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Resumo

Abordagem Odontol6gica dos Disturbios do Sono

O sono é caracterizado pela suspensdo temporaria da atividade perceptivo-sensorial e motora
voluntaria. Durante o sono podem ocorrer disturbios como o ronco, e periodos de apneia que
podem estabelecer a sindrome da apneia e hipopneia obstrutiva do sono (SAHOS). A SAHOS é
definida como o fechamento de 30%, no minimo, da via aérea nasal/bucal por 10 segundos ou
mais, apesar de existir esfor¢co ventilatorio, acompanhado de dessaturacdo da oxi-hemoglobina
de 4% ou mais. Existem varias formas de tratamento. Uma delas é o uso de dispositivos de
avanco mandibular durante o sono, com objetivo de prevenir o colapso entre os tecidos da
orofaringe e da base da lingua, ou seja, a obstrucdo da via aérea superior. O tratamento com
esses dispositivos estdo indicados aos pacientes com ronco primario, SAHOS leve e moderada,
também nos casos de SAHOS grave quando houver intolerancia ao CPAP. Efeitos colaterais,
como alteracdo oclusal e desconforto na ATM podem acontecer, porém ndo devem restringir seu
uso.

Palavras-chave: Apneia e hipopneia obstrutiva do sono, dispositivo de avan¢co mandibular.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Apneia

Abstract

Sleep-disordered breathing in dentistry

The sleep is characterized by the temporary suspension of activity sensory-perceptual and motor
voluntary. During sleep disturbances may occur as snoring and periods of apnea that may
establish obstructive sleep apnea (OSA). OSA is defined as the closure of 30% at least of the
nasal / oral for 10 seconds or more, although there is difficulty breathing, accompanied by oxygen
desaturation of 4% or more. There are several forms of treatment. One is the use of mandibular
advancement splints during sleep, in order to prevent the collapse of the tissues of the oropharynx
and tongue base, or obstruction of the upper airway. Treatment with these splints are indicated for
patients with primary snoring, mild and moderate OSA, also in cases of severe OSA when CPAP
intolerance. Side effects, such as changing occlusal and temporomandibular discomfort can
happen, but should not restrict its use.

Keywords: Obstructive sleep apnea, mandibular advancement splints.
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1-Introducéao

Sono (do latim somnu, com o mesmo significado) € um estado ordinario de consciéncia,
complementar ao da vigilia, em que ha repouso normal e periédico, caracterizado pela suspensao
temporaria da atividade perceptivo-sensorial e motora voluntaria. O sono é uma funcéo cerebral
essencial a vida, reparador contra o estresse humano. O padrdo de sono é alterado durante o
decorrer da vida. Recém-nascidos podem passar mais de 16 horas por dia dormindo, porém com
sono intermitente e despertares nesse periodo. Em contrapartida, adultos apresentam um maior
sono noturno, ndo acompanhado, na maioria dos casos, de cochilos durante o dia. Ja as pessoas
idosas possuem um padrédo de sono fragmentado, onde grande parte do tempo é gasta na cama,
porém com menos horas de sono. Com o envelhecimento, os individuos ficam mais suscetiveis
as desordens do sono, sendo as mais frequentes: o ronco e a sindrome da apneia e hipopneia
obstrutiva do sono (SAHOS).!

O ronco é produzido pela vibracdo do palato mole e/ou outros tecidos bucofaringeos
durante a passagem do ar, na funcao respiratdria. A incidéncia desse disturbio é mais frequente
entre os homens e é crescente até a sexta década de vida.?

A SAHOS é definida como o fechamento de 30%, no minimo, da via aérea nasal/bucal por
10 segundos ou mais, apesar de existir esfor¢co ventilatério, acompanhado de dessaturacédo de
4% ou mais da oxi-hemoglobina. Sua prevaléncia aumenta com a idade até, aproximadamente, a
sétima e oitava décadas de vida, sendo mais frequente entre os homens e em mulheres na
menopausa. Existe, ainda, evidencia cientifica do componente hereditario da SAHOS.!

