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Resumo

Resumo

Este trabalho teve como objetivo realizar uma revisdo bibliografica sobre a
fisiopatologia e tratamento da apneia obstrutiva do sono, a forma mais frequente dos

disturbios respiratorios do sono.

Nos ultimos anos, tem havido muitos progressos na compreensao da fisiopatologia
e nas abordagens terapéuticas da apneia obstrutiva do sono. Esta situagao causa episddios
de apneia/hipopneia e deficiente oxigenacdo sanguinea durante o sono e associa-se a
outras graves e frequentes patologias. Por isso, ela constitui um problema de satde
publica que urge ser detetado e tratado precocemente. Concluimos, que a apneia
obstrutiva do sono exige uma assisténcia multidisciplinar e que o médico dentista tem um

papel relevante no seu diagnostico, tratamento e prevencao.

Palavras-chave: “distirbios respiratorios do sono”, ‘“apneia obstrutiva do sono”,

“pressdo area positiva continua” e “aparelho de protrusao mandibular”.
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Abstract

Abstract

This study aimed to perform a literature review on the pathophysiology and
treatment of obstructive sleep apnea, the most frequent form of sleep-disordered
breathing.

In recent years, there has been much progress in understanding the
pathophysiology and therapeutic approaches of obstructive sleep apnea. This situation
causes episodes of apnea/hypopnea and deficient blood oxygenation during sleep and is
associated with other serious and frequent pathologies. Therefore, it is a public health
problem that needs to be detected and treated early. We concluded that obstructive sleep
apnea requires multidisciplinary assistance and that the dentist plays a relevant role in its

diagnosis, treatment and prevention.

nn

Keywords : "sleep-disordered breathing", "obstructive sleep apnea", "continuous

positive airway pressure" and " mandibular advancement devices".
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Résumé

Résumé

Cette étude avait pour objectif d’effectuer une revision bibliographique sur la
physiopathologie et le traitement de l'apnée obstructive du sommeil, la forme la plus
fréquente des troubles respiratoires du sommeil.

Au cours des dernieres années, il y a eu beaucoup de progrés dans la
compréhension de la physiopathologie et des approches thérapeutiques de 1'apnée
obstructive du sommeil. Cette situation provoque des épisodes d'apnée/hypopnée et un
manque d'oxygénation du sang pendant le sommeil et est associée a d'autres pathologies
graves et fréquentes. Il s'agit donc d'un probléme de santé publique qui doit étre détecté
et traité précocement. Nous avons concluons que 1'apnée obstructive du sommeil nécessite
une assistance multidisciplinaire et que le dentiste joue un role important dans son

diagnostic, son traitement et sa prévention.

Mots-clés: "troubles respiratoires du sommeil", "apnée obstructive du sommeil",

" pression positive aériennes continue" et "dispositif de protrusion mandibulaire".
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Introdugado

Introducao

Desde sempre, que o sono ¢ reconhecido como sendo um fator essencial para a
nossa vida psicologica e fisica, independentemente da idade, ambiente e estado de saude.

E uma necessidade fisiologica, indispensavel para a homeostasia do organismo.

De fato, recomenda-se em geral, que o individuo adulto durma pelo menos 7 horas
por noite. Uma deficiente quantidade ou qualidade de sono esta “associada a problemas
de saude, incluindo obesidade, diabetes tipo 2, hipertensdo arterial, doencas
cardiovasculares e depressao (Chaput, Dutil & Sampasa-Kanyinga, 2018). Para alem
disso, esse défice reduz o estado de alerta durante o dia e as capacidades fisicas e
cognitivas do individuo, perturba as relagoes afetivas e a qualidade de vida pessoal e

profissional.

Amplamente subestimada e / ou desconhecida pelo publico em geral, a sindrome
da apneia obstrutiva do sono (AOS) ¢ um verdadeiro problema de satde publica.
Efetivamente, a AOS ¢ o tipo mais comum de distarbio respiratorio noturno,
caracterizado por episodios de obstrugdo total ou parcial das vias aéreas superiores
durante o sono, que provoca no doente interrupgdes (apneia), ou redugdes significativas
(hipopneias) da ventilagdo pulmonar (Kamasovéa, Véaclavik, Kocidnova & Téborsky,
2018).

O doente que nao ¢ tratado estd exposto a outras patologias. Como especialista da
patologia oral, o médico dentista ¢ um importante interveniente, no campo da prevencao,
diagnostico e terapéutica de certos disturbios do sono. “Os dispositivos intraorais,
principalmente os reposicionadores mandibulares sdo opgdes seguras, previsiveis e
eficazes como terapéutica para a AOS, quando bem indicados e corretamente
confecionados” (Poluha, Stefaneli & Terada, 2016) . E, portanto, essencial que qualquer
dentista esteja consciente da importancia das sindromes de apneia do sono e
permanentemente atualizado sobre os avangos na compreensao da sua fisiopatologia e

medidas terapé€uticas.
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Esta tese tem como objetivo a realizagdo de uma revisdo bibliografica atualizada
sobre a fisiopatologia da AOS e as principais medidas terapéuticas para a doenga.
Este trabalho esta organizado em cinco capitulos principais. O primeiro focara em alguns
aspetos fundamentais sobre a anatomia e fisiologia do sistema respiratdrio e a fisiologia
do sono.
Em seguida, analisaremos os disturbios respiratérios do sono. O terceiro capitulo foca-
se na AOS (o distarbio respiratério do sono mais frequente) e seus métodos de
diagnostico.
No capitulo seguinte sdo abordadas as principais medidas preventivas e terapéuticas da
AQOS, em particular sobre o aparelho de protrusao mandibular e a cirurgia.
O ultimo capitulo sera dedicado as perspetivas futuras relacionadas com o tratamento da
AOS.

A nossa investigagdo foi baseada, em informacgdo colhida nos sites internet
“pubmed”, “cochrane”, “Elsevier”, “googlescholar” e “sciencedirect”, e em livros
disponiveis sobre o0 meu tema na biblioteca universitaria Egas Moniz. Selecionamos os
artigos e livros segundo a sua relevancia, o seu titulo, a revista onde ele foi publicado e a

sua data de publicagdo.
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L A respiragdo e o sono

I. A respiracao e o sono

Para abordar os disttrbios respiratérios do sono, ¢ importante de relembrar alguns

aspetos da anatomia e fisiologia respiratdria e da fisiologia do sono.

I.1. O sistema respiratorio

O sistema respiratorio pode ser dividido em 2 partes, o sistema respiratorio
superior que contem o nariz, as cavidades nasais e a faringe ¢ o sistema respiratorio

inferior com a laringe, a traqueia, os bronquios e os pulmoes.

1.1.1. Sistema respiratorio superior

Nariz

No sistema respiratorio superior, temos em primeiro lugar o nariz, que ¢ a

principal via de entrada do ar no sistema respiratorio. O nariz tem:

- Uma parte visivel (o nariz externo) constituida por osso e cartilagem, tendo a suas
estruturas internas 3 funcdes: aquecer/humidificar/filtrar o ar, transmitir os estimulos

olfativos e modificar as vibragdes vocais.

- Uma parte interna aos ossos da face, chamada de fossas nasais (o nariz interno) que
corresponde a um grande espago da parte anterior do cranio situado entre o 0sso nasal e
a cavidade bucal. O septo nasal divide as cavidades em 2 partes, esquerda e direita. A
nivel anterior, elas funcionam com o nariz externo e posteriormente comunicam com a

faringe através dos coanas (fig.1).
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Hipdfise (gldndula

Abertura do seio esfenoidal

Recesso esfenoetmoida pituitiria) na sela

turca

Meato superior do nariz

Seio frontal

Concha nasal superior.
(turbinada)

Crista do nariz

Atrio do meato Fiscia
médio do nariz faringob
asilar

média (turbinada)

Meato médio
do nariz

Lsmina horizontal Palatomole Ostio datuba
do osso palatino auditiva

Processo palatino do matilar Meato nasal inferior (Eustiquio)

Figura 1. "Parede lateral do nariz" (Netter, 2000)

Faringe

A seguir as cavidades nasais e orais, acima da laringe e a frente dos vertebras
cervicais, encontra-se a faringe. Esta corresponde a um tubo de 13 cm que se inicia a nivel
dos coanas e que se estende até a cartilagem cricoide. A sua parede € constituida por
musculos esqueléticos organizados em 2 camadas, uma camada externa circular € uma

camada interna longitudinal, e € revestida de uma mucosa.

A faringe:
- Funciona com uma “mangueira” para a passagem do ar e dos alimentos
- Abrigua as amigdalas que participam as reagcdes imunitarias.

- Atua como uma caixa de ressonancia para a fonagao

18
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Seio frontal

Seio esfenoidal
Septo nasal Selaturca
Nasofaringe ; Sutura esfeno-occipital
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g Fascia pré-t |
Espago supra-esternal (de Burns) Ii e 1 el

Manibrio esternal
Figura 2 " Vista lateral da faringe” (Netter, 2000)

A faringe pode ser dividida em 3 regides anatomicas: a nasofaringe, a orofaringe
e a laringofaringe (fig.2).

A primeira corresponde a parte superior da faringe e estende-se das cavidades
nasais até ao palato mole. Este palato, que forma a porg¢éo superior do céu da boca, marca
a separagdo em forma de arcada muscular entre a nasofaringe e a orofaringe. A sua parede
comporta 5 aberturas: 2 com o nariz interno (a nasofaringe recebe o ar proveniente das
cavidades nasais); 2 com as trompas do Eustaquio, e 1 com a orofaringe.

A parte intermedia da faringe, a orofaringe, € posterior a cavidade bucal e estende-
se desde o palato mole até ao nivel do osso hidide. Apresenta s6 uma abertura que
comunica com a boca e tem fung¢des respiratorias e digestivas.

A parte inferior da faringe, a laringofaringe, inicia ao nivel do osso hi¢ide. Ela
comunica atras com o esdfago e a frente com a laringe. Como a orofaringe, tem fungdes

digestivas e respiratorias (Netter, Kamina & Richer, 2019).
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Durante o sono, a contragdo dos musculos da faringe e da lingua, em especial do
genioglossus, € necessario para manter a passagem do ar aberta. Se a orofaringe ¢ estreita
e os musculos muito relaxados, a passagem de ar fica dificultada e causa apneia. A

maioria destes musculos sdo inervados pelo nervo hipoglosso.

1.1.2 Sistema respiratorio inferior

Laringe

A laringe encontra-se a meio do pescoco, a frente do esofago, ao nivel das
vertebras cervicais C4 até C6. A sua parede € constituida por 9 cartilagens, 3 impares
(cartilagem tiroide, epiglote e a cartilagem cricoide) e 3 pares (cartilagens aritenoide,
cuneiforme e corniculados) (fig.3). Durante a degluti¢do, a descida do bolo alimentar
desloca a epiglote. Este movimento dirige os alimentos para o eséfago e impede que eles

entrem na laringe.

A mucosa da laringe forma 2 pares de pregas: as pregas vestibulares (as falsas
cordas vocais) e as pregas vocais (verdadeiras cordas vocais). O espago entre as pregas €
chamado a fenda vestibular. As pregas vestibulares ndo participam a fonag@o, mas quando
eles se juntam, permitem a pessoa de suster a respiragdo apesar da pressdo da caixa

toracica.

Osso hidide

Corno superior da cartilagem tiredide

tireo-hididea

Incisura tiredidea superior L3mina da cartilagem tiredide

- . gt Ligamento cricotiredideo
Corno inferior da lagem tiredide

Cartilagem cricdide

Traquéia

Figura 3. " Vista anterior das cartilagens da laringe” (Netter, 2000)
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Traqueia

A traqueia ¢ um conduto de ar, constituido por 16 a 20 anéis horizontais
incompletos de cartilagem. E encontra-se a frente do es6fago e estende-se da laringe até
o bordo superior da vertebra toracica TS5, onde se divide nos bronquios principais

esquerdo e direito (Derrickson e Al, 2017).

Pulmoes

O bronquio direito, depois de entrar no pulmao direito no hilo, divide-se em trés
ramos, um para cada lobo e o bronquio esquerdo, divide-se em dois ramos, um para cada
lobo. Depois os bronquios subdividem-se progressivamente em bronquiolos, bronquiolos
terminais, bronquiolos respiratorios, ductos alveolares e, finalmente, alvéolos (Waugh &
Grant, 2018).

O exame das propriedades mecanicas do pulmio e da parede tordcica e a
avaliacdo da troca de gases a nivel alvéolo-capilar € essencial na investigacao de situagdes

de apneia/hipopneia.

