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Resumo

Ranieri, ALP. Avaliacdo da eficacia do aparelho intraoral monobloco no
tratamento da apneia obstrutiva do sono em hospital de ensino [dissertacao].
Sao Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo”; 2009. 77p.

INTRODUCAO: A apnéia obstrutiva do sono (AOS) é caracterizada
como uma doencga crbnica, progressiva, incapacitante, com alta morbidade e
mortalidade cardiovascular, sendo causada pela obstrucdo dinamica repetitiva
da via aérea superior (VAS). As repercussfes geram necessidade de
tratamento. Dentre os tratamentos disponiveis e com efetividade comprovada,
h& a opcéo de uso dos aparelhos intraorais. Neste estudo, avaliou-se a eficacia
de um tipo de aparelho intraoral (AIO) monobloco, assim como suas
complicacbes e intercorréncias em longo prazo, em hospital de ensino.
METODOS: 20 pacientes participaram do presente estudo. Foram incluidos
pacientes com diagndstico polissonografico prévio de AOS leve ou moderada (5
>|AH< 30), com idade até 60 anos, e ndo obesos. O critério de exclusao foi para
pacientes em uso de medicamentos psicotrépicos, ndo condi¢cdo oral para
suporte do AIO e IMC e idade acima do proposto. Apos 60 dias de uso do AIO
realizou-se nova polissonografia (PSG), e acompanhamento pelo questionario
RDC/TMD e ficha clinica EDOF/HC basal, 60 e 180 dias. RESULTADOS:
Dentre os 20 pacientes, 11 eram do sexo masculino e nove do sexo feminino,
com meédia de idade de 51 anos, e a média do IMC foi de 27,76. O indice de
apnéia e hipopnéia (IAH) apresentou decréscimo de 19,23 para 7,51
eventos/hora de sono (p= 0,001). O eixo | e Il do RDC/TMD né&o apresentou
alteragdes significativas nos trés momentos avaliados, porém o eixo Il mostrou
gue os pacientes desta amostra apresentam maior grau de sintomas fisicos e
depressivos do que o padrdo. CONCLUSOES: No periodo estudado houve
reducao significativa do indice de apnéia e hipopnéia com o uso do aparelho
intra-oral monobloco e foi eficaz total ou parcialmente no tratamento de 80%
dos pacientes. As complicacbes ndo foram homogéneas e mostraram-se
transitérias.

Descritores: Apnéia obstrutiva do sono, ronco, aparelho intraoral, transtornos da
articulagéo temporomandibular, dor facial



Summary

Ranieri, ALP. Evaluation of the effectiveness of oral appliance in the treatment
of obstructive sleep apnea in teaching hospital [dissesrtation]. Sdo Paulo:
“Faculdade de Medicina, Universidade de Séo Paulo”; 2009. 77 p.

INTRODUCTION: Obstructive sleep apnea (OSA) is characterized as a chronic,
progressive, disabling condition with high cardiovascular morbidity and mortality,
and with repetitive episodes of upper airway (UA) obstruction. Its impact
generates need for treatment. Among the treatments available and with
demonstrated effectiveness, there is the option of using the oral appliances. In
this study, we evaluated the effectiveness of a type of monoblock oral appliance
(OA), as well as its complications and long-term complications in teaching
hospital. METHODS: 20 patients participated in this study. We included patients
with polysomnographic diagnosis of OSA prior mild or moderate (5> AHI <30),
aged up to 60 years and not obese. The exclusion criteria were patients using
psychotropic drugs, not oral condition to support the AIO and BMI and age
above proposed. After 60 days of use of OA underwent a polysomnography
(PSG) exam and follow-up by clinical record EDOF/HC and questionnaire
RDC/TMD at baseline, 60 and 180 days. RESULTS: 11 male and nine female,
mean age 51 years, and mean BMI was 27.76. The apnea-hypopnea index
(AHI) showed a decrease of 19.23 to 7.51 events/hour of sleep (p = 0.001). Axis
| and Il of the RDC / TMD was not significantly changed in the three moments,
but the axis Il showed that patients in this sample have a higher degree of
physical symptoms and depression than the standard. CONCLUSIONS: Oral
appliance therapy for obstructive sleep apnea over the period reduced
significantly the AHI and was totally or partially effective in treating 80% of
patients. Complications were not homogeneous and were transient.

Descriptors:  Obstructive sleep apnea, snoring, dental appliance,
temporomandibular joint disorders, facial pain.



1. INTRODUCAO

Alteracdes relacionadas ao sono € a segunda razao que motiva a procura
por avaliagdo médica, logo ap0s queixas relacionadas a dor. Dentre estes
distirbios do sono, a sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) é o
principal e mais comum diagnéstico encontrado, sendo considerado problema

de saude publica (Jauhar, Lyons 2008).

A AOS foi descrita inicialmente por Gastaut e cols e ocupa na atualidade,
papel de destaque na literatura cientifica devido as suas implicacdes clinicas
(Gastaut, Tassinari 1965). A SAOS causa transtornos sociais e psicolégicos,
com consequéncias fisicas de grande relevancia médica, como o aumento do
risco de doencas cardiovasculares, sonoléncia diurna, alteracdo do

metabolismo, alteracdo do humor e cognitivo (Takama and Kurabayashi 2008).

A classificacdo internacional de distirbios do sono (ICSD 2005)
caracteriza a SAOS como doenca cronica, progressiva, incapacitante, com alta
morbidade e mortalidade cardiovascular, sendo causada pela obstrucéo
dindmica e repetitiva das vias aéreas superiores (VAS). Considera-se apneia

como interrupcdo completa do fluxo aéreo e hipopneia como interrupgéo parcial



com duracdo minima de 10 segundos. A SAOS ¢é a obstrucao repetitiva das
VAS durante o sono, associadas a uma queda da saturacdo do oxigénio de pelo

menos 4% (Prathibha, Jagger 2003).

O néo tratamento desta condicdo gera maior procura pelos servigos de
saude e associacdo com a diminuicdo da forca de trabalho. O custo econémico
relacionado ao tratamento apresenta custo beneficio favoravel quanto
comparado as possiveis repercussbes futuras da SAOS nao tratada

devidamente (AlGhanim, Comondore 2008).

O tratamento desta condigcdo consiste numa gama variada de opcoes
dependente dos fatores etiolégicos, predisponentes e perpetuantes envolvidos.
As possibilidades terapéuticas incluem as modificagbes comportamentais,
cirurgias para desobstrucdo das VAS, aparelho de pressdo aérea positiva, e

utilizacao de aparelhos intraorais.

Os aparelhos intraorais para o tratamento do ronco e SAOS foram
descritos inicialmente por Cartwright e Samelson e sua indicacdo tem
aumentado significativamente (Cartwright and Samelson 1982). Atualmente, ha
diversos estudos que estabelecem a efetividade do uso destes aparelhos no
tratamento dos distarbios respiratorios do sono. S&o indicados em casos de
SAOS com indice de apneia e hipopneia leve a moderada, ou ainda grave ndo
responsivo ao tratamento com continuous positive airway pressure (CPAP)

(Cartwright 2001).



2. OBJETIVOS

Avaliar a efichcia de aparelhos intraorais de avanco mandibular
(monobloco) em pacientes com sindrome da apneia obstrutiva do sono
atendidos em hospital de ensino, e identificar as complicagcdes orais e maxilares

ocorridas pelo uso.



3. REVISAO DE LITERATURA

A sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) é caracterizada por
episodios repetidos de obstrugdo de via aérea superior que ocorrem durante o
sono, usualmente associada com reducao da saturacdo sanguinea de oxigénio

(AASM 2005).

A SAOS é mais prevalente em homens obesos de meia-idade, embora
possa ocorrer em todas as faixas etarias e no sexo feminino. A prevaléncia
desta sindrome varia consideravelmente de acordo com seu critério de
definicdo, afetando cerca de 4% dos homens e 2% das mulheres de meia
idade. Esta associada com hipertenséao arterial, reducao da longevidade e é um
fator contribuinte em acidentes automotivos e industriais (Schnall et al. 1999;
Melo e Lemes, 2002). A manifestacdo diaria classica deste transtorno do sono é
composta por sonoléncia excessiva, falta de concentracdo, fadiga, nocturia,

disturbios de humor e prejuizo pessoal e profissional (Melo e Lemes, 2002).

7

Segundo a Academia Americana de Medicina do Sono a SAOS é
classificada segundo os indices de apneia-hipopneia (IAH) por hora de sono,

podendo ser: 1) leve: 5- 15/hora, 2) moderada: 15,1- 30/hora, 3) grave: acima



de 30/hora, associada a arritmias cardiacas graves e sintomas de insuficiéncia

cardiaca ou insuficiéncia coronariana (AASM 2005).

3.1 Epidemiologia

A SAOS é mais prevalente em homens obesos de meia-idade, embora
possa ocorrer em todas as faixas etarias e no sexo feminino. A prevaléncia
desta sindrome ocorre em cerca de 4% dos homens e 2% das mulheres de
meia idade (ICSD 2005).

A avaliacdo de risco para SAOS através do questionario de Berlin
demonstra uma prevaléncia de 6%, e apresenta aumento de acordo com a
idade e género, variando nos grupos de idade: de 18 a 29 anos (19%), 30 a 49
anos (25%) e 50 a 64 anos (33%), com ocorréncia em 31% dos homens e 21%
das mulheres (Hiestand, Britz 2006). Ao avaliar-se a presenca de SAOS entre
roncadores habituais e ndo roncadores, estimou-se que a prevaléncia é de
46,75% e 2,7%, respectivamente (Sharma, Kumpawat 2006).

Entre coreanos, estimou-se a prevaléncia de SAOS entre homens e
mulheres, respectivamente 27,1% e 16,8% (quando considerado IAH maior do
gue cinco eventos por hora), e mais prevalentes em homens de 50 a 59 anos
de idade e as mulheres apresentaram aumento da prevaléncia de acordo com o

aumento da idade (Kim, In 2004).

3.2 Fatores predisponentes e etiologia



Considerando-se que grande parcela de portadores de SAOS néo
apresenta alteragbes anatbmicas estruturais bem definidas, ha discussdes
sobre a SAOS ser decorrente de fator anatdmico ou de eventos neurais de
controle respiratério (Editorials Pro/Con; Schwab 2003, Lee, Chan 2009),

entretanto alguns fatores de risco reconhecidos sao:

a) Anatdmicos ou estruturais

Obesidade

A obesidade é um conhecido fator de risco diretamente relacionado a
ocorréncia da SAOS, e sua presenca causa aumento no tamanho das
estruturas de tecidos moles da via aérea, resultando em uma diminuicdo do
tamanho desta regido e predispondo este individuo a ocorréncia de SAOS
(Chung, Yoon 2009, Editorials Pro/Con; Schwab 2003). Individuos obesos com

SAOS apresentam maior volume de gordura cervical e menor espaco minimo

de via aérea (Mortimore, Marshall 1998).

Em estudo de coorte na Universidade de Wisconsin, realizou-se
avaliacdo polissonogréafica de 625 individuos. A avaliacdo estatistica da
obesidade mostrou-se como fator de risco significativo (p= 0,001) para um
indice de apreia e hipopneia igual ou maior a 5 eventos por hora, e 0 aumento
de 1 ponto no indice de massa corporea, causa um aumento de trés vezes na

prevaléncia de SAOS em pacientes obesos (Young, Palta 1993).



