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RESUMO

A sindrome da apneia/hipopneia obstrutiva do sono (SAHOS) caracteriza-se pela
obstrugdo total ou parcial das vias aéreas superiores durante o sono. Esta patologia tem
uma elevada prevaléncia na populacao e pode ter graves consequéncias, caso ndo seja
diagnosticada precocemente e/ou tratada. A SAHOS estd associada ao risco de
desenvolver doencas cardiovasculares, diabetes mellitus, depressdo e perturbacdes
cognitivas, entre outros.

O seu diagnostico deve ser realizado sempre com o exame polissonografico, no entanto
varios meios complementares de diagnostico, como a telerradiografia de perfil,
ressonancia magnética ¢ a tomografia computorizada, podem auxiliar a identificar
fatores predisponentes para a doenga.

O Médico Dentista tem um papel importante no diagnoéstico da SAHOS, uma vez que
utiliza, de forma rotineira, alguns destes meios de diagnostico.

Apesar do tratamento com maior eficacia ser a pressao positiva continua das vias aéreas,
através de uma mascara, a adesdo a este tratamento ¢ relativamente baixa. Desta forma,
surgiram outras técnicas que ajudam a aliviar e/ou tratar os sintomas apneicos, 0s quais
podem ser realizados por Médicos Dentistas especializados através da execucao de
aparelhos funcionais, aparelhos de avan¢o maxilomandibular e de variadas técnicas
cirirgicas, como por exemplo, a cirurgia de avanco maxilomandibular, a ablacdo de
tecidos com radiofrequéncia e a uvulopalatofaringoplastia.

E imprescindivel que o Médico Dentista incida a sua atencfio sobre o paciente como um
todo, desde a primeira consulta de forma a fornecer os melhores cuidados possiveis,

nomeadamente, de forma a identificar possiveis fatores de risco para a SAHOS.

Palavras-chave: apneia, sono, diagndstico, tratamento.






ABSTRACT

Obstructive sleep apnea’hypopnea syndrome (OSHA) and it’s characterized by total or
partial obstruction of the upper airway, during sleep. This disease has a high prevalence
in general population and may have serious consequences, if not treated and/or
diagnosed early. OSHA is associated, for example, with the development of
cardiovascular diseases, diabetes, depression and cognitive disturbances.

OSHA'’s diagnosis must be made by means of a polysomnographic exam, however,
several complementary means of diagnosis, such as the lateral radiograph, magnetic
resonance and computerized tomography, can help identifying the predisposing factors
of this disease. Dentists have an important role in OSHA’s diagnosis, since they use,
routinely, some of these means of diagnosis.

Even though the most effective treatment is the continuous positive airway pressure, by
means of a facial mask, the adherence to this course of treatment is relatively low.
Therefore, other techniques appeared that helped relieve and/or treated the apneic
symptoms, which can be performed by specialized dentists by manufacturing functional
appliances or maxilomandibular advancement appliances or by means of various
surgical techniques, such as, maxilomandibular advancement surgery, radiofrequency
tissue ablation and uvulopalatopharyngoplasty.

It’s crucial that dentists focus their attention on the patient as a whole, since the first
appointment, in order to provide the best care possible, namely, to identify the possible

risk factors for OSHA.

Keywords: apnea, sleep disturbances, diagnosis, treatment.
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Introducao

I. INTRODUCAO

A sindrome da apneia/hipopneia obstrutiva do sono (SAHOS) caracteriza-se pela
cessacdo total ou parcial das vias aéreas superiores durante o sono, tendo como
consequéncias principais o ronco noturno, a sonoléncia excessiva diurna, distirbios
cardiovasculares e a hipoventilagdo pulmonar e, consequentemente, hipoxia e
hipercapnia (Sateia, 2014). Tendo em conta que a SAHOS tem como consequéncia a
sonoléncia excessiva, estad associada a problemas econdmicos, sociais e clinicos

(Horner, 2008Db).

Os distarbios de sono dividem-se, essencialmente, em insénias, disturbios do ciclo
circadiano, distirbios centrais de hipersonoléncia, parassonias, distirbios de movimento
relacionado com o sono ¢ disturbios de sono relacionados com a respiragao. Este Gltimo
grupo pode, por sua vez, ser dividido em quatro subgrupos: a sindrome da apneia
central do sono, distarbios hipoventilatorios relacionados com o sono, disturbio da
hipoxemia relacionada com o sono ¢ a sindrome da apneia/hipopneia obstrutiva do
sono, sendo, esta ultima, a mais frequente de todos os disturbios respiratorios

relacionados com o sono (Sateia, 2014).

A SAHOS tem uma prevaléncia relativamente alta na populacao (13% dos individuos
do sexo masculino e 6% do sexo feminino possuem SAHOS moderada a grave)
(Peppard et al.,, 2013), no entanto, a sua descri¢do na literatura médica aparece

relativamente tarde, em meados do século XIX (Kryger, 1983).

Apesar de diversas escrituras da Grécia Antiga parecerem apresentar mengdes de
individuos com caracteristicas semelhantes as que se encontram em pacientes apneicos,
acredita-se que as contribuigdes literarias mais importantes, relacionadas com esta
patologia devem-se a Charles Dickens (Kryger, 1983). Nos seus romances, o autor
descreve, ao pormenor, as caracteristicas da condi¢do humana, descrevendo vérias
patologias nas suas diversas personagens (por exemplo, asma, tuberculose e epilepsia),
incluido variadas descricdes de disturbios do sono como insonias, pesadelos e
hipersonias (Kryger, 1983, 2012).

E na sua coletanea de textos Os Cadernos Péstumos do Clube Pickwick, em 1836, que

descreve Joe, um rapaz obeso, com uma sonoléncia patologica, que ressona e tem

13
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problemas cardiacos. Os sintomas foram descritos de tal maneira que os médicos, seus
contemporaneos, especularam se a doenga descrita por Dickens, seria alguma sindrome
ndo estudada. Acredita-se que esta descricdo de Joe foi a chave para que, 120 anos
depois, se comecasse a investigar as alteracdes da respiragdo durante o sono. Em 1956,
Burwell criou o termo Sindrome Pickwickiana, em homenagem ao livro de Dickens,
num estudo onde apresentou a primeira descricdo médica sobre um caso de um paciente
com caracteristicas similares as de Joe (Kryger, 1983, 2012).

Mais tarde, o aparecimento da polissonografia e de outros meios de diagnostico
permitiram perceber melhor as caracteristicas das doengas do sono relacionadas, ou nao,
com a respiracdo, e distingui-las de acordo com as suas diferentes caracteristicas -
nomeadamente a SAHOS -, as suas causas, fisiopatologia e fatores de risco, e, desta
forma, permitiu o estabelecimento de métodos de tratamento eficazes e individualizados

para cada tipo de paciente (Kryger, 1983).

Como médicos dentistas, a aten¢do e preocupacdo deve incidir sobre o paciente como
um todo, ndo se podendo focar apenas na cavidade oral e nas suas estruturas anexas. O
médico dentista deve, entdo, ser capaz de identificar distirbios ndo relacionados com a
area dentaria, de forma a fornecer os melhores cuidados de saude possiveis (Lavanya et
al., 2016).

Identificar os sintomas e fatores de risco da SAHOS sdo de extrema importancia de
forma a poder encaminhar o paciente para médicos especialistas (Lavanya et al., 2016).
Por exemplo, fatores de risco relacionados com o estreitamento das vias aéreas
superiores, podem ser observados em exames de rotina nos consultdrios dentarios como
nas telerradiografias de perfil e no CBCT (Adisen, Misirlioglu, Yorubulut, & Nalcaci,
2017). Por outro lado, médicos dentistas especializados podem ajudar no tratamento da
SAHOS por meio de aparelhos funcionais (Xiang, Hu, Liu, Sun, & Song, 2017) e de
reposicionamento mandibular (Sutherland, Chan, & Cistulli, 2016) e cirurgias (Sher,

Schechtman, & Piccirillo, 1996).
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Desenvolvimento

II. DESENVOLVIMENTO

1. Sindrome da Apneia e Hipopneia Obstrutiva do Sono

1.1. Definicao de SAHOS

A Sindrome da apneia/hipopneia obstrutiva do sono (SAHOS) ¢ definida pela American
Academy of Sleep Medicine como um distirbio respiratério do sono caracterizado por
episodios obstrutivos das vias aéreas respiratorias superiores, totais ou parciais,
impedindo a passagem de ar, tendo como consequéncia a dessaturacao de oxigénio

(Swedish Council on Health Technology Assessment, 2007; Sateia, 2014).

O seu diagnoéstico ocorre quando se verifica a presenga concomitante de, no minimo,
cinco eventos respiratorios obstrutivos, a cada hora, durante o exame polissonografico, e
de outros sinais ou sintomas, como a excessiva sonoléncia diurna. No entanto, caso a
frequéncia dos eventos obstrutivos respiratorios, seja superior a quinze eventos por
hora, a SAHOS pode ser diagnosticada, mesmo na auséncia de outros parametros. Esta
sindrome podera estar associada a patologias sistémicas ou psicologicas, como a
diabetes, doenca coronaria, hipertensao arterial, e disfun¢ao cognitiva (Palombini, 2010;

Sateia, 2014).

1.2. Sinais e sintomas

Para que o diagnéstico da SAHOS ocorra, como foi referido anteriormente, para além
da presenca de, no minimo, cinco eventos respiratdrios obstrutivos por hora, deverdao
estar presentes certos sinais e sintomas, sendo os mais comuns, 0 ronco intenso € a
sonoléncia diurna excessiva. Outros sintomas prevalentes em pacientes com esta
sindrome s3o dores de cabeca, notdria, refluxo gastroesofdgico, dificuldade de
concentragdo, perturbagdes da memoria e depressdo. Os pacientes com SAHOS
registam tempos de laténcia do sono curtos, com despertares frequentes durante a noite

(Swedish Council on Health Technology Assessment, 2007; Sateia, 2014).
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Tendo em conta que a SAHOS ¢ uma patologia que tem como consequéncia a fadiga
excessiva, esta pode ser causa de acidentes automobilisticos, uma vez que, estes
pacientes possuem uma maior probabilidade de adormecer ao volante, sendo que,
individuos que apresentam graus moderados a severos da doenga, registam mais
acidentes na estrada quando comparados com pacientes normais, no entanto, nao se
verificam diferencgas significativas nos pacientes diagnosticados com grau de apneia

leve (Teran-Santos, Jiménez-Gomez, & Cordero-Guevara, 1999).

Em criangas, os sintomas predominantes sdo a respiracdo oral, enurese e¢ a agitagao
durante o sono, decorrente de tentar encontrar uma posi¢ao que facilite a passagem do
ar. Uma das mais importantes consequéncias da patologia, em pacientes jovens,
especialmente devido a fragmentacdo do sono, ¢ a dificuldade de concentragdo e de
memoria, uma vez que estes sdo os mecanismos base para o desenvolvimento do
raciocinio e da performance neurocognitiva e, que podera ter como consequéncia, a
diminui¢do dos niveis de afluéncia oral, fonética e semantica (Corréa, Cavalheiro,

Maximino, & Weber, 2017).

1.3. Evento respiratorio obstrutivo

Os eventos respiratorios obstrutivos ocorrem quando se verifica uma cessagdo total
(apneia) ou parcial (hipopneia) da respiragdo durante o sono. Estes eventos, incluem,
tanto as hipopneias e/ou apneias obstrutivas, como 0s excitamentos respiratorios
relacionados com o sono (Palombini, 2010; Sateia, 2014).

Os episddios apneicos t€ém uma duragdo superior a 10 segundos, verificando-se uma
diminui¢do da amplitude da onda representativa da respiragdo durante o sono, seguidos
de uma dessaturacdo de oxigénio. ApOs estes eventos obstrutivos das vias respiratorias,
observa-se um excitamento respiratorio, com despertares ligeiros, com duracdo de 5 a
15 segundos (Swedish Council on Health Technology Assessment, 2007; Health
Quality Ontario, 2006).

As hipopneias definem-se como sendo uma reducdo do fluxo de ar maior ou igual a
50%, que resulte na dessaturagdo de oxigénio superior a 4% (Health Quality Ontario,

2006).
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Desenvolvimento

1.4. Graus de severidade

A severidade da SAHOS ¢ classificada consoante dois fatores distintos: o indice de
apneia e hipopneia (IAH) e a sonoléncia diurna, sendo que o grau da sindrome equivale
a classificacdo do componente mais severo (Swedish Council on Health Technology

Assessment, 2007):

1. Indice de apneia e hipopneia (IAH)
a. Leve: 5 a 15 eventos respiratdrios obstrutivos por hora;
b. Moderada: 15 a 30 eventos respiratorios obstrutivos por hora;

c. Severa: mais de 30 eventos respiratdrios obstrutivos por hora.

2. Sonoléncia diurna

a. Leve: episodios de sonoléncia que ocorrem durante a pratica de
atividades que requerem pouca atengao por parte do individuo, como ler
ou ver televisdo;

b. Moderada: episddios de sonoléncia que ocorrem durante a pratica de
atividades que requerem aten¢do moderada, como em reunides;

c. Severa: episodios de sonoléncia que ocorrem durante a pratica de
atividades que requerem muita atengdo, como conduzir ou durante

refeicdes.

Para além do IAH e da sonoléncia diurna, também se pode utilizar o indice de distirbios
respiratorios (IDR) para se analisar a severidade da SAHOS. Este indice calcula-se
como sendo a soma das hipopneias, apneias e outros eventos respiratorios anormais, por

hora de sono (Health Quality Ontario, 2006).