O sistema respiratorio leva a troca de oxigénio e dioxido de carbono entre o sangue
e a atmosfera, processo denominado respira¢do externa. A troca de gases entre o sangue
dos capilares da circulagdo sistemica e os tecidos designa-se respiracao interna. A
eficiéncia da troca de gases pode ser determinada medindo as concentragdes de oxigénio

e didéxido de carbono no sangue.

Por meio da contragdo dos musculos inspiratorios, o térax expande-se € os
pulmdes enchem-se de ar. O diafragma ¢ o principal musculo da inspiragdo e controla o
movimento de mais de um ter¢o do ar que entra nos pulmdes durante a respiragao. Em
repouso, a expiragcao € um processo passivo.

Os gradientes de pressdo parcial de Oz e de COz sdo os principais determinantes
do sentido de difusdo destes gases: do O alveolar para o sangue e do CO: sanguineo para

as cavidades alveolares.
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Em sintese, o estudo funcional respiratorio implica as analises do volume e débitos
pulmonares e da gasometria arterial (em particular a oxigenacao sanguina ou dessaturacao
do O»). Estes exames sdao importantes na investigacdo de diversas patologias que podem

causar apneia/hipopneias (Netter, 1982).

I.2. Fisiologia do sono

"O sono ¢ um estado fisiologico periddico e reversivel caracterizado por uma
diminui¢do do estado de consciéncia ¢ uma limitagdo dos processos percetuais.”

(Dauvilliers, 2019).

O sono ¢ essencial para a manutencao geral do organismo. Ele vai permitir:
- Conservacdo de energia: o consumo de O> e a temperatura corporal diminuem,
sobretudo durante o sono lento.
- Crescimento e anabolismo: diminui o catabolismo proteico, aumenta a sintese de
hormona do crescimento e de prolactina e alteram-se as concentragdes de outras
hormonas.
- Fungoes cognitivas: importante para a consolidacao da memoria.
- Funcgoes restaurativas do sistema nervoso, nomeadamente favorecendo a eliminagao

de produtos toxicos (Sena, 2016).

1.2.1 Fases do sono

O sono normal acontece numa posicao sentada ou deitada com encerramento dos
olhos. Duas fases fisiologicas distintas caracterizam o sono humano: sono lento ou nao-
REM (NREM) e o sono paradoxal ou REM (de “rapid eye movements”). Estas fases
resultam da ativagdo e inibicdo de redes neurais especificas e tém caracteristicas

electroencefalograficas (EEG), bioquimicas e fisiologicas particulares.
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O sono lento, onde domina a ativagdo parassimpatica e onde ocorre uma
diminui¢@o do tonus muscular, esta divido em 3 fases ou estados de profundidade gradual,
caracterizados por distintos perfis do EEG:

-Estado 1 de sono leve (N1), de transi¢do para o sono.
-Estado 2 de sono leve (N2), o mais representado durante o sono.
-Estado 3 (N3), antigamente subdivido em fases/estados 3 e 4, de sono lento profundo ou

sono de ondas lentas (SWS, slow waves sleep) (fig.4).

Figura 4. "As fases e estados do sono" As fases REM predominam na tiltima metade do sono e os
periodos NREM durante as primeiras horas de sono. N1, N2 e N3 representam os estados de
profundidade do sono NREM. Este perfil varia com a idade. O estado mais profundo, de ondas lentas
(SWS), existe s6 durante a primeira metade do sono no adulto e diminui com o envelhecimento (Sena,
2016).

No sono REM, por outro lado, predomina a atividade simpatica e é caracterizado
por uma dessincronizagdo do EEG, ndo havendo uma atividade ritmica predominante.
Esta associado a atonia muscular e ativagdes intermitentes dos musculos oculomotores.
Os movimentos rapidos dos olhos estdo em geral relacionados com o surgimento de ondas
“dente de serra” no EEG. Embora se possa sonhar durante o sono lento, os sonhos sdo em
geral mais vivos e recordados quando ocorrem durante o sono paradoxal (sonhos

“lucidos”) (Paiva & Penzel, 2011; Sena, 2016).
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1.2.2 Neuroquimica do sono

A transi¢do da vigilia para o sono (o adormecer), as diversas fases do sono e o
despertar, sdo processos regulados por mecanismos neuroquimicos que envolvem muitas
areas do sistema nervosos central, em particular o hipotdlamo, o tronco cerebral, o talamo
e o cortex cerebral. A melatonina ¢ uma hormona principalmente produzida pela glandula
pineal e cuja sintese ¢ regulada pelo nucleo supraquiasmatico do hipotdlamo. A
diminui¢do da intensidade luminosa ao longo do dia aumenta a sua libertagao, o que ¢ um
fator promotor do adormecer. Durante o sono, hd uma diminuicdo da atividade da orexina
(ou hipocretina) e da libertacao de acetilcolina € monaminas neurotransmissoras ( como
a noradrenalina, a serotonina e a histamina) no sistema nervoso central. Por outro lado,
aumenta a ativacao de certos recetores GABA-A pelo GABA, um neurotransmissor
inibidor. Durante o sono REM, ha uma ativagdo do sistema colinérgico ¢ a transi¢ao dos
ciclos de sono lento-sono paradoxal pensa-se ser regulada por neurénios GABA do tronco
cerebral. As diferentes fases do sono estao associadas a distintas alteragdes hormonais e
de ativagdo do sistema nervoso autdbnomo, que poderao contribuir para os mecanismos do
despertar. Por exemplo, a sintese de melatonina diminui para o final da noite e o pico

diurno de cortisol surge de manha (Paiva & Penzel, 2011; Sena, 2016).

1.2.3. A arquitetura do sono:

A estrutura do sono depende da interagcdo de fatores ambientais, culturais, idade e
predisposicao genética.
A sua organizagdo consiste na repeti¢ao de ciclos de sono NREM-REM com breves e
variaveis momentos de vigilia.
No inicio temos o sono lento leve (N1 e N2) que evolui gradualmente para um sono lento
profundo (N3) e termina com uma fase de sono REM.
Os primeiros ciclos t€m uma propor¢ao maior de fase N3 e, a propor¢ao de sono REM

aumenta gradualmente a medida que a noite avanga.
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A duragdo e o nimero de ciclos variam de um individuo para outro e ao longo da
vida. Existem 4 a 6 em adultos jovens e de meia-idade, com uma duragdo de 60 a 120
minutos. Os ciclos sdo mais frequentes e mais curtos em criancas ¢ idosos. Em adultos
jovens, o sono lento representa 70 a 85% do tempo total de sono. As criangas t€ém maior
sono paradoxal e sono lento profundo do que os adultos. O sono paradoxal, que representa
cerca de 50% no recém-nascido, diminui e mantem-se estavel, em cerca de 20% no adulto
e no idoso. Contudo, ao longo do envelhecimento, existe uma redugdo do sono lento
profundo (Dauvilliers, 2019).

1.2.4. A duracao e a qualidade do sono

A duragdo do sono depende novamente de fatores ambientais, comportamentais e
genéticos, por exemplo:
- Controlo voluntéario por uma pessoa
- Atividade fisica diurna
- Exposic¢do a luz e ao ruido

- Hora de dormir e levantar

Os jovens adultos relatam um tempo médio de sono de 7,30 horas nos dias uteis.
Podemos definir dormidores “curtos” (short sleepers) como aqueles que dormem menos
de 6 horas e dormidores “longos” (long sleepers) como aqueles que dormem mais de 9
horas. Estas duas situagdes ndo sao patologicas quando nao estdo associadas a um impacto
funcional negativo. Em sintese, a duracdo do sono depende de necessidade fisiologicas
variaveis entre os individuos.

Para além do numero de horas de sono, a sua qualidade ¢ da maior importancia. O indice
de qualidade de sono de Pittisburgh (Buysse et Al, 1989) ¢ universalmente utilizado,
permitindo distinguir os “bons” dos “maus” dormidores. Esse indice ¢ determinado com
um questionnario que inclui o nimero de horas a dormir e dificuldades sentidas pelo
individuo durante o dia. Para alem disso, avalia diversos aspetos qualitativos do sono, por

exemplo, se a pessoa tem dificuldades em respirar, ressona alto, tem pesadelos, dores, etc.
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A privagdo de quantidade normal de sono ou de sua qualidade tem muitas
consequéncias nefastas para a saude da pessoa. E feita uma distingo entre privagio de
sono aguda e cronica. Tem havido uma redugdo constante do tempo médio de sono e sua
qualidade nas ultimas décadas. Esta privacdo ¢ acompanhada por alteragdes rapidamente
aparentes no estado de vigilia, de ordem fisica, afetiva e cognitiva. De maior importancia
¢ o facto dessa privagao se associar a ativacao do sistema simpatico e a diversas alteragdes
metabolicas, hormonais e do sistema imunitario. Deste modo, a privacao cronica do sono
constitui um risco para o desenvolvimento de diversas patologias metabdlicas, vasculares,

inflamatoérias e neuropsiquiatricas (Dauvilliers, 2019).
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I1. Os disturbios respiratorios do sono

I1.1. Roncopatia

"ronco € um problema social e médico" (Montemayor, Tiberge, 2005)

e hary RONCO APNEIA
respiragio NORMAL Obstrugdo parcial da Obstrucdo total da
passagem de ar passagem de ar

Figura 5. "Ronco e apneia obstrutiva do sono” (luppiortodontia, 2016)

O ronco ¢ um motivo de consulta cada vez mais frequente, pois a roncopatia afeta
cerca de 20 a 30% da populagdo (a prevaléncia aumenta com a idade) e merece

consideragdo e uma abordagem particular.
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I1.1.1. Fisiologia:

O ronco ¢ um "ruido de combate" relacionado com uma obstru¢do das vias
respiratorias superiores. Ele resulta da vibragdo induzida pelo fluxo de ar dos tecidos
moles da nasofaringe, particularmente do palato mole (fig.5). Como em qualquer
estrutura fisica vibrante (por exemplo, uma bandeira), a vibragao na nasofaringe depende
de varios fatores como:

- massa
- rigidez
- anexos do elemento vibrante

- velocidade e dire¢ao do fluxo de ar

O relaxamento muscular induzido pelo sono ¢ pelo menos parte da etiologia porque
o tonus muscular ¢ o unico componente da vibragao que se altera durante o sono; a massa
de tecido e anexos ndo mudam. Além disso, se os musculos dilatadores faringeos nao
conseguem manter as vias aéreas abertas em resposta a pressao intraluminal negativa
durante a inspiracdo, as vias aéreas superiores estreitam-se, aumentando a velocidade do
fluxo aéreo local (para um dado volume inspiratorio). O aumento local da velocidade do
fluxo promove um movimento que diminui a pressdo intraluminal, aumentando ainda
mais o encerramento das vias aéreas e, assim, promovendo a vibragao ( flutter) e o ronco

( Schwab, 2018).

O ronco ¢ mais provavel que ocorra no trato respiratoério que tenha anomalias
estruturais:
- Micrognatia ou retrognatia
- Desvio do septo nasal
- Rinite, que se associa a edema dos tecidos
- Obesidade

Outros sintomas, como acordar frequentemente, engasgar-se durante o sono,
sonoléncia diurna excessiva e cefaleias matinais também podem estar presentes,
dependendo da gravidade, causa e consequéncias do ronco (Montemayor & Tiberge,
2005; Doghramji & Jefferson, 2014).
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11.1.2. Fatores de risco:

Os fatores de risco do ronco incluem (Doghramji & Jefferson, 2014):
- Idade
- Obesidade
- Consumo de alcool ou outros sedativos
- Congestao nasal cronica ou obstrucao nasal
- Uma mandibula pequena ou movida para tras
- Sexo masculino
- Mulheres na pés-menopausa
- Etnias negras
- Gravidez
- Estruturas anormais que podem bloquear o fluxo de ar (por exemplo,

amigdalas grandes, septo nasal desviado, polipos nasais).

I1.1.3. Diagndstico, tratamento e prevencao

O ressonador, raramente ou muito raramente reclama. O conjuge ou

companheiro/a ¢ em geral o mais preocupado e motivador da consulta médica.

Existem dois tipos de ressonadores: ressonadores simples e ressonadores
complicados com apneia do sono. Os sinais serao entdo procurados para detetar a apneia
do sono: sono inquieto, despertar inesperado, sono rapido, pausas respiratérias durante o
sono, suores noturnos, cefaleia matinal, sonoléncia diurna que pode levar a acidentes de
transito, fadiga matinal e adormecer nas reunides (Montemayor & Tiberge,
2005)."Muitos ressonadores ndao tém apneia obstrutiva do sono, mas a maioria dos

pacientes com apneia obstrutiva do sono ressona" (Doghramji & Jefferson, 2014).