Circunferéncia cervical

Ha relacdo entre a circunferéncia cervical (CC) e a probabilidade do
individuo ser portador de SAOS, onde a circunferéncia menor que 43 cm
corresponde a uma baixa probabilidade, e acima de 48 cm ha alta probabilidade
da ocorréncia de SAOS, mas esta associacdo ainda ndo estd cuidadosamente

esclarecida (Flemons 2002, Vgontzas, Bixler 2005).

Tecidos moles de VAS

Os musculos das VAS e genioglosso sdo 0s responsaveis pela
manutencdo do calibre da passagem do ar, e a obstrucdo desta passagem
pode ocorrer pela perda da tonicidade muscular. Esta redugéo tende a ocorrer
principalmente durante o sono REM, quando ha ocorréncia de atonicidade
muscular, exceto no diafragma, musculos cardiacos, digestivos e olhos. A
hipoxia e hipercapnia durante as apneias levam a reducéo da contratilidade da
musculatura dilatadora das VAS (genioglosso, palatoglosso, tensor do véu

palatino) (Barbosa 1999).

Em estudo comparando 48 individuos com SAOS e 48 individuos
controle, ajustados para sexo, etnia, idade e tamanho craniofacial encontrou-se
gue o volume de todas as estruturas das vias aéreas superiores (parede lateral
da faringe da regido retropalatal, retrolingual e total, palato mole, genioglosso,
lingua total e tecidos moles totais) mantiveram-se significativamente maior nos

individuos com SAOS do que em individuos controle, exceto para as regifes



parafaringeas com acumulo de gordura (p = 0,06), resultando em uma via aérea
menor para individuos com SAOS (Schwab, Pasirstein 2003).

O estreitamento da parede lateral da faringe foi relatado como
significante em um estudo de coorte de 420 pacientes, controlados para IMC e

CC, o qual teve grande associagdo com a SAOS (Schellenberg, Maislin 2000).

Perda de dentes

O edentulismo produz mudancas funcionais e no tamanho de estruturas
das VAS, portanto foram estudados 48 individuos edéntulos, que realizaram
duas noites consecutivas de exame polissonogréfico, sendo a com e sem as
préteses totais, respectivamente. O resultado da polissonografia mostrou que o
indice de apneia e hipopneia sem as proteses totais foi significantemente maior
do que com as proteses em posicao (p= 0,002), determinando a relacdo da
perda total de dentes e a obstrucdo de VAS durante o sono (Bucca, Carossa

1999, Bucca, Cicolin 2006).

b) Deformidades craniofaciais

Retrognatia

Ha importante correlacdo entre o menor comprimento da mandibula (Me-
Go e Gn-Go) entre individuos com e sem SAOS, estudados através de
fotografias frontais e laterais, havendo maior prevaléncia de SAOS nos

primeiros (Lee, Chan 2009). O corpo mandibular diminuido e a mandibula



retraida sdo os fatores mais comumente encontrados como provavel etiologia
entre individuos japoneses com SAOS, uma vez que o pais apresenta baixa

prevaléncia de obesos (Ishiguro, Kobayashi 2009).

Trespasse horizontal (overjet)

O trespasse horizontal foi considerado um dos fatores de risco entre 0s
individuos com SAOS quando esta aumentado, principalmente quando
controlado para o fator obesidade (p= 0,022) (Miyao, Noda 2008). Este item é
encontrado também em criancas portadoras de SAOS (3,7 mm) e ronco
primario (3,5 mm), nas quais o trespasse horizontal encontra-se aumentado em

relacdo ao grupo controle (2,6 mm) (p<0,05) (Pirila-Parkkinen, Pirttiniemi 2009).

3.3 Repercussdes decorrentes da SAOS

Ha evidéncias crescentes que 0 sono modula tanto a regulacao
metabdlica quanto a endocrina (Van Cauter 1997), e sua alteracdo leva a
repercussao sistémica, e associacOes significativas com obesidade e

transtornos cardiovasculares (Vgontzas, Bixler 2003).

A SAOS esta associada com hipertenséo arterial, reducao da longevidade
e é um fator contribuinte em acidentes automotivos e industriais (Melo 2002,

Schnall, Shlitner 1999).
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As complicagdes decorrentes da SAOS mais comumente encontradas

a) Morbidades

a.l) Cardiovasculares

Normalmente o sono é acompanhado pela redugédo do débito cardiaco, da
frequiiéncia cardiaca e pressao sanguinea. Como conseqiéncia da SAOS, ha
uma hipoxia cardiaca e conseqlentemente pressao intratoracica negativa
levando a um aumento da incidéncia de doenca cardiaca e mortalidade precoce
(Kaneko, Floras 2003, Suzuki, Ogawa 2004). Na realidade h& discussdo sobre
as repercussfes cardiovasculares serem decorrentes de ativagdo simpatica
(Charkoudian and Rabbitts 2009) ou estresse oxidativo devido as pausas
respiratorias ciclicas (Lavie and Lavie 2009).

Diagnosticou-se 30% de pacientes com SAOS dos 223 homens com
doencga coronariana, diagnosticadas por angiografia, a0 passo que 0 grupo
controle foram 20% dos 66 pacientes avaliados (Schafer, Koehler 1999). As
alterac6es do controle autondmico cardiaco podem causar predisposicao
individual a arritmias ventriculares sob varias condi¢cdes experimentais e
clinicas, aumento simpatico ou reducdo do ténus vagal, podendo facilitar a
arritmogénese por um mecanismo de reentrancia, disparo de atividade ou
aumento de automaticidade (Dursunoglu and Dursunoglu 2006).

E conhecido que os distlrbios cardiovasculares s&o as complicagdes mais
sérias que acometem o0s pacientes com SAOS, aumentando a sua morbidade e

mortalidade (Dursunoglu and Dursunoglu 2006).
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a.2) Metabdlicas

A sindrome metabdlica é composta por obesidade, resisténcia a insulina,
hipertensdo e dislipidemia, e quando associada a SAOS tém como
desencadeantes primarios a repeticdo dos eventos obstrutivos com hipoxia
intermitente e fragmentacao do sono (Tasali and Ip 2008).

Ressalta-se que pacientes com SAOS normalmente apresentam fatores
de risco para obesidade, resisténcia a insulina e hiperlipidemia (Suzuki, Ogawa
2004, Thomas, Chavoya 2003).

A prevaléncia de achados clinicos e sindrome metabdlica em 819
pacientes com diagnoéstico de SAOS, encontrando um risco maior de
manifestacdo desta sindrome do que no grupo controle (<0.01) (Sasanabe,
Banno 2006).

a.3) Uroldgicas

A SAOS traz implicagBes no contexto urolégico, destacando-se a nocturia
e disfuncdo erétil. A SAOS esta presente em 50 a 81% dos pacientes com
queixa de nocturia (Lowenstein, Kenton 2008, Moriyama, Miwa 2008), e ha
estudos mostrando melhora da noctaria em pacientes com SAOS tratados com
CPAP (Moriyama, Miwa 2008).

A relacado da SAOS com disfuncfes sexuais, entre elas, a disfuncéo erétil
€ descrita e apresenta relevancia clinica. Estudo realizado entre pacientes que
procuraram servico de polissonografia para atendimento por suspeita de SAOS

foram avaliados e observouse que dentre os individuos com SAOS a incidéncia



de disfuncéo erétil foi de 69%, e entre 0os que ndo apresentaram o diagnéstico
de SAOS esta incidéncia foi de 34% (p<0,001) (Budweiser, Enderlein 2009).

b) Sintomas diurnos

b.1) Sonoléncia

A hipersonoléncia diurna também pode ser explicada como uma
consequéncia do aumento da secrecdo de alguns fatores como o de necrose
tumoral (TNF), interleucina 1 e interleucina 3, os quais estdo envolvidos na
regulacéo do sono (Guilleminault, Stoohs 1993, Vgontzas, Bixler 2003) assim
como a fragmentacao do sono durante a noite, devido a despertares frequentes

gerados pelo aumento anormal dos esforcos respiratérios durante o sono.

b.2) Cognicao

Ha déficits do desempenho executivo e motor (atencdo, vigilancia,
memoria, psicomotor e funcdo executiva) entre pacientes com SAOS, embora
nao esteja claro se isto ocorre devido a sonoléncia diurna ou a fragmentacao do
sono ou a hipoxia recorrente pelos episédios de apneias (Lis, Krieger 2008).

b.3) Cefaléias

A relacéo entre a interrupcao do sono e cefaléia € bem conhecida, porém
sua patogénese permanece obscura (Alberti 2006). Sabe-se que sujeitos
normais privados do sono frequientemente desenvolvem cefaléia, as quais sao
normalmente bilaterais e frontais, descritas como aperto ou pressédo (Blau

1990). Porém ainda néo esta claro como um disturbio cerebral induzido pela
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falta de sono é capaz de ativar receptores nociceptivos nas meninges, vasos
sanguineos ou estruturas mais superficiais (Paiva, Batista 1995).

De acordo com a Classificacdo Internacional de Cefaléias (IHS 2004), as
cefaléias relacionadas ao sono incluem a hemicrania paroxistica cronica,
cefaléia em salvas e a migranea. Quando ha a associacdo entre SAOS e
cefaléia em salvas, o tratamento da apneia do sono pode resultar na diminuicao
ou remissao total dos episddios de cefaléia em salvas (Poceta and Dalessio
1995, Ranieri, Tufik 2009)

C) Sociais

c.1) Acidentes automobilisticos

Avaliacdo através do questionario de Berlin demonstrou que queixas de
dirigir sonolento ocorrem mais comumente em individuos com alto risco para
SAOQOS, representando 48% contra 26% dos que ndo apresentam risco para
SAOS (Hiestand, Britz 2006).

c.2) Perda de produtividade no trabalho

O impacto da SAOS no desempenho do trabalho diario normalmente é
significantemente maior quando associada a presenca de sonoléncia excessiva
diaria (Mulgrew, Ryan 2007).

c.3) Queixas de parceiros de quarto

A maior motivagdo para procura de tratamento da SAOS é a queixa do
parceiro de quarto pelo ronco. Devido a esta experiéncia desagradavel,
estudouse a qualidade do sono em 17 mulheres que dormem em mesma cama

com maridos que apresentam diagndéstico de SAOS, e observou-se uma menor
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qualidade de sono e maior estresse, além do aumento do limiar de dor (Smith,

Togeiro 2009).

34 Custos da SAQOS

A SAOS compromete o desempenho e estad associada com aumento do
risco de acidentes automobilisticos quando comparado a populacdo geral de
motoristas. Evidéncias recentes mostram que através de simuladores de
direcdo pode-se diferenciar individuos com SAOS do grupo controle, assim
como os apneicos daqueles com menor risco de acidentes (Vorona and Ware
2002). Estima-se que cerca de 800.000 motoristas envolveram-se em
acidentes automobilisticos relacionados a SAOS nos Estados Unidos no ano de
2000, refletindo em um custo de 15,9 bilhdes de dolares e 1.400 vidas (Sassani,
Findley 2004). Este mesmo estudo estimou que o tratamento anual com CPAP
de todos os pacientes com SAOS custaria cerca de 3,18 bilhdes de dolares ao

governo (Sassani, Findley 2004).

Estudo brasileiro entre 4.878 motoristas de caminhdo mostrou que 24,6%
dos motoristas fazem uso de medicacdo e 6,8% sdo diabéticos e 28,3%
apresentam IMC igual ou maior do que 30 kg/m?, e estes pacientes obesos sdo
0s que tém menor tempo de sono e apresentam o ronco como fator

independente associado (Moreno, Louzada 2006).

