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A Sindrome nédia Obstrutiva
do Sono (SA(?S) & uma doenga crd
nica, progressiva, | ifante, com
alta morialidade idade cardio-

vascular. A SAOS atinge 9% da po
{mlocae masculing de meia Idadt
0-60 anos) e 4% da populagtio fe-
minina na mesma faixa etaria. O oiw
tomas da SAOS sao divrmos e notur-
nos. Durunh o sono ha presenga de

res:
plmMm sono m”m:c OI
8, nmaidndo de v
varias vezes & noite e dor de mbm
ao despertar. Durante a vigilia existe
a presenca de cla excessiva
diurna, cochilos, queda do rendimen-
lmdo:g:d n;uwl eal
teragdes de personalidade. Durante o
sono, a mmAgvm das vias aéreas
superiores (VAS) reloxa-se causando
um desequilibrio entre dilatacio o

u'nim.mo das VAS, com ndwao

com 6 0 homem
com excesso de peso,
curto, alteragdes anadmicas

d.moh

pescoco
doVAS sinfomas de roncos noturmos
onoléncia excessiva diuma, e o di-

respirador mecdnico. Os tratamentos
clrurgicos incluem aumento da oro-
faringe e hipofaringe.

Roncos @ Sindrome da
Apnéla Obstrutiva do Sono

Introdugao
~ Uma das queixas mais comumente
relatada a medicos e outros profissi
onais de saude quando se fala de ha:
bitos de sono & a presenca de ron-
cos. Entretanto, ainda nos dias de
hoje, as pessoas, am geral, interpre-
fam esse sintoma com um certo
cophiciamo e o individuo que ronca @
por vezes objeto de ridiculo por parte
dot familiares ou amigos. O livio dos
recordes (Guiness Book) lista um in-
dividuo que atingia cerca de 100
decibéis ao roncar a noite 1uido exte
compardvel a uma britadeira de con-
creto, Roncar durante o sono deixou
de ser considerado pela medicina
€ COMO UM Mera constrangis
mento,'? pois o ronco pode ter con-
seqUidncios para a saude @ para os
entes proximos, ser conside-
rado como um problema médico. * *
10 TL1E 051 Ny ullimos anos, houve
um grande desenvolvimento no estu-
do o entendimento dos disturbios do
particularmente dos disturbios

0N,

ssionais de saude por cousa de
?:Rmotbidmk m«&ﬂo bl TN
portante ter em mente que embara o
FONCO ser o makor problema do
paciente (e de sua tamilial, medicn
deve extar sempre alerta :\m uma
doenca da qual © ronco pade ser ape
nas um sintoma, a Sindrome do
Aphéia Obt'mhm do Sono 2
do sono @ definida como
uma cessado da passagem de or pe
las vias adreas superiores (VAS) com
duracdio de pelo menos 10 segun
doy 4 1 “Awmpoch&w R
dois minutos em silncio, sem respirar
am cada evenko de w Discutive

MOS @ seguir a e oy
ferapduticas da SAOS
Sindrome da
ASX\G:“WMW;;;
progressi anm
mlur‘“‘"&np'wdhcm d:m
@ de V4
da masculing de mers ko
de q:‘o:)od\dupop@m(\\
Q menopanisa, N A
vd&mdtSAOS‘m\dunwe::‘“
foixos eNirios avancadas ™ A SAQS
podummqwlq»udmh oy
hamens o

sos tnm 40 @ 80 anos, sendo
incomum em mulheres antes da me
nopousa. O sexo masculing & man
MMQ&I dalsho
meny/ mulheres) devido o diterencas
m&mdiAScd.powtx

POsQ central



yrocognitivas, alteragdes de
oS neaﬁdade/ redugéo da libido,
Pe.rig'rl]i Jade, sinfomas depressivos, ce-
i qfinal e boca seca. ! 13
| foléig mrau de sonoléncia pode ser
odo por questiondrios especifi-