1.5. Epidemiologia e fatores de risco

A prevaléncia da SAHOS tem vindo a aumentar gradualmente na populagdo adulta,
sendo que, em 1993, os dados registavam que 24% individuos do sexo masculino e 9%
do sexo feminino dos pacientes estudados por Young et al. (1993), apresentavam pelo

menos 5 eventos respiratorios obstrutivos por hora, durante o sono, sendo que destes,
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apenas 4% dos homens e 2% das mulheres afirmavam ter sonoléncia diurna excessiva,
constituindo o critério minimo para o diagnostico da SAHOS (Young et al., 1993).

Em 2013, um estudo andlogo dirigido por Peppard et al. (2013), estima que 14% dos
homens e 5% das mulheres apresentam IAH superior ou igual a 5 e possuem,
simultaneamente, sintomas de sonoléncia diurna — indicando diagndstico para SAHOS
leve -, e que 13% dos individuos analisados do sexo masculino e 6% do sexo feminino,
tétm IAH superior ou igual a 15, indicando diagnostico positivo para a SAHOS
moderada a grave, segundo os critérios da AASM, como descrito anteriormente
(Peppard et al., 2013). A maior prevaléncia das SAHOS nos homens pode ser devida as
diferengas das hormonas sexuais e na distribui¢do da gordura adiposa — nos homens
localiza-se, preferencialmente, em redor do pescogo, enquanto que nas mulheres, ¢é

depositada no tecido subcutaneo das coxas e ancas (Arya et al., 2010).

A prevaléncia da SAHOS em criangas estima-se estar entre 0,7 ¢ 3%, sendo mais
prevalente nas idades pré-escolares, uma vez que, ¢ quando se verifica uma maior
despropor¢do entre a hipertrofia dos ossos palatinos e as amigdalas palatinas ¢ da

dimensdo das vias aéreas superiores (VAS) (Corréa et al., 2017; Marcus et al., 2018).

A frequéncia e a gravidade da SAHOS, em pacientes do sexo feminino, aumenta apos a
menopausa, no entanto, as causas desta alteracdo ainda ndo estdo completamente
esclarecidas na literatura. Koo et al. (2017) analisaram, no estudo, publicado em 2017,
que nas pacientes com IMC inferior a 25, o colapso das VAS verifica-se,
principalmente, a nivel retrolingual e, por outro lado, nas mulheres com IMC superior
ou igual a 25, o colapso ocorre, geralmente, na zona palatina concéntrica, devido a
acumulagdo de gordura nas paredes laterais da faringe. No mesmo estudo, Koo et al.
sugerem que esta variacdo se deve a diminuicdo do ténus muscular, tendo como

consequéncia, um maior colapso das VAS (Koo et al., 2017).

Os fatores anatomicos que provocam um estreitamento das vias aéreas superiores, tais
como a acumulacdo de gordura na faringe, retrognatismo mandibular, amigdalas, tivula
ou um palato menor de grandes dimensdes, osso hioide numa posi¢do inferior, lingua
grande e/ou retroposicionada, sio um importante fator de risco para a apneia (Kim et al.,
2017; Lavanya et al., 2016). A obesidade, associada ao aumento da circunferéncia do

pescoco, ¢ considerada uma das mais importantes causas da patologia, sendo que, a
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maioria dos pacientes diagnosticados com SAHOS apresentam valores de IMC elevados
(Arya et al., 2010), menor controlo da glicemia e os niveis de colesterol HDL no sangue
inferiores aos que ndo apresentam a sindrome, exibindo, de igual modo, uma maior
probabilidade de desenvolver diabetes mellitus tipo 2 (Storgaard, Mortensen, Almdal,
Laub, & Tarnow, 2014).

No entanto, apesar o excesso de peso estar fortemente relacionado com a diabetes tipo 2
e com a SAHOS, estas duas Tultimas patologias também estdo associadas
independentemente da obesidade, sendo que, pelo menos 1 em cada 3 pessoas com
diabetes tipo 2, possui o diagnodstico para SAHOS, sendo esta sintomadtica (Storgaard et

al., 2014).

Por outro lado, a concentracdo de hemoglobina glicada pode ser um indicador de risco
de desenvolver a SAHOS, uma vez que, os seus valores séricos t€ém uma relagao direta
com o risco de apneia obstrutiva do sono, mesmo que se encontre em niveis inferiores
aos necessarios para que se estabeleca um quadro de diagndstico de diabetes mellitus.
Esta relacdo entre a concentra¢dao de hemoglobina glicada e o risco para a SAHOS,
sugere que existe uma ligagdo patoldgica entre esta sindrome e a resisténcia insulinica,
no entanto, o mecanismo pela qual o risco de desenvolvimento da SAHOS esta
associado as alteracdes no metabolismo da glicose - mesmo que estas sejam de baixa

intensidade - ndo esta, ainda, definido claramente na literatura (D'Aurea et al., 2017).

A diabetes mellitus ¢ a SAHOS tém fatores de risco em comum e a sua presenga em
simultdneo aumenta o risco de desenvolver outras complicagdes cardiovasculares
(D'Aurea et al., 2017). A ligacao entre a diabetes e a SAHOS ainda ndo estd esclarecida
mas acredita-se que a hipoxia intermitente resultante da apneia e a fragmentagdo do
sono podem ter como consequéncia a resisténcia insulinica, diminuindo o controlo da
glicemia e alterando o metabolismo da glicose, e desta forma, conduzir a diabetes

(Oltmanns et al., 2004; D'Aurea et al., 2017).

Gottlieb et al. (2011) verificou que 58% dos homens diagnosticados com SAHOS
severa tém um risco elevado para desenvolver doengas cardiovasculares, como a
insuficiéncia cardiaca, doenca arterial coronaria e hipertensao arterial (Gottlieb et al.,
2011). Esta relagdo, diretamente proporcional, possui como causa primaria a hipoxia

intermitente e a hipercapnia, que tem como consequéncia a inflamagdo sistémica, o
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stress oxidativo, disfungdes endoteliais, a hiperatividade do sistema nervoso simpatico
e, ainda, a disfungdo metabdlica, levando ao aumento da produg¢do de substancias
vasoconstritoras, como a adrenalina plasmatica, e, consequentemente, a elevagdo do
ritmo cardiaco, a hipertensao arterial, a diabetes, a hiperlipidémia e ao aumento dos
sintomas de ansiedade (Figura 1) (Lévy, Ryan, Oldenburg, & Parati, 2013; Oltmanns et
al., 2004).

Por outro lado, a insuficiéncia cardiaca conduz a uma instabilidade no controlo
ventilatorio e a redugdo periddica do output neuronal dos musculos dilatadores
faringeos e diafragmaticos, podendo ter como consequéncia a obstru¢do das vias aéreas.
Os esforgos respiratdrios resultantes do colapso das vias aéreas superiores leva ao
aumento da pressdo intratoracica e, consequentemente, ao aumento da pressdo

ventricular esquerda (Gottlieb et al., 2011).

Hipoxia intermitente
Fragmentagdo do sono

Alteragbes da pressdo intratoraxica :
hipercapnia Obesidade

g N

. = Inflamacao
Stress oxidativo P — sistémif:a

N 2

Excitagdo Disfuncao Desregulagdo
simpatica endotelial metabdlica

N 4 &

Doencas cardiovasculares

N

Fig. 1 - Relag@o entre a SAHOS e as doengas cardiovasculares. Adaptado de Lévy et al., 2013.

A hereditariedade também ¢ um fator de risco para a SAHOS, devido, ndo sé a
anatomia e dimensdo das estruturas anatdmicas cranianas e orofaringeas, mas também

pode ser consequéncia de variacdes familiares genéticas que levam a niveis de hipoxia
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mais baixos, resultante de um controlo ventilatorio anormal (Swedish Council on Health

Technology Assessment, 2007).

Um estudo conduzido por Talih et al. (2017), num hospital psiquiatrico em Beirut,
concluiu que 39,5% dos pacientes institucionalizados tém alto risco de ter SAHOS,
sendo que apenas 5% estavam diagnosticados com a patologia. 44% dos doentes
psiquiatricos internados no mesmo hospital tinham como diagndstico psiquiatrico a
depressao, sendo que, a medida que a severidade dos sintomas depressivos aumenta, o
risco para a SAHOS também se torna mais elevada (Talih, Ajaltouni, Tamim, &

Kobeissy, 2017).

A artrite reumatoide pode ser considerada como fator de risco para a SAHOS, uma vez
que, esta patologia pode resultar em alteragdes morfoldgicas que sdo, por sua vez,
consideradas como um potencial fator etiolégico da SAHOS (por exemplo, a
subluxacdo das vértebras cervicais ou a retrognatia). Pepin et al. (1995) apresentam um
caso de uma paciente com artrite reumatoide que, desenvolveu sintomas apneicos €
sonoléncia excessiva diurna. Os autores afirmam que estes novos sintomas podem ser
devido a redugdo das VAS, provocadas pela destruicdio da articulagdo
temporomandibular e da compressdao do tronco encefalico resultantes da patologia

reumatica (Pepin, Negra, Grosclaude, Billon, & Lévy, 1995).

Outro fator de risco relevante para a SAHOS ¢ o tabaco, sendo que este risco ¢
diretamente proporcional a quantidade de cigarros fumados por dia: individuos que
fumem 40 cigarros, ou mais, por dia tém um risco 10 vezes superior aos que fumam 39
cigarros, ou menos, ¢ 40 vezes superior aos ndo fumadores (Wetter, Young, Bidwell,

Badr, & Palta, 1994).
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2. Fisiopatologia da SAHOS

2.1. Anatomia das vias aéreas superiores

A regido das vias aéreas superiores esta localizada na regido da faringe e estdo rodeadas
de diversos tecidos moles e musculares, ao contrario de outras regides do trato
respiratorio que possuem um suporte cartilaginoso mais rigido. Esta caracteristica da
faringe permite o fornecimento de suporte necessario para a realizacado de diversas
fungdes nao respiratdrias que requerem alteragcdes dinamicas no tamanho das VAS de
modo a deslocar liquidos, sélidos e gases — tais como a suc¢do, degluticdo, mastigacio e

fonagdo (Horner, 2008b).

A faringe ¢ caracterizada como sendo um tubo muscular membranoso com origem na
base craniana, e terminando no nivel da cartilagem cricoideia da laringe (adiante), ¢ até
ao nivel da vértebra cervical C6 (atras). Este orgdo pode ser divido em trés zonas
distintas: 1) nasofaringe ou epifaringe (apresenta apenas uma fun¢do respiratéria); 2)
orofaringe ou mesofaringe (com fun¢do respiratoria e digestiva); e 3) laringofaringe ou
hipofaringe (comunica com a laringe) (Norton & Netter, 2012; Zagalo et al., 2010).
Vérios autores, distinguem a faringe em quatro segmentos, nasofaringe, velofaringe,
orofaringe e laringofaringe. A velofaringe ¢ considerada como a regido retropalatina da

orofaringe (Ayappa & Rapoport, 2003).

A faringe comunica, através das sete aberturas existentes, com diversas estruturas: duas
fossas nasais, duas caixas do timpano, boca, es6fago e laringe. Os musculos faringeos
podem ser divididos em dois grupos: os musculos longitudinais - palato-faringeo,
salpingo-faringeo e estilo-faringeo - e os constritores ou circulares - superior, médio e
inferior -, cujas funcdes, origens e insergdes se encontram descritas na tabela 1 (Norton

& Netter, 2012; Sobotta, J., Putz, R., & Pabst, R., 2000; Zagalo et al., 2010).

Para além da musculatura da faringe, os mtsculos genioglosso (permite os movimentos
de protrusdo e de depressao), tensor do véu palatino (alarga o palato mole no sentido
lateral) e elevador do véu palatino (eleva o palato mole e estende-se no sentido posterior
entre a orofaringe e a cavidade posterior das fossas nasais, de forma a fechar a

nasofaringe, impedindo que o bolo alimentar entre nesta cavidade, durante a
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degluti¢dao), ttm um papel de extrema importancia na fisiopatologia da SAHOS

(Horner, 1996; Norton & Netter, 2012; Sobotta et al., 2000).

Tabela 1 - Musculos da faringe - origem, insercdo e acdo. Adaptado de Norton & Netter, 2012; Sobotta et
al., 2000; Zagalo et al., 2010.

Miusculo Origem Insercio Acao
Superior Parte pterigofaringea: Lamina Membrana Contricéo da porgio
medial do processo pterigdéide ;  faringobasilar; superior da faringe
Hamulo pterigoideu; Rafe faringea

Parte bucofaringea: rafe
pterigomandibular;
Musculo bucinador;

Parte milofaringea: linha
milohioideia da mandibula;

Parte glossofaringea: musculo

g transverso da lingua
’}"; Meédio Parte condrofaringea: corno Rafe faringea Contrigao da por¢ao
§ menos do osso hioide; média da faringe
° Parte ceratofaringea: corno
maior do osso hioide
Inferior Parte tireofaringea: Rafe faringea Contrigao da porgao
cartilagem tiroideia; inferior da faringe
Parte cricofaringea:
cartilagem cricoide;
Parte traqueofaringea:
cartilagem traqueal I
Palato-faringeo Hamulo pterigoideu; Parede posterior e Elevag@o da faringe;
Aponeurose palatina lateral da faringe; Ajuda a encerrar a
Cartilagem tiroideia  nasofaringe
é Salpingo-faringeo Cartilagem da trompa auditiva ~ Parede lateral da Elevagdo das
g faringe porcdes superior e
'gn lateral da faringe
- Estilo-faringeo Processo estiloide do osso Parede lateral da Elevacdo da faringe;
temporal faringe Expansao da faringe

no sentido lateral

O conjunto destas estruturas ¢, desta forma, o meio de ligagdo primario entre 0 meio
externo e os pulmdes, possibilitando a passagem de ar e, consequentemente, a

permitindo a respiracao (Ayappa & Rapoport, 2003).
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Os musculos faringeos sao considerados musculos respiratorios secundarios, uma vez
que t€m a capacidade de modular a passagem de ar, ao invés de gerar o fluxo de ar —
atividade realizada pelos musculos respiratérios primarios, onde se insere o diafragma.
A ativagdo dos musculos faringeos precede a do diafragma em cerca de 200
milissegundos, de modo a preparar as VAS para a contragao subsequente dos musculos
respiratorios primarios, permitindo, manter o fluxo respiratério nas vias aéreas (Horner,

1996).