35 Métodos de avaliacdo do paciente com SAOS
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Alguns achados clinicos sédo sugestivos de SAOS, conforme descrito por
Guilleminault e Bassiri: sono nédo reparador, roncos altos, pausas respiratérias
ou engasgos durante o sono, despertares recorrentes e nocturia (Guilleminault
C 2005). Durante a vigilia ha alteragdo neurocognitiva e distarbio do humor,
alterando significativamente a qualidade de vida, sintomas de cefaléia matinal,

sonoléncia excessiva e impoténcia sexual (Cistulli, Gotsopoulos 2004).

Segundo a Classificacdo Internacional de Disturbios do Sono os critérios
de diagndstico para a SAOS é:
A. Paciente com queixa de sonoléncia excessiva ou insoénia.

Ocasionalmente, os sinais clinicos sao percebidos por outros, e nao pelo

paciente.

B. Episddios freqlientes de obstrucédo da respiracdo durante o
sono.

C. Caracteristicas associadas incluem:

c.1. Ronco alto,
c.2. Cefaléias pela manha,
c.3. Ressecamento bucal antes de acordar,
c.4. Retrag&o pulmonar durante o sono em criangas jovens.
D. Avaliacao polissonografica mostra:
d.1. Mais do que cinco episddios de apneia obstrutiva, sendo cada um
deles superior a 10 segundos de duracdo por hora de sono e um ou mais das

seguintes condicoes:
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a. Despertares frequientes do sono associados aos episodios de
apneia.
b. Bradicardia.
c. Dessaturacdo do oxigénio arterial em associacdo com episédios
de apneia.
d.2. Teste de laténcia multipla do sono pode ndo demonstrar uma laténcia
do sono menor do que 10 minutos,
E. Os sintomas podem estar associados a outras condi¢des
(por exemplo: aumento de tonsilas),
F. Outros distarbios do sono podem estar presentes (por

exemplo: movimento de pernas ou narcolepsia).

Polissonografia (PSG)

A polissonografia € o método indicado para diagnosticar, determinar a
gravidade e orientar o tratamento da SAOS (Douglas 2003). Neste exame,
varios parametros fisiologicos sdo avaliados durante uma noite de sono,
podendo ser registrados: eletroencefalografia, eletrooculografia, eletromiografia,
parametros cardiovasculares, entre outros. Estas variaveis sdo monitorizadas
durante toda a noite de acordo com a elaboragdo de um programa de registro
definido previamente, baseado nos dados clinicos do paciente e nos métodos

de registro disponiveis no laboratério (Rechtschaffen A 1968).

Exames complementares
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Cefalometria

A radiografia cefalométrica é descrita como um método de menor custo e
utilizacao clinica confiavel, indicada para avaliar anatomia anormal do esqueleto
facial que esteja contribuindo para a obstrucdo das VAS, assim como a relagéo
entre tecidos duros do espaco aéreo (Fransson, Tegelberg 2002, Li 2005). A
radiografia cefalométrica lateral prové informacdes quanto a dimensdo do
espaco aéreo, através do espaco entre o palato mole e a base da lingua. Varios
pontos séo tragados e registrados, a fim de estabelecer uma média da abertura
das vias aéreas superiores em pacientes com SAOS (Fransson, Tegelberg

2002).

Lowe e cols efetuaram um estudo, publicado em 1986, a fim de investigar
variaveis através de telerradiografias em 25 pacientes adultos do sexo
masculino com diagndstico de SAOS. Os portadores de SAOS apresentaram
posteriorizacdo da maxila e mandibula, plano oclusal e mandibular inclinados,
dentes maxilares e mandibulares supra-erupcionados, incisivos superiores e
inferiores vestibularizados, angulo gonial aumentado, mordida aberta anterior,
face alongada associada com lingua longa e com a parede faringea anterior

posteriorizada (Lowe, Santamaria 1986).

Tomografia computadorizada

A Tomografia computadorizada (TC) é um método que utiliza radiagédo

para obtencdo de imagens, indicada para investigar fatores patofisiolégicos da
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SAOS e auxiliar o planejamento da modalidade do tratamento (Armstrong,
Leigh 2006). A TC é um exame de alto custo capaz de fornecer imagens da
largura da musculatura lingual e genioglosso assim como imagens da regiao
retro palatal e retro lingual, determinando locais que poderiam estar

contribuindo para a geragéo da SAOS (Faber and Grymer 2003).

Ressonancia nuclear magnética

A ressonancia nuclear magnética (RNM) é um método ndo invasivo, sem
producdo de radiacéo, considerado seguro e tendo como desvantagens o alto
custo e o longo te mpo necessario para sua realizacao.

Rodenstein e cols usaram a ressonancia magnética para verificar
diferencas entre a via aérea faringea de pacientes portadores de SAOS e
ronco, com pacientes normais (Rodenstein, Dooms 1990). Pode produzir
imagens de alta resolucdo em trés dimensdes das VAS durante a vigilia ou
sono, podendo ser utilizada para determinar areas causadoras do ronco e
SAOS e estabelecer sua relacdo com estruturas de tecido mole (Faber and
Grymer 2003, Fusco, Macina 2004).

Sononasoendoscopia

A técnica de sononasoendoscopia (SNE) foi desenvolvida por Croft e
Pringle com o objetivo de diferenciar os pacientes com disturbios do sono que
se beneficiariam por procedimento cirdrgico daqueles que nao teriam ganho
(Croft and Pringle 1991). Os pacientes sao farmacologicamente induzidos ao

sono, e a VAS é visualizada diretamente, usando um endoscépio de fibra optica
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flexivel. Os niveis de obstrucdo parcial ou completa sdo observados e
graduados de acordo com o numero e local como palatal, multi segmentar ou
base de lingua (Pringle and Croft 1993).

Estudo realizando SNE com e sem AlIO, em 19 pacientes, em que todos
apresentaram melhora do IAH (de 28.1 para 6.1, p < 0.001), concluiu que os
resultados sugerem que a SNE associada a um avanco mandibular que
represente o uso do AlO, pode ser um indicador progndstico viavel para o

tratamento (Johal, Battagel 2005).

3.6 Tratamento da SAOS

3.6.1 Medidas comportamentais

As medidas comportamentais incluem itens importantes como
emagrecimento, evitar medicagcfes e substancias sedativas ou relaxantes
musculares e realizar medidas de higiene do sono, como posi¢cdo ao dormir,
horarios regulares para o sono e refeicdes mais leves durante a noite.
Oksenberg e cols afirmam que a posi¢cao ao dormir pode ser responsavel por
50% dos pacientes apneicos, realizando um estudo com 50 pacientes que
foram instruidos a utilizar bola de ténis na regido das costas para se adaptar a
uma posicado de decubito lateral, obtendo resultado com melhora significativa
dentre os pacientes que utilizaram o método, no item qualidade do sono,

sonoléncia diaria e diminuicdo do ronco (Oksenberg, Silverberg 2006).

3.6.2 Pressédo aérea positiva (PAP)



Os aparelhos de pressao aérea positiva (PAP - Positive Airway Pressure)
usados para o tratamento da SAOS grave podem ser de varios tipos: CPAP,
Bilevel, auto-CPAP, cFlex®. O uso do PAP (Positive Airway Pressure) é
atualmente o tratamento de eleicdo para a SAOS, e consiste em uma aplicacéo
constante de pressao positiva VAS durante o sono, através de uma mascara
plastica e um tubo, prevenindo o colapso das VAS (Ayas, Patel 2004, Sullivan,

Issa 1981, Thomas, Chavoya 2003).

Em pacientes com SAOS, o aparelho de PAP é efetivo na eliminagéo de
eventos obstrutivos, reducdo do ronco e sonoléncia, melhora na qualidade de
vida e dos niveis de saturacdo de oxigénio (Ayas, Patel 2004, Patel, White
2003). Entretanto, a maior limitacdo da terapia com o aparelho de PAP tem sido
a aceitacdo do paciente, devido a congestdo nasal, desconforto secundario a
sensacao de pressdo e escape de ar, intolerdncia a mascara, claustrofobia,
havendo atualmente o questionamento sobre o uso crénico em jovens e
pacientes com grau leve da sindrome, assim como seu alto custo (Menn, Loube

1996).

3.6.3 Tratamento cirurgico

O tratamento cirdrgico da SAOS tem como objetivo 0 aumento dos
componentes esqueléticos dento faciais através de cirurgia ortognatica,

diminuicdo do volume da lingua através de glossectomia parcial ou pelo avanco
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do complexo glossomandibular, o0 que promove o aumento das VAS (Barbosa

1999).

Fujita e cols descreveram pela primeira vez a uvulopalatofaringoplastia
(UPFP) como método terapéutico para a SAOS, através da avaliacdo de 20
pacientes submetidos a esta técnica, sendo oito destes avaliados através da
polissonografia. Ressaltam que o procedimento teve cerca de 40% de sucesso
sendo terapia efetiva para alguns pacientes, e destacam a grande importancia
da avaliacdo pré-operatoria para identificar o tipo de anormalidade das VAS e
determinar a cirurgia (Fujita, Conway 1981). Stripf e cols em estudo
retrospectivo de 25 pacientes que receberam tratamento cirirgico para apneia,
observaram uma reducao significativa no IAH (p=0,0001) (Stripf, Kuhnemund
2007). O IAH comparado a ESE em 30 pacientes submetidos a rinoplastia e
uvuloplastia assistida por laser, antes e apds a cirurgia, mostraram resultados
de p< 0,001 para a ESE e IAH, e decréscimo ou auséncia de ronco relatado

pelo parceiro (Cillo, Finn 2006).

Thomas e cols em revisdo de literatura sobre as op¢des terapéuticas para
tratamento da SAOS discutem a néo indicacdo da UPFP assistida por laser
como tratamento devido aos seus resultados insatisfatorios em longo prazo
(Thomas, Chavoya 2003). Uma nova técnica cirargica descrita foi a
faringoplastia lateral, descrita com a resseccao e sutura do masculo constritor

superior da faringe, resultando em melhora do sono e sintomas diurnos



relacionados ao sono. Apés até seis meses de acompanhamento, o IAH

decresceu de 41,2 para 9,5 eventos por hora (p= 0,009) (Cahali 2003).

3.6.4 Aparelhos intraorais

Diante do conhecimento da fisiopatologia da SAOS e de suas estreitas
relacbes com a anatomia das VAS, estudiosos procuraram solu¢cdes para o
tratamento deste disturbio, e dentre as solugcbes possiveis os aparelhos intra-
orais sdo considerados uma terapia valida (Hoekema, Stegenga 2004).

O aparelho bucal precursor para desobstrucdo das vias aéreas foi o
relatado por Pierre Robin e denominado por “monobloco”. Em 1982, foi descrito
o primeiro aparelho para ronco e SAOS, o retentor lingual, com melhora do I1AH
de 35,7 para 18,3 eventos de apneia obstrutiva por hora (Cartwright and
Samelson 1982). Apds este estudo surgiram os chamados aparelhos
reposicionadores mandibulares, que seriam futuramente os mais utilizados, com
a proposta de desobstrucdo de VAS através do avanco mandibular durante o

sono (George 1987).

3.6.4.1 Tipos de aparelhos intraorais

Dentre os aparelhos desenvolvidos para o tratamento da SAOS, existem
basicamente trés tipos: retentores linguais, elevadores de palato mole e avanco

mandibular (Hoffstein 2007).