i 5 Bl Vi
ava|]5 Disfuncdes neu ro-psicolégicas
05+

\
|
( "mérics (meméria e cfencalo) e as
! ngdes psmon:otorcs para p oneLQ-
} o, execugdo e qprerldlzodo 5o
| gefadas pela combinagdo de hipo-
| emia € fragment?coo do sono, po-
~ jendopersistir apds o tratamento, 20
Os sinfomas noturnos incluem ron-
c0s, pausas respiratorias, sono cg,ltg-
Jocom moltiplos desperfores-, noctiria
(lbertagdo de fator natriurético atrial)
¢ sudorese.* 1> O impacto social da
5A0S também pode ser imenso. A
sonoléncia excessiva e os roncos altos
causam desajustes conjugais, familia-
reseproﬁ55ionais, ndo sendo incomuns
relatos de separacdes de casais ou
declinio profissional.’” 2% O risco de
acidentes automobilisticos por causa da
sonoléncia é de 2 a 7 vezes maior. '3
O mecanismo das pausas respira-
térias obstrutivas durante o sono é se-
melhante ao do ronco. A base da lin-
gua e o palato mole promovem o fe-
chamento total da garganta, interrom-
pendo a passagem do ar. 18 1926 (f;-
gura 3). Porém, o misculo diafragma

Q3. ' —
%mm aas vias aéreas superiores durante

:?wﬂ sua movimentacdo,
trafg o e ANECE tentando respi-
falkg J‘:etome;q a se fazer sensivel
zjndo < %éﬂlﬁ no sangue, condu-

um rtar, momento em

M -
haumq reabertura das vias respi-

A obstrucéo das VAS ocorre devi-
© o colapso daq orofarin :
ipofaringe (faringe posterior] ge 'e

aposi¢do da linqug ol 'i' {oRS
a oro e hipofg gua, paredes laterais
potaringe e palato mole (f-
gura 3). Na maioria dos pacientes, o
colapso dqs VAS durante o sono occ;r-
re em mais de um local.'418 O colq-
bamento resulta de fatores que aumen-
fq_m aresisténcia das VAS com conse-
quente qesequilibrio entre a pressdo de
sucedo Inspiratéria introfcringea eas
forcas dilatadoras dos mosculos
faringeos.? 1426 Assim, na fisiopato-
logia da SAOS, estdo envolvidas alte-
ragdes anatémicas diversas, como
estreitamento das VAS (depésito de
gordura, micrognatia, retrognatia,
hipertrofia tonsilar e adenside, macro-
glossia), disfuncao da fungéio muscu-
lar das VAS durante o sono (ponto-
mielite, Sindrome de Shy-Drager,
Arnold-Chiari, Parkinson, degenera-
¢do olivo-ponto-cerebelar,
acidente cardiovascular de
tronco, seringomielia) e dos
. controles neurais e humorais
da fisiologia respiratéria.® 2
27 A obesidade é um fator
imporfante na fisiopatologia
da SAOS por causar uma
¥ modificacdo geométrica das
~ VAS, alterando o seu funci-
onamento e a sensibilidade
. aquimiorreceptores respiro-
torios.2¢ Durante a vigilia, o
| estreitamento anatémico das
VAS é compensado por uma
hiperatividade da muscualc:;
tura dilatadora faringea.™
Durante o sono, esse fenémeno Col;::
pensatorio desaparece e ocorre % OW-
trucdo transitoria das VAS. A obstru
¢&o termina com um retorno dagifivi
dade muscular acima do nivel crl'?;'ls?e'_
lia.22 %7 A hipoxia e a hipercap

radas durante as apnéias causanm urma
depresséio da atividade neuromusculer
© genioglosso, pierande ainda meis

a disfuncéio das VAS. 7227

Dadas as circunsténcias acima, a
musculatura faringea sofre alteracses
secunddrias de natureza bioquirmica
histologica, progressivas, que interfe-
rem na funcéio muscular, causando
uma deteriorizacéo progressiva.'?

A SAOS provoca alteracses

emodindmicas agudas e crénicas.

Alteracses agudes: durante as poiu-
sas respiratérias, a hipoxia e a hiper-
capnia excitam os corpos carotideos e
quimiorreceptores centrais, que ativarm
o sistema reticular ascendente do tron-
co cerebral e ocorre um despertar com
reabertura das VAS, ativacéo do SNA
simpético e retorno da respiracéo com
hiperventilagéo. Essas alteracses gasi-
métricas, o esforco respiratério con-
tra a glote fechada (manobra de
Miiller) e a reacéo de despertar, de
sencadeiam uma hiperatividade sim
patica aguda (méaxima ao final de
cada pavsa respiratéria), podendo
causar arritmias cardiacas (bradi
cardia-taquicardia, bloqueios atrio
ventriculares, extrassistoles, assistolias
efc), variagdes significativas do débi
to cardiaco, variagées da presséo ar
terial sistémica e pulmonar e da pres
sao infracraniana, 48 10,11