Os ressonadores devem ter uma observacao das vias aéreas superiores por um
especialista em otorrino-laringologista. Com o registo do sono em regime ambulatorio,
¢ possivel classificar os ressonadores, quantificando o niimero de apneias € roncos,
medindo o indice de apneia, bem como a saturagdao noturna de oxigénio e a frequéncia
cardiaca. A polissonografia ¢ recomendada para casos graves com apneia do sono.

A atitude terapéutica ¢ fungdo do registo poligrafico e do indice de apneia/hipopneia por
hora (IAH) do sono.
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As apneias devem durar pelo menos 10s e estar associados a diminuicdo da
oxigenag¢do do sangue (dessaturagad do Oz superior ou igual 3%). Os ressonadores sdao
entdo classificados em ressonadores simples e, se o IAH ¢ superior a 30, em ressonadores
complicados.

Para o tratamento da roncopatia, as opgdes terapéuticas baseiam-se em quatro
critérios: os achados da observagdo otorrinolaringologica, os resultados do registo

poligrafico, a disponibilidade do doente e a sua apreensao da dor.

Para os ressonadores simples, a decisao terapéutica ¢ baseada no exame clinico:
aparéncia do palato mole, tamanho das amigdalas palatinas e condi¢do das cavidades
nasais. Existem quatro tipos principais de intervengao:

1. intervengdes orofaringeas: - faringotomia convencional (ou
uvulofarinoplastia - UPP), largotomia a laser ou reducao do volume do palato
por radiofrequéncia.

- Amigdalectomia.

2. intervengdes sobre a lingua e suas insercoes:

- Glossectomia ou reduc¢do da base da lingua.

Osteotomia mandibular com génio de apohyses avancadas.

- Suspensao do osso hioide.

3. Intervencoes destinadas a alterar a base

Osso: cirurgia bimaxilar.

4. intervengdes nas cavidades nasais: septoplastia, polipectomia,

turbinectomia.

Para ressonadores complicados, cujo indice de apneia ¢ superior a 30, o tratamento
de referéncia ¢ a pressdo aerea positiva continua ou PAPC, combinada com medidas
higinienicas e dietéticas (perda de peso, evitar hipndticos) (Montemayor & Tiberge,
2005).

Como medida preventiva, o paciente pode inicialmente tentar:

- Evitar alcool e sedativos durante varias horas antes de deitar
- Dormir com a cabega elevada

- Perder peso

- Usar tamp0oes para os ouvidos

- Implementar alternativas para dormir (por exemplo, em quartos separados)
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- Tratar qualquer congestdo nasal (por exemplo, com um spray
descongestionante e/ou corticosteroide ou com elasticos que mantenham as

narinas abertas) (Doghramji & Jefferson, 2014).

I1.2. Microdespertares

« O sono em pacientes com varios disturbios do sono e em alguns idosos ¢

pontuado por frequentes e breves despertares. » (Bonnet, 1992).

O micro-despertar ¢ uma interrupgao subita e breve do sono (3 segundos ou mais).
Caracteriza-se por episddios de depressdo esofdgica progressivamente crescente que
terminam em um microdespertar com retorno subito a uma pressdo esofagica menos
negativa e que nao atendem aos critérios para defini¢do de apnéia ou hipoapnéia. Os
microdespertares desestabilizam o sono, mas nao interrompem a sua continuidade, pois
nao ha despertar real. Na verdade, a pessoa nao tem consciéncia de acordar continuamente
durante a noite. A presenca de microdespertares durante o sono implica uma
fragmentacao do sono e a sua qualidade ¢ reduzida. Quanto maior o seu numero, maior a
duragdo da fase de sono em que ocorrem, especialmente para as fases de sono leve (N1 e
N2), pelo que a ocorréncia de microdespertares durante uma fase de sono atrasa a
passagem para uma fase mais profunda, o sono torna-se entdo menos restaurativo
(Messager et al, 2015; Arricaii, 2018). O estimulo do despertar difere de acordo com os
diferentes distirbios e pode ser identificado em alguns casos (apneia, movimentos das
pernas, dor), enquanto noutros casos (sono "normal" dos idosos, alguma insonia) ¢
idiopatico.

Esses breves despertares sdo identificados no polissonograma padrao e sdo
caracterizados por mudangas bruscas na frequéncia eletroencefalografica (ritmo alfa,
caracteristico da vigilia com os olhos fechados) e/ou breves aumentos na amplitude
eletromiografica (EMG).O critério para definir um despertar ¢ de 3 segundos ou mais de
duragdo. Os despertares sao considerados fenomenos periodicos que perturbam o sono.
Em geral, para avaliar um despertar, precisamos de 10 segundos de sono continuo entre
cada despertar, de acordo com os critérios padrao de Rechtschaffen e Kales de 1968. Tal
como acontece com o sono curto, ¢ agora claro que a fragmentacao do sono leva a um

aumento da sonoléncia diurna (Bonnet, 1992).
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11.3. Hipopneia e apneia

11.3.1 Hipopneia

A hipopneia corresponde a uma diminui¢do de pelo menos 50% no fluxo
respiratorio durante pelo menos 10 segundos ou a uma diminui¢do de menos de 50%
associada a um microdespertar ou a uma dessaturacdo de O> de pelo menos 3% (no
entanto, € aceitavel que os centros de sono acreditados pontuem as hipopneias em adultos
quando had uma dessaturacao de oxigénio de 4% da linha de padrao pré-evento, segundo
a American Academy of Sleep Medecine ou AASM) (Dauvilliers, 2019).

A hipopneia esta associada a uma diminui¢@o da taxa de oxihemoglobina e a uma
estimulagdo eletroencefalografica. Essa diminui¢do da saturagdo de oxigénio reflete o
facto da diminuigdao do volume ventilatério diminuir as trocas de O»/CO; nos pequenos
vasos pulmonares e, assim, diminuir a quantidade de O> no sangue (Vecchierini, 2003;
Javaheri et al, 2017).

11.3.2. Apneia

A Apneia ¢ definida pela AASM como a interrupgao do fluxo de ar durante pelo
menos 10 segundos. A apneia pode demorar 30 segundos ou mais.
E um distarbio grave do sono em que a respira¢io é repetidamente interrompida durante
muito tempo, o que ird perturbar o sono e reduzir o nivel de oxigénio e aumentar o de
dioxido de carbono no sangue.

Existem trés tipos diferentes de apneia do sono:

- A apneia obstrutiva do sono, que ¢ a mais comum, ¢ causada por obstrucao repetida
(encerramento parcial ou total) da garganta ou das vias respiratdrias superiores durante o
sono. O corpo faz um grande esforgo para respirar, mas o ar ndo passa. As pessoas tém 5
a 30 episodios de respiracdo interrompida por hora ou mais. Esforcos repetidos para
respirar terminam muitas vezes com um subito despertar acompanhado por um esforco

intenso para liberar a obstrucao, geralmente combinado com um ruido alto.
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- A apneia central do sono ¢ causada por uma alteragdo no controle da respiragao pelo
sistema nervoso central. O tronco cerebral ¢ muito sensivel a alteragdes nos niveis de
dioxido de carbono no sangue. Quando o nivel de dioxido de carbono ¢ elevado, o centro
respiratorio desencadeia automaticamente hiperpneia, ¢ quando baixa lentifica a
frequéncia e diminui a profundidade da inspiracao (hipopneia).

Neste tipo de apneia, o tronco cerebral sera menos sensivel a essas variagdes e, portanto,
0s pacientes respiram menos profundamente e mais lentamente do que o normal. A
sindrome de apneia central pode estar associada a outras doengas (por exemplo, a
acromegalia) ou ser idiopatica (esta constitui cerca de 5% de todos os casos de apneia do
sono). Muitas vezes, as apneias centrais também sdo acompanhadas por apneias

obstrutivas do sono.

- A apneia mista do sono, o terceiro tipo, ¢ uma combinagao de fatores de apneia central
e obstrutiva que ocorrem durante o mesmo episodio de apneia do sono. Os episddios de
apneia mista do sono geralmente comegam com apneia obstrutiva do sono e sdo tratados

como apneia obstrutiva do sono (Kingman, 2017; Boivin, 2012).

11.3.3 indice apneia-hipopneia

A partir do numero de apneias e hipopneias por hora de sono, pode calcular-se o
indice de apneia-hipopneia (IAH). O IAH ¢ o numero de eventos de apneia/hipopneia por
hora de sono. O IAH ¢ o método padrao para definir a apneia obstrutiva e central de sono
e o parametro mais frequentemente utilizado para estabelecer as consequéncias da doenca
e os resultados do tratamento. Também nos permitird avaliar a severidade de uma
sindrome de apneia do sono. Este indice ¢ influenciado pelo peso, posi¢ao do sono, idade,
alcool e medicamentos, equilibrio de fluidos e muitos outros fatores (Veasey & Rosen,
2019). As apneias devem durar pelo menos 10 segundos e estar associadas a diminui¢ao
da oxigenacao do sangue. Em combinagdo com a dessaturagcao de O (superior ou igal a

3%), o IAH ¢ utilizado para classificar a gravidade da doenca.
Os indices sao definidos como: Apneia leve (IAH de 5 a 15 eventos de apneia e/ou

hipopneia por hora); Apneia moderada (IAH entre 15 e 30 eventos por hora) e Apneia

grave (IAH maior ou igual a 30 eventos por hora).
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Este indice proporcionara uma melhor compreensdao da gravidade da doenca, por
exemplo, sabemos que as pessoas que tém um [IAH de mais de 15 eventos por hora vao
ter uma diminuicao da velocidade psicomotora equivalente a 5 anos de envelhecimento
(Veasey & Rosen, 2019).

Assim, um indice de 15 episddios/hora corresponde a um episoddio de apneia ou
hipopneia a cada 4 minutos. O IAH deve basear-se num minimo de 2 horas de sono
durante a polissonografia, utilizando as horas reais de sono registadas. (Adamson, 2009;
Rapoport, 2016)

No entanto, a avaliagdo ambulatoria da apneia nao pode determinar o [AH. Em
vez disso, o dispositivo mede o indice de eventos respiratorios (IER) calculado como a
frequéncia de eventos respiratérios (todas as apneias e quaisquer hipopneias com
dessaturagdo de oxihemoglobina superior ou igual a 4%) durante todo o tempo de registo

com exclusdo de eventos pontuados por causa da excitagao (Veasey & Rosen, 2019).
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II1. Sindrome da apneia obstrutiva do sono

II1.1. Definicao e epidemiologia

Na AOS, ha colapso da faringe durante o sono com consequente obstru¢do das
vias aéreas superiores, muitas vezes com ronco, caracterizada por episodios repetitivos
de cessagao da respiragdo (apneia) ou diminui¢do do fluxo aéreo (hipopneia), associados
a fragmentacao do sono, excitacao e reducdo da saturagdo de oxigénio que induzem uma
diminuigao significativa da vigilancia durante o dia. Fatores predisponentes incluem a

obesidade, pescoco curto e retrognatismo (Léger et al, 2008; cowie, 2017).

A prevaléncia ¢ estimada em 3% nas mulheres e 10% nos homens de 30 a 49 anos € 9%
nas mulheres ¢ 17% nos homens de 50 a 70 anos. E duas a trés vezes maior nos homens
do que nas mulheres. Observa-se que, embora o alto risco entre os homens permanega
constante na populacdo idosa, a prevaléncia entre os dois sexos estd aumentando
significativamente. Em estudos recentes, observou-se um risco muito maior nas mulheres

do que no passado.

No que diz respeito a idade, a prevaléncia varia consideravelmente. H4 um pico em
criancas de meia-idade associado a hipertrofia adenotonsilar ou anomalias craniofaciais,
apods o que a prevaléncia diminui até o inicio da idade adulta, quando as taxas da sindrome
aumentam gradualmente com o avango da idade, até uma prevaléncia de pelo menos 20%

(Bousquet et al, 2008; Cowie 2017; Barewal 2019; Veasey & Rosen, 2019).
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Tabela 1 Prevaléncia da apneia obstrutiva do sono na populacdo geral segundo (Bousquet et al, 2008)

o e o | i

EUA (225) 352 homens 30-60 Hipersonia 4.0(H)
250 mulheres 30-60 e RDI >5 2.0(M)
Espanha (226) 2148 30-70 AHI >5 mais sintomas 6.5(H)
1050 homens 3 (M
1098 mulheres
EUA (227) 4364 homens 20-100 AHL>10 mais sintomas diumos 3.3
Sub-amostra: 741 45-64 anos: 4.7
Reino Unido (228) 893 homens 35-65 0DI, >20, sintomatico 0.3
0D1,>10 1.0
0D1,>5 46
Australia (229) 294 homens 40-65 RDI>10 10.0
EDS subjectivo e RDI>5 30

RDI, indice de perturbacoes respiratorias (respiratory disturbance index); AHI, indice de apneia/bradipneia (apnea/
hypopnea index); ODI4, dessaturagao de oxigénio > 4% (Oxygen desaturation > 4%); EDS, excesso de sonoléncia
diurna (excessive daytime sleepiness); H, homens; M, mulheres.