No entanto, apesar das varias caracteristicas que permitem, a faringe, a realizacao de
diversas fung¢des ndo respiratorias, este Orgdo tem o potencial de colapsar,
comprometendo a fungdo respiratdria e, consequentemente, a ventilagdo pulmonar e a

troca gasosa (Horner, 2008b).

2.2. Fisiologia do Sono

O sono ¢ essencial para a saide e qualidade de vida. A quantidade de sono necessaria
varia de acordo com o individuo e a sua idade, por outro lado, uma dura¢do de sono
inferior a 6 horas por dia, estd associada a disturbios fisicos e psicoldgicos (Goldman &

Ausiello, 2004; Mukherjee et al., 2015).

O ciclo de sono divide-se em dois estados: o estado de movimento rapido dos olhos
(REM) e o estado sem movimentos oculares rapidos (ndo-REM), sendo que este ultimo
se divide em quatro estagios — N1, N2, N3 e N4. As caracteristicas dos diferentes
estados e estagios do sono sdo avaliadas pelo exame polissonografico, nomeadamente
pelos valores registados pelo eletroencefalograma (EEG), eletromiograma de superficie
do queixo e pescoco (EMG) e eletroculograma (EOG) — que avalia a atividade ocular
(Rowland, 2002).

O ciclo de sono inicia-se com fase ndao-REM e vai-se alternando com o estado REM,
durante a noite, sendo que cada ciclo tem um periodo médio de 85 a 100 minutos.
Durante a primeira metade do sono, os estagios N3 e N4 predominam, enquanto que na
segunda metade, a intensidade e duracdo do estado REM aumenta (Rowland, 2002). O
sono REM representa cerca de 20 a 25% do tempo total de sono (Goldman & Ausiello,

2004).
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O estagio N1 ¢ caracterizado por movimentos oculares lentos e circulares ¢ o EEG
apresenta ondas de baixa amplitude e frequéncia mista. A reatividade dos individuos
perante estimulos externos diminui. No estagio N2, os movimentos oculares mantém-se
lentos ou cessam e o EEG assinala ondas com amplitudes moderadamente baixas com
surtos curtos (0,5 a 2 segundos) de atividade alta (12 a 14 Hz) e com complexos K
(curtas descargas com voltagem elevada, com uma deflexao inicial negativa, seguida de
uma deflexao positiva)(Goldman & Ausiello, 2004; Rowland, 2002).

Os estagios N3 e N4 caracterizam-se pela existéncia de ondas delta (inferiores a SHz) —
ondas lentas de baixa frequéncia, sendo que ¢ nesta fase que os individuos experienciam
um sono profundo (Rowland, 2002). Durante os estdgios N3 e N4, os movimentos
oculares estdo ausentes e o EMG regista pouca atividade muscular (Goldman &
Ausiello, 2004), as frequéncias respiratdria e cardiaca tornam-se mais lentas e regulares
(Rowland, 2002).

No estado REM, o EEG apresenta valores semelhantes aos registados durante o estagio
N1 — irregulares e de baixa amplitude. Os movimentos oculares sdo rapidos, o EMG
regista niveis de atividade muscular reduzidos ou ausentes, e as frequéncias cardiaca e

respiratdria sdo irregulares (Goldman & Ausiello, 2004; Rowland, 2002).

2.3. Anatomia das VAS como fator de risco para a SAHOS

Tendo em conta que as VAS sdo fundamentais para a respiracdo, qualquer alteragdo
anatomica que provoque a diminui¢do da dimensao do trato respiratorio, em especial, na
regido da orofaringe, podera originar uma obstru¢do parcial ou total desta via, sendo,
desta forma, um fator de risco de extrema importincia para o desenvolvimento da
SAHOS (Piccin, Pozzebon, Scapini, & Corréa, 2016; Remmers, deGroot, Sauerland, &
Anch, 1978).

A obesidade ¢ considerada uma causa das principais causas da diminui¢do do didmetro
das VAS uma vez que a acumulagdo de gordura na zona provoca a obstrucao das vias

(Arya et al., 2010).
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Por outro lado, os pacientes diagnosticados com a SAHOS, ou classificados com
potencial de alto risco para o seu desenvolvimento, apresentam valores de didmetro das
VAS significativamente inferiores aos individuos sem a sindrome, sendo que os niveis
mais baixos sdo encontrados nos pacientes com idades entre os 35 e os 46 anos

(Lavanya et al., 2016; Piccin et al., 2016).

O osso hioide, em pacientes com a SAHOS, estd localizado a um nivel
significativamente inferior, quando comparado com os pacientes normais, aumentando a
sua distancia em relacdo ao plano mandibular. A localizagao deste osso influencia a
posicdo e a forma da lingua, uma vez que, a tentativa de manter a lingua elevada leva a
um grande dispéndio de energia, por isso vai adaptar uma posi¢do mais inferior,
agravando-se, consequentemente, a apneia, uma vez que, a respiragdo oral durante o
sono serd induzida (Kim et al., 2017; Lavanya et al., 2016; Piccin et al., 2016).

As dimensdes do diametro das VAS diminuem e a distancia do osso hioide ao plano
mandibular aumenta a medida que a severidade da SAHOS aumenta (Aihara, Oga,

Harada, Chihara, & Handa, 2012).

O didmetro da nasofaringe estd intimamente relacionado com a idade e o crescimento
esquelético (Lavanya et al., 2016), desta forma, o padrao de crescimento facial ¢ um
importante fator predisponente de distarbios respiratorios. Os individuos que
apresentam um tipo de crescimento dolicofacial, possuem uma menor dimensdo das
VAS, nomeadamente no espago palatino posterior médio, quando comparados com os
padrdes mesofacial ou braquifacial. Em individuos com o padrdo de crescimento facial
vertical, associado a um padrdo dolicofacial, verifica-se uma rotacdo mandibular para
trds e para baixo, sendo este movimento acompanhado pela rotagdo da lingua, no
mesmo sentido. Esta posicdo provoca uma diminui¢do do diametro da orofaringe e a
retrusdo do palato mole, que por sua vez, também tem como consequéncia a reducao do

espago posterior palatino médio (Sprenger et al., 2017).

Um estudo conduzido por Celikoglua et al. (2014), verificou, para além das alteragdes
na orofaringe, também se regista uma diminui¢ao do espaco nasofaringeo, sugerindo, no
seu estudo, que, individuos que apresentem este espago reduzido, t€ém uma tendéncia

para um crescimento facial vertical, ou seja, sugerem que as alteracdes das dimensdes
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das VAS tém como consequéncia a adaptagdo neuromuscular, conduzindo a um padrao

dolicofacial (Celikoglua, Bayrama, Ahmet, Suleyman, & Toy, 2014).

2.4. Fisiopatologia da SAHOS

Os musculos faringeos permitem manter as VAS abertas, de modo a permitir a
passagem de ar e, consequentemente, uma ventilacdo pulmonar eficaz. No entanto,
durante o sono, o tonus muscular faringeo e as respostas reflexas aos diversos estimulos
sofrem alteragdes, levando a reducdo do didmetro das vias aéreas e a hipoventilagdo,
que se agrava quando o individuo ja possui as VAS mais reduzidas devido a alteracdes
anatomicas. No caso destes pacientes, a reducao do tonus muscular durante o sono pode
levar ao colapso das VAS e, desta forma, diminuir o fluxo respiratorio ou cessa-lo por

completo, devido a obstrugdo das vias aéreas (Horner, 2008b).

Em pacientes com a SAHOS, o local de obstrucao localiza-se, geralmente, na regido da
orofaringe. Durante o estado n3o-REM, encontra-se, normalmente, no nivel
retropalatino, sendo que, em cerca de metade dos individuos, a obstrugdo estende-se
caudalmente para a area retrolingual. No entanto, durante o estado REM, a obstru¢do
tem tendéncia para se estender para niveis mais caudais do paciente, devido a supressao
da atividade muscular faringea durante este estado de sono. Desta forma, a localizagdo e
extensdo da obstrug¢do pode variar, num mesmo paciente, durante os varios estados do

sono (Horner, 1996).

Sdo varios os fatores predisponentes para a diminui¢cdo do didmetro das VAS e a
propensdo ao seu colapso, tais como fatores anatomicos que diminuem o diametro da
faringe (mencionados anteriormente), controlo do tonus muscular durante o sono e o

grau de colapsibilidade das vias aéreas (Horner, 2008b).

A vulnerabilidade do colapso das VAS nos seres humanos, em comparagdo com o0s
outros animais, pode ser atribuida as diferencas anatomicas entre estes, principalmente
as diferengas verificadas a nivel do osso hioide. Este osso que se encontra fixo nos
animais, no corpo humano estd suspenso, ndo se articulando com nenhum outro osso,

permitindo o desenvolvimento de comportamentos motores particulares ao Homem,
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como a fala. No entanto, esta particularidade do osso hioide cria uma via aérea com

maior tendéncia ao colapso (Horner, 1996).

A colapsibilidade das VAS depende do equilibrio entre as forcas realizadas pelos
tecidos extraluminais - musculos dilatadores da faringe - e da pressdo intraluminal
gerada, capaz de colapsar as vias aéreas (Ayappa & Rapoport, 2003). A pressao critica
(Pcrit) € definida como o valor minimo de pressdo negativa, a partir do qual as VAS
tém o potencial de colapsarem. O fluxo respiratério maximo (Fyax) € determinado pela
pressao nasal (Py) e pela resisténcia (Ry) das paredes faringeas (Figura 2) (Gleadhill et

al., 1991).

R N PCRIT RHP
W
Pn Pue
Segmento Segmento
Nasal Hipofaringeo
Segmento
Colapsavel

Fig. 2 - A colapsibilidade de um determinado segmento da faringe ¢ determinado pela pressdo critica que
rodeia esse mesmo segmento, a resisténcia das paredes faringeas e a pressdo intraluminal das vias aéreas.
Adaptado de Gleadhill et al., 1991.

Durante a inspiracdo, hd uma transmissao de pressdes negativas as VAS que promovem
a reducao do didmetro faringeo (Ayappa & Rapoport, 2003). Quanto mais negativo for
o valor da pressdo critica, maior a permeabilidade das VAS e o fluxo respiratorio que
passa pelas mesmas. Por outro lado, quando a pressdo critica ¢ mais positiva
relativamente as pressdes atmosféricas nasais e a pressdo intraluminal faringea se
encontra negativa como consequéncia da inspiracdo as VAS colapsam, e, como
consequéncia, ocorre a obstrucdo das vias aéreas e o fluxo respiratorio diminui
(hipopneia) ou cessa por completo (apneia). Desta forma, entrada de ar para os pulmdes
¢ reduzida ou inexistente, respetivamente, ndo se verificando uma troca gasosa

pulmonar eficaz, marcando-se uma dessaturacdo de oxihemoglobina, superior a 4%,
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e/ou um excitamento respiratorio. Os valores de pressdo critica mais elevados — valores
que conduzem ao colapso das vias aéreas- encontrados em pacientes com SAHOS,
podem-se dever a anatomia mais estreita das VAS ou a fatores neuromusculares, uma
vez que existe uma menor ativagdo dos musculos dilatadores da faringe, durante o sono,

em individuos com esta patologia (Gleadhill et al., 1991).

A resisténcia das VAS, depende, entdo, da interagdo do fluxo e das pressdes existentes,
sendo entdo, um componente que varia de acordo com o ciclo respiratorio (Ayappa &

Rapoport, 2003).

Quando ndo se verificam obstru¢des nas VAS, o fluxo respiratério aumenta
proporcionalmente com a pressao realizada durante o esfor¢o inspiratorio, no entanto,
em pacientes com SAHOS, a existéncia de uma obstrugdo parcial e o aumento da
resisténcia das paredes faringeas, durante a inspiragdo, a pressdo intraluminal torna-se
negativa, as VAS colapsam e o fluxo respiratério aumenta apenas até ser atingido um
valor critico de pressdao (Pcrir), ou seja, o fluxo sofre um plateau no seu nivel maximo,

apesar do aumento da pressao (Figura 3) (Condos et al., 1994).

Verifica-se um aumento progressivo da pressao critica em individuos sem distirbios de
sono, pacientes que ressonam, pacientes com hipopneias e com apneias obstrutivas, ou
seja, existe uma relagdo entre a severidade do distirbio de sono relacionado com a
respiracdo, € a pressao critica verificada a nivel das VAS. Desta forma, pode-se concluir
que a o grau de obstrucdo da via aérea durante o sono ¢ influenciada pelo grau de

colapsibilidade da mesma (Gleadhill et al., 1991).

