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RESUMO

Estima-se que a Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAQS) afete 2% a 4% da populacdo adulta
de meia idade, no mundo. Contudo, estudo epidemioldgico recente demonstrou que a prevaléncia da
SAOS na populacdo de Sdo Paulo é de 32,8%. Apesar de o tratamento padrdo ouro ser com Pressdo
Positiva Continua na Via Aérea (CPAP), os aparelhos intra-orais (AlOs) constituem uma alternativa
de tratamento clinico com resultados favoraveis quando bem indicados. Avaliar a influéncia do AIO
em pacientes com SAQOS, por meio de analise polissonografica pré e pds instalacdo do dispositivo oral.
Estudo observacional, de abordagem quantitativa com coleta de dados secundarios. A amostra deste
estudo foi composta por prontudrios e laudos de 26 pacientes com diagnostico polissonografico de
SAOS e indicacdo de tratamento com AlO. A idade média observada foi de 55,38 (+ 14,72) anos,
indice de massa corporal (IMC) médio de 26,76(+ 3,92) Kg/m”e perimetro cervical médio de 37,15 (+
2,98) cm. No indice de apneia e hipopneia (IAH) houve reducdo na média do nimero de eventos por
hora de 12,98 (+5,75) pré-AlO para 6,91 (+7,23) p6s-AlO, sendo estatisticamente significativo com
p<0,001. Houve melhora significativa no indice de microdespertar, porcentagem de ronco no tempo
total de sono, no IAH-NREM (non rapid eye movement), nimero de apneias mistas, hipopneias e
nimero total de eventos respiratorios. Houve uma reducdo significativa do IAH em relacdo a

polissonografia basal e pds instalagdo do AlO em pacientes com SAOS.
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ABSTRACT

It is estimated that the obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) affects 2% to 4% of the adult
population middle-aged, in the world. Recent epidemiological study showed that the prevalence of
OSAS in the population of Sdo Paulo is 32.8 %. Despite the best treatment to OSAS is Continuous
Positive-Pressure Airway (CPAP), the oral devices may be an alternative clinical treatment with
favorable results when well indicated. Evaluate the influence of oral device in patients with OSAS,
through polysomnography pre and post installation of the oral appliance. An observational study was
made, with quantitative approach and secondary data collection. The sample was composed of records
and reports of 26 patients with polysomnographic diagnosis of OSAS and indication for treatment with
oral devices. The mean age was of 55.38 (+ 14.72) years, body mass index (BMI) of 26.76 (+ 3.92) kg
/ m2 and average cervical circumference of 37.15 (+ 2.98) cm. The apnea-hypopnea index (AHI)
decreased from 12.98 (£ 5.75) events per hour before oral device to 6.91 (+ 7.23) events per hour after
oral device, being statistically significant (p<0.001). There was significant improvement in arousal
index, percentage of snoring in total sleep time, AHI in non rapid eye movement, number of mixed
apneas, hypopneas and total number of respiratory events. There was a significant reduction in AHI

compared to baseline polysomnography and after installation of the oral appliance in OSAS patients.
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INTRODUCAO

A sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAQS) é um distdrbio respiratorio do sono
caracterizado por episodios recorrentes de obstrugdo total ou parcial da via aérea superior (VAS)
durante 0 sono, os quais levam a hipoxemia intermitente, hipercapnia transitéria e a despertares
frequentes, associados a sinais e/ou sintomas clinicos. A alteracdo da VAS pode manifestar-se como
uma sequéncia de eventos envolvendo desde o despertar relacionado ao esforco respiratorio
aumentado até uma limitacdo/reducédo do fluxo (hipopneia) ou cessacdo completa do fluxo (apneia) na
presenca dos movimentos respiratorios *.

A SAOS é uma doenga de causa multifatorial, decorrente em parte, de alteracGes
anatdbmicas da VAS e do esqueleto facial associadas a alteragdes neuromusculares da faringe. Ha
evidéncias de que a VAS de pacientes com SAOS é menor que a de individuos normais, por
estreitamento promovido pelas paredes laterias da faringe. Estudos demonstraram também uma
importante diminui¢do da atividade dos musculos dilatadores da faringe durante o sono, tornando a
VAS anatomicamente reduzida e mais colapsavel *.