A dessaturacdo do oxigénio do sangue pode dar origem a hipertensdo, arritmia, angina
noturna, isquemia miocardica e outras doencas cardiacas. A qualidade do sono deficiente conduz
a excessiva sonoléncia diurna, deterioracdo da memoéria e julgamento, alteracdo da
personalidade e reducéo da concentragéo.®

Existem varias formas de tratamento da SAHOS, dentre elas, o dispositivo intra oral de
avango mandibular. O objetivo desse trabalho foi reunir dados na literatura sobre o tratamento da

SAHOS com este tipo de aparelho, incluindo suas indicagbes e contra-indicacoes.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Vig%C3%ADlia
http://pt.wikipedia.org/wiki/Repouso
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2-Revisao de Literatura

A fisiopatologia da SAHOS parece ser multifatorial. Ha fatores anatémicos, funcionais e
neuromusculares envolvidos. Os tecidos moles, o tecido adiposo, a musculatura e o esqueleto
craniofacial afetam diretamente a configuracdo e a dimensdo da faringe. Dessa forma,
frequentemente observa-se pacientes com SAHOS com hipotonia lingual, macroglossia,
retrognatia mandibular e/ou maxilar, micrognatia, palato ogival, arcadas atrésicas e mordida
cruzada. Comumente, a SAHOS esta associada a complicagbes cardiovasculares e cognitivas
como resultado da hipdxia intermitente e da fragmentacdo do sono, 0 que aumenta
significativamente a morbidade e mortalidade dessa sindrome. Estudos recentes estabelecem
gue a SAHOS é um fator de risco independente para hipertensao arterial sistémica (HAS) e
contribui para a instalagdo e progressao de outras doencas cardiovasculares. As consequéncias
cognitivas estéo relacionadas principalmente & atencdo, memoéria e funcédo executiva.”

A cada evento apneico, a pressdo negativa da via aérea aumenta, devido a inspiracao
forcada, essa situacdo predispde o individuo a um desequilibrio do sistema nervoso autbnomo
caracterizado por hiperatividade simpatica e reflexos pressoricos alterados. A medida que a
duracdo da apneia aumenta, ha um aumento na hipdxia e hipercapnia, estimulando o sistema
nervoso simpdtico, levando a vasoconstricdo sistémica e aumento da pressdo arterial e ritmo
cardiaco. A SAHOS é reconhecidamente fator de risco para hipertensdo, mesmo naqueles

individuos sem hipertenséo conhecida. Esse risco & maior no homem que na mulher.’

2.1-Classificacao

A Apneia do sono pode ser dividida em trés tipos:

Apneia Central: E quando a causa da parada respiratéria € de origem neuroldgica, em nivel
de centro respiratério cerebral, ndo havendo o esforco respiratério.

Apneia Obstrutiva: Acontece quando ha o esforgo respiratorio, porém algum impedimento
fisico ndo deixa a respiracdo acontecer. Geralmente ocorre pelo colapso das estruturas da

faringe, obliterando o espaco aéreo superior. Um importante critério de classificacdo e diagndstico
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da SAHOS ¢ o indice que reflete a frequéncia horaria: indice de apneia (IA); indice de hipopneia
(IH); indice de apneia e hipopneia (IAH). A apneia e a hipopneia obstrutiva do sono podem ser
classificadas como leves, moderadas ou severas, com IAH de 5-15, 16-30 e > 30,
respectivamente.

