34 1,65 0,11 0,05 -0,80
JAR -4,11 -1,92 0,22 3,81 -1,94 -6,17 3,54
JSM -5,59 -0,51 3,40 -1,84 -0,37 0,94 -1,88
CS -4,86 -0,37 3,38 2,12 -1,91 1,46 3,61
MEDIA -4,23 -0,26 2,18 0,89 -0,33 -0,87 -0,42
DP 4,57 2,51 1,67 1,85 1,64 3,40 2,44
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ANEXO - Documento de autorizacio do Comité de Etica em Pesquisa

HOSPITAL UNIVERSITARIO PEDRO ERNESTO
COMITE DE ETICA EM PESOUISA

P
SRy UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO H' =
< -

Rio de Janeiro, 19 de dezembro de 2005

Do: Comité de Ftica em Pesquisa

Prof. Paulo José D'Albuquerque Medeiros

Para: Aut. Andressa Otranto de Britto Teixeira
Orient. Prof. Marco Antonio de Oliveira Almeida

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Pedro Ernesto, apds avaliacdo,
considerou o projeto (1366-CEP/HUPE) "USO DE APARELHOS DE PROTRUSAQ MANDIBULAR
COMO RECURSO PARA TRATAMENTO DA APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO" aprovado,
encontrando-se este dentro dos padroes éticos da pesquisa em seres humanos, conforme
Resolugdo n.°196 sobre pesquisa envolvendo seres humanos de 10 de outubro de 1996, do
Conselho Nacional de Saude, bem como o consentimento livre e esclarecido.

Q pesquisador devera informar ao Comité de Etica qualquer acontecimento ocorrido no
decorrer da pesquisa.

O Comité de Ftica solicita a V. $., que ao término da pesquisa encaminhe a esta comisséo
um sumario dos resultados do projeto.

- _
. Prof. Paulo José DWbuquerque Medeiros
Membro do Comit@{de Etica em Pesquisa

CEP - COMITE DE ETICA EM PESQUISA
AV. VINTE E OITO DE SETEMBRO, 77 TERREO - VILA ISABEL - CEP 20551-030
TEL: 21 2587-6353 ~ FAX: 21 2264-0853 - E-mail: cep-hupe@uerj.br
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