1. Retentores linguais
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Trata-se de aparelho flexivel que retém a lingua através da pressao
negativa, exigindo que o paciente tenha respiracdo nasal. Leva a anteriorizacéo
da lingua e musculos envolvidos, gerando aumento do diametro das VAS, e
consequentemente facilitando a passagem do ar. Seu uso € restrito e o principal
incomodo est4 relacionado a dor em lingua, sendo usado principalmente em

pacientes desdentados (Ferguson, Cartwright 2006, Hoffstein 2007).

2. Elevadores do palato mole

Especificos para o tratamento do ronco, estes dispositivos elevam o palato
mole, resultando em desobstrucao local. Pelo seu local de atuagédo sao pouco
tolerados, pois estimulam nausea, sendo um aparelho pouco utilizado e com

avaliacao restrita na literatura (Ferguson, Cartwright 2006, Hoffstein 2007).

3. Aparelhos intraorais para avan¢o mandibular

O avanco mandibular € o tipo de aparelho intraoral mais utilizado, com
maior indice de sucesso e aceitacdo, produzindo mudancas adaptativas
varidveis na regido de velofaringe. Este aparelho é usado pelo individuo
somente durante o sono, e removido ao acordar, sem mudancas esqueléticas
permanentes (Hoffstein 2007).

Os aparelhos reposicionadores ou de avango mandibular deslocam a

mandibula e a lingua anteriormente e aumentam o calibre das vias aéreas

superiores (Lowe, Fleetham 1990). Esta protrusdo do AlO pode variar de 50 a
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75% da maxima voluntaria do individuo, apresentando resultados favoraveis
nos dois valores (Aarab, Lobbezoo 2009, Ferguson, Cartwright 2006).

A maioria dos estudos sugere um avanco mandibular de
aproximadamente 75% da protrusdo maxima (Blanco, Zamarron 2005, Pantin,
Hillman 1999), ressaltando que deve haver um cuidado em especial com a
articulacdo temporomandibular (ATM) e desconforto muscular, respeitando
cada paciente. Exames de imagens através de cefalometria, video endoscopia,
tomografia computadorizada e ressonancia magnética tém mostrado que o
avanco mandibular proporciona a mudanga no volume das VAS (de Almeida,

Bittencourt 2002).

3.6.4.2 Design dos aparelhos de avan¢co mandibular

Existem varios tipos de AIO de avanco mandibular, podendo ser de uma
ou duas pecas, suportadas em uma ou duas arcadas, e unidas por elasticos ou
conectores plasticos ou metalicos, entre outros (Cistulli, Gotsopoulos 2004).

Os principios de design preconizam a necessidade de retencao
adequada, protrusdo e dimensado vertical suficientes. AIO que permitem a
movimentacdo da mandibula lateral ou verticalmente podem oferecer vantagens
na reducao do risco de complicagbes e melhor aceitagéo do paciente. Todos 0s
AIO produzem rotacdo da mandibula, mas ndo ha dados conflitantes sobre o
efeito do grau de abertura vertical no resultado do tratamento. Um estudo

randomizado controlado recente comparou abertura vertical de quatro e 14 mm
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e sugeriu que ha pouco impacto no resultado, porém a abertura vertical minima
foi melhor tolerada pelos pacientes (Cistulli, Gotsopoulos 2004).

3.6.4.3 Indicacdes de uso

Ha evidéncias que a severidade da SAOS prediz a efetividade do AlO,
sendo que h& uma reducdo no sucesso aos AlO quanto maior é o IAH, sendo

mais efetivos em casos de SAOS leve do que grave (Machado, Juliano 2007).

A academia americana de distarbio do sono enumera as seguintes
indicagbes: 1) paciente com ronco primario ndo responsivo a medidas de
alteragcbes comportamentais como emagrecimento ou mudanga de posi¢cédo
durante o sono, 2) paciente com SAOS leve a moderada que preferem AlO ao
CPAP ou ainda que ndo responderam, nédo sédo candidatos ou falham no
tratamento com CPAP , 3) Pacientes com SAOS grave devem ter a primeira

tentativa com CPAP (Cartwright 2001, Kushida, Morgenthaler 2006).

Podem ser feitas associacdes entre o AlIO e outras terapias, como:
guando se deseja reduzir a pressdo do CPAP ou associada a medidas
conservadoras para potencializar o efeito (exemplo: perda ponderal e

descongestionante nasal) (Cistulli, Gotsopoulos 2004).

3.6.44 Efetividade no tratamento da SAOS

Através de critério rigoroso de avaliagdo, pode-se definir a eficacia do

tratamento com AIO de trés formas: sucesso (reducédo do IAH menor do que
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cinco eventos por hora de sono), sucesso parcial (50% de reducdo do IAH
comparado ao basal, mas com remanescente maior do que cinco eventos por
hora de sono) e insucesso (reducdo menor do que 50% comparado ao basal,
mantendo um IAH maior do que cinco eventos por hora) (Chan, Lee 2007).

Quatro variaveis podem interferir na efetividade dos AIO, sendo:
gravidade da SAOS, capacidade de protruséo, presenca de apneia posicional e
indice de massa corpérea (IMC) (Cistulli, Gotsopoulos 2004, Ferguson,
Cartwright 2006).

3.6.45 Aderéncia

A aderéncia ao tratamento com AlIO em estudos de dois a cinco anos
apresentou variacdo de 48 a 90%, havendo tendéncia a desisténcia do uso com
0 passar dos anos (Ferguson, Cartwright 2006).

O acompanhamento do uso de AlO durante quatro anos mostrou que apos
um ano 82% dos pacientes mantiveram o uso, e apds quatro anos 62% dos
pacientes usavam o AlO, sendo que dentre estes, 78% mantinham o0 uso
regularmente sem pausas. As razdes para descontinuidade de tratamento mais
encontradas sdo: epilepsia, cancer, alergia a polimero do acrilico, auséncia de
conforto com o AlO, auséncia de melhora (Walker-Engstrom, Tegelberg 2002).

3.6.4.6  Efeitos adversos

Existem efeitos adversos em curto e longo prazo, sendo:

Curto prazo: sdo comuns queixas relativas a salivacdo excessiva,
desconforto em boca e dentes, sendo estas queixas transitorias e com remissao

apos ajustes e uso, ndo sdo motivos para descontinuidade de uso, e ha
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importancia no acompanhamento inicial e ajuste do AlO destes pacientes. Estas
queixas podem ser exacerbadas por um AlO de posicdo Unica ou uma titulacéo
muito rapida (Hoffstein 2007).

Longo prazo: As queixas acima se tornam menos frequentes com o tempo
de uso. Os efeitos adversos em longo prazo ainda néo estdao bem elucidados
guanto a ocorréncia de alteracdes permanentes, devendo-se estar atento com
mudancas oclusais e disfun¢des temporomandibulares (DTM) (Pantin, Hillman
1999). Entretanto, os efeitos mais encontrados resultam das forcas transmitidas
pelo AIO contra os incisivos, sendo no sentido vestibular para os inferiores e
forcas palatais contra os incisivos superiores e, consequentemente, os dentes
podem mudar suas inclinagdes (Cistulli, Gotsopoulos 2004). Uma proposta de
ordem cronologica para estes efeitos inclui: até seis meses de uso ha reducéo
da sobremordida e sobressaliéncia de vido a rotacdo do céndilo mandibular,
seguida pela mudanca dos incisivos superiores e inferiores, por volta de dois
anos de uso ha maior inclinagdo dos incisivos, tornando-se mais evidente
(Bondemark 1999).

3.6.4.7 Acompanhamento

Segundo sugestdes da AASM, recomenda-se gque pacientes que estdo em
tratamento com AIO devem manter o acompanhamento odontolégico. Apos a
titulacdo completa e eficacia do AIO adaptado, recomenda-se retorno a cada
seis meses para 0 primeiro ano, ou ao menos anualmente. O objetivo do
acompanhamento é monitorar a ades@o do paciente, avaliar a deterioragdo do

dispositivo ou desajuste, assim como avaliar a saude das estruturas orais e
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integridade da oclusdo e avaliar o paciente para sinais e sintomas de
agravamento da SAOS. Intolerancia e uso indevido do dispositivo sao
problemas potenciais para pacientes em uso de AIO. AIO podem agravar a
doenca da articulagdo temporomandibular e pode causar alteracdo oclusal e
desconforto que sao Unicas para cada AlO. Além disso, os AIO podem tornar-se
nao eficazes por alteracdes ocorridas (Kushida, Morgenthaler 2006).

Os pacientes em uso de AIO devem retornar para acompanhamento
periodico com visitas ao médico de referéncia, com o0 objetivo de avaliar
possiveis sinais e sintomas de agravamento da SAOS. Uma reavaliacdo
objetiva da respiracdo durante o sono é indicada se ocorrer o retorno de sinais

ou sintomas (Kushida, Morgenthaler 2006).



4. METODOS

4.1 Pacientes
Critérios de inclusdo e excluséao

Foram incluidos individuos com diagndstico polissonografico de SAOS
leve (IAH= 5-15/hora de sono) ou moderada (IAH= 15,1-30/hora de sono)
(AAMS, 2005), indice de massa corpérea (IMC) até 30 kg/m? e idade entre 39 e

60 anos.

Foram excluidos individuos com obstrucdo das vias aéreas superiores
(VAS) ou cardiopatia, uso de psicotrépicos, uso de alcool, transtornos mentais
maiores ou endocrinolégicos, assim como individuos que ndo tinham condi¢des

dentarias para suporte do aparelho intraoral.
4.2 Avaliacao

Foram avaliados dados demograficos como sexo, raca, idade, peso,
altura, IMC (peso dividido pela altura elevada ao quadrado), caracteristicas
odontoldgicas e polissonograficas, nos periodos basal, 60 e 180 dias (figura 1),

através dos seguintes instrumentos:



a) Protocolo de avaliacdo padronizada, por um mesmo profissional
treinado, por meio de questionarios e avaliacdo sistematica de estruturas
cervical, facial, odontologica e demais estruturas relacionadas, e avaliacdo do

padrao de sono, de acordo com 0s seguintes instrumentos especializados:

a.l) Ficha clinica da Equipe de Dor Orofacial da Divisdo de
Odontologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP: para
avaliacdo da cavidade oral e caracterizacdo de dores presentes no segmento
orofacial como: queixa e duracao, localizagdo da dor, fator inicial, tratamento
realizados, tipos de dor, freqiéncia, intensidade, fatores de melhora e de piora,
gueixa de otalgia e cefaléias frequentes (Siqueira 2001) (Anexo A).

a.2) RDC/TMD: Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (Critérios de Diagnostico em Pesquisa para
Disfungdes Temporomandibulares): para o diagnostico de disfuncéo
temporomandibular (DTM), versdo validada em portugués (Dworkin and
LeResche 1992) (Anexo B). Neste questionario o valor considerado normal
para depressdo ma populacdo geral € menor do que 0,5 e grave quando se
encontra acima de 1,0, e para sintomas fisicos o valor normal esta abaixo de

0,428 e grave quando encontra-se em valor superior a 0,857.

b) Escala de sonoléncia de Epworth: para avaliar a sonoléncia diurna

com escores variando de 0 a 24 pontos (Thomas, Eriksson 1991) (Anexo C).
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c¢) Polissonografia: O exame polissonografico foi realizado durante uma
noite de sono monitorado através de eletroencefalograma, eletromiograma,
eletrooculograma, fluxo aéreo, eletrocardiograma, respiracdo toracica e

abdominal e oximetria digital (Rechtschaffen A 1968).