Apneia mista: Existem os dois fatores concomitantes ou alternados.®

2.2-Sintomas

A SAHOS caracteriza-se por deteriorar a qualidade de vida do paciente, tem como
sintomas mais frequentes as cefaleias matinais, sonoléncia diurna excessiva, perda da
capacidade de concentracdo e da memobria, depressdo, impoténcia sexual, refluxo
gastroesofagico, hipertensédo arterial e pulmonar e arritmias cardiacas. O ronco, geralmente,
também deteriora a vida social e familiar do individuo. Um dos sinais mais prevalentes e graves
da SAHOS é a dessaturacao da oxi-hemoglobina. A saturacdo minima do oxigénio diminui muito
durante os episddios de apneia e hipopneia e mantém-se abaixo dos indices normais (90%)
durante toda a noite. Para compensar a dessaturagcéo da oxi-hemoglobina (reducéao do O, arterial
e elevacdo do CO, arterial), ocorre um aumento no trabalho cardiaco, especificamente no
ventriculo direito, para que possa chegar sangue aos pulmdes e ocorram as trocas gasosas (CO;
pelo O,), a fim de restabelecer os niveis adequados de oxigénio arterial para que os tecidos
nobres sejam adequadamente oxigenados. Esse aumento na atividade do coracao,
especificamente no ventriculo direito, de forma crénica (pacientes com SAHOS ndao-tratados)
pode ocasionar uma condi¢do patolégica denominada Cor Pulmonale. Nao havendo tratamento
para a correcdo da obstrucao das vias aéreas e, consequentemente, normalizacdo da saturacao
da oxi-hemoglobina, o coragéo podera ir & faléncia, levando o paciente a 6bito.?

Os estudos que avaliaram a dessaturacdo da oxi-hemoglobina apresentaram resultados
bastante satisfatorios. A avaliacdo desse indice pode ser realizada pela saturacdo minima do
oxigénio arterial (MinSaO,), saturacdo do oxigénio (SaO;) ou pela sua dessaturacdo. Os
pacientes que utilizaram os dispositivos de avangco mandibular obtiveram uma melhora

estatisticamente significativa nas MinSaO, e SaO, (aumento da porcentagem), assim como
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aqueles estudos que avaliaram a dessaturacdo do oxigénio obtiveram indices menores
(diminuicdo da porcentagem) ao final da terapia. Contudo, ambos os resultados significaram a
elevacado do oxigénio arterial e melhora na funcéo cardiopulmonar.®

A fragmentacdo do sono pode levar a privagdo do sono eficaz, sonoléncia diurna,
diminuicdo da atividade fisica, e ganho de peso eventualmente. Por sua vez a obesidade tem

preponderante efeito na SAHOS.’

2.3-Fatores predisponentes e associados

Os fatores predisponentes sdo: obesidade (principalmente apneia do tipo central), sexo
masculino, anormalidades craniofaciais, como hipoplasia maxilomandibular, aumento do tecido
mole e do tecido linféide da faringe; obstrucdo nasal, anormalidades enddcrinas como
hipotireoidismo, acromegalia; e histéria familiar. Os fatores associados sdo: hipertensdo arterial
sisttmica (HAS), hipertensdo pulmonar, arritmias cardiacas relacionadas ao sono, angina
noturna, refluxo gastroesofagico, prejuizo na cognicdo e na qualidade de vida e insonia.®

A SAHOS estd frequentemente associada a individuos portadores de obesidade,
retrognatismo mandibular, atresias maxilo mandibulares, macroglossias, obstru¢cdes nasais,
aumento de tecidos linféides na regido oronasofaringeana, amigdalas grandes, espaco aéreo
posterior reduzido e posicdo mais baixa do osso hi6ide.8 Entretanto, o fator etiolégico mais
comumente encontrado é o desabamento da lingua na regido orofaringeana, ocasionando a
obstrucdo da via aérea superior. Por isso, a posi¢do supina ao dormir € outro importante fator,
podendo ser um agravante ou determinante no aparecimento da SAHOS ou mesmo do ronco. O
consumo de alcool e/ou medicamentos como ansioliticos, barbitlricos ou hipndticos pioram o
guadro devido ao relaxamento muscular que provocam, facilitando ou induzindo o desabamento

da lingua.®
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2.4-Formas de Tratamento

Tratamento comportamental: reducdo de peso, reducdo da ingestdo de alcool, fumo e
medicamentos que interfram no sono, dormir em posicdo supina e mudancas nos habitos
alimentares e no estilo de vida.® .