Devido a SAOS ser a alteragdo respiratoria do sono mais prevalente dentro da populacéo
mundial e resultar em inimeras complica¢Ges organicas, psicoldgicas e sociais, é valido estudar mais
sobre este assunto, sobretudo métodos novos de tratamento, ja que esta doenca tem importante
impacto na qualidade de vida do paciente trazendo prejuizos importantes a satde a curto, médio e
longo prazo 2. Recentemente vérias anormalidades cardiovasculares estdo sendo associadas a SAOS,
incluindo hipertenséo arterial sistémica (HAS) 2, insuficiéncia coronariana *, insuficiéncia cardiaca °,
arritmias cardiacas °, especialmente fibrilagdo atrial (FA) e acidente vascular encefalico (AVE) .
Particularmente na HAS, estudos mostram uma prevaléncia de SAOS em 35% dos hipertensos,
chegando a 70% em casos de hipertensio arterial refrataria®.

Estudos epidemiolégicos mostram que a SAOS acomete 4% dos homens e 2% das
mulheres em uma populagdo geral, sendo que esta doenca é oito ou dez vezes mais comum no Sexo
masculino do que no feminino® .Trabalho epidemioldgico recente demonstrou que a prevaléncia de

apneia obstrutiva na populacéo de S&o Paulo é de 32,8% °.



A administracdo de pressdo positiva continua da via aérea (CPAP) constitui-se,
atualmente, no padréo-ouro para o tratamento da SAOS *°. Os aparelhos intra-orais (AlOs) constituem
uma alternativa de tratamento clinico, ndo invasivo, que promove resultados favoraveis num curto
periodo de tempo. Sendo assim, tornam-se uma alternativa terapéutica Util, em casos selecionados,
como na SAOS leve a moderada, SAOS moderada a grave quando da ndo aceitacdo ou nao adesdo ao
tratamento com CPAP ou como coadjuvante ao tratamento cirdrgico *. Tem sido sugerido que a
eficicia do tratamento com o AlO esta inversamente relacionada ao indice de apneia/hipopneia (IAH),
ou seja, quanto menor o IAH, maior o sucesso do tratamento com AlO. Assim, em pacientes com
SAOS leve a moderada o grau de sucesso varia em torno de 80% ™.

O objetivo do presente estudo foi verificar a influéncia do AlO na SAOS por anélise

polissonografica comparando pré e pos instalacdo do dispositivo oral.

METODOS

Foi realizado um estudo observacional, de abordagem quantitativa com coleta de dados
secundarios, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UNESC sob o protocolo 995.030/2015.

A amostra deste estudo foi composta por prontuarios e laudos de pacientes com idade
maior ou igual a 18 anos e diagndstico de SAOS comprovada por estudo polissonografico em uma
clinica de pneumologia e medicina do sono da cidade de Criciima/SC no periodo de julho de 2010 a
julho de 2015.

Os critérios para diagnostico da SAOS avaliam tanto a parte subjetiva da investigagdo dos
pacientes com suspeita da sindrome, como a parte objetiva. Para o diagndstico é necessario que 0s
seguintes critérios sejam preenchidos: A, B e C ou C e D. Sendo o critério A: no minimo uma queixa
de episédios de sono ndo intencionais durante a vigilia, sonoléncia excessiva diurna, sono nao
reparador, fadiga ou insdnia; acordar com pausas respiratorias, engasgos ou asfixia; companheiro
relatar ronco alto e/ou pausas respiratorias no sono. O critério B: Polissonografia com igual ou mais de
5 eventos respiratorios por hora de sono (apneias, hipopneias e despertares relacionados ao esforco

respiratorio). Evidéncia de esforco respiratorio durante todo ou parte de cada evento. O critério C:



Polissonografia com igual ou mais de 15 eventos respiratorios por hora de sono (apneias, hipopneia e
despertares relacionados ao esforgco respiratorio). Evidéncia de esforgco respiratorio durante todo ou
parte de cada evento. E o critério D: o distdrbio ndo pode ser melhor explicado por outro disturbio do
sono, doengas médicas ou neuroldgicas, uso de medicacdes ou disturbios por uso de substancias *°.