A prevaléncia da AOS tem aumentado nas ultimas décadas, o que pode estar
associado a diversos fatores, sobretudo ao aumento da obesidade na populacdo geral,
condi¢do reconhecida como um dos principais fatores de risco para a doenga. O trabalho
de turno também tem sido associado a risco aumentado para excesso de peso e obesidade,
o que pode estar relacionado com altera¢des nos ritmos circadianos. Além disso, variaveis
como sexo, tempo de exposicdo, turno de trabalho e fatores psicossociais podem
contribuir para o incremento do IMC (indice de massa corporal). A interacdo entre
obesidade e trabalho de turno, portanto, pode ter efeitos cumulativos e sobrepostos,
aumentando o risco para AOS e potencializando os impactos negativos da doenga nessa

populagdo (Sakamato et Al, 2018).
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I11.2. Fatores de risco

Segundo Trenchea, Rascu e Arghir (2018), existem multiplos fatores de risco,

que podem ser divididos em grupos de acordo com a evidéncia cientifica.

I11.2.1. Fatores sociodemograficos de risco

- Aidade, mais frequente nos adultos
- O sexo, homens > mulheres
- A etnia, as populacOes afro-americanas e asidticas parecem ter uma

prevaléncia mais elevada do que as populagdes de origem europeia

111.2.2. Fatores de risco suportados por fortes evidéncias

cientificas

- A obesidade, parece ser o fator mais importante, 40% a 60% dos casos de AOS
sdo atribuiveis ao excesso de peso, o que aumenta a suscetibilidade ao colapso das
vias aéreas superiores pelo aumento da carga mecanica das vias aéreas superiores
e pela redug¢ao do volume pulmonar em repouso, resultando na perda da tragao
caudal nas estruturas das vias aéreas superiores.

- A adiposidade central

- A circunferéncia do pescoco. Segundo um estudo de Gaddar et a/ (2017), o risco
¢ baixo abaixo de 43 cm, moderado de 43 a 48 e alto para mais de 48 cm. Ha um
indice chamado circunferéncia cervical ajustada, onde ao valor medido ¢
adicionado: 4 cm na presenga de hipertensdo; 3 cm no caso do ronco € 3 cm no
caso de uma pausa respiratoria confirmada.

- As anomalias craniofaciais, frequentemente associadas: hipodesenvolvimento
maxilar, estreitamento, hiperdivergéncia e/ou desenvolvimento mandibular
insuficiente. Essas anomalias sdo acompanhadas por sinais faciais (face alongada,

queixo recuado) e, geralmente, por mas oclusdes dentarias.
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111.2.3 Potenciais fatores de risco

- Predisposicio genética e historia familiar,

- O consumo de alcool e tabagismo, podem exacerbar a sindrome, sobretudo
durante as primeiras duas horas apds a ingestdao, devido a diminui¢ao do tonus
muscular das vias aéreas superiores e talvez uma redug¢ao do impulso respiratorio
central.

- Durante a gravidez, a apneia do sono e os movimentos peridodicos dos membros
agravam-se. Os fatores de risco para SDB (Sleep disordered breathing) durante a
gravidez sao um IMC elevado e idade avancada.

- Menopausa. Com a transicdo para a menopausa, a severidade da AOS aumenta.
Parece que a prevaléncia da AOS diminui em mulheres na menopausa com terapia
de reposi¢cao hormonal, sugerindo um efeito hormonal no risco de apneia do sono
independente da idade e do IMC. A progesterona parece estimular os musculos
das vias respiratorias superiores e a ventilagdo, enquanto niveis elevados de
androgenos parecem aumentar a massa muscular da lingua e agravar a apneia
obstrutiva do sono.

- Patologia endocrina. Por exemplo a acromegalia e o hipotiroidismo aumentam o
risco de AOS (Cowie, 2017; Trenchea et al, 2018; Barewal 2019; Benmorkat et
al, 2019; Veasey & Rosen, 2019).
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1l

Sindrome da Apneia obstrutiva do sono

A avaliagdo de comorbilidades, sintomas e anatomia das vias aéreas ndo ¢

importante apenas na triagem de pacientes com AOS, mas também na determinagdo de

testes diagnosticos e modalidades de tratamento.
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Figura 6. "Sinais e sintomas - Apneia do sono" adaptado de Vitaldire (2019)

Os sintomas tipicos incluem (fig.6):

sonoléncia diurna excessiva

- sono ndo reparador, independentemente da duragdo do sono

- insonia

- roncos altos ou irregulares (quase todos os pacientes com AOS ressonam (90%))

- cefaleias matinais

- depressdo

- astenia

- disfungdo cognitiva
- dispneia noturna

- noctaria

- disfungdo erétil

- suores nocturnos

- azia
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- boca seca ao acordar

- orofaringe congestionada

- IMC>30

- aumento da circunferéncia do pescoco (homens > 43,2 cm e mulheres > 38,1

cm)

No entanto, ha ampla variacao interindividual nos sintomas (Stansbury et a/, 2015;
Cowie, 2017; Veasey & Rosen, 2019).

Existem diferencas nos sintomas relacionadas com o sexo. Nos homens, a queixa
classica testemunhada pelo parceiro/a ¢ a apneia. As mulheres apresentam mais
frequentemente sonoléncia e fadiga diurna, insonia e fragmentacao do sono. O principal

sintoma que preocupa as mulheres € a insonia e ndo as apneias (Pearse, 2016).

111.4. Comorbilidades

A AOS esté associada a um risco cardiovascular aumentado e ¢ um fator de risco
independente para hipertensdo arterial, doenga coronaria, disturbios do ritmo cardiaco e

acidentes cerebrovasculares. As consequéncias da AOS sao multiplas:

- A curto prazo: a fragmentacdo do sono e a hipoxemia causam sonoléncia diurna e
hipoxemia noturna com diminui¢do do fluxo sanguineo cerebral, comprometendo as
funcdes cognitivas. As pessoas com AOS ndo tratada tém trés vezes mais probabilidade
de estarem envolvidas em acidentes rodoviarios do que a populacdo em geral (Veasey &
Rosen, 2019).

- A médio e longo prazo, a AOS tem consequéncias enddcrinas e metabolicas (distarbios
hormonais do crescimento, alteragdes nas hormonas sexuais e tiroideias, obesidade,
hiperlipidemias e diabetes), cardiovasculares (hipertensdo arterial, insuficiéncia cardiaca,
distarbios do ritmo e da condu¢do), resultando num aumento da morbilidade e
mortalidade cardiovascular. A AOS aumenta em 40% o risco de desenvolver uma

sindrome metabdlica, que ¢ um fator de risco vascular.
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Na revisao recente de Veasey & Rosen (2019), também ¢ citado que hd "um aumento da
mortalidade por cancro e da mortalidade total entre os homens de 40 a 70 anos de idade
com um [AH superior a 30 eventos por hora". A Federacdo Internacional de Diabetes
recomenda a triagem da apneia obstrutiva do sono em diabéticos tipo 2 com sintomas
sugestivos de apneia do sono (Shaw et al, 2008). A AOS, também pode promover
disfungdo cognitiva e contribuir para distirbios psiquiatricos como depressao (leger ef al,
2008 ; Barewal, 2019).

Num trabalho de investigagao muito recente conduzido por Przybylska-Ku¢ et a/
(2019), foi observado que doentes com AOS grave apresentam as concentragdes
plasmaticas da proteina AP 1-40 estdo significativamente elevadas, que parecem estar
relacionadas com a gravidade da hipoxia. Os autores concluem, que a AOS pode

constituir um fator de risco para a doenga de Alzheimer. De facto, sabe-se que a proteina

AP 1-40 esta envolvida na patogénese da doenga de Alzheimer.

II1.5. Diagnostico

Na maioria dos casos, o doente com AOS nao ¢ consultado imediatamente por um
especialista pois ndo tem conhecimento da sua doenga. O dentista ou outro profissional
de saude tera entdo que prestar atencao aos diferentes sinais sugestivos da doenca e fatores
de risco para o encaminhar a um especialista que fard o diagnostico final. Assim, um
idoso (idade de maior prevaléncia) que vem a consulta queixando-se de
hipersomnoléncia, excesso de peso e hipertensdo arterial mal controlada, pode levantar
suspeitas sobre um potencial distiirbio com apneia do sono, € deve ser investigado.

De facto, o diagnoéstico de apneia obstrutiva do sono ¢ evocado na presenca de fatores de
risco e/ou sintomas sugestivos de apneia.

O diagnostico sera realizado em varias fases. Primeiro, um exame geral rigoroso do
doente (e do coOnjuge/companheiro, se presente) € uma histéria clinica completa,
procurando sinais sugestivos de AOS. Segue-se um exame clinico fisico para detetar
sinais de obstrucdo nasal (também amigdalite, estenose faringea, sinais de hipotiroidismo,
acromegalia) e muitos fatores de risco para a doenca. Em seguida, um exame clinico geral

para identificar patologias associadas ou favoraveis.
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E, finalmente, exames complementares de diagnostico, como a polissonografia e a

poligrafia ventilatoria (Kingman, 2017).

Na entrevista ao paciente, a presenca e/ou frequéncia dos principais sinais
sugestivos de AOS deve ser investigada como o ressonar didrio grave e sonoléncia diurna
excessiva (Escourrou et a/, 2010). Um dos métodos mais eficazes para o despite da AOS
em medicina dentaria ¢ um questionario. Ha varios questiondrios validados a este
respeito. Entre os melhores, hd 3 questionarios que apresentam um amplo espetro de

sensibilidade e especificidade:

- O questionario de Epworth (ESS ou Epworth Sleepness Scale): um questionario
de oito pontos para medir a sonoléncia diurna. O questionario tem um formato de
resposta de quatro pontos, € a pontuacao varia de 0 a 24. Uma pontuacao ESS >11

indica sonoléncia diurna excessiva e alto risco de AOS.

- O questionario stop bang: 4 questdes clinicas (stop: ronco, fadiga, apneia
observada e hipertensdo arterial) e 4 questdes demograficas (bang: indice de
massa corporal [IMC], idade, tamanho do pescoco, sexo). Responder sim a pelo

menos trés perguntas ¢ considerado um alto risco para AOS.

- O questionario de Berlim tem trés seccoes: uma sobre ronco, a segunda sobre
fadiga diurna e sonoléncia, e a Uultima sobre historia clinica e medidas
antropométricas como hipertensao e IMC. Se duas ou mais categorias forem

positivas, o paciente ¢ considerado de alto risco de AOS.

Se a probabilidade de AOS ¢ identificada através de um destes questionarios, o proximo
passo € obter um diagndstico definitivo (Johns, 1991; Netzer et al, 1999 ; Chung et al,
2008 ; Shigemoto, 2015; Pearse, 2016).

Ainda durante a avaliacdo inicial, os sinais sugestivos de outros disturbios do sono
(diagnosticos diferenciais ou associados) sao investigados: duragdo do sono, drogas que
podem induzir sonoléncia e sinais sugestivos de sindrome das pernas inquietas, por
exemplo. Um segundo passo, foca-se na presenga de comorbilidades respiratorias,

cardiovasculares e/ou metabolicas (Escourrou ef A7, 2010).

42



11 Sindrome da Apneia obstrutiva do sono

I11.5.1. Diagnostico diferencial

A entrevista do paciente sonolento tem de contemplar informag¢des de ordem fisica
(idade, peso, altura, morfologia, ronco), social (tipo e horas de trabalho, estilo de vida,
ambiente de sono) e psicologica (transtornos de humor, memoria, concentragdo ou
atencdo, libido). Todas as caracteristicas de sonoléncia devem ser fornecidas para permitir

a orientagdo diagnostica.