Procedimentos cirdrgicos, compreendendo cirurgias nasais, faringeas, craniofaciais e
tragueostomia, podem ser realizados isoladamente ou em conjunto, em um mesmo momento
cirirgico ou em momentos diferentes.’

O padrao-ouro para o tratamento da SAHOS é a terapia da pressao positiva das vias
aéreas - CPAP (continuos positive airway pressure — pressao positiva e continua nas vias aéreas

superiores. 1% 1

Figura 1 - CPAP: Continuos positive airway pressure.”

Embora o CPAP pareca ser o mais eficaz tratamento da SAOS, aparelhos bucais podem
ser uma boa alternativa de tratamento para pacientes com ronco primario, apneia obstrutiva do

sono leve a moderada ou para aqueles que sdo incapazes de tolerar o CPAP.}1*?
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2.5-Tratamento com aparelho intra oral (AlO)

Os AIOs constituem uma forma de tratamento efetiva e bem aceita, e tém sido uma linha
crescente de tratamento da SAHOS e do ronco ha mais de 20 anos. Hoje, ha mais de 80 tipos de
AlOs descritos, que se encaixam especialmente nas categorias de retentores linguais e
reposicionadores mandibulares. Apenas alguns foram aprovados pelo FDA (Food and Drugs
Administration) e ha poucos com estudos controlados disponiveis. Ha diferentes tipos de AlOs,
com relacdo a fabricacdo (pré-fabricado ou confeccionado em laboratério), retencéo, titulacdo da
posicdo mandibular, abertura vertical anterior, liberdade de movimento mandibular e material de
confeccgdo, entre outros. A eficacia dos AlOs parece estar relacionada a alguns desses aspectos.
Quando nao se observa, durante o planejamento do dispositivo, 0os cuidados relacionados a
esses fatores, temos maior probabilidade de efeitos colaterais, inclusive relacionados a DTM, as
alteracdes oclusais, bem como a diminuicdo da adeséo ao tratamento O tratamento com AlO esta
indicado aos pacientes com ronco primario e SAHOS leve. Também nos casos de SAOS
moderada ou grave quando houver intolerancia ou recusa ao uso de CPAP, na contraindicacéo
cirdrgica e como terapia substitutiva de curta duracéo.*

Retentores linguais trabalham com a protrusédo da lingua, geralmente usando uma camara
de succdo na parte anterior. Tem uso mais restrito, sdo indicados principalmente para o0s
pacientes que possuem condicdo dentaria insatisfatéria para o uso de um AIO reposicionador
mandibular, como perdas dentais extensas, doenca periodontal e uso de protese parcial
removivel extensa ou protese total (principalmente na arcada inferior). Esses teriam o uso do
reposicionador mandibular contra-indicado pela falta de retencdo em dentes naturais, e poderiam
se beneficiar com o uso dos dispositivos linguais. Caso o paciente apresente protese total com
boa retencdo na arcada superior e arcada inferior com dentes naturais ou over-dendure sobre
implantes, € possivel utilizar um reposicionador mandibular. E devido ao seu modelo exige que o

paciente tenha respiracdo 100% nasal.*



15

Retentor lingual.*

Os Dispositivos de avanco mandibular (DAM) sdo os mais comuns AlO utilizados para
tratar ronco e SAHOS. Embora existam varios projetos, todos os dispositivos projetam a
mandibula e induzem mudancas na posicao anterior da lingua, paredes laterais da faringe e
mandibula, resultando em melhoria na paténcia das vias aéreas™. Evidéncias crescentes
sugerem que distlrbios respiratérios do sono melhoram com uso dos aparelhos. No entanto, a
resposta ao aparelho € varidvel e normalmente depende do seu projeto e suas caracteristicas. A
taxa de aceitacdo do aparelho de avanco mandibular apés 5 anos variou de 55% a 82%, e houve
uma tendéncia a diminuir ao longo tempo.*?