Figura 1. Periodos de avaliacdo do protocolo aplicado

Basal: 60 dias: 180 dias

PSG e ESE PSG e ESE EDOF/HC
EDOF/HC EDOF/HC RDC/TMD
RDC/TMD RDC/TMD

4.3 Aparelho intraoral para apneia obstrutiva do sono

Foi utilizado o aparelho do tipo monobloco, confeccionado pelo mesmo

profissional, da seguinte maneira:

1. Clinica: moldagem das arcadas superior e inferior, registro oclusal
com silicona (Optosil®) na altura e protrusdao desejadas, confeccdo dos
modelos em gesso pedra e montagem em articulador semi-ajustavel (Bio Art®)
com George Gauge® (Figura 2) em 70% da protrusdo maxima realizada pelo

paciente.



Figura 2. Esta figura mostra a aplicagéo do aparelho George Gauge®, durante
a determinacao da protruséo, a) posicao de relacdo céntrica, b) posicédo de 70%

da protrusdo maxima realizada.

2. Laboratorio: foram confeccionadas duas placas em acrilico nas
superficies oclusais superior e inferior, com cerca de dois milimetros de altura
cada uma, com recobrimento das faces vestibular, palatina e lingual dos dentes.
Foram confeccionados sulcos oclusais em cada placa, na altura dos pré-
molares para o0 ajuste e adaptacdo das placas na posicdo do avanco

mandibular obtido inicialmente (Figura 3).



Figura 3. Placa superior e inferior, posicionada respectivamente em

arcada superior e inferior, e com sulco oclusal na protruséo determinada.

3. Clinica: adaptacgéo e fixagdo das duas placas oclusais posicionadas
nas respectivas arcadas dentarias, com resina acrilica autopolimerizavel

Dencrilon®.

4. Laboratoério: Acabamento e polimento final.

O paciente recebeu as seguintes orientacées para o uso do aparelho
intraoral: a) Colocar o aparelho para dormir e retirar ao acordar, b) Ao remover,
escovar com escova e pasta, ¢) Guardar no recipiente com agua durante o dia.

4.4 Andlise Estatistica

Os dados obtidos foram avaliados por média, mediana e desvio padrao,
analisados em termos de propor¢cdes e porcentagens, teste dos Postos

Sinalizados de Wilcoxon foi utilizado para comparar os dois momentos de



observacao (inicial e final) da polissonografia, e Teste de Friedman com o
intuito de verificar diferengas entre os trés momentos de observagcdo do
guestionario RDC/TMD Eixo | e Il, e Teste de McNeuman para avaliacao inicial

e final do ronco. O nivel de significancia foi de 5% (p<0,05)

4.5 Aspectos éticos

Este projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo - CAPPesq sob o
ndamero 786/06 [apéndice] e os pacientes assinaram o termo de consentimento

livre e esclarecido.



5. RESULTADOS

Foram atendidos 20 pacientes com idade variando de 39 a 60 anos
(média de idade de 51 anos), ambos os sexos, dos quais 17 foram
encaminhados pelo grupo do ronco da Otorrinolaringologia, dois pelo grupo do
sono da Neurologia e um pela liga do sono da Pneumologia.

A renda familiar variou de R$500 a R$7200 (média de R$ 1839,10).

Na caracterizacdo demogréafica da amostra observou-se predominancia

do sexo masculino e com IMC acima do ideal (Tabela 1).

Tabela 1- Caracteristicas demograficas dos pacientes avaliados

Caracteristica N (min-max)
Sexo M = 11 (55%)
F =9 (45%)
Idade 51 (39- 60)
IMC 27,76 (21,09- 29,92)

Na tabela 2 observa-se o que motivou o paciente a procura pelo
atendimento, sendo que 60% apresentaram como principal motivo a queixa de
familiares ou parceiro (a) de quarto, devido ao incémodo pelo barulho do ronco

durante a noite, 20% por indicagdo médica, 10% por queixa de vizinhos devido



ao incobmodo pelo barulho, 5% devido a cansaco durante o dia e 5% por

observacgéo do ronco pelo proprio paciente.

Tabela 2- Motivacdo do paciente a procura por ate ndimento

Motivacao n

Queixa de familiares/parceiro(a) 12
Indicacdo médica 4
Queixa do vizinho 2
Cansaco durante o dia 1

Observacgao do ronco pelo paciente 1

Avaliacdo da amplitude dos movimentos mandibulares
Na tabela 3 estdo apresentados os dados referentes a amplitude dos
movimentos mandibulares. Sendo que ndo houve diferenca estatistica aos 60 e

180 dias apos uso do AlO, comparado ao momento basal.
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Tabela 3 — Movimentos mandibulares basal, 60 e 180 dias de uso do AIO em

milimetros (mm)

Mowmentos Basal 60 dias 180 dias p
mandibulares

ADEMUTA 48,45 (30-64:6,48) 48,5 (41-50+5,20) 48,2 (41-604,96) 0,808
Protrusdo 8,15 (5-11+1,63) 8,75 (5-19+£2,94)  8,35(5-11#1,57) 0,673
Latg{f‘;;?aade 8,05(5-12+¢1,93)  8,05(5-12+1,76)  7,95(3-12+2,24) 0,943
taweralidade g6 41512,80)  81(512:217)  86(4-13:2,44) 0,162
esquerda

Teste de Friedman com nivel de significancia de 5%.

Queixas e intercorréncias devido ao uso do AlO

As gqueixas e intercorréncias iniciais ao uso do AlO foram avaliadas, e

estao descritas na tabela 4.

Observou-se que 70% pacientes apresentaram queixa relacionada ao

uso do AlO, com duragdo média de 12,8 dias. A maioria dos pacientes (25%)

apresentou queixa de dor/sensibilidade dentaria ao acordar, sendo que estas e

as outras queixas tiveram duracédo entre trés e 29 dias, e regressao apos estes

periodos de duracgdao.



Tabela 4 - Queixas e intercorréncias durante o uso do AlIO

Queixa N % Duracgéo (em dias)
Sensibilidade dentaria 5 25 3az20
Dor na regido masseterina e pré
3 15 7al9
auricular
Dor na regido masseterina 2 10 16 a29
Dor pré auricular 1 5 4
Dor facial e holocraniana 1 5 7
Sialorréia 1 5 14
Dificuldade para dormir 1 5 8

Comparamos através do questionario Research Criteria Diagnostic
/Temporomandibular Disorders (RDC/TMD), eixo | e eixo Il, as pontuagdes dos
pacientes nos trés periodos estipulados, e observamos que ndo houve
diferencas estatisticamente significantes (tabela 5 e tabela 6 para os eixos | e I,
respectivamente). Porém observamos maiores escores em relacdo a queixas
de depressdo e sintomas fisicos comparados ao valor determinado pelo

guestionario.



Tabela 5- Dados referentes ao eixo | do RDC/TMD

Eixo |
Deslocamento Outras condicdes
DMF ) X
de Disco articulares
Basal 7 2 3
60 dias 4 2 3
180 dias 5 2 3
p* 0.097 0.999 0.999

*Teste de Friedman, com nivel de significancia de 0,05. DMF= dor miofascial

Tabela 6- Dados referentes ao eixo Il do RDC/TMD

Eixo Il
Grau de dor Depresséao S;?;%rcr)lss Limitacéo
0 1 2 3
Basal 13 1 4 2 0,889 1,205 0,143
60dias 12 2 4 2 0,83 0,957 0,117
180dias 13 2 5 0 0,769 0,976 0,097
p* 0.115 0.251 0.197 0.674

*Teste de Friedman, com nivel de significancia de 0,05.

Eficacia do AlO de acordo com a polissonografia

Na avaliacdo polissonografica apés 60 dias de uso do AlIO 0s seguintes
resultados quanto a eficacia foram obtidos: resposta total ao tratamento em
onze (55%), resposta parcial em cinco (25%) e insucesso em quatro (20%),
com diferenca estatisticamente significante (p< 0,001) para os valores de IAH,

gue teve decréscimo de 19,23 para 7,51 eventos por hora. Podemos observar



gue a maioria dos pacientes apresentou reducdo do IAH abaixo de 5
eventos/hora, e embora alguns pacientes tenham apresentado reducéo do I1AH,
esta ndo foi considerada satisfatéria pois ndo obteve valor abaixo de 5
eventos/hora ou reducéo inferior a 50% do valor encontrado no momento basal,

como se observa no Grafico 1.

Grafico 1 — Variacdo do IAH no momento basal e ap6s 60 dias em cada

paciente.

IAH
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Inicialmente o ronco estava presente em todos 0s pacientes, e segundo
o (a) parceiro (a) de quarto, 15 (75%) apresentavam-se com ronco ausente ao
final do tratamento (p<0,001, segundo o teste estatistico de McNemar).

Os valores polissonogréficos para as alteracbes dos estagios do sono
antes e apo6s a instalacao do AlIO foram submetidos a avaliacdo estatistica pelo

teste dos postos sinalizados de Wilcoxon, e observouse aumento
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estatisticamente significante para o sono REM e os dados encontram-se no

Gréfico 2.

Gréfico 2- Estagios do sono avaliados antes e 60 dias ap0s o inicio do uso do

aparelho intraoral.
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Estagio 1

* Teste dos Postos Sinalizados de Wilcoxon. * p= 0,012

A tabela 7 expbe os demais dados avaliados nos dois momentos, na
qual observamos tendéncia de reducdo do indice de micro despertares e

sonoléncia diurna na avaliacdo aos 60 dias.
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Tabela 7 - Avaliacbes polissonograficas e da ESE no momento basal e

60 dias apés
Inicial 60 dias p
Saturacdo de 02(%) 81,94 (+8,08) 84,44 (£6,37) 0,278
Eficiéncia do sono (%) 85,64 (£9,79) 83,26 (£7,98) 0,343
WASO (min) 62,1 (+65,91) 51,73 (+29,8) 0,735
A : 126,95

Laténcia sono REM (min) 110,04 (+65,83) (+49,87) 0,866
Laténcia sono NREM (min) 16,34 (£8,48) 16,01 0,575

A (+10,69) ’

indice de microdespertares (ev/h) 23,88 (¥12,47) 11,92 (+6,16) 0,051

Sonoléncia diurna 11,82 (£3,82) 10 (£3) 0,070

* Teste dos Postos Sinalizados de Wilcoxon.

Foi realizada avaliacdo para determinar possivel correlacdo entre a
eficacia do AIO com protrusdo, IMC e idade, através da analise de correlacéo
de Spearman, com nivel de significancia de 0,05 (tabela 8).

Tabela 8- Avaliacéo da correlacdo de protruséo, IMC e idade com a

efetividade do AlO.
Correlacao p
Protrusao 0,384 0,095
IMC -0,15 0,529
Idade 0,051 0,832

Encontrou-se tendéncia de correlacédo (valor entre 0,05 e 0,1) entre a

maior protrus@o e a maior efetividade do AIO (Gréfico 3).