Tabela 2. Diagnostico diferencial entre diversas patologias (Paquereau, 2006).

m Sonoléncia continua, Sono excessivo, Sonoléncia continua, Sonoléncia, Sonoléncia continua Sonoléncia
cataplexia , sesta despertar dificil, sesta sesta muito continua, clinofila,

posta s reft asoaats muito refrescante ndo refr frescante sesta ndo

refrescante

12-14 15-24 12-24 8-20 10-16 20-24

H 510 <8 <8 58 810 >10

Biologia - Hipocretina - Hipocretina + - Ferritina -

O diagnoéstico diferencial entre sindrome da apneia do sono, narcolepsia,
hipersonia idiopatica, sindrome das pernas inquietas e depressdo € baseado na historia
clinica, na pontuagdo de Epworth, nos testes iterativos de laténcia do sono (TILE) e, por

vezes, noutros exames (tab.2) (Paquereau, 2006).
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I11.5.2. Exames complementares de diagndstico

Todos os registos devem ser precedidos de uma avaliacao clinica. Os sistemas de registo

sdo classificados de acordo com o niimero de sensores e as condi¢des de registo:

- Polissonografia (PSG) no laboratério monitorizada com pelo menos 7 sinais: EEG,
eletroculografia, eletromiograma do mento (EMG), fluxo de ar naso-oral, esforcos
respiratorios, eletrocardiograma (ECG), oximetria + eletromiograma das pernas, posicao,

ronco).

- Polissonografia em condig¢des ndo supervisionadas com pelo menos 7 sinais.

- Poligrafia ventilatoria com pelo menos 4 sinais: fluxo aéreo naso-oral + um sinal de

movimento respiratorio ou 2 sinais de movimento respiratorio, oximetria e ECG.

- Um ou dois sinais respiratorios, normalmente oximetria e/ou taxas de fluxo de ar

(Escourrou et al, 2010).

A PSG e a monotorizagdo portatil (MP) avaliam o indice de apneia-hipopneia
(IAH), ou seja, o nimero de eventos de apneia ou hipopneia por hora de sono. O IAH ¢
usado para avaliar a gravidade da AOS. O AASM define a gravidade da AOS como leve
para IAH 5 e <15, moderada para IAH 15 e 30 e grave para >30/h (Barewal, 2019).

A oximetria é o registo isolado da oximetria de pulso realizado com ou sem supervisao.
Isoladamente ¢ cada vez menos utilizada para o diagndstico da AOS, devido a sua
sensibilidade significativamente menor e a incapacidade de diferenciar entre apneias
obstrutivas e centrais. Alguns dispositivos de pressdo positiva "inteligentes" (pressao

aérea positiva continua automatica ou auto-PAPC), com um modo de "diagndstico", sao

A avaliagdo mais precisa dos distirbios do sono ¢ fornecida com uma polissonografia
noturna completa realizada num laboratério do sono (Paiva & Penzel, 2011;
Shigemoto, 2015).
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I11.5.2.1. Polissonografia

A PSG ¢ o exame de referéncia para confirmar o diagnéstico de apneia do sono,
diferenciando a apneia obstrutiva (com persisténcia de esforco respiratorio), da central
(sem esforco respiratério ou mista [tipo central precoce e tipo obstrutivo tardio]).
Também permite quantificar a gravidade da apneia do sono através do indice de apneia-
hipopneia, determinado pelo nimero de apneias ou hipopneias que duram mais de 10

segundos por hora de sono.

Figura 7. Aparelho de polissonografia (Souza, 2016)

Inclui medi¢ao continua do esfor¢o respiratorio por pletismografia, fluxo de ar
do nariz e da boca usando sensores de fluxo, saturagao de O por oximetria, arquitetura
do sono por EEG, eletromiografia mandibular (para detectarpor hipotonia) e
eletrooculografia para avaliar a ocorréncia de movimentos rapidos dos olhos (fig.7). A
monitoracao por video e ECG pode ser usada para determinar se os distirbios de ritmo
estdo associados a episodios de apneia. Outras variaveis sao avaliadas, como a atividade
muscular dos membros (para avaliar causas nao respiratérias do despertar durante o
sono, como a sindrome das pernas inquietas e a posi¢do do corpo (a apneia pode so
ocorrer na posicao deitada). A PSG de monitorizagdo ambulatorio pode ser mais
conveniente para o doente mas apresentar algumas desvantagens (leger et al, 2008;
Paiva & Penzel, 2011; Kingman, 2017).

Infelizmente, os laboratorios de polissonografia sdo instalagdes especializadas
que consomem muitos recursos, tempo, mao-de-obra, caros e, em algumas areas, ainda

nao sdo facilmente acessiveis. Por alem disso, estes exames sao dispendiosos.

45



As medidas terapéuticas no doente com apneia do sono

Também ¢ desconfortdvel para os pacientes usar um grande nimero de sensores para
registo de dados, levando a interrupcao do sono e subestimacao da gravidade da apneia.
Entad, muitas pessoas com AOS ndo sdo diagnosticadas e tém sérias complicacdes
cardiovasculares e cerebrovasculares. Finalmente, a PSG ndo ¢ recomendada para
pacientes com insuficiéncia cardiaca e outras doencas incapacitantes. Outros métodos
diagndsticos, como a monotorizagdo portatil (MP), foram propostos para substituir a

polissonografia na avaliagdao diagndstica da AOS (Shigemoto, 2015; Wena et al, 2018).

I11.5.2.2. Poligrafia respiratoria:

A poligrafia respiratéria ambulatoria ¢ frequentemente utilizada pelos
pneumologistas. E realizada utilizando um dispositivo que mede os principais parimetros
respiratorios a noite, mas ndo regista a atividade cerebral nem os movimentos das pernas
e dos olhos.

O poligrafo de sono multicanal (PG) regista a saturagdao de oxigénio, fluxo de ar
nasal e movimentos toracicos e abdominais, ¢ estd mais amplamente disponivel e pode

ser instalado pelo doente em casa.

Este exame, que menos sensivel que a polissonografia, pode confirmar o
diagnostico de AOS quando ha forte suspeita clinica.

Monitores de sono portateis (MP) sao recomendados para pacientes sem comorbilidades
graves como alternativa a polissonografia.

Naturalmente, nem todos os monitores portateis sao iguais e estdo classificados
em 3 tipos: Tipo II: PSG portatil completo, Tipo III: Teste de apneia do sono portatil
modificado e Tipo IV: Gravagdo continua de bioparametros simples ou duplos (o tipo I é
PSG no laboratorio sob vigilancia com possibilidade de intervengdo do pessoal) (Heinzer

et al,2007; Cowie 2017).
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I11.5.2.3. Polissonografia versus poligrafia ventilatoria

Com a poligrafia ventilatoria, havera uma subestimag@o dos eventos
respiratorios (30% em média), ndo se sabendo o tempo real de sono e se certas
hipopneias ndo sdo avaliadas (fig.8). Para pacientes sintomaticos, ¢ aconselhavel que a

investigacdo ndo se limite a poligrafia (Raymond, 2015).

O paciente tem uma NAO Avaliar a possibilidade

alta probabilidade pré- de outro disturbio do
teste para OAS ? sono
NAO
SIM
. SIM . .
Tem sinais de outros Polissonoerafia O diagnostico de AOS
disturbios do sono? & ¢ certo?
- . Despertares
NAO NAO IAH <30 SIM relacionados com a
respiragdo >10
L SIM
Poligrafia ventilatoria 0 dlagnp stico de AOS Tratamento do AOS
¢ certo?
1IAH > 30

Figura 8. Proposta de estratégia diagnostica para um paciente com suspeita de AOS (Sociedade de
Prneumologia de Lingua Francesa, 2010).

111.5.2.4. O uso de biomarcadores

Devido a alta prevaléncia da AOS e suas complexas complicagdes, ha uma

necessidade urgente em descobrir biomarcadores para detetar este disturbio:

- Endocan (ou ESM1 ou Endothelial Cell Specific Molecule) ¢ uma proteina derivada do
endotélio, que desempenha um papel importante na patoldgia endotelial e processos

inflammatorios.
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- O TNFRSF11B (Tumor necrosis factor receptor superfamily member 11B) ¢ expresso
em varios tecidos, incluindo ossos, pulmoes, coragao, rins, e tem efeitos pleiotropicos

no metabolismo 6sseo, fun¢ao enddcrina e sistema imunoldgico.

Recentes estudos tém observado que os niveis plasmaticos de Endocan e TNFRSF11B

poderao constituir marcadores de diagnostico e severidade da AOS (Wen et al, 2018).
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IV. As medidas terapéuticas

Neste capitulo vamos discutir o conjunto de medidas terapéuticas utilizadas pelos
profissionais de satide em situagdes de AOS.

Nas opgdes terapéuticas, podemos ter diferentes abordagens. Numa primeira
seccdo, vamos detalhar os tratamentos conservadores, tais como as medidas higiénicas e
dietéticas e de reposi¢do postural. Numa segunda, os tratamentos mecanicos, como a
pressdo aérea positiva continua e os aparelhos de protrusdo mandibulares (tab.3). E
finalmente, os tratamentos cirurgicos, por exemplo, a uvulopalatofaringoplastia ou

cirurgia ortognatia do avango maxilomandibular.

O tratamento de referéncia € a ventilagdo nasal por pressdo aerea positiva continua
(PAPC). O tratamento alternativo é representado pelos aparelhos de protrusdo mandibular
(APM) e as medidas de higiene e dieta sdo sempre recomendadas, podendo também ser
util ou necessaria a intervengdo cirargica também. Outras op¢des terapéuticas encontram-
se em investigagdes e serdo abordadas no préoximo capitulo. De acordo com um relatério
elaborado pelo HAS (la Haute Autorité de Santé) em 2014, a escolha de um aparelho de

protrusdo mandibular em relagdo 8 PAPC depende da severidade da apneia:

Tabela 3 Posicionamento dos aparelhos de protrusad mandibular em relagéo a PAPC, HAS, 2014

Situacio clinica 1° linha 2° linha

Farc A

IAH entre 15e 30

Com pelo menos 10 micro PAPC APM
despertadores

IAH entre 15 e 30

Com comorbidade cardio- PAPC APM

vascular

IAH entre 15 e 30 Sem

sinal de severidade associada \
(menos de 10 micro APM*

despertadores por hora, sem
comorbidade cardio-vascular)
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* Para doentes com IAH inferior a 30 e sem colimorbidades cardiovasculares graves
associadas, as APM foram propostas como de primeira linha em vez de PAPC, dada a

eficacia semelhante na sonoléncia e o menor custo (HAS, 2014).

As apneias centrais, devem ser encaminhadas a um profissional experiente neste
campo (pneumologista ou neurologista), sendo tratados por PAPC. O profissional deve
fornecer conselhos basicos de higiene do sono ao paciente com AOS e sensibilizé-lo para

a importancia de seu cumprimento (Dhillon et al, 2008).

IV.1. Tratamentos conservadores

Estes métodos ndo invasivos devem ser sistematicamente propostos como
tratamento de primeira linha, antes de qualquer outra proposta terap&utica mais complexa
ou invasiva. Simples medidas, como a abstencdo de bebidas alcoolicas, de tabagismo e
de certas drogas (benzodiazepinicos, barbitaricos e narcoticos), identificacao e tratamento
das comorbilidades e a reducao do IMC, podem ser eficazes para o tratamento da AOS.
Também ¢ importante evitar a posi¢ao do corpo na qual a apneia aparece ou piora

(habitualmente em dectbito dorsal) (Bittencourt et al, 2009).

IV.1.1. A perda de peso

A obesidade ¢ o fator de risco mais importante para a AOS. Um aumento de 10%
no peso aumenta em seis vezes o risco de desenvolver AOS e uma diminuicdo na
gravidade da AOS ¢ observada com a perda de peso. A “perda de peso superior a 10 kg
pode resolver a apneia obstrutiva do sono em mais de 50% das pessoas com doenca leve
e melhorar a satde cardiometabdlica.” (Veasey & Rosen, 2019). O desaparecimento da
AOS ¢ frequentemente observado em pacientes obesos submetidos a cirurgia bariatrica
(Heinzer et al, 2007; Wolk et al, 2015; Flavia Gabe et al, 2015).
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Os mecanismos exatos que relacionam a obesidade com a AOS ainda nao sad
claros. A apneia do sono e a obesidade podem estar ligadas pelos efeitos da deposicdo de
gordura na anatomia das vias aéreas ou alteracdes na fungao das vias aéreas superiores.
A perda de peso esta associada a diminuicdo da elasticidade dos tecidos do trato
respiratorio superior na AOS. Alteracdes induzidas pela obesidade nos mecanismos
centrais de regulacao do tonus das vias aéreas ou da estabilidade do controle ventilatorio
também podem estar envolvidas. A leptina, por exemplo, que aumenta frequentemente
na obesidade, tem efeitos importantes na funcdo dos quimiorrecetores envolvidos, no

controlo respiratorio (Wolk et al, 2015).

IV.1.2. Terapéutica farmacologica

Alguns tratamentos farmacologicos, como a reposi¢ao hormonal nos individuos
que apresentam a acromegalia ou o hipotireoidismo, associados a AOS, podem ser
benéficos. A substituicdo hormonal, nas mulheres em menopausa com AOS, tem-se

revelada aliviar a apneia.