A quantidade de avanco € inicialmente fixada em 66% da protrusdo maxima, € em um
periodo de algumas semanas aumenta lentamente o avanco através do ajuste do aparelho até
que haja resolucdo dos sintomas subjetivos da SAHOS.**

A magnitude do avanco tem sido colocada como um fator importante na obtencao dos
resultados e vem sendo proposta entre 50% a 80% da protrusdo maxima, sendo que esse
percentual ndo deve exceder o limite fisiolégico da ATM de 7mm no avanco inicial.?

Um estudo de Fergusson,** em um grupo de 24 pacientes, um novo dispositivo de avanco
mandibular (DAM) foi usado, comparou-se sua eficacia e efeitos colaterais ao CPAP. Com o
DAM, 55% (n=44) dos pacientes tiveram sucesso no tratamento (IAH < 10) e 70% com o CPAP.
O aparelho de pressao positiva (CPAP) foi mais eficiente do que o aparelho intra-oral, embora o

DAM tenha sido muito melhor tolerado do que o CPAP.
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Um estudo de Marklund®® com 47 pacientes, avaliou os resultados obtidos com um
aparelho de avanco mandibular observando os seguintes resultados: em 21 pacientes com
apneia leve, reducédo de IAH de 11 para 5; em 15 pacientes com apneia moderada, reducao de
IAH de 27 para 7 e em 8 pacientes com apneia grave, reducéo de IAH de 53 para 14. Vinte e oito
dos 44 pacientes obtiveram sucesso no tratamento (IAH abaixo de 10) e reducdo subjetiva no
ronco. Em 9 dos 16 pacientes que ndo obtiveram sucesso, ainda assim obtiveram reducéo
subjetiva no ronco. Houve uma reducdo media no IAH de 72%. Os aparelhos de avanco
mandibular sdo eficientes na melhora da qualidade do sono, mas recomenda-se a realizacdo de
polissonografia pés-tratamento para detectar possivel manutencdo da apneia de forma silenciosa.

Avaliou-se os resultados obtidos em 34 pacientes com SAHOS e IAH médio de 44 eventos
por hora, submetidos a tratamento com um aparelho de avanco mandibular (TAP - Thornton
Anterior Positioner) e obteve resultados significantes, com uma reducédo no IAH médio para 12
eventos por hora. Houve reducdo média de IAH de 73% com uso do aparelho. Avaliando a
tolerdncia ao aparelho, encontrou que 86% dos pacientes continuariam a usar o aparelho, 60%
estavam muito satisfeitos e apenas 2% estavam insatisfeitos.®

Um estudo de Lowe'’em 38 pacientes apneicos, tratados com o aparelho ativador
mandibular (Klearway) observou-se uma reducéo de IAH de 32,6 para 12,1 em média, reducédo de
71%. Considerou como sucesso uma reducao abaixo de IAH 15 em 80% dos pacientes, com |IAH

inicial entre 15 e 30.

Aparelho ativador mandibular (Klearway)*’
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Alteracbes dentarias e Osseas estdo bem documentadas com o uso de aparelhos
funcionais em pacientes em crescimento. Aumento no comprimento mandibular, restricdo do
crescimento maxilar, retroinclinacdo dos incisivos superiores, e vestibularizacdo dos incisivos
inferiores foram relatados com aparelhos semelhantes de avanco mandibular, projetados em
tempo integral durante o crescimento, no entanto, esses dispositivos de avan¢co mandibular sédo
prescritos para tratar SAHOS em adultos com o uso durante a noite apenas, e alteracdes
dentarias e esqueléticas sédo indesejaveis. Considerando a natureza crbnica da SAHOS e
consequente duracdo do tempo de uso do DAM, os dados publicados sdo limitados sobre

alteracdes dentofaciais e efeitos colaterais associado com seu uso a longo prazo.™