Sendo a obesidade um fator de extrema importancia para o desenvolvimento da SAHOS
- uma vez que, ao diminuir o didmetro das VAS, a probabilidade das mesmas
colapsarem, aumenta - a perda de peso e a redu¢do do IMC permitem uma diminui¢do

da pressao critica e, por sua vez, reduzir a severidade da patologia (Horner, 2008b).

A colapsibilidade dos musculos faringeos, ndo depende, contudo, apenas das anomalias
anatomicas do paciente. Diversos fatores neuromusculares tém o potencial de reduzir o
tonus muscular da faringe e, consequentemente, conduzir ao seu colapso (Gleadhill et

al., 1991; Horner, 2008b).
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Fig. 3 - Alteracdo do fluxo respiratdrio durante a inspiracdo numa via aérea normal (sem obstrucdo) (A) e
uma via aérea colapsada (B). Adaptado de Condos et al., 1994,

O tonus muscular faringeo, como foi mencionado anteriormente, diminui durante o
sono, especialmente quando o paciente se encontra em estado REM, contribuindo para a
reducao do tamanho das VAS e aumentando a sua flacidez muscular, tornando a via
aérea mais suscetivel ao colapso. Este colapso depende da complacéncia das paredes
musculares faringeas — que de define como a altera¢do do tamanho da via aérea como
consequéncia da variagdo da pressdo do fluxo respiratério e indicam a facilidade das
VAS se deformarem. A complacéncia das VAS esta dependente do volume do espago
aéreo faringeo disponivel para a passagem de ar nas VAS, ou seja, quando mais estreitas

forem as VAS, maior a sua complacéncia e maior o seu colapso (Isono et al., 1997).

Em estados de vigilia, durante a inspiragdo, a atividade muscular faringea aumenta,
aumentando-se, como consequéncia, o didmetro das VAS e a rigidez muscular, de modo
a resistirem as pressdes inspiratorias subatmosféricas com potencial para colapsar as

VAS, transmitidas pela cavidade toracica (Horner, 1996).

A atividade muscular ¢ superior em alguns musculos faringeos, enquanto outros

registam valores de atividade inferiores mas sdo mais ativos tonicamente. O musculo
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genioglosso, por exemplo, apresenta atividade relacionada com a respiracao,
concomitantemente com atividade tonica (Remmers et al., 1978). Por outro lado, o
musculo tensor do véu palatino apresenta maioritariamente, atividade tonica, sendo que,
a sua ativagdo, promove a rigidez muscular (Tangel, Mezzanotte, & White, 1991).
Durante o sono, verifica-se uma diminuicdo da atividade dos musculos mencionados
acima, o que contribui para o aumento da resisténcia muscular das VAS e,

consequentemente para a obstru¢do das mesmas (Horner, 2008b; Remmers et al., 1978).

O musculo genioglosso ¢ considerado particularmente importante na fisiopatologia da
SAHOS, devido a elevada atividade verificada durante atividades relacionadas com as
respiragdo e as respostas a diferentes estimulos respiratérios, como as pressdes
negativas que ocorrem a nivel das VAS e alteracdes dos niveis de CO, (Jordan & White,

2009).

Em estados de vigila, individuos saudéaveis apresentam um aumento dos niveis de
atividade do genioglosso durante a inspiracdo, e uma diminui¢do dos mesmos durante a
expiragdo. A atividade deste musculo estd dependente dos estimulos que ocorrem
durante os estados de vigilia, da magnitude das pressdes negativas que ocorrem nas
VAS e da resposta quimica, central e periférica, aos niveis de CO; e O; (Jordan &
White, 2009; Tangel, Mezzanotte, Sandberg, & White, 1992). No entanto, os musculos
tonicos dilatadores — como o tensor do véu palatino - ndo sofrem alteragdes dependentes

da respiragdo (Tangel et al., 1992).

No inicio do ciclo de sono, verifica-se uma reducdo da resposta muscular aos valores de
pressdo parcial de CO; e O, e de pressdo negativa. Este fato, juntamente com a perda
dos estimulos que ocorrem no estado de vigilia, provoca uma reducao da atividade dos
musculos que bombeiam a respiragdo e dos musculos dilatadores da faringe.
Consequentemente, em individuos saudéaveis, ocorre um aumento dos niveis de CO; e
um ligeiro aumento da resisténcia das paredes das VAS, o que leva a um maior aumento
das pressdes negativas. Em resposta a estes acontecimentos, como meio de
compensagdo, os musculos respiratorios e dilatadores da faringe — onde se inclui o
genioglosso — vao aumentar a sua atividade, levando a melhoria da permeabilidade das

VAS. Por outro lado, a atividade dos musculos toénicos encontra-se reduzida, sendo que
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este fato pode explicar a permanéncia dos niveis elevados de resisténcia das paredes

faringeas durante o sono (Jordan & White, 2009).

Em pacientes com SAHOS, no inicio do ciclo de sono, regista-se, tal como em
individuos saudaveis, uma diminui¢ao da atividade dos musculos dilatadores da faringe,
no entanto, devido a anomalias anatdmicas que ocorrem em pacientes com a patologia,
esta alteragdo da atividade muscular tem como consequéncia o exacerbado aumento da
resisténcia das VAS, levando ao aumento rapido da pressao negativa e de CO, e ao
aumento da resposta pelo musculo genioglosso. Contudo, esta resposta nem sempre €
suficiente para permitir a desobstrucdo das vias aéreas. Quando tal acontece, o esforco
respiratério, as pressdes negativas intraluminais e os valores de CO, continuam a
aumentar, até que sdo atingidos niveis criticos, ocorrendo um excitamento muscular
durante o sono. Nesta fase, a atividade dos musculos dilatadores aumenta
substancialmente, permitindo a desobstrucdo das VAS e, consequentemente, a
ventilagdo pulmonar e as trocas gasosas, de forma a reiniciar o sono e recomegar o ciclo
(Jordan & White, 2009)

O padrio respiratorio € ciclico, alternando-se periodos respiratérios normais — fase
ventilatoria — com periodos onde se verifica a obstrucao das vias aéreas — fase obstrutiva
(Figura 4). Durante a fase ventilatéria, a atividade do genioglosso diminui
gradualmente, enquanto os valores de pressdo e de resisténcia faringeas aumentam,
possivelmente devido a redugdo da atividade do genioglosso. Quando estes valores
atingem niveis criticos, os musculos da faringe colapsam, dando-se a obstrugdo das

VAS (Remmers et al., 1978).

Durante a fase obstrutiva, os esfor¢os inspiratdrios aumentam progressivamente, devido
ao aumento dos estimulos quimicos, e, consequentemente, a elevacao dos valores de
atividade do genioglosso e dos musculos inspiratorios. Quando a atividade do
genioglosso atinge valores criticos, verifica-se uma desobstru¢do abrupta das VAS, e a

faringe abre-se (Remmers et al., 1978).

As pressoes subatmosféricas nas VAS conduzem a ativacdo muscular faringea reflexa,
de modo a proteger as vias aéreas do colapso, contudo, este mecanismo de protecao esta

diminuido durante o sono, sendo quase ausente durante o estado REM. No entanto,
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durante o sono, em pacientes que ressonam ou possuem a SAHOS, as pressoes de
succdao intrafaringeas sdao capazes de ativar os musculos dilatadores faringeos,
permitindo a manutencdo das VAS e a passagem de ar para os pulmdes (Malhotra,
Fogel, Edwards, Shea, & White, 2000; Shea, Edwards, & White, 1999). Desta forma, o
fato de se verificarem, geralmente, mais colapsos durante o estado REM, em
comparagdo com os estados ndo-REM, sugere que a ativagdo muscular das VAS ¢
possivel, como mecanismo de compensacdo, de forma a prevenir o colapso das vias

aéreas durante periodos prolongados de tempo (Jordan & White, 2009).
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Fig. 4 - Registo tipico obtido durante o ciclo obstrutivo, onde se verificam trés periodos obstrutivos
(A.O.). Note-se o aumento da atividade do genioglosso apos a desobstrugdo das VAS, acompanhado do
aumento do volume corrente inspiratorio. Adaptado de Remmers et al., 1978.

Legenda: EEG - eletroencefalograma; EMG - eletromiograma do genioglosso; Av.EMG - média
instantanea do eletromiograma do genioglosso; V1 - volume corrente inspiratdrio; P - pressdo esofagica;
Py, - pressdo faringea.

Todavia, o ronco prolongado durante meses ou anos, devido ao trauma causado pela
vibragdo frequente e obstru¢do das paredes faringeas, podera ter como consequéncia o
edema e, sequencialmente, ao dano dos nervos terminais sensoriais que medeiam a
resposta reflexa protetora das VAS, aumentando-se a gravidade da SAHOS (Horner,

1996).

O sistema nervoso simpatico ¢ estimulado, devido a excitagdo durante o sono e a
perturbacdo que ocorre a nivel gasoso, no sangue. Os pacientes com a sindrome
experienciam, portanto, para além de uma significativa fragmentacdo do sono, uma
ativacdo simpdtica, e uma diminui¢do da eficdcia da ventilagdo respiratéria, que tem
como consequéncia a hipercapnia e hipoxia intermitente, com ciclos de dessaturagdo

seguidos de uma rapida reoxigenagdo (Swedish Council on Health Technology
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Assessment, 2007; Jordan & White, 2009). A hipoxia e a hipercapnia vao, através da
estimulacdo dos quimiorrecetores centrais e periféricos, levar ao aumento da ventilagdo
pulmonar e a ativacdo dos musculos faringeos que permitem a passagem do ar para os
pulmdes, como mecanismo de compensagdo. No entanto, apesar da estimulacdo
respiratoria ser elevada, as respostas dos musculos faringeos, durante o sono, sdo
reduzidas, podendo estar ausentes durante os estados REM (Horner, 1996). Por outro
lado, o aumento da pressdo sanguinea inibe a atividade dos musculos dilatadores da
faringe e do genioglosso, podendo ter como consequéncia a obstrucdo das VAS

(Horner, 2008b)

O mecanismo neuronal responsavel pela atividade dos neurénios motores que inervam
os musculos da faringe, dependentes do sono, estdo a ser estudados, no entanto, estudos
demonstram que neurdnios que contém noradrenalina e serotonina t€ém o potencial de
excitar os neurdénios motores faringeos que registam os niveis de atividade mais alta
durante a vigilia e baixa atividade durante o sono — reduzida durante os estados ndo-
REM; atividade minima em estados REM. A reducgado da excitacao neuronal durante o
sono pode contribuir para a redu¢do da atividade muscular faringea, nesta mesma fase
(Horner, 2001).

Outros sistemas neuronais, como 0s neurotransmissores inibitérios de acido y-
aminobutirico (GABA) e glicina tém, de igual forma, o potencial de diminuir a
atividade muscular faringea. O etanol e os sedativos hipnoticos da classe das
benzodiazepinas e imidazopiridinas promovem o sono através da interagdo com os
recetores GABA,, levando a inibi¢do neuronal mediada pelo neurotransmissor GABA.
No entanto, os musculos faringeos possuem neurdénios motores com recetores GABA 4,
desta forma, a administracdo destes medicamentos e/ou a ingestao de bebidas alcodlicas
tem efeitos inibitorios na atividade muscular faringea. Consequentemente, a estimulacao
excessiva dos recetores GABA, através da utilizagdo de sedativos hipnoéticos e/ou
alcool em pacientes com predisposicdo a SAHOS, poderd levar a depressdo respiratoria

(Horner, 2008a, 2008b; Park, Younes, Liu, Liu, & Horner, 2008).
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3. Diagnostico da SAHOS

Como acontece com qualquer patologia, o correto diagnostico ¢ da mais extrema
importancia. O diagnostico da SAHOS ¢ realizado com meio de um exame
polissonografico, que podera ser acompanhado por questionarios relativos aos sinais e
sintomas experienciados pelo individuo, estudos cefalométricos ou exames
complementares como a ressonancia magnética e a tomografia computorizada (Swedish
Council on Health Technology Assessment, 2007). A determinagdo do local da
obstru¢do tem uma grande relevancia de modo a que seja possivel estabelecer o melhor

plano de tratamento possivel (Skatvedt, 1993).

3.1. Polissonografia

A polissonografia (PSG) ¢ o exame de referéncia para o diagnostico da SAHOS e avalia
o sono do paciente, desta forma, este exame ¢ realizado durante a noite, e o paciente ¢
supervisionado por um técnico (Figura 5) (Swedish Council on Health Technology

Assessment, 2007).

O exame polissonografico avalia os movimentos e esforcos respiratorios, através da
medi¢do da passagem de ar pelo nariz e pela boca, identificando o ntimero de apneias
e/ou hipopneias que ocorrem durante o sono. A PSG também inclui a oximetria de
pulso, eletrocardiograma, eletroencefalograma, eletromiografia do musculo
submentoniano, eletro-oculografia e eletromiografia dos membros superiores e
inferiores. Desta forma, a PSG monitoriza os esfor¢os respiratorios, a frequéncia
cardiaca, a saturagdo de oxigénio no sangue, os movimentos toracicos, abdominais e dos
membros e a posi¢do do corpo. Através destes dados, consegue-se calcular o IAH e o
IDR, o tempo total e eficacia e laténcia de sono, os estagios de sono, os despertares € os
excitamentos ocorridos, € a frequéncia de apneias em diferentes estagios de sono e
posicdes corporais (Swedish Council on Health Technology Assessment, 2007; Health
Quality Ontario, 2006).