As novas terap€uticas farmacologicas para a doenga, que se encontram atualmente em

investigacao, serao discutidas no préximo capitulo.

O uso de medicamentos depressores respiratorios (ansioliticos, relaxantes
musculares, morfina) podem agravar as perturbagdes respiratérias noturnas, pelo que

devem ser evitados, por exemplo:

e As benzodiazepinas, pelo seu modo de acgdo (ativadores de recetor GABA-A),
podem favorecer e/ou agravar as AOS. O uso de qualquer sedativo esta contra-

indicado (Lemoine, 1993).

e Os analgésicos estad associados a inumeros efeitos colaterais (Le Gall, 2000).

e A metadona pode aumentar o risco para a AOS. De acordo com um estudo
americano de 2005 realizado em 60 doentes com idades compreendidas entre os
26 e os 44 anos em terapia de substituicdo com metadona, 30% dos doentes

estabilizados com metadona sofrem de apneia do sono (Wang et al, 2005).
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e Os neurolépticos, devido ao seu mecanismo central de agdo com sedagao e ganho
de peso devem ser evitados nos casos de AOS. Pacientes psiquidtricos com
excesso de peso e aqueles com tratamento neuroléptico créonico devem ser
avaliados para apneia do sono se os sinais e sintomas sujestivos desse disturbio

estiverem presentes.

1V.1.3. Tabaco e alcool

O tabagismo estd associado a uma maior prevaléncia de apneia, mesmo entre ex-
fumadores ou em casos de tabagismo passivo. Os fumadores t€m 2,5 vezes mais
probabilidade de sofrer de AOS do que ex-fumadores ou ndo-fumadores.

Os danos causados pelo fumo de tabaco podem alterar as propriedades mecanicas
e neurais das vias aéreas superiores. Assim, o tabagismo esta associado a inflamag¢ao das
vias aéreas e ao edema, o que dificulta o fluxo aéreo. O tabagismo também esta associado
a hipoxemia noturna (Bloom et al, 1988; Vitiello et al, 1990; Kashyap et al, 2005;
Punjabi, 2008)

O alcool, por outro lado, deprime o centro respiratério € o tonus muscular e
dificulta a coordenagao dos movimentos, levando a apneia e hipoxemia do sono. O abuso
cronico do alcool compromete a eficiéncia respiratoria noturna e pode desempenhar um

papel na etiologia da apneia do sono (Vitielllo et a/, 1990).
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IV.1.4. Terapia posicional

A posi¢do de dormir pode influenciar a gravidade da AOS. Efectivamente a
posi¢do de decubito dorsal promove o deslocamento posterior da lingua e o colapso
faringeo. Estes pacientes “posicionais” sdo geralmente mais jovens, tém sintomas menos
graves e sdo frequentemente menos obesos do que os pacientes “ndo posicionais”. Estes
doentes tendem a ter ma adesdo ao PAPC a longo prazo, e so6 cerca de 50% deles
continuam a utilizar o tratamento. Nesses doentes, a terapia posicional (TP), prevenindo
o sono em decubito dorsal, pode reduzir a frequéncia e a gravidade dos eventos
obstrutivos e das complicagdes cardiovasculares da AOS.

Varios dispositivos foram testados. Podemos classifica-los essas em 3 categorias
(fig.9) (Vat, Haba-Rubio & Heinzer, 2013):

- Dispositivos tornando a posi¢do dorsal inconfortavel ou mesmo dolorosa. Por exemplo,
atecnica da bola de ténis ou os coletes com uma peca rigida apoiada nas omoplatas que

impedem o sono em decubito dorsal.

- Dispositivos que operam com um efeito de volume (almofada com algas). O volume

desta almofada torna impossivel dormir de costas, mas ndo causa dor nas costas.

- Sistema vibratorio ativado quando a posi¢do dorsal € detectada. Quando o dispositivo
identifica a posi¢do dorsal, uma vibraga@o de intensidade crescente alerta o doente e indica-

lhe para mudar de posigao.

Figura 9." Varias estratégias posicionais " (Vat et al, 2013)
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A TP “ representa uma alternativa valida para o tratamento da AOS posicional
exclusiva de grau leve a moderado, embora a redugdao da IAH com esse tratamento seja
menor quando comparada ao tratamento com PAPC ” (Vat et A/, 2013) .No entanto, a
maioria destes dispositivos ¢ desconfortavel ou dificil de montar, o que desencoraja a sua
utilizac¢ao e diminui a adesao (Heinzer et A1, 2007 ;Beyers et Al, 2018; Hidalgo Armas et
al,2019).

IV.2. Tratamentos mecanicos

1V.2.1. Pressao Aérea Positiva Continua

A pressdao aérea positiva continua nas vias aéreas (PAPC) foi introduzida pela
primeira vez em 1981. Consiste na respiragao de fluxos de ar entre 20 e 60 L/min, gerando
pressdes entre 5 ¢ 20 cm H>O nas vias aéreas superiores durante a noite, e utiliza uma
mascara nasal, intra-nasal ou naso-bucal. Para que o tratamento seja eficaz, estima-se que
deve ser utilizado durante pelo menos 4 horas por noite. Permanece o tratamento a mais
eficaz e, portanto, a primeira linha de terapia para a maioria dos pacientes com AOS.
Contudo, a sua aceitagdo permanece relativa devido as restricdes que impdem aos doentes
e aqueles que com eles dormem. E um tratamento restringente e, por vezes, com adesdo
insuficiente. Existem atualmente grupos de educacao terapéutica disponiveis para ajudar

os pacientes apnéicos a melhor aderir ao tratamento com PAPC.

A PAPC tem demonstrado melhorar os sintomas, normalizar o risco de acidentes
de transito e de trabalho e diminuir a elevada atividade simpdtica e o risco de
comorbilidades cardiovasculares, especialmente a hipertensdo arterial. Terapias
alternativas, incluindo aparelhos orais, cirurgia e terapias posicionais tém sido

historicamente reservadas para os doentes que por qualquer razdo nao aderem a PAPC.

Os potenciais beneficios a PAPC com base nas meta-analises realizadas incluem
a reducao da severidade da AOS, a melhoria dos sintomas do paciente, particularmente
sonoléncia, qualidade de vida relacionada ao sono e reducdo da pressdo arterial. Os

beneficios cardiovasculares e de mortalidade nao podem ser descartados.
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Quando usado em combinagdo com outras terapias, como cirurgia, perda de peso e ajudas
posicionais, podem ser obtidas reducdes adicionais no IAH (leger et al, 2008; Barewal,

2019, Patil et al, 2019).

1V.2.1.1. Os diferentes tipos de aparelhos e mascaras

Na primeira abordagem, vamos usar o dispositivo de pressao positiva continua
fixa ou "modo constante" que fornece uma pressao definida pelo prescritor ou o
dispositivo de pressdo positiva continua autopilotado com o qual teremos uma adaptagao

automatica da pressao durante o sono.

Em termos de eficacia terapéutica, os aparelhos PAPCs autopilotadas nunca
demonstraram qualquer beneficio adicional em relacdo aos dispositivos convencionais.
Contudo, em termos de tolerancia, eles parecem mais confortaveis e silenciosos do que

0S convencionais.

Num segundo tempo, o dispositivo PAPC de nivel de pressdo duplo pode ser
usado para proporcionar pressao de inalagao mais alta e pressao de expiracao mais baixa,

aumentando o conforto do paciente (Nussbaumer ef al, 2006; HAS, 2014).

A unidade PAPC, pode ser adicionado um humificador, que ¢ projetado para aliviar a
secura e o congestionamento. Em geral, os resultados sugerem uma reducao clinicamente
significativa na incidéncia de efeitos colaterais associados a humidificacdo com PAPC
(Patil et al, 2019).

Nas diversas mascaras, temos (fig.10):

- A mascara intra-nasal, com pontas que sao aplicadas muito perto das narinas.

- A mascara nasal, que cobre o nariz inclinando-se contra a ponte nasal, a
superficie das macas do rosto e o labio superior.

- A mascara oronasal, que abrange o nariz e a boca.

- A mascara oral, que estd indicada na presenca de uma obstru¢do nasal cronica
(fig.11).
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~

!1
Figura 10. As madscaras da PAPC, A: mdscara oronasal; Figura 11. Mdscara oral “Oracle”
B: mdscara nasal; C: mdscara intranasal (Fisher & Paykel).

(Nerbass et Al, 2015).

As mascaras nasais e intra-nasais sdo as mais frequentemente prescritas, mas elas
devem adaptar-se as necessidades e caracteristicas morfologicas dos doentes (HAS,
2014).

Para alguns individuos, pode haver diferengas clinicamente importantes nos
efeitos colaterais com a via oral em comparac¢do com as de interface nasal. A sele¢do da
interface deve ser baseada na preferéncia e tolerancia individual do doente (Patil er Al,
2019).

I1V.2.1.2. Indicacoes

Antes do tratamento ser prescrito, deve ser realizada uma polissonografia ou
poligrafia respiratoria. A ventilagdo continua com pressdo positiva esta indicada em
pacientes com apneia/hipopneia obstrutiva do sono, na presenca de certos sintomas
clinicos e de um alto indice de apneia-hipopneia (IAH).O doente deve apresentar pelo
menos 3 dos seguintes sintomas: Sonoléncia diurna, ressonar severo e diario, sensagdo de

asfixia durante o sono, fadiga diurna, nicturia e cefaleias matinais.
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E, ao nivel dos indices:

e [AH > 30 eventos de apneia/hipopneia por hora.

e [AH entre 15 e 30 eventos de apneia/hipopneia por hora, com pelo menos 10
microdespertares por hora de sono e relacionados com um aumento do esfor¢o
respiratorio.

e JAH entre 15 e 30 eventos de apneia/hipopneia por hora num doente com

comorbilidades cardiovasculares graves associadas (HAS, 2014).

Nao ha contraindicagdes absolutas para o tratamento com PAPC. O enfisema
bolhoso e infecgdes frequentes do seio sdo contra-indicagdes relativas (American
Thoracic Society, 1995).

1V.2.1.3. Efeitos secundarios

e Dores nos pontos de apoio da mascara

e [rritagdo ou alergia da pele, olhos e nariz
e Sensacao de ar frio/ boca seca

e Ruido

e Aecrofagia

e Pressdo da mascara

e Dificuldades em adormecer

e (laustrofobia

e C(efaleias

e Falta de tolerancia da parte das pessoas proximas (Gex, 2013)

Estes efeitos secundarios podem interromper o sono e afetar a qualidade do sono,
reduzindo a adesdo do paciente ao PAPC. Eles devem ser monitorizados e geridos de
perto por um médico. Ha também preocupagdo com o desenvolvimento da apneia central
do sono causada pelo tratamento associado ao PAPC. Contudo ainda nao foi demonstrado

que os pacientes tenham sido prejudicados, nesse sentido.

Os potenciais beneficios da PAPC parecem superar as desvantagens em doentes com
sonoléncia diurna excessiva e outros sintomas que afetam a qualidade de vida. (Patil et

al, 2019).
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1V.2.2. O aparelho de protrusio mandibular

Historicamente, o primeiro dispositivo de protrusdo mandibular foi inventado em
1902, o “monobloco” do Dr. Robin (fig.12). Hoje em dia, este dispositivo removivel ¢
fabricado por um laboratério dentario com base nos moldes do maxilar e da mandibula
do doente e destina-se a ser usado durante o sono. Mantém a mandibula, lingua e outras
estruturas orais adiantadas, de modo a aumentar a abertura das vias aéreas superiores,
especialmente ao nivel da orofaringe, contrariando a obstru¢do. Também reduz o ressonar

e trata o bruxismo.

Figura 12. "Um século de desenvolvimento" (Abedipour, 2017).

Esses dispositivos estdo indicados para pacientes com AOS leve a moderada, se
ndo houver contraindicagdo dentaria. Num estudo recente, parece que “a PAPC mostrou-
se mais eficaz do que um aparelho de protrusdo mandibular na redu¢do da IAH, mas a
adesdo foi maior com o aparelho oral.” (Veasey & Rosen, 2019). Na pratica, se for
possivel propd-lo, este dispositivo vai permitir uma melhor aceitagdo ao tratamento com

pressdo aérea positiva continua por parte do paciente.
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Effetivamente, uma vez que a qualidade de vida ¢ melhorada e os efeitos positivos
do tratamento com o APM sao notados, € mais provavel que ele aceite o compreendendo
entdo os beneficios que o tratamento de primeira linha pode trazer (leger et A, 2008;
Shigemoto, 2015; Bettega et al, 2016).