2.6-Efeitos colaterais do DAM

Embora eficaz e bem tolerado, os dispositivos de avan¢co mandibular (DAM) tém efeitos
secundérios conhecidos, incluindo a boca seca, aumento da salivacdo, desconforto dentario
matinal, pressdo nos dentes, leve dor nos dentes e mucosas, disfungdo temporomandibular
transitéria, e mais comumente, o movimento dentario indesejado. Estudos prévios mostraram
uma diminuicao significativa na sobremordida (overbite) e sobressaliéncia (overjet) apdés um longo
periodo de uso do aparelho.*" ** ** Avaliando 15 pacientes portadores de SAHOS, com 4,8 anos
de uso de DAM, foi encontrada uma reducdo media de 0,81 mm do overbite (OB) e reducéo de
1,1 mm do overjet (0J)*2. Do mesmo modo, descobriu-se reducédo tanto do OB e OJ de 0,6 mm
em 155 pacientes com SAHOS durante 5 anos de acompanhamento®®. No mais longo periodo de
acompanhamento publicado demonstrou que a utilizacdo de um AIO ajustavel para um periodo
meédio de 7,3 anos tem um impacto significativo sobre a oclusdo, com uma reducao média de 1,9
mm e 1,2 mm para o OB e OJ, respectivamente. Nesse estudo, muitas mudancas foram descritas
como mudancas favoraveis para a oclusdo do paciente.’® Um estudo com mais de 600 pacientes
tratados com AIO revelou que 24% destes nao toleraram o aparelho e pararam de utiliza-los. As
maiores causas para 0 abandono do tratamento (58,1%) foram por despertar devido ao
desconforto causado pelo aparelho e pela salivagcdo excessiva. Observou-se ainda que 8,7% dos

pacientes apresentaram dores causadas por disfuncdo temporomandibular (DTM), assim como
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outras queixas como alteracdes oclusais. DTM podem ser consideradas uma contra-indicagéo, ou
mesmo um dos principais motivos para ndo adesdo ao tratamento.” Clark*'ressaltou a
importancia do exame clinico para avaliar a presenca de ruidos e/ou dor nas ATMs, funcéo e
amplitude dos movimentos mandibulares e dor a palpacdo dos musculos mastigatérios. Para o
autor, o AlO estaria contra-indicado quando as estruturas articulares e musculares estivessem
comprometidas anatémica e/ou funcionalmente, ou seja, estando a DTM ativa. Refor¢cou que a

dor nas ATMs ou nos musculos corresponderia entre 10% a 13% dos efeitos colaterais do AlO.
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3-Discusséo

A patogénese da SAHOS é complexa. E causada pela interacdo de varios fatores, tais
como idade, sexo e obesidade, um padrdo anormal dentofacial e também considerado ser um dos
fatores importantes.®

O padrao ouro para tratamento da SAHOS é o CPAP, contudo a colaboragéo dos pacientes
na utilizacdo desse mecanismo ainda € um problema. Entre as principais causas da ndo-adesao a
esse tratamento estdo: a claustrofobia e o desconforto facial causados pela mascara. Contudo,
desde a década de 1980, os aparelhos orais, ativadores mandibulares, tém obtido resultados
apreciaveis nos diversos estudos publicados, reduzindo de forma significativa as variaveis
polissonogréficas (IAH e SO,), que apresentaram melhora com avanco gradual da mandibula
(titulacado), verificando uma reducdo na possibilidade de colapso das paredes da faringe com
avanco mandibular produzido pelo aparelho.*