Tendo em conta que a PSG ¢ um exame dispendioso € que ocupa muito tempo a ser
realizado, foram desenvolvidos novos aparelhos portateis, que o paciente pode levar

para casa, capazes de analisar as mesmas varidveis que os equipamentos nas clinicas e
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hospitais. A American Sleep Disorders Association divide os aparelhos em quatro

categorias (Health Quality Ontario, 2006):

a) Tipo I: aparelhos standard localizados em clinicas/hospitais;

b) Tipo II: aparelhos portateis que avaliam pelo menos 7 medigodes realizadas pelos
do tipo I, incluido os estagios de sono;

c) Tipo III: aparelhos portateis que avaliam pelo menos 4 medicdes realizadas
pelos do tipo I, mas apenas avaliam os parametros cardiorrespiratorios durante o
sono;

d) Tipo IV: aparelhos que apenas avaliam a passagem de ar ou a saturacao de

oxigénio.

No entanto, os aparelhos portateis medem o AHI pela média de apneias/hipopneias que
ocorrem, por hora, quando o paciente esta deitado, e ndo quando o paciente esta a
dormir, alterando-se um dos dados mais significativos para o diagnostico da SAHOS.
Desta forma, os exames polissonograficos realizados em estabelecimentos proprios
apresentam resultados mais fidedignos do que os exames efetuados em casa do paciente,

através do uso de equipamentos moéveis (Health Quality Ontario, 2006).

Fig. 5 - Paciente a realizar um exame polissonografico. Adaptado de Swedish Council on Health Technology
Assessment, 2007.
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3.2. Imagiologia das VAS

Os exames radiograficos das VAS sdo considerados um meio importante para avaliar o
espacgo disponivel para a passagem de ar. Através da analise dos tecidos duros e moles
craniofaciais, podem ser observadas alteragdes ou malformagodes do sistema respiratdrio
e mastigatdrio, o didmetro e forma da faringe e a posi¢ao do osso hioide, e, desta forma,
estabelecer o risco do paciente desenvolver a SAHOS e, se ja estabelecida, perceber a
sua causa e¢ qual sera o tratamento apropriado para o paciente (Abé-Nickler, Portner,

Sieg, & Hakim, 2017).

Como foi mencionado anteriormente, certas alteragdes morfoldgicas estdo relacionadas
com o aumento do risco para a SAHOS, tais como, possuir um menor didmetro das
VAS (Piccin et al., 2016), o osso hioide e a lingua localizados numa posi¢do mais
inferior (Kim et al., 2017), o aumento da distancia entre o hioide e o plano mandibular
(Aihara et al., 2012) e um tipo de crescimento dolicofacial (Sprenger et al., 2017). Estas
medi¢des radiograficas das VAS podem ser utilizadas como preditor de risco para a
SAHOS, no entanto, ndo servem como meio de diagnostico para a patologia — o seu
diagnostico deve ser feito através do exame polissonografico (Abé-Nickler et al., 2017,

Adisen et al., 2017)

3.2.1.1. Telerradiografia de perfil e cefalometria

A cefalometria realizada através da telerradiografia de perfil ¢ um
instrumento de extrema importancia a nivel multidisciplinar, incluindo no
estudo e andlise das VAS. Este ¢ considerado um importante meio
complementar de diagnodstico, uma vez que permite a identificacdo de
possiveis anomalias morfologicas predisponentes para a SAHOS (Abé-

Nickler et al., 2017; Ryu et al., 2015).

A telerradiografia de perfil permite, através de determinadas medicdes
cefalométricas, identificar os parametros anatomicos predisponentes da
SAHOS e, caso existam, identificar o local de obstrucao das VAS ¢ a sua
severidade e estabelecer um correto plano de tratamento. Algumas

referéncias cefalométricas importantes no estudo desta patologia sdo a
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distancia entre o plano mandibular e o osso hioide (MP-H), o espago aéreo
posterior (EAP), o comprimento da lingua, altura da lingua, tamanho da
uvula, comprimento do palato mole (PNS-P), e o retrognatismo maxilar e
mandibular (SNA e SNB) (Tabelas 2 e 3; Figura 6) (Cho, Choi, Cho, Kim,
& Suh, 2016). Valores diminuidos da distincia entre o plano mandibular e o
0sso hioide e do espaco aéreo posterior, um aumento do comprimento do
palato mole, da altura e largura da lingua e a presenca de retrognatismo
mandibular estdo associados a presenca de SAHOS (Adisen et al., 2017;
Kim et al., 2017; Sprenger et al., 2017).

Tabela 2 - Referéncias cefalométricas e a sua defini¢do. Adaptado de Cho et al., 2016.

Referéncia cefalométricas  Defini¢ao ‘

MP Plano mandibular

H Osso hioide

P Ponta mais inferior do palato mole

PNS Espinha nasal posterior — extremidade posterior da espinha nasal
posterior

S Sela Turca

N Nasion — ponto mais anterior da sutura frontonasal

A Ponto mais profundo da concavidade anterior da maxila

B Ponto mais profundo da concavidade anterior da sinfise mandibular

Tabela 3 - Referéncias cefalométricas e a sua defini¢do. Adaptado de Cho et al., 2016.

Referéncias Defini¢ao

cefalométricas

MP-H Distancia entre o plano mandibular e o osso hioide
EAP Espago aéreo posterior

PNS-P Comprimento do palato mole

SNA Angulo entre a sela, nasion e o ponto A

SNB Angulo entre a sela, nasion e o ponto B

O estudo cefalométrico através da telerradiografia de perfil, apesar de ndo
ser um instrumento capaz de reproduzir a posicdo do paciente durante o
sono, permite uma correta avaliacdo de possiveis deformagdes dos tecidos
moles e craniofaciais, relacionadas com a severidade da SAHOS (Ryu et al.,

2015). Individuos com esta patologia, uma vez que o volume faringeo ¢
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variavel durante as varias fases respiratorias, devem executar a manobra de
Miiller - o paciente, com o nariz tapado e a boca fechada, tenta inspirar -
aquando da realizacdo da telerradiografia de perfil, de modo a projetar, na
radiografia, a imagem referente ao volume da faringe durante a fase final da
expiragdo, permitindo, desta forma, uma padronizagdo e a comparacao entre
varias telerradiografias, nomeadamente, antes e apds o tratamento (Prinsell,

1999).

Fig. 6 - Pontos e planos cefalométricos. Adaptado de Cho et al., 2016.
Legenda: linha azul representa o espago aéreo posterior (EAP); linha vermelha representa a distancia do
osso hioide ao plano mandibular (MP-H).

Este método ¢ mais econémico quando comparado com outros meios de
diagnostico, ¢ facilmente acessivel, tem uma elevada reprodutibilidade e a
radiagdo emitida € baixa, tornando-se menos prejudicial ao paciente. (Ryu et
al., 2015). No entanto, tendo em conta que, as VAS tém uma configuracio a

trés-dimensodes, nao se podem retirar conclusdes definitivas através deste
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estudo cefalométrico, uma vez que, a telerradiografia de perfil apenas

fornece uma imagem a duas-dimensdes (Abé-Nickler et al., 2017).

3.2.1.2. Tomografia computorizada € Cone-Beam Computed Tomography

Embora a cefalometria seja um método mais simples e frequentemente
utilizado no estudo da SAHOS, ¢ um meio que gera imagens a duas-
dimensoes de estruturas com trés-dimensoes. Desta forma, a sua validade ¢
limitada, e as conclusdes retiradas podem nao ser fiaveis, uma vez que as

medidas registadas nem sempre correspondem a realidade (Adisen et al.,

2017; Weissheimer et al., 2012).

A Tomografia computorizada (TC) e, mais recentemente, o Cone-Beam
Computed Tomography (CBCT), ao permitirem a visualizagdo dos tecidos
com uma maior precisdo e em trés dimensdes — incluindo a imagem das
secgOes transversais sem sobreposi¢des - tornaram-se um método fidvel e
ndo invasivo para a andlise das VAS e todas as suas estruturas envolventes

(Adisen et al., 2017).

O CBCT tem vindo a ser cada vez mais utilizado, uma vez que os resultados
obtidos possuem uma melhor qualidade de resolucdo de imagem, sdo mais
fiaveis, o contraste ¢ seletivo — pode ser aumentado ou diminuido de modo a
melhorar a visualizagdo das estruturas-, existe uma melhor limitacao dos
tecidos moles e do espaco vazio, ¢ mais barato e a radiacdo emitida ¢
substancialmente menor, quando comparada a radiagdo ionizante emitida
pela TC (Adisen et al., 2017; Jr Alves et al., 2012). A determinagdo do
volume, tamanho e forma das VAS ¢ obtido através da segmentacdo das
imagens obtidas pelo CBCT, criando-se um modelo virtual em trés
dimensdes do 6rgao que queremos analisar (Figura 7) (Weissheimer et al.,

2012).
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Fig. 7 — Visualizacdo, através de um CBCT, das diferencas de volume da velofaringe entre um individuo
com baixo e alto risco para a SAHOS. Adaptado de Adisen et al., 2017.

Legenda: A - paciente com baixo risco para a SAHOS (volume de 15330.42 mm®); B -paciente de alto
risco (volume de 9240.63 mm®).

3.2.1.3. Ressonincia magnética

A ressonancia magnética (RM) ¢ um exame comumente utilizado como
meio de observacao das estruturas anatomicas do individuo e a relagdo entre

as mesmas, em trés-dimensdes. Ao permitir a visualizacdo e medigao
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precisa de ambos os tecidos duros € moles, como método de avaliagdao das
VAS e das estruturas adjacentes, torna-se um mecanismo de grande
importancia, principalmente no diagnoéstico da SAHOS (Ahmed & Schwab,
2006).

Tem como vantagens, em relacdo a TC e ao CBCT, o fato de permitir a
visualizacdo dos tecidos moles, ser um meio de diagnostico ndo invasivo, e,
por emitir uma quantidade minima de radiacao ionizante, ¢ mais seguro, no
entanto, ¢ um método mais dispendioso, a maquina faz muito ruido e o
exame pode ser impossivel de fazer em pacientes claustrofobicos (Ahmed &

Schwab, 2006; Cui et al., 2018).

3.2.1.4. Nasofaringoscopia

A nasofaringoscopia ¢ um meio de diagndstico que permite a visualizagdo da
faringe através de um endoscopio fibrético flexivel inserido na cavidade
nasal, previamente anestesiada. O aparelho ¢ inserido até a regido da
nasofaringe e sdo realizadas sucessivas manobras de Miiller, através das
quais, € possivel identificar os locais de obstrugdao das VAS, uma vez que, ao
realizar esta manobra, atinge-se um esfor¢o respiratorio maximo (Ozcan et
al., 2013; Skatvedt, 1993). Nesta fase, o grau de obstru¢do que ocorre entre o
palato mole e as paredes faringeas laterais ¢ determinado, utilizando-se a
seguinte escala: 0: sem obstrucao; 1: 0-25% de obstrucao; 2: 25-50% de
obstrucdo; 3: 50-75% de obstrucdo; 4: 75-100% de obstrucao. Seguidamente,
avanga-se o endoscopio até a regido da hipofaringe e realiza-se 0 mesmo
procedimento, com as manobras de Miiller, e avalia-se o grau de obstrucao
causado pela base da lingua e pelas paredes faringeas laterais, utilizando-se a

mesma escala descrita anteriormente (Ozcan et al., 2013).

Este método que tem como vantagens a rapidez e o fato de requerer poucos
equipamentos, no entanto, a informagao obtida ndo ¢ sempre fidvel, e, desta
forma, pode conduzir a cirurgias inapropriadas. Este exame deve ser

complementado com a PSG (Skatvedt, 1993).
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Em contrapartida, alguns autores sugerem que a informacao obtida ¢
subjetiva, uma vez que, depende do esforgo fisico do paciente e da visdo do
observador. Por outro lado, o estudo pré-operatorio com a nasofaringoscopia
¢ realizado, geralmente, com o paciente acordado, nao traduzindo o
movimento fisiolégico natural do individuo durante o sono, uma vez que, a
tensdo muscular estd alterada e, consequentemente, o local de obstrugao
identificado durante o exame podera ndo ser o que ocorre durante 0 sono

(Friedman et al., 1999).

3.3. Questionarios

Embora a SAHOS seja uma patologia de grande prevaléncia, esta continua a ndo ser
diagnosticada em muitos dos pacientes. Tal acontece uma vez que profissionais de
saude especializados e educados na area ainda sdo escassos € 0s equipamentos
necessarios para o seu diagndstico sdo dispendiosos. Desta forma, criaram-se
questionarios que servem como auxilio na identificagao de pacientes com alto risco para
a SAHOS. Apesar de ndo serem métodos fidedignos para o seu diagnostico, sdo
utilizados como um complemento ao exame clinico (Netzer, Stoohs, Netzer, Clark, &
Strohl, 2016).

A SAHOS afeta varios campos da vida do individuo, tanto a nivel fisico como
psicologico, desta forma, € importante analisar as alteracdes na qualidade de vida das
doentes causadas pela doenca, como variagdes de humor, diminui¢do da sociabilidade e
depressdo. A psicologia da SAHOS ¢ uma 4rea ainda pouco estudada, no entanto, foram
desenvolvidos questionarios que ajudam a compreender a doenga e, posteriormente,

ajudar os pacientes de uma forma mais adequada (Lacasse, Bureau, & Séri¢s, 2004).