Gréfico 3- Correlacéo entre protrusdo mandibular e reducéo do IAH
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As queixas e intercorréncias iniciais ao uso do OA foram avaliadas, e estao
descritas na tabela 9. Observouse que 70% pacientes apresentaram queixa
relacionada ao uso do AlO, e a maioria dos pacientes (25%) apresentou queixa de
dor/sensibilidade dentaria ao acordar, sendo que estas e as outras queixas tiveram
duracdo entre trés e 29 dias, e regressdo apoOs estes periodos de duragéo.
Observamos que todos os pacientes com diagnostico pelo RDC apresentaram

alguma queixa imediata, e isso ndo aconteceu com a maioria dos pacientes do grupo



sem diagnostico pelo RDC/TMD. Aplicagdo do Teste Exato de Fisher mostrou

p=0,017 entre os grupos com e sem diagnostico do RDC/TMD.

Tabela 9- Diagnésticos do RDC/TMD e queixas imediatas obtidas pela ficha

EDOF/HC

Eixo | do RDC/TMD

Queixas imediatas

DMF DDCR Outras
N N N Dor préauricular e dentéria
N N N Sem queixas
N N N Sem queixas
N N N Dor masseterina
N N N Dor dentaria
Sem dor (n=12) N N N Sensibilidade dentéria
N N N Sensibilidade dentériae siadlorréia
N N N Sem queixas
N N N Sensibilidade dentéaria
N N N Sem queixas
N N N Sem queixas
N N N Sem queixas
DMF N N Sensibilidade denté&riae siaorréia
DMF N N Dor masseterina
DMF N Artrose bilateral Dificuldade para dormir
Com dor (n=8) DMF DDCR Artralgiaesquerda Dor masseterina
DMF N N Dor masseterina
DMF DDCR N Dor masseterina
DMF N N Dor masseterina
N N Artrose esquerda Dor masseterina e pré auricular




6. DiscussAo

Neste estudo, houve predominancia da faixa de idade acima de 40 anos
(média de 51 anos) e do género masculino (55%), assemelhando-se aos dados
encontrados na literatura cientifica (Cistulli, Gotsopoulos 2004, Prathibha,

Jagger 2003).

Os dados mostram que houve alteracdo do indice de apneia e hipopneia,
havendo reducao significativa (p=0,001) apdés 60 dias de uso de aparelho
intraoral de avanco mandibular. Aparelhos intraorais sao considerados eficazes
para o controle de apneia e hipopneia de niveis leve e moderado (Fransson,
Tegelberg 2002).

A sonoléncia diurna e alteragcbes cognitivas sdo considerados os principais
fatores de risco para os acidentes automobilisticos que envolvem pacientes
com SAOS. Em estudo de 282 pacientes com e sem sintomas de SAOS, para
saber o risco real no trafego ao dirigir, avaliaram-se a taxa de acidentes de
carro em cinco anos através de questionario em pacientes com SAOS em grupo
controle, sendo que setenta e trés tiveram uma triade completa de sintomas de
SAOQOS, e 52% deles relataram o sono habitual, ao contrario de menos de 1%
citado pelo grupo controle. Houve sete vezes mais risco para pacientes com

sintomas do SAOS (p=0.001). Ao avaliar o acidente automobilistico que



envolvia apenas um veiculo (sem colisdo), esta incidéncia foi 12 \vezes maior
nos pacientes com SAOS (p=0.001) (Haraldsson, Carenfelt 1990).

O uso desses aparelhos melhora o fluxo do ar pela via aérea superior
como foi estudado por Lowe e cols, em que nove pacientes com e sem 0
aparelho intraoral realizaram video endoscopia por fibra 6ptica, e ndo foram
verificadas diferencas nas éareas de seccdo transversal na hipofaringe,
orofaringe e velofaringe, o calibre das vias aéreas superiores foi aumentado
significantemente (Lowe, Santamaria 1986). Blanco e cols realizaram estudo
com dois grupos de pacientes, no qual oito pacientes utilizaram aparelho de
avanco mandibular e sete fzeram uso de um aparelho intraoral sem avanco
mandibular, com aumento da altura, com resultados estatisticamente
significantes para ambos, ap0s avaliacdo polissonogréfica (Blanco, Zamarron

2005).

Quatro dos pacientes desta amostra ndo se beneficiaram com o uso do
aparelho intraoral, sendo considerados nao responsivos ao nosso tratamento, e
a avaliacdo da amostra mostrou que a protrusdo mandibular apresentou
tendéncia a correlacdo com a efetividade do tratamento. Pacientes semelhantes
foram estudados por Otsuka e cols que avaliaram nove pacientes nao
responsivos ao tratamento com aparelho intraoral e observaram os seguintes
fatores: aumento significante da &rea transversal do espago médio e inferior das
vias aéreas superiores e orofaringe; distancia aumentada da posicdo

mandibular em relacé@o a espinha cervical e maior IMC (Otsuka, Almeida 2006).
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O aparelho intraoral aumentou a saturacdo minima de oxigénio, porém
sem resultado estatisticamente significante, e ndo alcangou o nivel de 85%,
concordando com outros autores sobre a interferéncia da quantidade de
eventos de apneia no nivel de dessaturacdo de oxigénio arterial (Bernhold and
Bondemark 1998). Lowe e Schimidt-Nowara e cols ressaltam a importancia da
duracdo e numero de eventos de apneia, uma vez que varios eventos de curta
duracdo podem ocorrer, causando pequena dessaturacdo de oxigénio com
grande fragmentac&o do sono, ao passo que poucos eventos de longa duracéo

podem resultar em grande dessaturacao (Lowe, Fleetham 1990).

NOs especificamos os desconfortos iniciais dos pacientes através do
acompanhamento destes nas primeiras semanas ap0s 0 uso, constatando que
a dor/sensibilidade dentaria e dor muscular e articular sdo as queixas mais
comumente encontradas e foram transitorias, como j& € conhecido (Menn,
Loube 1996). E importante avaliar as queixas iniciais a fim de eliminar/amenizar
0s possiveis fatores causais e controlar os sintomas; ndo ha trabalhos que
utilizem o questionario de pesquisa RDC/TMD para o diagnostico da dor
miofascial mastigatéria, prévia ou imediata, ao uso do aparelho, sendo um
guestionario valido para este controle. Este estudo constatou que nao houve
mudanca nas avaliacGes relacionadas ao eixo | do RDC/TMD, sendo que as
categorias relacionadas a dor e alteragbes temporomandibulares mantiveram-
se sem alteracbes, como estudado por outros métodos anteriormente (de

Almeida, Bittencourt 2002). Almeida e cols acompanharam sete pacientes em



uso de aparelho intraoral de avanco mandibular, com exame de ressonancia
magnética de ATM apds um ano, concluindo ndo haver alteragces nesta regido

(de Almeida, Bittencourt 2002).

A maioria dos artigos descreve os efeitos em longo prazo dos aparelhos
intraorais, ndo destacando os efeitos imediatos ao uso, citando salivacéo
excessiva, xerostomia, dor articular e miofascial e alterac6es oclusais (Menn,
Loube 1996, Pantin, Hillman 1999). E necessario acentuar que alteracdes
agudas musculo esqueléticas no aparelho mastigatério, incluindo mialgias e
odontalgias, ndo devem ser confundidas com disturbios temporomandibulares
cronicos como sao analisadas e estudadas habitualmente. Quando ocorrem
essas alteracbes, podem ser perfeitamente contornaveis, mas a literatura
cientifica é escassa sobre aparelhos intraorais e dor decorrente deles. O uso do
RDC/TMD é importante no sentido de avaliar pacientes que previamente

apresentem dor crénica por DTM ou diagndstico pelo questionario, a fim de

manter um acompanhamento e orientagc6es especificas individuais.

Com relacdo ao eixo Il do RDC/TMD, observou-se que a amostra obteve
escores com valores maiores nas categorias de depressao e sintomas fisicos,
quando comparados ao valor padrdo determinado pelo questionario em
populacéo geral Alguns sintomas (depressao, sonoléncia, cansago, variagcao de
humor, cognicédo) sdo descritos como de maior ocorréncia nos pacientes com

diagnéstico de SAOS (Harris, Glozier 2009).



49

A apneia do sono também é considerada um fator de risco para doencas
cardiovasculares e psiquiatricas, sendo necessario seu controle para minimizar
0s riscos. Neste contexto, os aparelhos intraorais sdo, reconhecidamente,
métodos terapéuticos, particularmente na SAOS leve a moderada (Ng, Qian
2006, Prathibha, Jagger 2003). Diversos aparelhos foram descritos nos ultimos
anos, e sua eficacia no controle da SAOS inclui reduzir as complicacdes aos
pacientes em longo prazo, principalmente em relagdo aos dentes e a
mandibula. O modelo de aparelho usado neste estudo segue os parametros
preconizados dos aparelhos monoblocos, com a diferenca de que é fixado na
protrusdo mandibular determinada na prépria boca do paciente. Os beneficios
obtidos nesse periodo de tempo estudado indicam que o AlO pode ser usado
dentro do proposto, que € o de ser um modelo de facil confeccdo para um
servico publico e que contribui para controlar esse fator de risco a saude, que é
a SAOS. Desta forma, a condicdo sdcio-econdémica dos pacientes atendidos
neste hospital de ensino justificou o uso de aparelho intraoral de baixo custo e
boa adaptacdo no periodo estudado, embora ja estejam disponiveis na

literatura e no mercado varios outros tipos de aparelhos intraorais.

Esforcos devem ser realizados em servigcos publicos para atender a
populacdo que necessita desse tipo de atendimento, se possivel buscando
solucdes intermedidrias enquanto ndo se consegue adequar 0S Servigos para
atendimento através de técnicas mais complexas. Os resultados deste estudo

preliminar mostram que esta é uma alternativa vidvel, mas que os pacientes



devem ser cuidadosamente monitorados e adequadamente atendidos, para a

avaliacdo adequada a médio e longo tempo.
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7. CONCLUSAO

No periodo estudado houve reducéo significativa do indice de apneia e
hipopneia, o uso de aparelho intraoral, foi eficaz total ou parcialmente no
tratamento de 80% dos pacientes.

As complica¢cBes ndo foram homogéneas e mostraram-se transitorias.



8. ANEXOS
ANEXOA
Ficha Clinica da Equipe de Dor Oeofacial £ AT
I isgio de Owdontologia do Hospital das Clinicas - FAVIUSE?
Home; RGHS SN
Dentista; Tal: Data: Clinkza Crigem:
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22 - Sol b 1aNoH 0 canbxa: (N | Indoaabe (35 (A nobe (ko da e dissas?
23 . Sanba ruidos na [ flace | jeabega ()M (IS - Lado? Cuanda? | JAS ( )fala{ ) mastiga [joum
24 - Tam dar prowocada par algum movimanto da boca? N N5 - ( JAB | JProinesan [ ) lalar O ( jLatarE {Jmam
25 - Termn dor de ouwide? | W { 15:Lado? (0 (€ Paz=ou palo médico (ORL)T (W {15 — O gue ale diszs?
265 - Term dar de cabega? { N | & Onde?
27 - Pabbdil paky o (MNaurl? [N (15— 0 qub ok Sass ol recaitel?
26 - Tam dor no cerpdl (M {15 Onda?
28. Passou palo madeco? (N (15 Cual? O que ala dS5E au recetouT
A0 = Tava algum acidenia, onagia ou doancagrave® (N 05 - Qual, como g onie aieion sau corpn ?.