Alteragées crénicas: o aumento 16
nico da atividade simpética durante o
sono e vigilia estd relacionado com «
auséncia da queda da PA durante a
noite, que ocorre em pessods nor-
mais.* ® '© Desenvolve-se resisténcia ¢
insulina, intoleréncia & glicose, redu-
céo da atividade do sistema renina-
angiotensina-aldosterona, aumento da
secrecdio de fator natriurético atrial,
reducdo da secrecio do GH, hiper
tensdo arterial sistémica, hipertenséo
pulmonar, hipertrofia de ventriculo
direito e esquerdo, cor pulmonale, in-
suficiéncia cardiaca e edema de mem
bros inferiores.* ' A resisténcia ¢ in-
sulina e a redugdo do horménio do
crescimento (que estimula a lipélise),
estdo relacionadas com a obesidade
de tronco na SAOS. Alguns pacientes
com obesidade mérbida e SAOS gra-
ve apresentam hipercapnia e hipoxia




cordic reflexo pés-opndia. Diverses
esiudos populocionois demonsirom

oumenio do morichidode no SA0OS por

m{':rc QU0 OO0 MeOCDrTR0o (1AM
ores s LAY

- . .
duranie o sono pela vibragso da Ovula
palato mole e paredes laterais

faringeas.'> Z (figura 1 e 2JORPe
definido pela dassificacao Internacio-
nal dos Distirbios do Sono como a pre-
senca de roncos durante o sono em
sem evidéncias polisso-
de SAOS ou hipoventilaggo,
res, sonoléncia diurna ou in-
sénia.’® A prevaléncia de roncos pri-
méarios varia amplamente, dependen-
do da metodologia do estudo, situan-
do-se entre 5 e 50% da populacgo.'2
Sefenta e sefe por cento dos pacientes
roncadores, geralmente, nGo sabemn
gue roncam.'? Por muitos anos, pen-
sava-se que o Unico perigo relaciona-
do oo ronco era a pessoa que era obri-
a conviver com o roncador, per-
dendo horas de sono. Atualmente sabe-
se que a presenca de ronco pode asso-
ciar-se @ morbidade e moriobilidade
vascular, isio &, hipeﬁens&o arterial,
angina, doenca isquémica do
miocardio e AVCS, independenfemen-
te de outros fatores de risco e de
SAOS.B 10,11, 12

pacienfes

Diagnéstico
O diagnéstico de confirmacgo &
feito pela monitoracdo polissono-
grafica com documentagdo da gravi-
dode de cada caso. *Durante o polis-




ey S - HESOLSI 180 3o vias aéreas superiores com CPAP

onograma © paciente & monitorado
sora @ ObServacao de varios para-
nairos, como eletroencefalograma,
seromiograma do queixo e das per-
s, dlstrooculograma (olhos), eletro-
ardiagroma, respiragdo e oxigénio do
angue. O exome é feito durante uma
wite inteira, durando de 6 a 8 horas
widos. " Com o resultado do polis-
wonagroma, o médico especialista de-
dde o melhor tratamento.

Tratamento

 Otrfomento da SAOS tem como
g i ir o colabamento das
W, centrado em rés pontos:
medidos médicas, fisicas e procedimen-
' dindrgicos. As medidas médicas
mporfomentais incluem instrugdes
:Wm, evihr’:{tool, sedati-
decibito dorsal e 1coes =

h'::ﬁd&dl)rmir {vide iabela)?eso
casos mais graves de SAOS,
melhor alfernativa & usar um siste-
:h?‘mde uma mascara li-
“:,:; irador mecanico, que
pressdo positiva nas
&%mres. Esses respira-
como “compresso-

L3 o
r::m;m chamados de CPAP

R POSifive Airway Pressure).
, cria uma pressdo posi-
::;:::‘:;)’90 as vias respiratorias,
o bom resultado (figura
MO::“&QS e os roncos desapare-
Ny o - i do aparelho.'”-1® Con-
'@ aderéncia do paciente (60-