3.3.1. Questionario de Berlim

O questionario de Berlim (QB) (Tabela 4), elaborado em 1996, ¢ um dos métodos mais
utilizados para identificar individuos com alto risco para a SAHOS, avaliando trés
categorias: 5 questdes referentes a roncopatia, quatro questdes acerca da sonoléncia
diurna e uma questao relativa a presenca de obesidade, através do calculo do IMC, e/ou
hipertensao arterial. Outros dados solicitados sdo referentes ao sexo, idade, altura, peso,

circunferéncia do pescogo e etnia (Netzer et al., 2016; D'Aurea et al., 2017).
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As duas primeiras categorias sdo consideradas positivas se duas ou mais respostas
forem afirmativas; caso o paciente possua um IMC superior ou igual a 30 kg/m? ou
hipertensdo arterial, esta categoria ¢ considerada positiva. A categorizagdo como
paciente de alto risco ocorre quando pelo menos duas destas categorias tém resultados

positivos (D'Aurea et al., 2017)

O QB tem uma sensibilidade de 86% e uma especificidade de 77% para pacientes com
um IAH superior a 5, sendo que estes valores diminuem a medida que a SAHOS se

agrava (Netzer et al., 2016)

Tabela 4 - Questionario de Berlim. Adaptado de Adisen et al., 2017.

Categoria 1

1) Ressona?

Categoria 2

6) Com que frequéncia se sente

Categoria 3

10) Tem hipertensao arterial?

= Sim cansado ou fatigado depois de ter = Sim
= Nio dormido? ] Nao
= Nao sei = Quase todos os dias . Nao sei
= 3-4 vezes por semana
= -2 vezes por semana
= ]-2 vezes por més
= Raramente ou nunca
2) O seu ressonar é? 7) Quando estd acordado, sente-se  Altura:
= Ligeiramente mais alto que a cansado, fatigado ou ndo se sente  Peso:
respiragao bem? Idade:
= T&o alto como falar = Quase todos os dias Sexo:
= Mais alto que falar = 3-4 vezes por semana IMC (kg/m?):

3) Com que frequéncia ressona?

= 1-2 vezes por semana
= [-2 vezes por més
= Raramente ou nunca

8) Alguma vez adormeceu enquanto

= Quase todos os dias conduzia?
= 3-4 vezes por semana = Sim
= -2 vezes por semana = Nao

= 1-2 vezes por més
= Raramente ou nunca

4) O seu ressonar incomoda outras

Se respondeu “sim” a pergunta 8:

pessoas? 9) Quantas vezes aconteceu?
= Sim = Quase todos os dias
= Nao = 3-4 vezes por semana
= Nio sei = 1-2 vezes por semana
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= 1-2 vezes por més
= Raramente ou nunca
5) Alguém notou que para de
respirar quando dorme?
= Quase todos os dias
= 3-4 vezes por semana
=  1-2 vezes por semana
= 1-2 vezes por més
=  Raramente ou nunca
Esta categoria ¢ positiva se duas ou Esta categoria é positiva se duas ou Esta categoria ¢ positiva se a
mais respostas forem positivas as mais respostas forem positivas as resposta a questdo 10 for positiva ou

questdes 1 a 5. questdes 6 a 9 se o IMC >30

3.3.2. Escala de Sonoléncia de Epworth

A escala de sonoléncia de Epworth (ESS) (Tabela 5) é um questionario que avalia a
sonoléncia diurna em 8 situagdes, sendo cada ponto classificado, pelo paciente, com
uma numerac¢do de 0 a 3 dependendo da probabilidade de adormecer a realizar cada
atividade. A soma destas classificagdes representa o grau de sonoléncia, sendo que, se
este valor for superior a 9, o paciente ¢ diagnosticado com sonoléncia excessiva. Os
valores obtidos sdo proporcionais ao IAH dos doentes com SAHOS e valores superiores
a 16 sdo encontrados em paciente com SAHOS moderada ou grave, e ainda em

individuos com narcolepsia ou hipersonia idiopatica (Johns, 1991).

Tabela 5 — Escala de Sonoléncia de Epworth. Adaptado de Adisen et al., 2017.

Qual é a probabilidade de adormecer nas seguintes Nunca Pouco Probabilidade Muito
situacdes, em contraste quando se sente apenas provavel moderada provavel
cansado?

1. Sentado a ler 0 pontos 1 ponto 2 pontos 3 pontos
2. A ver televisao 0 pontos 1 ponto 2 pontos 3 pontos
3. Sentado, inativo, num local publico (por, exemplo, 0 pontos 1 ponto 2 pontos 3 pontos

num teatro ou reuniao)

4. Como passageiro, num carro, durante uma hora 0 pontos 1 ponto 2 pontos 3 pontos
sem intervalo

5. Deitado para descansar numa tarde quando as 0 pontos 1 ponto 2 pontos 3 pontos

circunstincias o permitem

6. Sentado a falar com alguém 0 pontos 1 ponto 2 pontos 3 pontos
7. Sentado em siléncio depois de um almoco sem O pontos 1 ponto 2 pontos 3 pontos
alcool

45



Diagnéstico e Tratamento da Sindrome da Apneia/Hipopneia Obstrutiva do Sono no Ambito da Medicina Dentdria

8. Num carro, quando parado no trinmsito, durante 0 pontos 1 ponto 2 pontos 3 pontos
uns minutos

Se a soma dos resultados das 8 perguntas for superior a 10, sugere sonoléncia diurna excessiva.

3.3.3. Questionario de Quebec

O questionario de Quebec (QSQ) analisa a qualidade de vida dos pacientes com
SAHOS através de uma série de 32 perguntas divididas em 5 categorias: sintomas
durante o sono e a vigilia, sonoléncia diurna, interagdes sociais ¢ emogdes. Cada
pergunta ¢ classificada com uma pontuagdo de 1 a 7, calculando-se, de seguida, a
média de pontuagdes em cada categoria, separadamente (Lacasse et al., 2004;

Tavares et al., 2017).

Tendo em conta que este questionario ¢ sensivel as mudangas causadas durante o
tratamento, este deve ser aplicado mais do que uma vez, com intervalos de, pelo
menos, 7 meses, de modo a avaliar estas possiveis alteragdes na qualidade de vida

do paciente apos o inicio do tratamento (Lacasse et al., 2004).

3.3.4. indice de qualidade de vida da apneia de sono

O indice de qualidade de vida da apneia de sono (SAQLI) ¢ um questiondrio muito
semelhante ao QSQ, avaliando a qualidade de vida do paciente apneico, no entanto, tem
como desvantagens o fato de ter a necessidade de ser preenchido através de um
entrevistador, ser mais extenso — € composto por 56 perguntas-, €, uma vez que, O
entrevistado seleciona, de uma lista, os sintomas experienciados, estes podem induzir

em erro, conduzindo a selecao erronea dos sintomas (Lacasse, Godbout, & Sérigs,

2002).

3.3.5. Maugeri - Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono

O Maugeri — Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono ¢ um questionario que avalia o

impacto tanto psicologico como fisico dos pacientes com SAHOS, enfatizando os
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aspetos relacionados com a adesdo ao tratamento. Como desvantagem, este inquérito

ndo examina os sintomas durante o sono (Tavares et al., 2017).

3.3.6. Outros questionarios
Para além dos supramencionados, existem outros questiondrios que avaliam aspetos
fisicos e psicologicos (por exemplo, saide mental, ansiedade, sonoléncia, relagdes
pessoais, mal-estar fisico e dor) dos pacientes com SAHOS, como o Beck Depression
Inventory, Functional Outcomes in Sleep Questionnaire ¢ o Symptom Checklist—90

(Lacasse et al., 2004).
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4. Tratamento

4.1. Pressdo positiva continua das vias aéreas

O tratamento através da pressao positiva continua das vias aéreas - continuous positive
airway pressure (CPAP) - ¢ o gold standard da terapéutica da SAHOS (Lei et al.,
2017). O CPAP consiste numa maquina, utilizada durante a noite, pelo paciente
apneico, que, por via de uma mascara nasal ou oral, permite a passagem de ar pelas vias
adreas, através da aplicacdo da pressao positiva nas VAS, eliminando, virtualmente, os
eventos respiratorios obstrutivos, impedindo o colapso. Ao ser estabelecida uma pressao
adequada, verifica-se um alivio dos sintomas da SAHOS e a qualidade do sono melhora
significativamente (Giles et al., 2006; Silveira, Ferreira, & Orcy, 2017). A utilizagdo
deste aparelho baseia-se na variacdo da resisténcia das VAS quando submetidas a
diferentes pressoes (descrito anteriormente) tem a capacidade de melhorar a obstrugao

das vias aéreas, independentemente do local de obstrugdo (Horner, 2008b).

Um estudo recente conduzido por Silveira et al. (2017) verificou que, apds cinco anos
de utilizacdo do CPAP, os pacientes mencionam uma diminui¢do dos valores da
pontuacdo da ESS que se traduz na diminuicdo da sonoléncia diurna, associado ao
aumento da qualidade do sono noturno. Os valores do QB também sofrem uma
diminui¢do apos o inicio da terapéutica, sendo positivo, geralmente, em apenas uma
categoria. Por outro lado, os valores de excesso de peso e obesidade mantiveram-se
constantes, concluindo-se que, apesar de um dos mais importantes fatores de risco para
a SAHOS nio ter sofrido alteragdes, os indicadores de sonoléncia diurna e qualidade do
sono sofreram melhorias, apds cinco anos de terapéutica, traduzindo a satisfacdo dos

pacientes (Silveira et al., 2017).

O tratamento com CPAP ¢ capaz de reduzir, significativamente, os valores de pressao
arterial em pacientes com hipertensdo arterial resistente e SAHOS, sendo que, a
terapéutica com CPAP e com anti-hipertensores convencionais, em simultdneo, ¢ mais
eficaz na melhoria da HTA do que quando o paciente apenas utiliza os medicamentos

anti-hipertensores (Lei et al., 2017).
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No entanto, apesar de ser um tratamento ndo invasivo e da sua eficacia no tratamento da
SAHOS, a adesdo a este tratamento ¢ relativamente baixa, principalmente devido ao
desconforto causado pela mascara facial (Lei et al., 2017). Por outro lado, estudos
indicam que outros fatores afetam a utilizagio do CPAP, como a severidade da
patologia, obesidade, fatores psicoldgicos, anatdmicos e demograficos e o estilo de vida.
O consumo frequente de alcool estd associado a ndo utilizagdo do aparelho, enquanto
que uma distancia maior entre o plano mandibular e o osso hioide e a histdria prévia de
cirurgia das VAS estdo relacionadas com uma maior adesdo a esta terapia. E importante
referir que, apesar dos valores ndo serem estatisticamente significativos, o tabagismo e o
aumento do espaco aéreo posterior estdo relacionados com uma menor adesdo ao

tratamento. (Jeong et al., 2016).

4.2. Aparelhos de reposicionamento mandibular

Os aparelhos de reposicionamento mandibular (ARM) promovem o avango da
mandibula, com o objetivo de aumentar o volume das VAS e, consequentemente,
prevenir o colapso das mesmas durante o sono, ajudando no controlo da SAHOS (Chan
et al., 2010; Sutherland et al., 2016). No entanto, ndo sdo igualmente eficazes em todos
0s pacientes, uma vez que a sua resposta ¢ influenciada pela estrutura craniofacial e das
VAS do individuo, sendo que a sua eficacia pode variar entre os 42% e os 65%

(Alessandri-Bonetti, Ippolito, Bartolucci, D’ Anto, & Incerti-Parenti, 2015).

O efeito dos ARM parece ocorrer, principalmente, devido ao aumento das dimensoes
laterais na regido da velofaringe associado levantamento do osso hioide e a deslocacao
anterior da lingua, aumentando-se o volume das VAS (Chan et al., 2010). A sua eficacia
neste processo depende dos tecidos moles circundantes e das estruturas esqueléticas

craniofaciais (Sutherland et al., 2016).

Uma hipdtese para esta diferenca de resposta entre individuos ¢ a quantidade de tecido
mole que circunda as VAS. Sutherland et al. (2016) analisaram que os pacientes que
respondiam ao tratamento possuem uma menor quantidade de tecido mole no espaco
intra-mandibular — entre os pontos gonianos € o Mento - ¢ na regido da orofaringe,
sugerindo que a quantidade de tecido existente nesta regido ¢ diretamente proporcional a

eficicia dos ARM (Figura 8). E importante referir que, neste mesmo estudo, nio foram
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encontradas relagdes entre o volume de tecido mole maxilomandibular e a resposta ao

tratamento (Sutherland et al., 2016).
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Right
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Maxillomandibular enclosure Intra-mandibular area

Fig. 8 - Reconstrugdo tridimensional do osso mandibular e representagdo do espago maxilomandibular e
da area intra-mandibular. Adaptado de Sutherland et al., 2016.

Legenda: A - representagdo dos pontos cefalométricos utilizados como limites do espaco
maxilomandibular; B - poliedro resultante da unido dos pontos cefalométricos limitantes do espaco
maxilomandibular, através do qual é possivel calcular o volume da area; C - representacdo do tridngulo
intra-mandibular, resultante da unido dos pontos cefalométricos referentes ao mento e ao gonion,
esquerdo e direito.

Um estudo realizado por Cunha et al. (2017), refere que o sucesso do tratamento em
pacientes com SAHOS leve a moderada e ndo obesos, ¢ superior quando o paciente nao
apresenta alteragOes faringeas, possui o espago das vias aéreas inferior reduzido e o das
superiores aumentado, aumento da largura intercanina mandibular € uma maior redugao
da sonoléncia ap6s o inicio do tratamento (Cunha et al., 2017).

Alguns estudos afirmam que a resposta ao tratamento com ARM ¢ melhor em paciente
mais jovens, do sexo feminino ¢ com um IMC mais baixo, no entanto, esta afirmacao

nao ¢ consensual (Alessandri-Bonetti et al., 2015; Cunha et al., 2017).