12— Mosire onde & 2 sun dar. - E as dores do seu corpo.
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[ ) Blaberat _"_4\
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32 — Esta am tratamanto médco atual? | M | 15 Doengas que tem & remadics qua usa;

V. ASPECTOS PSICOLOGICOS
33 — Compoanamenlo duranie & congulta:

V. EXAME FISICO:

34 - Face: (JAssimatia facial  (|Prognatisme | Lalerogratismas-0 E Hipatrolia: (Masseter (jTemporal — 10 |E
35~ Pale da Faca:
36 — Linhomodos:
a7 - Mucosa gral:

38 - Lingua:

39— Araragias nawalogicas:
400 - Paricdoric:
41 = Dentes:

42 - Parcussao (Werl s Honz) (0 & 3) 1B 17 16 16 14 13 92 11 2 32 23 24 28 26 2T 28
43 - Auséncias denliias | 43 47 48 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 3§ 37 38

44 - Inbarardncias polasais:

45 - Mordida abedta: [ )5 | N 46 Mordida cruzada: { Jant | WPest- (D (1 47- Sobremordida profunda; (N 0S-()a (b (e

4B - Desgastes denlanios: (N (/5 - [ lincisais | )13 neisal [ 113 médie | 1173 canvical 48 - Anghe (G (CHR (G

50 - Desdentada Tatal: {(jDuglo (Sug (inf 51-PPR: (N [}S— Qual: 52 Perdade DVN (1S-__ mm

53 - Tempo de uso de PT: £4 - Tempo da PT atual: 55 - Tampe de uso da PPA:

56 — Movimanos mandbulares: AB. __ mm — [jsem dor  [mom dor — ocal) P+ mm— {jsarmdar  (ieam $or - lecal
LD mm = {}sam dor (oo dor - local: JLE:_ mm - (semdor (lcom dor-

Incal; Linha Madia: OLME__ mm (JE {0 DLMa; mm- (JE (iD

57 - Ruidos na ATM: (JAusentes ([POP (jcrapitagae (1D (JE Estalo D- (jl& {MA& [(JFA (IIF [IMF (}FF
Estalo E -()I& (MA (FA (IF {MF [IFF

568 — Palpagio da ATM a dos miscules da mastigacés e do pescogo:

ATM ou Misculog Dir Esqg | Obs.

ATM — poio lateral

AT — ptio presigriar

Mazsater Infanar

Massater Medio

Masseter Supariort

Maszsater Inbra-Cral

Tamporal Anbarior
Tamporal Medic
Tamporal Pastarior
Tamparal Intra-Oral
| Cigastrico antance
Digéstrico posterior
ECGM supariar
ECK mesdio

EGM inferior
Esplénic cancal
Esplinic da cabaga
Subooriptais
Trapézio smb
Trapézio pascoco
58. Movimentas cervicais dolorosos? (N ()S- rotacio D (irolagBo B (exiensdo  (Mlexdo  obs.




60 — Rx, exames ou intarconsulias solicitadas:

&1 - Hipatase Diagnastica para a dor (CID):
62 = Diagnostices sacundaros (CID)

63 — Diagnostice final (dor):

G4 — Tratamento sugenido para i dor;
65 — Reabilitagiies sugaridas;

Wi, TRATAMENTOD INICIAL {dor): Data: __ (|
"miomo-data:__ ()SM {JPM ()5 {)O { 15D [ % (1P

Tratamanto raalizado:

Totomo-data-__ {)SM {)PM ()8 (D {)5D (M % (1P gyl

Tratameants realizade;

4" reterno - data: ()8M {IPM ()5 ()0 (8D (M % (1P gl

Tratameants raalizado:

4" ratormo - data- ()8M (JPM ()8 ()0 ()ED (M % (1P {0

Tratamants raalizado:

£ ratarmo - data (YEM JIPM (Y8 (0 (8D M % (1P {31

Tratamante raalizado:

O

Data Aelomo:




ANEXOB

RDC/TMD - Ei IF Briode £
1. Vo e dor ne lado direito da sua face. lado esquerdo ou ambos 05 lados 7

nenhum 0
direito 1
csquerdo 2
ambos 3

2. Vocé poderia apontar as areas aonde vocé sente dor 7

Direlto Esguerdo

Wenhmma 0 Nenhimna ]
Auticulagio 1 Articulaciio L
hinsculos 2 Mnnseulos 2
Ambos 3 Ambos 3

Examinader apalpa a drea apontada pelo pacients, <aso ndo esteja clare se & dor musenlar ou articular

3. Padrio de Abernira

Reto 0
Desvio lateral direito (ndo cormgido) 1
Desvio lateral direito comrigido (°57) 2
Desvio lateral esquerdo (nfo comigido) 3
Desvio lateral comigido (°S7) 4
Outro 5
Tipo
{especifique)
4, Extensio de movimento verical mecisivos maxilares utilizados 11
21
a. Aberhura passivasemdor _ mm
b.  Abertura mixima passiva ___ mm
c. Abertura mixima ativa _ mm
d. Transpasse mcisal vertical _— mm

Tabela abaixo: Para os itens “b" e “¢” somente

DOR MUSCULAR
DOR ARTICULAR
nenlinn | diteit |esquerdo |ambo |nenlwma | divelt | esquerdo | amibo
a o 5 o 5
1] 1 2 3 0 | 2 3
0 1 2 3 0 1 2 k]




5. Ruddos artienlages (palpaciio)

a. abertura

Nenhum
Estalido
Crepitagio grosseira
Crepitagio fina

Medida do estalido na abermra

b, Fechamento

Nenhum
Estaludo
Crepitagio grosseira
Crepitacio fina

Medida do estalido de fechamento

Direito

Lo B ]

fad

min

Esquerdo

Q

1

2

3
__ mm

Direito Esquerdo
] 0
] L
2 2
3 3
mm _mm

¢. Esmalido reciproco elimmado durante abermira protrsiva

Direito Esquerdo
Sun 0 ]
Nao 1 1
NA 8 B
6. Excorsoes
a. Excursdo lateral direita __ mm
b. Excursdo lateral esquerda __mum
¢. Protmisdo R 11111
Tabela abaixo: Para os itens “a” , “b" & “c”
DOR. MUSCULAR
DOR ARTICULAR
nenhma | diveito | esquerde | ambos | nenhiina | direito |esquerdo | ambos
0 1 2 3 0 1 2 3
1] 1 2 3 0 1 2 3
1] 1 2 3 0 1 2 3
d. Desvio de linha média __mm
direito | esquerdo | NA
l 2 g




7. Bwdos articulares nas excursdes

Enidos direitos
nenhium estalido | Crepitacdo |Crepitacio
srosseira |leve
Excursio Direrta 1] | 2 3
Excursio Esquerda ] | e 3
Protmsan il 1 2 3
Euidos esquerdos
nenhuma | estalido | Crepitacan |Crepitagio
grosseira  |leve
Excursfo Dareita ] | 2 3
Excursdo Esquerda l 1 z 3
Promisdo 1] | i 3

INSTRUCOES, ITENS 2-10
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0 examinador ira palpar (tocando) diferentes areas da sna face. cabeca e pescoco. Nos gostariamos que
vocé indicasse se vocé nio sente dor on apenas sente pressio (00, on dor (1-3). Por favor. classifique o
quanio de dor voce senre para cada wna das palpagdes de acordo com a escala abaivo. Circule o mimero
que correspoiide a quantidade de dor que vocé sente. Wos gostariamos que vocé fizesse uma classificacido
separada pata as palpagdes direita e esquerda

0= Sem dor / somente pressio
1 =dor leve

2 = dor moderada

3 =dor severa

& Dor muscular exrra-oral com palpacio

a. Temporal {posterior)
“parte de s da témpora”

b, Temporal (médio)
“meio da tempora”

c. Temporal (antetior)
“parte anterior da témpora”

d. Masseter (supenor)
“bochecha’abaivo do zigoma™

e, Masseter (média)
“bochecha’lado da face”

£ Masseter (inferior)
“bochecha’linha da mandibula”

0]

a1

01

(¥ -t
4

[ ]

tad

Lok

ESQUERDO
0123
0123
013273
0123
0123
0123




g. Regido mandibular posterior 0123 0123
(estilo-hidide/regifo posterior do digastrico)
“mandibula‘regido da garganta™
I Regido submandibular 0123 0123
{pterigoide medial/supra-hicide/regiao
anterior do digastiico) “abamxo do queixo”
9. Doy articular com palpacio
DIREITO ESQUERDO
a. Polo lateral 0123 0123
“por fora”
b. Ligamento posterior 0123 0123
“dentro do ouvido™
10. Dor muscular intra-ozal com palpagio
; DIREITO ESQUERDO
a.  Area do prerigoide lateral 0123 0123
“atris dos molares superiores™
b. Tenddo do temporal 0123 0123
“tendio™
RCD/TMD - Eixo Il
Mome do Investigadar Humera do Investigador Mumere do Faciente
Data: ___J__j_

dia més ano

Mo do Paciente:

Versao am Pordugués do Questionana Eixa 11 "Research Diagnostic Crfena for Temporomandibular Deorders™

Por favor, leia cada pergunta e marque Com um X somenie 8 respesta que achar maeis cometa,

1. Ovgue voCd acha da sua saide em Jeral?

Gtima
Boa
Regular
Ruim

Péssima

o B L B

2. vold diria que a sadde Jda sua boca a:

Gtima
EBoa
Regular
Ruim

Péssima

o B Ld R
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3. ook & sentiy dor na face em lecais como: a mandibula, nos lados da cabeca, na frents do ouvico, o
u no owvido nas Lkimas quatro semanas?
Se a sua msposta foi MAD, passe para a pergunta 14.a
Se a sua resposta fol SIM, passe para a proxema pergunia Rim 1
4. Ha guanio tempo & sua dor na face comecou pela primeira vez?
Se comegou ha um ano ou mais, responda 3 pergunts 4.3
Se comecou hd menos de um ano, responda a pergunia 4.b
4.8 Ha guanios ancs a sua dor na face comegou pela pnmeira vez? ance
Passe para pergunta 5
4b. Ha gquantos meses a sua Sof na face comeou pela prmeina wee? meses
5. A dor na face ocome? O tempo todo 1
Aparece e desaparece 2
Doorreu somenle Uma vez 3
G VoCe [& procurou algum profissional de sei0e nars atar a sua dor na Méo 1
ACE?
Sim, nos ltimas 8 meses 2
Sim, ha maiz de s2iz meses 3
1
7. Em uma escala da 0 a 10, 5 w08 livesss que dar uma nola para a sua dof na face Bgora, neste exalo momento, que nola voos 2
lana, onde 0 & “nenhuma dor” & 10 é a "pior dor possivel™? 3
E i d
”l!':‘h;:'ﬂ 2 3 4 5 & 7 & oApipydorpossivel 5
&
7
g
]
10
1
B Ponse na pior dor na face que ol ja sentiu nos Jlimos seis messs, o uma nola pans ala, onda 0 & enhuma dor a 100§ a "por 2
jor possivel™? 3
o L ‘
”E';";"P" z 3 4 5 8 7 & 9Apigdorpossivel 5
r
[
7
8
]

-
=




9. Pense em odas a5 dores ma Tace que voos [ sentu s Omes Seis meses, qual o vekor médio vooe darna paers 3505 dones,
tilizando uma escala de 0 a 10, onde 0 & “nenhuma dor” & 10 & & “pior dor possivel™?

i =
- .