Estes aparelhos orais seguram a mandibula numa posicdo para frente, melhorando as
dimensfes das vias aéreas superiores, incluindo a hipofaringe, orofaringe e da nasofaringe. Esta
acdo melhora a permeabilidade das vias aéreas superiores e reduz a sua colapsibilidade.* Os
aparelhos orais vém tendo aplicabilidade confirmada, sendo bastante eficaz nos casos leves e
moderados. E possivel observar, nos diversos estudos, uma reducdo bastante significativa no
IAH, bem como um aumento na saturacao de oxigénio arterial, além da reducdo da sonoléncia
diurna, melhora na qualidade de vida e do sono.'* Embora o CPAP ainda seja a melhor op¢éo de
tratamento em termos de eficiéncia, o aparelho oral apresentou-se muito melhor tolerado e os
pacientes tem preferido este ao CPAP.*'* A aceitabilidade ou adesividade do paciente ao
tratamento, seja ele com aparelhos orais ou com CPAP, é de grande importancia, pois ndo ha
cura em nenhum dos dois métodos, devendo ser usados por toda a vida. Embora os aparelhos de
pressao positiva sejam mais eficazes que os aparelhos orais em uma noite de polissonografia, em
longo prazo, essa eficacia ndo se transforma em eficiéncia, pois a aderéncia ao CPAP & muito

inferior aos aparelhos orais®. Dessa forma, o uso dos aparelhos orais tem se tornado uma forma
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mais realista e eficiente de tratar os pacientes com apneias leves e moderadas. Apesar de o
desconforto inicial ser comum no uso dos aparelhos, eles sdo bem tolerados pelos pacientes. As
alteracdes dentarias e mandibulares ocorrem em pequenas proporcdes. Sintomas imediatos
podem ocorrer, como dor ou desconforto nos dentes, rigidez ou dor muscular mastigatéria, boca
seca, hipersalivacdo e mudanca na oclusdo dos dentes pela manhd, sem necessidade de
interrupcéo do tratamento. Dores por disfuncdo temporomandibular podem ocorrer devido o limite
de avanco fisioldgico ter sido excedido. Recomenda-se sua reducéo, uso de calor umido local,
exercicios mandibulares e progressdo mais lenta do avanco mandibular®.

O uso de AIO é um tratamento ao longo da vida. E crucial aconselhar os pacientes antes
do inicio do tratamento que alguns tipos de alteracdes de oclusdo sdo provaveis de acontecer, e 0
dentista deve idealmente cobrar telerradiografias, modelos dentérios e fotografias intra-orais ao
longo do curso do tratamento. Aparelhos de avanco mandibular sdo uma opcao de tratamento
importante para SAHOS. Mudancas na oclusédo dos pacientes ndo devem restringir o seu uso, a

menos que os pacientes estejam dispostos a comecar a utilizacdo do CPAP.*
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4-Concluséo

E evidente que a SAHOS ¢é multidisciplinar na sua etiologia e tratamento. O diagndstico e
tratamento devem ser efetuados de forma interdisciplinar. A eficacia dos dispositivos orais para
tratamento do ronco e da SAHOS ja estad bem estabelecida, indicados para casos de SAHOS leve
a moderada, ou quando houver intolerdncia ao CPAP. A maioria dos pacientes encontra-se
satisfeita, fato que n&o descarta a necessidade de esclarecimento sobre a possibilidade de
mudancgas oclusais e desconforto na ATM. A tolerabilidade dos aparelhos orais € muito boa, a
adaptacdo é rapida e os pacientes aceitam bem o tratamento a longo prazo. No entanto, a
concepcao dos DAM ainda ndo esta bem definida, especialmente quando se pondera sobre a
posicado da mandibula mais protuberante. Isso implicaria em alguns efeitos indesejaveis, surgindo

a necessidade de melhoria e/ou desenvolvimento de novos dispositivos, igualmente eficazes e

com menos efeitos colaterais decorrente de seu uso continuado.
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