Apesar da eficacia dos ARM ser inferior a dos CPAP, a adesdo a esta terapéutica pelo
paciente apneico ¢ superior, diminuindo a probabilidade de deixar de utilizar o aparelho

durante a terapéutica (Giles et al., 20006).

4.3. Aparelhos funcionais

Como prevencao da SAHOS, certos aparelhos funcionais podem servir como um

método de controlo em potenciais pacientes apneicos. Os aparelhos funcionais, em
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pacientes com Classe II esquelética ainda em crescimento, provocam um
reposicionamento anterior da mandibula e mudangas adaptativas do palato mole, e,
consequentemente, verifica-se um aumento das VAS, especialmente da regido da
orofaringe, que podem ajudar a diminuir a resisténcia das mesmas e prevenir o
aparecimento da SAHOS no futuro. Na revisao sistematica dirigida por Xiang et al.
(2017), embora ndo tenham sido registadas alteracdes significativas no comprimento da
mandibula, observou-se um descolamento anterior da mandibula, traduzido pelo
aumento do angulo formado pelos pontos SNB, que t€ém um efeito positivo no tamanho
do espaco orofaringeo. Por outro lado, o osso hioide sofreu uma deslocagao anterior, ao
acompanhar o movimento mandibular, devido as conexdes de tecido mole entre as duas
estruturas. Da mesma forma, os valores de comprimento do palato mole (medido entre o
ponto P e o PNS) e a sua inclinagdo (dngulo formado entre o plano vertical PTV e o

palato mole) diminuiram, o que contribui para o aumento das VAS (Xiang et al., 2017).

Desta forma, os aparelhos funcionais t€m o potencial de aumentar as dimensdes do
espaco orofaringeo ao modificar a posicdo da mandibula, do hioide e do palato mole e,
melhorar, igualmente, os sintomas como o ronco persistente e a respiragdo oral, em
paciente com Classe II esquelética (Bavbek, Tuncer, Turkoz, & Ulusoy, 2015; Xiang et
al., 2017).

Os resultados demonstram que existem poucas alteragdes das regides na nasofaringe e
hipofaringe e que, em pacientes com pouco potencial de crescimento, este tratamento
provocara poucas modificagdes. A idade e o sexo do paciente sdo, desta forma, um fator
relevante na decisdo do momento em que o tratamento com os aparelhos funcionais

deve ser iniciado (Xiang et al., 2017).

4.4. Cirurgia

As técnicas cirargicas das VAS para tratamento da SAHOS tém como principal objetivo
o aumento do espago aéreo faringeo posterior e/ou aumentar a tensdo muscular da
regido retrolingual. Para tal, utilizam-se métodos que permitem a alteragdo dos tecidos
craniofaciais ou que reduzam o volume de tecido mole existente (Hwang et al., 2017). A
metodologia cirurgica distingue-se em 3 categorias: a) procedimentos classicos que

aumentam diretamente as VAS; b) procedimentos especializados que aumentam
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diretamente as VAS; ¢) traqueotomia para controlo da SAHOS por meio de colocar um

bypass na porgao faringea da via aérea superior (Sher et al., 1996).

A cirurgia, ao contrario dos métodos descritos acima, nao elimina apenas os sintomas,
mas atua eliminando os fatores predisponentes da SAHOS, no entanto, uma vez que ¢
um método invasivo, deve ser utilizada quando ha intolerancia aos tratamentos nao

invasivos, ou aquando do seu insucesso (Prinsell, 2000).

As técnicas cirurgicas tém como objetivos a terapéutica imediata e a longo prazo, ser
seguro para o paciente, provocar o minimo de deformacdo e dor pos-cirirgica, ser
abrangente aos varios locais de obstru¢do das VAS e ter uma relagdo custo-beneficio

positiva (Prinsell, 2000).

4.4.1. Cirurgia de avan¢o maxilomandibular

As técnicas cirurgicas de avango maxilomandibular permitem, para além da
correcao de disgnatias entre ambas as arcadas, o reposicionamento do palato
mole, o avango dos musculos da lingua e supra-hioideus (através do avango
da mandibula) e dos musculos faringeos (pelo avango maxilar) e,
consequentemente, do aumento do espaco aéreo posterior. Como tal, em
pacientes com SAHOS que possuem o espaco das VAS reduzido e uma
deficiéncia maxilar e/ou mandibular ou um tipo de crescimento dolicofacial,
esta técnica cirurgica deve ser considerada como op¢do, especialmente em
casos em que os pacientes ndo aderem ao tratamento através do uso do

CPAP ou outros aparelhos removiveis (Hochban & Peter, 1994).

Os pré-requisitos da cirurgia de avango maxilomandibular sdo, a severidade
da SAHOS, a estabilidade fisica e psicoldgica, os tratamentos ndo invasivos
convencionais ndo obtiveram sucesso/ndo sdo toleraveis pelo paciente e,
como em qualquer procedimento, o paciente devera estar informado
corretamente de todos os riscos da cirurgia. A cirurgia deverd ser realizada
caso se verifique um estreitamento severo do espago aéreo posterior,

superior a 9mm (Prinsell, 2000).
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A técnica cirargica consiste no avango maxilar por meio de uma osteotomia
do tipo Le Fort I e 0 avango mandibular ocorre através da osteotomia sagital
retromolar bilateral com preservagdo do nervo alveolar inferior (Figura 9).
De seguida, os segmentos Osseos sdao fixados através da utilizagdo de
miniplacas. O avango bimaxilar deverd ser de pelo menos 10 a 12 mm e ¢
puramente sagital (Hochban & Peter, 1994; Vigneron, Tamisier, Orset,

Pepin, & Bettega, 2017).

Fig. 9 — Representagdo esquematica da cirurgia de avango maxilomandibular. Adaptado de Vigneron et
al., 2017.

O avanc¢o maxilomandibular permite, ndo s6, o aumento das estruturas da
orofaringe e hipofaringe mas também o estiramento dos musculos
suprahioideus e da musculatura lateral da faringe, através do avango dos
seus locais de insercdo esqueléticos, impedindo ou diminuindo a ocorréncia
do colapso das paredes faringeas (Hochban & Peter, 1994; Zinser, Zachow,
& Bimaxillary, 2013).

Em alguns casos, ¢, ainda, possivel complementar a cirurgia com a remog¢ao
de tecidos moles que estejam presentes em quantidades excessivas de modo

a aumentar o espago aéreo posterior (Hochban & Peter, 1994).
Ap0s a realizagdo da cirurgia, os pacientes registam valores de IAH e IDR

substancialmente inferiores aos valores pré-operatdrios, uma maior

saturacao de oxigénio, sendo que o tempo de sono cujo valor de saturagdo ¢
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inferior a 90% também reduziu. A qualidade de sono também apresenta
melhorias, quantificada pelo tempo de sono passado no estado REM, tempo
total de sono e pelos sintomas subjetivos do paciente que afirmam que
sintomas como a sonoléncia diurna e a fatiga diminuem (Tabelas 6 e 7)

(Hochban & Peter, 1994; Riley, Powell, & Guilleminault, 1993).

Tabela 6 - Resultados do exame polissonografico. Adaptado de Riley et al., 1993.

Pré-operatoério (SD) CPAP Pés-operatério
| IDR 68.3 (23.3) 7.6 (5.9) 8.4(5.9)
| Tempo total de sono 373.0 (60.0) 354.0 (72.0) 381.0 (63.0)
| Tempo de sono REM(%) 8.9 (4.0) 20.8 (8.8) 19.1 (6.0)

Tabela 7 - Resultados do exame polissonografico. Adaptado de Hochban & Peter, 2018.

Pré-operatoério (SD) CPAP Pés-operatério
1A 29.5 (19.3) 1.0 (1.7) 1.7(3.4)
IH 15.4 (15.0) 1.5(2.1) 1.9 (2.0)
IDR 44.9 (17.5) 2.52.3) 3.6 (4.7)
Saturacio média O, 93.2 (1.6) 954 (1.1) 95.1(1.3)
% Tempo Sa0,<90% 11.5 (12.5) 0.7 (0.8) 1.0 (1.1)

A técnica cirargica foi mais tarde modificada, ao acrescentar uma rotagao
dos segmentos Osseos. Apos a osteotomia Le Fort I da maxila e o corte
sagital retromolar bilateral da mandibula, ao avanco da maxila, associa-se
uma rota¢do no sentido contrario aos ponteiros do relogio, criando-se uma
impactagdo anterior (4-5mm), conseguindo-se um avanco de 11.84mm
(+1.82) (Figura 10). Seguidamente, acompanhando a rotacdo do plano
oclusal maxilar, a mandibula pode ser reposicionada numa posi¢do mais
anterior quando comparada com a técnica convencional.

A técnica do avanco e rotagdo da maxila limita a modificacdo do angulo
nasolabial e do labio superior, permitindo uma maior harmonia estética, ao
contrario da técnica convencional que necessita de um avango maxilar de,
aproximadamente, 10mm, no sentido sagital (Vigneron et al., 2017; Zinser

etal., 2013).
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Fig. 10 - Representagdo esquematica da cirurgia de avango maxilomandibular associado a rota¢do dos
segmentos 0sseos. Adaptado de Vigneron et al., 2017.

Através da analise das VAS a trés-dimensdes, verifica-se um aumento,
substancial, do espaco aéreo posterior, que se alarga no sentido medio-
lateral - especialmente na regido da orofaringe- passando de uma forma
arredondada para mais elitica, apds a cirurgia (Figura 11) e um menor

comprimento das VAS (Zinser et al., 2013).

a

Fig. 11 — Imagens, com vista sagital, antes e depois da cirurgia de avango maxilomandibular, associada a
rotagdo dos segmentos Osseos. Zinser et al., 2013.

Legenda: A — Imagem pré-operatoria; B — Imagem pos-operatoria. Os diferentes compartimentos
anatomicos (cavidade nasal, nasofaringe, orofaringe ¢ hipofaringe) e o osso hioide estdo segmentados e
sombreados com diferentes cores, para melhor distingdo das regides. Note-se a diminui¢do do
comprimento, mudanca de forma e alargamento das VAS e ainda a alteragdo da posi¢cdo do osso hioide
para uma localizacdo mais superior.
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Tal como foi mencionado anteriormente, a resisténcia das paredes faringeas
no local da obstrucdo ¢ inversamente proporcional ao raio e diretamente
proporcional ao seu comprimento, desta forma, a redu¢do do comprimento e
aumento do diametro das VAS, apos a cirurgia, sugere uma diminui¢ao da
resisténcia das mesmas. Adicionalmente, a rotacdo e avan¢o mandibular
permitem a tracdo do osso hioide para uma posi¢cdo mais anterior € superior

(Zinser et al., 2013).

4.4.2. Uvulopalatofaringoplastia e uvulopalatofaringoglossoplastia

A técnica cirurgica da uvulopalatofaringoplastia (UPFP) foi introduzida em
1981 por Fujita et al. (1981), este procedimento tem como objetivo
aumentar o espaco aéreo retropalatino através da excisdo das amigdalas, se
presentes, encurtamento e reorientagdo dos pilares amigdalinos anteriores ¢
posteriores, ¢ excisdo da uvula e da regido posterior do palato (Fujita,

Conway, Zorick, & Roth, 1981).

A UPFP esta associada a uma diminui¢ao dos valores de IMC ¢ um aumento
de tempo de sono em estado REM e, consequentemente, uma melhor
qualidade de sono. Os niveis de IAH e IDR diminuem ap0s a realiza¢dao do
procedimento cirdrgico, sendo que, a percentagem de redug¢do dos dois
ultimos parametros depende da localizagdo da obstru¢do. Em pacientes cuja
obstru¢do ou colapso das VAS se encontra a nivel retropalatino, verifica-se
uma diminui¢do de 74.6% (£27) do IA e de 32.7% (£61) do IDR. Em
pacientes cujo colapso ou obstrugdo ocorre a nivel retrolingual ou
retrolingual e palatino, concomitantemente, verifica-se uma diminui¢do dos
valores de IA e IDR de 22.8% (£27) e 6.5% (£47%), respetivamente (Sher
et al., 1996).

Conclui-se, desta forma, que este procedimento cirtirgico tem uma maior
eficacia quando a obstrugdo/colapso das VAS ocorre, apenas, a um nivel
retropalatino, quando comparado com as que ocorrem a um nivel
retrolingual ou retropalatino e retrolingual, em simultdneo (Sher et al.,

1996).
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Pacientes cujo local de obstrucao ou colapso das VAS esta localizado a
nivel retrolingual, outros procedimentos devem ser aplicados no local da
obstrucdo. Os casos de obstru¢do retrolingual ocorrem devido a reducdo do
espago das VAS na regido, aumento dos contatos entre o palato mole ¢ a
lingua ou a posi¢ao caudal do osso hioide. Desta forma, a técnica da UPFP
pode ser modificada ao incorporar a ressec¢do limitada da base da lingua -
uvulopalatofaringoglossoplastia (UPFGP) (Sher et al., 1996). Esta nova
técnica tem como objetivo o aumento do espago da via aérea da regido

retroglossal ao reduzir o volume de tecido mole (Hwang et al., 2017)

4.4.3. Avanco do musculo genioglosso com suspensio e miotomia do osso

hioide

Em casos cuja obstrucdo das VAS ocorre a nivel retrolingual, na regido da
base da lingua, a realizagdo de procedimentos cirargicos do tipo UPFP,

descrito anteriormente, tem uma taxa de sucesso reduzida (Sher et al., 1996)

O musculo genioglosso ¢ considerado como o principal determinante da
posi¢do da lingua. Com o reposicionamento do osso mandibular numa
posicdo mais anterior, ¢ possivel aumentar o espago das vias aéreas
faringeas devido ao avango do musculo genioglosso e da base da lingua, no
entanto, este procedimento cirurgico tem a desvantagem de ser alterada a
oclusdo dentaria entre ambas as arcadas (Riley, Powell, & Guilleminault,

1986).