O APM também pode ser combinado com PAPC para otimizar a eficdcia e/ou tolerancia
do PAPC (El-Solh ef al, 2011).

A reposta ao tratamento ¢ avaliada com uma reducdo do [AH para <5 eventos/h
(uma resposta parcial € definida por uma redu¢do de 50% no IAH). Recomenda-se uma

substituicdo do aparelho de dois em dois anos (Chan et a/, 2010).

Estes dispositivos melhoram significativamente os parametros respiratorios e a
qualidade do sono. H4 uma reducdo média significativa do IAH e do nimero de
despertares por noite (objetivada por polissonografia), bem como uma reducdo do grau
de sonoléncia de Epworth. A saturacao de oxigénio, a intensidade e frequéncia do ronco
e a sonoléncia diurna sdo significativamente melhoradas. A taxa de eficacia média destes
dispositivos ¢ estimada em cerca de 50% em doentes com AOS leve a moderada (HAS,
2009).

1V.2.2.1. Os diferentes tipos de aparelhos

Existem dois tipos principais de aparelhos de avango mandibular:

1. Aparelhos monobloco ou bi-bloco personalizados (tab.4), fabricados a partir de
modelos de estudo e adaptados pelo praticante. Podem ser feitos de forma
tradicional com a intervencao de um técnico ou de forma industrial assistida por

computador (Cad-Cam) (fig.14).
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Figura 13. Monoblocos rigidos e flexiveis (Lim & Mckean, 2003).

Tabela 4. Comparagdo entre monoblo e bi-bloco (Lee et al, 2013; Bettega et al, 2016)

Monobloco Bi-bloco

Como a posi¢do da mandibula em Composta por uma goteira maxilar, uma
protrusdo ¢ predefinida, ndo € possivel goteira mandibular e um sistema de
corrigir o nivel de protrusdo (fig.13). conexdo. A maxila e a mandibula sdo

conectadas por varios mecanismos que
permitem que a protrusdo mandibular

seja ajustada até que esteja otima.

Figura 14. Varios dispositivos bi-blocos (OrthoLemay).

O dispositivo monobloco ¢ superior ao bi-bloco em termos de eficacia, definido por
uma diminui¢do de mais de 50% da IAH inicial, mas € inferior ao bi-bloco em termos de

adesdo. O bloqueio dos movimentos mandibulares pode ser um fator de menor adesao.
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Os aparelhos termoformaveis disponiveis no mercado, sdo fabricados com
materiais termoformaveis que podem ser embebidos em 4gua quente para serem
moldados nos arcos dentérios pelo paciente. Eles sdo faceis de usar e podem ser

auto-prescritos e auto-adaptados.

O dispositivo mais eficaz ¢ o personalizado, com maior eficicia em eventos

respiratorios anormais € melhor tolerancia por parte dos doentes. Na pratica, ¢

aconselhavel que a praticante escolha dispositivos bi-bloco, feitos a medida e adaptados

por um dentista especialmente treinado (Lee et al, 2013; Bettega et al, 2016).

1V.2.2.2. Materiais

Resinas acrilicas: Polimetacrilato de metilo = Polimetacrilato de metilo =
Material muito transparente sem corante PMMA

Poliamida (Nylon) : poliamida 11 e poliamida 12

Termoplasticos de dois componentes : PETG (duro) +TPU (flexivel) ou
Policarbonato = PC + Poliuretano Termoformavel

Termoplasticos mono ou bicomponentes + Resinas acrilicas PMMA
Policarbonato = PC + Poliuretano Termoformavel = Poliuretano termoformavel
(TPU)

Metal: Cobalto cromado (Abedipour , 2017).

1V.2.2.3. O mecanismo de acao

O modo de acdo destes aparelhos ¢ biomecanico. Num estudo de Chan et al

(2010), mostrou que o avango mandibular melhora o calibre da via aérea superior (fig.15).

Isto ocorre predominantemente devido a um aumento no volume da nasofaringe. Esses

efeitos nas vias aéreas estao associados a uma série de alteracdes Osseas e as partes moles,

incluindo aumento da altura facial anterior inferior, posicdo elevada do hidide,

deslocamento lateral das almofadas de gordura parafaringea para longe das vias aéreas e

posicionamento anterior da base dos musculos da lingua (Chan e Al, 2010; Abedipour ,

2017).
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Cavidades nasais

Lingua

ortholemay.com

~. C

Orofaringe

Figura 15. O mecanismo de agdo do APM, A: respiragdo normal; a lingua ndo bloqueia as vias
respiratorias e o fluxo de ar (em azul) ocorre normalmente; B: a lingua obstrui a orofaringe, causando
episodios de apneia ou hipopneia durante o sono. C: O APM (em amarelo) é ancorado aos dentes para

manter o maxilar inferior avangado. Isto também desloca a lingua para a frente e liberta as vias

respiratorias, alargando-as, e facilitando a respiragdo. (OrthoLemay)

1V.2.2.4. Indicacoes (tab.5)

e AOS leves a moderadas, como alternativa a PAPC, sem comorbilidade
cardiovascular grave (hipertensdo, fibrilhagdo auricular recorrente, insuficiéncia
ventricular esquerda grave ou doenga coronaria ndo controlada, historia de AVC)

e AQS grave, apos recusa ou intolerancia ao tratamento de PAPC (congestao, ruido,
claustrofobia, viagens, razdes sociais)

e Ressonar simples

e Apneias leves de modo a prevenir o desenvolvimento da AOS

e Reduzir a pressdo necessaria sob PAPC

e Alternativa de curto prazo para permitir que o doente aceite melhor a ideia do uso
a longo prazo do PAPC (HAS, 2009; Abedipour , 2017).
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Tabela 5. Pré-requisitos odontologicos e eficacia (Abedipour, 2017; Bettega et al, 2016)

- Apneia posicional

- Sexo Feminino

- IMC inferior a 30

- Obstrucao nasal

- Idade inferior a 60 anos

- Caracteristicas morfologicas
especificas (via aérea superior

estreita, retro-mandibulismo)

1V.2.2.5. Contraindicacoes

Um n° suficiente de dentes (pelo
menos 8 dentes por arcada) com uma
distribuicao favoravel permitindo
uma boa qualidade de ancoragem
(dentes naturais, implantes ou
préteses fixas);

Propulsao voluntaria de pelo menos
S mm

Dentes saudaveis e um periodonto
saudavel

Auséncia de disfun¢io significativa
da articulagdo temporomandibular
(ATM) e amplitude de movimento da

mandibula suficiente.

e Doengas temporomandibulares moderadas a graves (DTM)

e (apacidade de protrusdo inadequada

e Falta de varios dentes
e Doenga periodontal
e Bruxismo significativo

e (Obesidade

A obesidade estd associada a congestdo orofaringea (pontuagao 4 de Mallampati:

macroglossia, retrognatia, micrognatia) pelo que os doentes nao sdo bons candidatos ao

tratamento com APM (Shigemoto, 2015; Bettega et Al, 2016).
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1V.2.2.6. Efeitos secundarios

Embora frequentes, os efeitos secundarios sao leves e temporarios € ndo requerem a

interrupcao do tratamento, mas aconselham um acompanhamento rigoroso:

e Salivagado excessiva,

e Xerostomia,

e Sensibilidade dentaria

e Sensac¢do de desconforto ao mastigar durante a primeira hora apos acordar,
e Dor menor e transitoria miofacial e na articulagdo temporomandibular

e Ocorréncia de alergias

e Danos na coroa dentaria

e Perturbagao do sono

®* Mudangas temporarias na oclusao

No inicio do tratamento, sdo frequentes queixas dolorosas ao nivel da ATM, que

diminuem durante as visitas de monitorizagdo e desaparecem a longo prazo.

Ao longo prazo, podem ser observados efeitos dentarios e esqueléticos:

e Movimento dentario

e Alteragdes esqueléticas maxilo-mandibulares, altera¢des no balango € nas
relagdes oclusais antero-posteriores

e Reducao do trespasse horizontal e vertical

e Reducido do angulo incisal superior

e Mudanca na inclinagdo dos incisivos inferiores para frente em relacao ao plano
mandibular (2,8° em média)

e Rotacgdo posterior da mandibula em relagdo ao macigo craniano (HAS, 2009;

Bottega et al, 2014).
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1V.2.2.7. O papel do dentista

O profissional envolvido no tratamento com o APM deve ser capaz de avaliar,
diagnosticar e tratar disturbios temporo-mandibulares e craniofaciais. Ndo esté claro até
que ponto o avan¢o mandibular e a abertura vertical sdo necessarios para prevenir a AOS.
Por isso, o clinico deve tomar uma decisdo baseada em avaliacdes anatomicas e
neuromusculares, periodontoldgicas e da articulacdo maxilofacial € ndo s6 tendo em

consideragdo o nivel maximo de protrusad para controlar a doenca.

Por conseguinte, ¢ sua responsabilidade adquirir formacao adicional para realizar

um exame e diagnostico de ATM, melhorando assim o progndstico do tratamento.

Mesmo que pareca facil colocar o dispositivo e, na maioria dos casos, haja um
feedback positivo do paciente, o profissional ndo deve ignorar a ocorréncia de efeitos
colaterais que muitas vezes sdo complexos com o tratamento de longo prazo. Por
conseguinte, deve efetuar um acompanhamento regular, duas visitas por ano, para avaliar
a adesdo, o bom estado do aparelho, a ocorréncia de distirbios da oclusao e da ATM.
Em doentes de alto risco, a monitorizagdo mais apertada ¢ preferivel. Se houver uma
mudanca na oclusdo, o dentista deve considerar parar de usar o dispositivo e discutir
novamente o tratamento da AOS (Spencer ¢ a/, 2013; Bettega et al, 2016; Shigemoto,
2015).

1V.2.2.8. Titulacao

A titulacdo mandibular € um procedimento chave para obter efeitos ideais na AOS
com o dispositivo, pois ha um efeito dose-dependente na oxigenagdo noturna € na

flexibilidade faringea.

O principio ¢ 0 mesmo que para a titulagdo com a PAPC, isto ¢ um avango
progressivo do maxilar inferior até que se obtenha o minimo de protrusdo efetiva,
suprimindo eventos respiratorios anormais € o ressonar. Pode ser uma titulacdo guiada

pelo desaparecimento dos sintomas e/ou inicio de queixas dolorosas.

O nivel de progressao deve ser determinado individualmente para cada doente,
respeitando a relagdo beneficio/risco de efeitos adversos. Para a maioria dos individuos,
recomenda-se iniciar com um avango correspondente a pelo menos 50% da propulsao

mandibular méxima e depois aumentar gradualmente de acordo com a tolerancia.
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Um pequeno avanco produz um efeito de tratamento subotimo, enquanto um
avan¢o muito grande produz mais efeitos colaterais. Um dispositivo ndo avancgado ¢
ineficaz na redu¢do da apneia do sono e pode até aumentar a frequéncia da apneia. Um
estudo revelou um efeito prejudicial dos APM durante as primeiras 6 semanas se

aplicados sem titulagao (Fleury, 2006; Marklund, 2012; Bettega et al, 2016).

Como a titulagdo ¢ um elemento importante para o sucesso do tratamento, uma nova
tecnologia foi introduzida em 2014, com um posicionador mandibular controlado
remotamente que pode determinar objetivamente o nivel 6timo de protrusao mandibular,

até correg¢ao dos eventos respiratorios (Shigemoto, 2015).

IV.3. Tratamentos cirurgicos

Os tratamentos cirtrgicos poderao ser considerados nas seguintes situacdes:

- Tratar doentes com AOS grave ou com anomalias anatomicas Obvias ou que
recusam o tratamento com PAPC ou APM
- Melhoriar a adesao ao PAPC ou APM (SPLF, 2010).

A cirurgia pode intervir no tratamento de fatores risco aumentado para a AOS,
nomeadamente:
- Obesidade
- O nariz: desvios septais, esporas, perfuracoes e turbilhdes inferiores hipertroficos.
- Cavidade bucal: macroglossia, ivula aumentada, amigdalas hipertroficas e palato
mole alongado.

- 0 PESCOCO: massas anormais.

Gragas a classificacao de Mallampati, sera possivel categorizar o tamanho relativo da
orofaringe (fig.16). Aquela também prediz a dificuldade de intubacao orotraqueal durante
a anestesia e pode ser um bom indicador de apneia obstrutiva do sono (quanto maior a

sua pontuagao, maior a probabilidade de haver apneia do sono).
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Classe 1 Classe I1 Classe I11 Classe IV

Figura 16. Classificagdo de Mallampati, I: visualizagdo completa do palato mole; II: visualizagdo
completa da tvula; 111 visualizagdo apneas da base da iivula; 1V: o palato mole ndo é visivel (O'Brien,
2016).