Mgrhumga 3 3 4 5 6 T 8 9 APiderpossivel

B fm =1 i i B L R =k

dor
10
10. Aprommadamente quantos dias nos limos 6 meses vood esteve afasindo de suas abvidades didnas dias
lorno: trabalho, escola & senago domésticn, devido a sua dor na face?
1
11, Nos @fimas 6 meses, o quanio esia dor na Tace: inteMeniu nas suas elividades didrmas, ulilizando urms escala de 0a 10, onde 0 | 2
enhuma intersréncia” & 10 & “incapaz de realizar qualquer atividade™? %
4
Mgnhuma o 3 4 5 g 7 g o |ecaparderealizar 5
irterferéncia qualguer ativida de
B
7
]
9
10
1
12, Mos ilimas B mases, o quanta asla dor na Tace mudou 8 sua disposicho de participar de atihvidades de azer, sociais & familiares, 2
ndie 0 & “nenhuma mudanca™ & 100 & “mudangs exrema™? 5
4
Nenhuge 2 3 4 5 & 7 8 g Mudanca 5
mudanga extrema
B
T
8
]

-
[ =]




1
13 Mos ditimos € meses, o quanio esta dor na face mudou a sea capacdade de trababar (inclindo servicos domésticos), onde 0 & 2
enhuma misdanga” e 10 & “mudanga exdema™ 4
) ) 4
Westamps 3. X b R OB 0 o e eines 5
mudanga extrama
L
T
8
]
10
14.a. Alguma vaz & sua mandibula ja ficou frevada de uma forma que vocd ndo conseguiu abor iotalmente 1
iy
2
Sa vl MUMCA teve travamento da mandibula, passe para & pargunia 15.a
Sa vool JA& TEVE travamento da mandibula passe para a pricima pergunia
7
14 b. Esle trevamanto da mandibula fol grave a ponto de intedenr com a sua capacdade de mashgar? 2
i
158 Vood ouve estalos quando mastige, abre ou facha a boca? 5im 2
7
15b. Quando weoé mastiga, abre ou fecha a boca, vocd ouve ¢ bardho de um rangide perio do ouvido Z
KT S0 RO 0SS0 Contra 0ss0?
7
15€ Vool i percabad ou alguém falou que vacd rangs ou aparta o5 dentes quando 4514 domminda? 2
.1
150 Durante o 8, vocs rSNgE 00 APerta oS Seus denles? 2
7
15 & Vood sende a sua mandibula “cansada” ou dolonda guando acorda pala manha? 2
3
15f Vocé ouve apitos ou zumbicdos nos seus ouvdos? 2
7
159 Vocd sente desconfortédvel ou difarente a forma como o5 seus dentes se ancostam? 2
i
168 Vood tem aririte reunaidide, lpus ou qualguer outra doenca gue afela muitas arbculagfes do seu 2

frpot
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1
16.b. Yood sabe se Seus avis, pais ou IM&os & treram artrte reumatdide, lipus ou qualguar outra dosnca 2
o afeta muitas arbculagtes do corpa?
3
16.c. Vocd §a feve ou term alguma articulacio que fica dolonda ou incha, sem ser a adiculagio pero do 2
mg':ll.-?uu:ﬁ hI.M'.‘I fteve dor ou inchago, passe para a pergunta 17.a
S voce JA TEVE dor ou mehapd, pasge para @ prisima pengunta
1
16.d. A dor ou inchago qua vocé sante nessa srculacéo sparecel vanss wvares nos Llimos doze messs? 2
17.8 Voo teve recantemeante alguma pancada ou trauma na face ou na mandibula? 1
e 8 sus resposta foi MAD, passe para 3 pargunta 18 2
e a sua resposta foi SIM, passe para a proxima pergunta
]
17 b A =ua dor na face j existia antes da pancada ou trauma 7 2
7
18. Durante os dltimos. 6 meses wooé tem tido problemes de dor de cabega ou enxaqueca? 2
18, Guais atividades a sia dor na face ou problema na mandibula impedem, limitam ou prejudcam?
a. Masfigar = b | g Atividade sexual o
b. Beber (tomar liguidos) & | h. Limpar o3 dentes ou a face ]
1 1
l.':._FB.Eﬂl' EHEICICI0S Tisicos ou b L _E-Q-GI]N‘ [aiorir & boca quando o
s ; 1
. Comer almenis duros 0 |]- Engolir ]
; :
&. Comer aimenios males b |k Conversar 1]
1 :
1. Soimr au gangalhar 0 | Ficar com o rosto normal: sem a 0

20. Hars dltimas quakre semanas, o quante yvocd fem estado angustiods ou preccupadae:

Herm Lhm Um Pouco  Moderadaments Muits Exlremarmenle
Pouco (0
19) 1 2] (3 14)
a. Por sentir dores de cabeca

b. Pela parda de inlerssse ou prazer sexual
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. Por ter fraqueza ou jonfura

d. Por sentir "aperto no peils” ou mo coragBo

. Paln sensachoe de falta de energia ou
LA

s, GHImES QUATTD Semanas, o qUanio wooh
B esiado angustiado ou prescupacks:

f Por ter pensamentos sobre more ou
blacionados a0 alo de momer

Mem Um
Pouco (0]

Um Pouco
{1

Moderadamente
2

Muito
3

Extremamente
4

0. Por fer Talta de apetie

. Pof chorar Taciimende

i. Pror culpar-5e pelas Cosa que Dooniecem
0 564 redor

1. Por sendir dores na parie infenor des costas

Mg GHim &S QUAlRo Semanas, o quanio wood
B esiado angusiado ou prescupade;

k. Paor sentir-se so

Nem Um
Powcs (0]

Um Pouco
(1}

Moderadamente
(2

Muito
3

Extremaments
i4]

I. Por santir-sa friste

m. Por preccupar-se muite com as coisas

n. Por nig Sentis interesse pelas oisas

o. Por ter engio ou problemas no estimago

Mas GHimes qualio Semanas, o quanto woosé
b esiado angusbado ou preccupadao:

p. Por ter misouios dolondos

Mesm Um
Paues (0]

Um Palco
{1

Wiaderadamente
]

Wuita
i

Extremaments
i4]

0. Pof e diflculdade em adomaces

r. Por fer diicuidade em respirer

5. Por santir de vez am quande calor ou fio

t. Por sentir dorméancia ou formigamento am
artes 00 copdo

Nas ditmas quatm semanas, o quanio ¥woos
asiado angustiado ou preccupado:

u. Por sentir um “no na garparnta”®

M Um
Pouca (0]

Um Pouco
11

Moderadaments
(2

Muito
El]

Extremamente
(4]

v. Por sentir-se desanimado sobre o futuno

w. For sanlir-se iraco em panes oo Conpo

. Peda sensagdo de peso nos bragos ou

|5r. Par ber pensamentos sobre acabar com a
vida

z For comer demais

s GHEmES qUATID Semanas, o quanio voos
P esiado angusiado ou preocupacks:

g8 Por acordar de madnugada

Mem Um
Fouca (0]

Um Pouco
"

Moderadamente
(2)

Muito
2

Extremamente
i4]




bb. Paor ter sono agitado ou perturbado

or Pela sansacéo de que fudo & um esforco
u sacrificio

dd. Paor santir-se idtil

e, Pell Sensacdo de serenganado ou
udido

1. Por ter senlimentos da culpa

Fonte: Fio de Janairo: IBGE, 2000,

Otime 1
Bom 2
1. O quanio vocé acha que fem sido os cudadcs que fem lomado com a sua saide da uma farma " Regular 3
et  Ruim 4
Péssima 5
Otime i
Bom 1
220 quanto vocé scha que tem sido os cuidados que tem bomado com A sadde da sua boca? Reguiar 3
Ruim 4
Pessimo 5

23, Cusal & dada do seu nascmento? Dia Miss Ano
i
24 Dl 0 sl sen 7 Masculing Femining F]
Aleltas, Esquimé ou indio Americans 1
Asidtico ou Insulana Facifico i
25 Oual a sua cor ou raga? Preta 3
Branca 4
Churtra 5

I Ge a sua resposta foi Qutra, passe para as priximas allermnativas:

25 Cual @ sua@ cor ou raga? Farda L3
Amarela T
Indigensa L]




Se a sua respasta foi HAD

, passe para a annl:'n'n: purgunh

Porto Riguenhao 1
Cubano 2
6 Qual 8 sua ongem ou dos seus familares? Mexicann 3
Mexicans Americans 4
Chicana &
Qutro Lating Americano B
Qutro Espanhol T
Menhuma acima il
Se 8 suB resposta ol Nenfwima acima, passe para s oulras alemativas.
indio ]
26 Qual 8 SuB Ofigen o dos SeLs Portugusés 10
? Frances 1
Holandés 12
Espanhal 13
Africana 14
Italiano 15
Japonés 18
Alemiao 17
Arabe 18
Qutre favor especificar: 18
Hao sabe 20
27 Abd que ano da escoln vood freqoeniou?
Mamus com um X apends WM\ resposta
Nunca freqibenhel 4 escola oo
Erneing Dasics [primanio 17 série I sarie ¥ série 47 sirie
Ernsing fundamantal {gindso) B serie B sarie T serie 87 serie
Ensina madio (oentifica} 1* ano 2* ano I ano
Ersing supsnior (faculdada ou pis- ¥ ane ¥ ano F ano iV ans B ane BT ane
(EaagE0)
288 Durarie s (uas (RMas Semanas, voce Iraballiou em emprego ou NEgocio, Hago ou N0 (N 1
ncluindia frabalhoe em casa) 7 3
Se a sua resposta fon 5IM, passe para a pergunia 29
Se 5 suB resposta foi MEQ, pasas para & préxima pergunta
28 b. Embora yood nio tenha trmbalhade nas duss diimas semanas, vood tinha um emprago ou negdcico?
Se 4 sua resposta fo 5IM, passe para a pergunta 29 z




MAQ presncher. Devera ser presnchids pelo profisssans)
— -1 saldrio minimo

11— 2 =salanos minimaes

__ &- 5 salanos minimas

__ 5— 1 saléncs miramos

mas de 10 salanos minmos

28.c. Vood estava procurando emprags ou alastade temporariamanta do trabalho, Sim, precurando emprege 1
firante o duas Glimas ssmanas? Sim, afastado temporariaments do 2
rabalhe 3
§im, o3 dels, procurando emprego &
fastado temporariamente do trabalho 4
© N

Casadold)- esposoia) morands na mesma casa 1
28, Qual 0 Sau estado civl? Casado[a)- esposoia) ndo morando na mesma casa 2
Vidva (a] 3
Divarciado (a) d
Separado (a) §
MNunca Casei — Solteiro [a) 3
Marando junto 7

30. Juanto & sua famika ganhou por més nos dlbmos 12 meses? Cologue o valor: RS

M. Qualo sau CEP.F -

Muito Obngado. Agora vega se vocd dexou de raspondar alguma questio




Anexo C-

Escala de sonoléncia de Epworth (ESE)

Chance de cochilar:

Situacio:
1. Sentado e endo........oiiii e e
2. Vendo TV... PR
3. Sentado em Iugar publlca sem atwldade
(sala espera, cinema, reUNi&0 ) .. s
4. Como passageiro de trem, carro ou énibus
andando 1 hora sem parar... .
5. Deitado para descansar a tan:la quanda as
circunstincias permitem....
6. Sentado e conversando com algu&m
7. Sentado, calmamente, apés almogo sem alconl...... :
8.

Se estiver no carro, enquanto para por alguns

MINUEos em tranNsito INEENSO0.. oo

0-
1-
2
3

MNenhuma chance de cochilar
Pequena chance de cochilar
Moderada chance de cochilar
Alta chance de cochilar
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