Por outro lado, o osso hioide — que em pacientes apneicos se encontra numa
posicdo inferior quando comparado com individuos sem a patologia
(Lavanya et al., 2016) - estd relacionado com a mandibula através dos
musculos hipoglosso e suprahioideus. Desta forma, quando a cirurgia de
avan¢o mandibular ¢ realizada, os musculos suprahioideus podem conduzir

a falta de estabilidade do procedimento (Riley et al., 1986).

Desta forma, Riley et al. (1986), num artigo publicado em 1986, descrevem

uma técnica cirtirgica que permite isolar o avango do musculo genioglosso e
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do tubérculo geniano, através de uma osteotomia sagital inferior associada a
miotomia e suspensdo do osso hioide, eliminando a necessidade de se
proceder ao reposicionamento do osso mandibular e, desta forma, de alterar
a oclusao dentaria (Riley et al., 1986).

O procedimento cirurgico inicia-se com uma incisao a nivel submentoniano,
permitindo a identificagdo dos musculos digéstrico anterior ¢ milohioideu.
Prolonga-se a incisdo inferiormente até¢ ao limite inferior do hioide e,
superiormente, até¢ a sinfise mandibular. O corpo e cornos hioideus e os
nervos laringeos superiores sdao isolados e seccionam-se os musculos
tirohioideu, esternohioideu e omohioideu. Apds a miotomia, duas bandas de
fascia lata, previamente recolhidas, s3o colocadas em redor do osso hioide
para a sua suspensao (Riley et al., 1986).

Seguidamente, realiza-se a osteotomia do osso mandibular, incorporando o
tubérculo geniano (Figura 12-A). O fragmento 6sseo ¢ reposicionado numa
posicdo mais anterior (Figura 12-B) e ¢ estabilizado com arames de ago
inoxidavel. O osso hioide ¢ reposicionado numa posicdo mais
anterosuperior ¢ a fascia ¢ fixada a regido da parassinfise mandibular

(Figura 12-C) (Riley et al., 1986).

Este procedimento ndo ¢ realizado intraoralmente uma vez que ha uma
maior dificuldade de retragdo dos nervos mentonianos € maior risco de
parestesia. Por outro lado, a fascia ficaria exposta a flora oral, aumentando o
potencial de infecdo (Riley et al., 1986). A suspensdo do osso hioide por
meio da fdscia lata pode ser substituida pela utilizagdo de suturas cirargicas

nao reabsorviveis (Ramirez & Loube, 1996)

ApoOs a cirurgia de avango do musculo genioglosso com suspensdo e
miotomia do osso hioide, os pacientes assinalaram uma melhoria subjetiva
da qualidade de sono e diminui¢do da sonoléncia diurna. As distancias do
espaco aéreo posterior aumentaram, em média, de 4.8mm para 11.4mm; a
distancia entre o osso hioide e o plano mandibular diminuiu de 28mm para
17mm. Os valores de IAH e IDR diminuiram, assim como o numero de

eventos de dessaturacdo de oxigénio durante o sono (Riley et al., 1986).
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Fig. 12 - Miotomia do osso hioide e suspensdo do mesmo através de bandas de fascia lata. Adaptado de
Riley et al., 1986.

Legenda: A — representagdo do limite da osteotomia realizada na mandibula. B — o fragmento dsseo
reposicionado anteriormente. C — osso hioide reposicionado anterosuperiormente ¢ fixagdo da fascia na
regido da parassinfise mandibular.

Um estudo realizado por Ramirez & Loube (1996) avaliou o sucesso da
cirurgia combinada com a UPFP, em pacientes apneicos, tendo como
resultados valores semelhantes ao estudo de Riley et al. (1986). Apds a
cirurgia, os valores de IDR diminuiram e 71% dos pacientes com obesidade
moérbida (IMC> 33kg/m®) submetidos & cirurgia experienciaram uma
diminui¢ao maior que 50% dos valores de IDR. Os niveis mais inferiores de
saturacdo de oxigénio (LSAT) sofreram um ligeiro aumento; a distancia
entre o plano mandibular e o osso hioide diminuiu e a largura do espago

aéreo faringeo posterior aumentou (Tabela 8) (Ramirez & Loube, 1996).

Tabela 8 - Valores pré e pos operatorios de IDR, LSAT, distancia entre o plano mandibular e o 0sso
hioide (MP-H) e largura do espago aéreo posterior (EAP). Adaptado de Ramirez & Loube, 1996.

Pré-operatorio Pos-operatoério Diferenca
| IDR 49 +17 eventos/h 23 +11 eventos/h -53% |
| LSAT 75% (£15%) 78% (£13%) +3% |
| MP-H 30mm (£8) 27mm (£8) 9% |
| EAP 7mm (£6) 13mm (£8) +44% |
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A taxa de sucesso do procedimento de avanco do musculo genioglosso com
suspensdao ¢ miotomia do osso hioide associado a UPFP ¢ de 42% em
pacientes com SAHOS severa, enquanto que, quando apenas ¢ realizada a
UPFP, a taxa de sucesso reduz para 20% (Ramirez & Loube, 1996; Riley et
al., 1986).

4.4.4. Ablacao do tecido com radiofrequéncia

A ablagao de tecidos com radiofrequéncia utiliza uma sonda que emite uma
energia elétrica com frequéncias entre os 300 kHz e 1 MHz. Ao contrério de
outras formas emissoras de frequéncias eletromagnéticas, a radiofrequéncia
transmite energia aos tecidos e Orgdos internos, sem afetar os tecidos
adjacentes e, ao utilizar temperaturas relativamente baixas, ndo provoca
sensacdo de calor. Este método, comparando com as técnicas convencionais
de tratamento cirirgico, resulta numa recuperagdo mais rapida e menos

dolorosa (Farrar, Ryan, Oliver, & Gillespie, 2008).

As ondas de radiofrequéncia s3o transmitidas através de elétrodos que
causam uma fric¢ao e agitacao idnica nos tecidos, a qual leva ao aumento da
temperatura e, consequentemente, fibrose, inflamagdo e necrose de
coagulagdo. Ocorre, entdo, uma ablagcdo de uma area especifica e controlada
do tecido, preservando os tecidos envolventes (Farrar et al., 2008). Esta
técnica ¢ ideal para utilizar no trato oronasal, podendo ser aplicado ao nivel
da base da lingua ou no palato mole, dependendo do local da obstrucio
(Baba & Mohan, 2015), e pode ainda ser complementado com a remocao da
uvula e/ou das amigdalas (Kermadec, Blumen, Engalenc, Vezina, &

Chabolle, 2014; Lim et al., 2013).

A ablacdo dos tecidos com radiofrequéncia tem sido cada vez mais indicada
como opgdo terapéutica para o tratamento da SAHOS, principalmente em
casos em que os pacientes nao conseguem tolerar o CPAP. Apds o
tratamento cirurgico, ¢ referida uma diminuicdo da sonoléncia diurna —
calculado com o questiondrio ESS-, dos niveis de IDR (Baba & Mohan,

2015; Farrar et al., 2008), do valores do IAH (Lim et al., 2013) e do ronco
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noturno, sendo que quanto maior foi a diminui¢do do ronco, maior ¢ a
probabilidade de recorréncia (Kermadec et al., 2014).

A probabilidade de recorréncia diminui quando se associa a ablagdo com
radiofrequéncia a remo¢ao ou diminui¢do do tamanho da uvula, uma vez
que a sua vibragdo participa no mecanismo do ronco (Kermadec et al.,
2014). A associagdo do tratamento com a remocao das amigdalas permite o
aumento do didmetro lateral da regido retropalatina (Figura 13) (Lim et al.,

2013).

Os efeitos adversos mais comuns da ablacdo de tecidos com radiofrequéncia
sdo, na lingua, a formac¢do de edema moderado a severo, abcessos e a sua
ulceragdo; no palato mole pode ocorrer a sua perfuragdo ou a formacao de
ulceras ou de abcessos em redor das amigdalas; outros efeitos adversos siao
a parestesia no nervo hipoglosso, hiperestesia do nervo lingual, hematoma
no pavimento da boca, odinofagia prolongada e sincope vasovagal (Farrar et

al., 2008)

Fig. 13 - Técnica cirtirgica de radiofrequéncia associada a remog¢do da ivula e das amigdalas. A area
sombreada indica os tecidos que vado ser removidos. Adaptado de Lim et al., 2013.

4.5. Outros tratamentos e modificacdo do estilo de vida

Quando os sintomas da SAHOS sdo mais leves, mudancas no estilo de vida podem

melhorar ou até mesmo tratar a patologia — perda de peso, redugdo do consumo de
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bebidas alcodlicas, tabaco e medicamentos sedativos e/ou modificar a posi¢ao durante o
sono. A diminui¢do da ingestdo de alcool e da toma de sedativos previne o aumento dos

sintomas e da gravidade da SAHOS existente (Sher et al., 1996; Xiang et al., 2017).

A terapia medicamentosa em pacientes com SAHOS leve ou moderada tem sido
proposta como alternativa ao uso de CPAP. Certos estudos tém tido resultados
positivos, demonstrando redugdes dos niveis de TAH entre 24% e 45%, com a
administracao de fluticasona e donepezil. Os mecanismos propostos que permitem a
redugdo da severidade da patologia por meio dos medicamentos sdo varias, tais como, a
reducdo do tempo de sono em estado REM, aumento da tonicidade dos musculos
dilatadores das VAS, aumento da tonicidade colinérgica durante o sono, reducdo da
resisténcia das VAS ou da tensdo superficial das mesmas. Vérios estudos tém sido
realizados de modo a comprovar a sua utilizagdo como forma de tratamento da SAHOS,

no entanto os dados ainda sdo insuficientes (Mason, Welsh & Smith, 2013).

62



Conclusdo

III. CONCLUSAO

A SAHOS ¢ considerada o distarbio mais frequente dos distirbios respiratérios
relacionados com o sono, cuja prevaléncia tem vindo a aumentar nas ultimas décadas.
Caracteriza-se pelo colapso total ou parcial das vias aéreas respiratorias superiores,
impedindo a passagem de ar para os pulmdes. Tem como principais sintomas o ronco
noturno e a sonoléncia excessiva diurna e estd associada a outras patologias sistémicas e

psicologicas como patologias cardiovasculares, diabetes e disfungdes cognitivas.

Os fatores predisponentes a SAHOS sao relacionados, sobretudo, com o estreitamento
das VAS, que pode estar associado a obesidade, uma vez que se verifica uma
acumulacdo de gordura na regido faringea, e/ou a anomalias anatdmicas como o
aumento da distancia entre o plano mandibular ¢ o osso hioide, posicionamento mais
inferior da lingua e do hioide, a retrusdo e diminui¢do do comprimento do palato mole,

retrognatismo mandibular e um tipo de crescimento dolicofacial.

E de extrema importancia que o Médico Dentista seja capaz de reconhecer os sinais,
sintomas e as alteragdes anatomicas mais comuns em individuos apneicos para que
consigam identificar os fatores de risco e encaminhar para especialistas de disturbios do
sono, onde poderd fazer o exame polissonografico. Varios exames realizados no
consultorio dentario, nomeadamente as telerradiografias de perfil e o seu estudo
cefalométrico, ressonancias magnéticas e o CBCT permitem a visualiza¢do das VAS e
das estruturas adjacentes, onde podem ser identificados estes fatores de risco
anatomicos. Desta forma, o Médico Dentista, ao reconhecer estas condi¢des ao analisar
os exames complementares de diagndstico, podera contribuir para o diagnodstico precoce

da SAHOS e, desta forma, evitar graves consequéncias.

O tratamento mais eficaz e ndo invasivo da SAHOS ¢ o CPAP, uma mascara nasal que
evita o colapso das VAS e elimina os sintomas, através da aplicacdo de uma pressao
positiva nas vias aéreas, no entanto, a adesdo a este tratamento ¢, relativamente, baixa,
principalmente devido ao desconforto causado pela mascara. Desta forma, surgiram
outros métodos de tratamento cuja adesdo seria superior: aparelhos funcionais,
aparelhos de avango maxilomandibular e tratamentos cirurgicos (cirurgia de avango

maxilomandibular, uvulopalatofaringoplastia, uvulopalatofaringoglossoplastia, ablagao
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dos tecidos por radiofrequéncia e avanco do musculo genioglosso com suspensdo e
miotomia do osso hioide). Todos os tratamentos mencionados, com exce¢do do CPAP,
podem ser realizados por Médicos Dentistas especializados para tal. Estas técnicas
cirtrgicas e os aparelhos de avango maxilomandibular t€m como principal objetivo o
aumento do espago aéreo posterior e/ou o aumento da tensdo muscular da regido

retrolingual.

O Meédico Dentista deve, desta forma, ser capaz de incidir a sua atengdo sobre o
paciente como um todo, desde a primeira consulta - a realizagdo de uma anamnese
aprofundada, falar com o paciente e compreender as suas queixas, nao apenas
relacionadas com a cavidade oral mas com toda a sua satde fisica e psicoldgica — de
forma a exercer a sua fungdo, como profissional de saude, da melhor maneira, e

fornecer os melhores cuidados possiveis.
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