70%i dos casos) ao uso
(’:onhnUQdo dO a relho
€ uma limitacs e
QAo Impor-

tante, onde ql ¥

= > alguns efei-
tdos indesejaveis, além

como claustrofobia
rinite, boca seca) po:
dem limitar o uso do
aparelho.17. 2¢
Também foram de-
_senvo|vidos aparelhos
intra-orais removiveis
para o tratamento do
ronco e anéiqz, 25 (ﬁgu_
ra 4). Esses aparelhos
sGo acomodados na
boca da pessoa e sdo
; usados para dormir
(foto). A intervengdo odontolégica vem

ganhando espago no tratamento de pa-
cientes portadores de SAOS. As orteses
bucais visam posicionar estruturas ad-
jacentes & regido do colapso, com o
objetivo de aumentar o tamanho da gar-
ganta.22> Nos Estados Unidos da Amé-
rica, j& existem por volta de 9000 apa-
relhos bucais, instalados em pacientes
portadores de roncos e SAOS. O ci-
rurgido-dentista ndo esta capacitado
nem autorizado para efetuar diagnés-
tico, avaliagdo e fratamento desses ti-
pos de distirbios do sono, o que deve
ser executado por uma equipe multi-
profissional.

Um dos aparelhos desenvolvidos
segue um principio de posicionamento
mandibular e recebeu a denominagdo
de Aparelho Reposicionador Mandi-
bulo-Lingual - ARML (foto 1) (2). Otra-
tamento consiste no Us© do ARML pelo
paciente durante a noite, de fonc a
assegurar d abertura das vias aereas.
Orteses intra-orais removivels (pla-

cas reposicionadoros mandibulo-lin-

guais) sGo indicadas para casos f:!e Hon-
cos primarios e quadros de apnéiaeve
e moderada.> 7% ete)
Entre os procedimentos cirgrgicos
utilizados, @ Ovulo—Pélcto-fGrlng?-
plastia (UPFP) é o mais comum, € nlgo
é o tratamento de primeird eslcod a
para SAQS por cauvsa cie7 rze;su tados
s nicos muito variados- gk ;
CllnEsiudos polissonogrc’xﬁcos pos-ot)nec
ratérios, da UPFP demonstram U

e Fono Atual

porcentagem de melhora de cerca de
50% e ndo hé estudos de seguimento
para determinacdo da eficacia da
UPFP a longo prazo.'”-#

Idealmente, pacientes menos obe-
sos e com alteracdes especificas pala-
tofaringeas apresentam melhores
chances de resposta cirtrgica. Com-
P_“C0¢565 pos-operatérias abrangem
rinolalia, refluxo nasofaringeo, infec-
¢des e sangramento. Traqueostomia &
mais eficiente, porém, com importante
morbidade para o paciente,
ser uma medida temporaria até a cor-
recdo da obesidade ou para casos
graves com intoleréncia ao CPAP.” '
Suspensdo do hiside com avanco do
genioglosso, e avango maxilo-mandi-
bular sdo outras alternativas cirdrgi-
cas.”” Gastroplastia pode ser indicada
em pacientes com obesidade mérbida.

Pode-se prescrever acetazolamida,
teofilina, aminofilina, almitrina, ace-
tado de medroxiprogesterona e antide-
pressivos friciclicos, mas os resultados
sdo insatisfatorios.'”

Em sintese, a associagdo entre obe-
sidade, hipertens&o, roncos, sonoléncia
excessiva diurna, tabagismo, elevacdo
de triglicérides e colesterol, diabetes

mellitus, histéria familiar de cardiopatia
em nomero ou graus variados, defermi-
nam riscos altos de morbidade vascular.
O tratamento de primeira escolha para
casos graves & o CPAP.S% e

Os tratamentos para RP incluem
UPFP tradicional, remog&o da owla
com laser, dectbito lateral durante o
sono, uso de dilatadores mecanicos

descongestionantes nasais e

23

nasais,
brieses intra-orais removiveis.” !
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DO SONO PARA PACIENTES COM APNEIA DO SONO,

2) Evitar dlcool no minimo 4 horas antes de dormir 6 antes dos cochilos,

3) Evitar medicamentos sedativos, como hipnéticos, antialérgicos 6 anti-histaminicos antes de dormir.

4) Evitar dormir de barriga para cima.

5) Evitar refeigées pesadas antes de dormir,

6) Evitar bebidas cafeinadas no minimo 4 horas antes de dormir (café, ché, chocolate),
7) Evitar fumar no minimo 4 horas antes de dormir,

comer no meio da noite,