Anomalias como podlipos nasais, hipertrofia da adenoide, hipertrofia das
amigdalas linguais, colapso da lingua, constricdo hipofaringe e lesdes laringeas podem

ser identificadas pelo otorrinolaringologista (ORL) por endoscopia nasal.

Todas estas informagdes irdo auxiliar o profissional no diagndstico clinico,
avaliagdo, planeamento cirurgico e avaliagdo de resultados.
Ao paciente podem ser apresentadas diferentes op¢des cirurgicas, dependendo da
gravidade da doenga e da anatomia do paciente, fatores de risco e preferéncias.
Na maioria dos casos, as operacdes sdo realizadas sob anestesia geral, a gestdo peri

operatdria requer equipas experimentas na gestdo destes doentes.

Descreveremos os métodos cirirgicos mais comuns e eficazes para o tratamento de

potenciais locais de obstru¢do da AOS :

e melhorar a permeabilidade nasal e a respiracio:

Pode ser indicada uma septoplastia ou redug@o das turbinas (em caso de hipertrofia dos
cones inferiores e desvio do septo nasal). Isso ndo melhorara a apneia do sono em si, mas

havera uma melhora na respiragdo nasal e na tolerancia/adesdo no PAPC.

e Aliviar a obstrucio retropalatina :

Pela uvulopalatofaringoplastia ( Uvulopalatopharyngoplasty ou UPPP), o excesso de
tecido serd removido do palato mole e da faringe. As amigdalas também sdo removidas
se estiverem presentes. Apos a remogdo dos tecidos, sdo colocados pontos para manter a

area aberta e evitar a flacidez.
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Este procedimento ¢ uma das cirurgias de apneia do sono mais comuns. Uma redugao
de mais de 50% no IAH e/ou um IAH inferior a 20 ¢é conseguida em pouco mais de metade
dos casos, mas quanto maior o IAH, menor a taxa de sucesso. A UPPP resulta em

vazamento oral significativo e reducao da adesdao ao PAPC.

Variagdes da operacao podem ser realizadas por meio de uma uvulopalatoplastia
(UPAL) a laser, que permitira um aumento progressivo do espaco retrovelete através da
modelagem da uvula, da borda livre do véu palatino e dos pilares das amigdalas. Ao
contrario da UPPP, a UPAL pode ser realizada por anestesia local, mas parece menos

eficaz.

Os tratamentos velo-amigdalas sdo recomendados em pacientes com AOS leve a
moderada, na auséncia de comorbidade cardiovascular, obesidade (IMC > 30), de
obstaculo misto velo-amigdala e retro-basilingue, clinica ou radiologicamente evidentes

(concordancia profissional).

e Aliviar a obstrucio da base da lingua e da hipofaringe:

Os tratamentos cirurgicos linguais no tratamento cirirgico da AOS tém como objetivo
reposicionar a lingua ou reduzir seu volume. Sdo recomendados para AOS leves a

moderados com um obstaculo puramente lingual sem anormalidades esqueléticas.

Como exemplo de tratamento para reposicionar a lingua, existe a “sutura de suspensao
da Lingua-base”, uma sutura submucosa ¢ ancorada a tuberosidade genial para evitar o
colapso da lingua e obstruir a faringe quando a atividade muscular ¢ reduzida durante o

Sono.

A redugdo lingual pode ser realizada por:

- Glossectomia posterior da linha média, permite reduzir a quantidade de tecido na base
da lingua por varios métodos, ¢ um método cirargico eficaz para reduzir a apneia, pode

ser realizado por radiofrequéncia, electrocauterizagao ou coblagao.

- Avango do Genioglossus, o processo de avango do genioglossus consiste em fazer um
corte retangular no osso da mandibula onde o musculo do genioglossus se liga e entdao
movendo-o para frente com o musculo anexado. A taxa de sucesso da intervencgdo ¢

variavel e ¢ geralmente realizada com a UPPP para maximizar os resultados.
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- Cirurgia robotica transoral para redu¢do da base da lingua, realizada pela primeira
vez em maio de 2008. E uma versdo transoral robdtica da operagio Chabolle (Hio-
epiglotoplastia de reducao da base transcervical aberta da lingua) para apneia obstrutiva
do sono moderada a grave. Agora faz parte da rotina cirargica dos distirbios respiratdrios
do sono. A taxa de sucesso, definida como uma reducao de 50% no IAH pré-operatorio e
uma taxa global de eventos de IAH <20/h, ¢ alcangada em até 76,6% dos pacientes. E
uma cirurgia minimamente invasiva. O rob6 cirirgico permite intervir onde o cirurgiao

ver nao teria acesso.

Finalmente, o avanco maxilo-mandibular ¢ atualmente a interven¢do cirargica mais
eficaz e ¢ tao eficaz quanto o PAPC. Indicado em casos de estreitamento ou hipoplasia
da maxila, obstrucdo da base da lingua e obstrucao hipofaringea. Nesta operacdo, os
maxilares superior e inferior sdo cirurgicamente fraturados, e ambos sdo movidos para
frente para ampliar a via aérea. A mobilizagdo da maxila em associagdo com o avango

mandibular sera possibilitada pelas osteotomias de Lefort I.

Existem outras técnicas que sdo cada vez menos utilizadas ou utilizadas, como a

traqueostomia, a radiofrequéncia e os implantes palatinos.

A taxa de sucesso das cirurgias parece ser menor do que a PAPC, mas este tratamento
¢ sobretudo para pacientes com um impasse terapéutico para os quais nao ha outra solug¢ao
a propor além dos dispositivos de avanco mandibular e que devido aos varias
comorbidades do AOS ¢ importante de intervir (Blumen et al, 2010; Phan et al, 2016;
Vicini et al, 2017 ).
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V. Perspetivas futuras

Como visto, nas partes anteriores, aproximadamente 7,5% da populagdo sofra de
AOS moderada a grave com IAH>15 e este doenga, ndo tratada, pode causar grandes
problemas de saude.

Apesar dos varios tratamentos oferecidos, incluindo o PAPC de primeira linha,
temos ainda ma adesao de até 20% dos pacientes diagnosticados que recusam a terapia, €
até 50% dos pacientes que ndo aderem com a PAPC.

Ainda hoje, a AOS ¢ uma preocupagao crescente nos cuidados de saude, pelo que

ha necessidade de implantar novas opgoes terap€uticas (Sutherland et a/, 2015).

V.1. A estimulacao do nervo hipoglosso

Nos ultimos anos, tem sido observado que a estimulagdao do nervo hipoglosso
(HNS) previne a ocorréncia de apneia e hipopneia e, por conseguinte, de despertares
relacionados com a respiragdo. Entanto devemos ter atencdo na titulacdo desta
estimulagdo porque ela “pode induzir despertares noturnos se a intensidade for demasiado
elevada”. A estimulacdao do nervo hipoglosso melhora o nivel objectivo de alerta e altera

a arquitectura do sono nocturno (Philip ef al, 2018).

Existem varios neuro estimuladores implantados disponiveis:

Implanto Nvxoah:

Em 2019, a empresa do implanto Nyxoah que ¢ um dispositivo de
neuroestimulagdo recebeu a aprovacao da marca CE para o sistema Genio® na Europa.
Este tratamento consiste na implantagao do “Génio” na area do queixo através de uma
cirurgia minimamente invasiva. Ele vai ficar no mtsculo genioglosso; seus eletrodos de
estimulagdo enfrentam ambos os ramos do nervo hipoglosso alvo e deste maneira vai

ajudar a manter a via aérea superior aberta e a prevenir eventos de apneia e hipopneia.

71



As medidas terapéuticas no doente com apneia do sono

O dispositivo ¢ acompanhado de um adesivo descartavel com um chip de ativagdo que ¢
usado no queixo todas as noites. O chip de ativacao ¢ removido todas as manhas e
recarregado e a titulacdo pode ser ajustada. A vantagem do dispositivo € que ele pode ser
facilmente implantado, ¢ discreto e pode melhorar a qualidade de vida e a adesdao das

pessoas com AOS.Este tratamento ¢ indicado para AOS moderada a grave.

Dispositivo Inspire:

O dispositivo inclui um pequeno pacemaker colocado abaixo da pele do pescogo,
sob a clavicula, na drea muscular intercostal; Vai estimular o nervo hipoglosso, em
sincronia com a respiracao, para obter uma resposta neuromuscular na base da lingua e
aumentar a permeabilidade das vias aéreas superiores. O paciente pode ajustar a
amplitude utilizando o controlo remoto para encontrar um nivel que lhe proporcione um
sono confortavel.

E indicado para AOS moderada a grave.

O Aura6000:

Este dispositivo, ainda em ensaios clinicos, ¢ para ser implantado perto do nervo
hipoglosso e vai criar uma ligeira estimulagdo da lingua durante o sono, reduzindo ou
eliminando significativamente os episodios de apneia do sono. Para momento so sabemos
que ¢ para a AOS com um IAH entre 20 e 65 (NIHR, 2017; Roy, 2019).

Dentro os diversos neuro-estimuladores, podemos também falar do “Respicardia
remedé System” que € implantado sob a pele na parte superior do térax com fios finos
que sdo enfiados através de veias proximas ao nervo que estimula a respiragao, o nervo
frénico. A estimulacdo elétrica vai contrair o diafragma e restaurar um padrao de
respiracdo € volume normais. O dispositivo liga-se automaticamente todas as noites.

Também ¢ indicado para AOS moderada a grave (NIHR, 2017; Roy, 2019).
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V.2. Farmacoterapias

Atualmente, ndo existem terapéuticas farmacologicas aprovadas para a AOS. No

entanto, estudos preliminares recentes com alguns farmacos revelaram-se promissores.

A administracao intranasal de oxitocina diminuiu a frequéncia das hipopneias e a
duracdo das apneias e hipopneias em doentes com AOS. A oxitocina tem os seus niveis
mais baixos durante o sono. Os mecanismos podendo mediar os seus efeitos benéficos na
AOS incluem a ativagao do sistema parassimpatico € do nuicleo do nervo hipoglosso, que

possui recetores para este neuropéptido (Jain et al, 2017).

A administragdo combinada de oxibutinina e atomoxetina antes de dormir reduziu em
pelo menos 50% o IAH nos doentes com AOS. Estes fArmacos agem em neurénios do
tronco cerebral. A oxibutinina bloqueia os recetores da acetilcolina no ntcleo do nervo
hipoglosso, favorecendo a contragdo do musculo genioglossus durante o sono REM ;
enquanto a atomoxetina aumenta as agdes da noradrenalina e as respostas do genioglossus

durante o sono NREM (Wadman, 2018).

O dimetil fumarato ¢ um fairmaco imunomodulador aprovado para tratamento da
esclerose multipla e que alivia os eventos de apneia nestes doentes. Um estudo recente
observou, que o dimetil fumarato reduz a atividade inflamatéria e a frequéncia e
severidade de apneias/hipopneias em doentes com AOS. Este trabalho sugere que
farmacos controlando a atividade inflamatdria associada a AOS poderdao ser benéficos

para o tratamento desta patologia (Braley et al, 2018).
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Conclusao

A apneia obstrutiva do sono ¢ devida a obstrugdo parcial ou total das vias aéreas
superiores. Esta patologia causa episodios de apneia/hipopneia e deficiente oxigenagao
sanguinea durante o sono. A sua prevaléncia ¢ estimada em 3% nas mulheres e 10% nos

homens de 30 a 49 anos, € 9% nas mulheres e 17% nos homens de 50 a 70 anos.

Esta entidade tem muitas consequéncias nefastas para a satde geral do individuo,
constituindo um risco para diversa patologia metabolica, vascular, inflamatoria e
degenerativa. E, portanto, essencial que seja diagnosticada e tratada precocemente. A
apneia obstrutiva do sono pode ser tratada com diferentes abordagens. A pressdo aérea
positiva continua permanece como a gold-standard, apesar de problemas de adesdo e, em
segunda linha, o aparelho de protrusao mandibular, que tem comprovado a sua eficacia
nos ultimos anos. Em casos selecionados, uma intervencdo cirurgica tem de ser
considerada. Estudos recentes abrem perspetivas de novas opgdes terapé€uticas, incluindo

a estimulag@o do nervo hipoglosso e a administragcdo de certos farmacos.
Em sintese, a apneia obstrutiva do sono exige uma abordagem multidisciplinar € o médico

dentista tem um papel importante no diagnostico, prevencdo e tratamento de doente

sofrendo desta patologia.
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