Os critérios de exclusdo foram todos os pacientes que tiverem idade menor que 18 anos,
que realizaram apenas uma polissonografia, que tiveram indicagdo de tratamento cirtrgico ou
indicacdo de tratamento com CPAP. Foram incluidos os prontudrios de todos o0s pacientes
caracterizados na populacéo alvo, considerando-se o procedimento como coleta censitaria. Portanto
um total de 26 pacientes com SAQOS preencheram os critérios de incluséo.

Os dados coletados foram organizados em planilhas do software IBM Statistical Package
for the Social Sciencies (SPSS) versdo 22.0. As varidveis qualitativas foram expressas por meio de
frequéncia e porcentagem. As variaveis quantitativas foram expressas por meio de média e desvio
padrdo, e também mediana e amplitude interquartil com correcao de Tukey.

As andlises estatisticas foram realizadas com um nivel de significincia a = 0,05 e,
portanto, confianca de 95%. A distribuicdo das variaveis quantitativas quanto a normalidade foi
investigada pelo teste de Shapiro-Wilk.

A comparacgdo das medidas de tendéncia central antes e ap6s o uso do aparelho intra-oral
foi realizada por meio do teste T de Wilcoxon quando os dados ndo apresentaram distribuigdo normal

e por meio do teste t de Student para amostras pareadas quanto essa caracteristica foi observada.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 12 homens e 14 mulheres. A idade dos pacientes variou de
22 a 83 anos, sendo que a idade média observada foi de 55,38 (+14,72) anos. O indice de massa
corporal (IMC) minimo foi de 20,04 e maximo de 36,33 Kg/m?, com média de 26,76 (+ 3,92) Kg/m®.
Em relacgéo a classificacdo do IMC, 9 pacientes apresentaram IMC dentro da normalidade, sobrepeso
foi observado em 11 individuos, obesidade grau | em 4 pacientes e 2 eram portadores de obesidade

grau Il. O perimetro cervical médio foi de 37,15 (+ 2,98) cm.



Em relagdo a indicacdo para polissonografia os dois grupos (pré-AlO e po6s-AlO)
mostraram a apneia e ronco como principal indicacdo, sendo que na polissonografia pré-AlO foram 15
pacientes (57,7% da amostra) e p6s-AlO 19 pacientes (73,1% da amostra) - Tabela 2.

Quanto ao indice de microdespertar, a mediana anterior a instalagdo do AlO foi de 8,70
(5,50-14,20) e pbs instalacdo 6,40 (4,20-7,80) eventos por hora,demonstrando uma reducdo
estatisticamente significativa (p= 0,023). Analisando a porcentagem de ronco no tempo total de sono,
observamos uma reducao de 14,30 (6,70-32,00) pré-AlO para 4,05 (2,00-9,00) p6s-AlO, (p=0,011). A
mediana da variavel apneia mista foi de 1,50 (0,00 — 3,00) para 0,00 (0,00-1,00) eventos pos
instalacdo do dispositivo oral, (p= 0,015). Analisando a variavel apneia obstrutiva, observamos uma
variagdo de 18,50 (5,00-30,00) a 6,00 (2,00-12,00) eventos, (p= 0,086). Na andlise da variavel
hipopneia, os dados variaram de 48,00 (32,00-63,00) a 19,00 (10,00-41,00) eventos, (p<0,001). Em
relacdo a saturagcdo minima de oxigénio em porcentagem os dados variaram de 87,00 (84,00-90,00)
pré-AlO, a 91,00 (87,00-93,00) p6s-AlO, (p=0,055) - Tabela 3.

Em relacdo ao IAH houve uma reducdo estatisticamente significativa na mediana do
nimero de eventos por hora de 11,20 (8,10-16,30) pré-AlO para 4,30 (2,30-7,70) pds-AlO, (p<0,001)
- Gréfico 1. Em relacdo a média do IAH, ocorreu uma reducédo de 12,98 (+5,75) eventos pré-AlO, para
6,91 (£7,23) eventos pds-AlO. A resposta ao AlO foi considerada ideal (IAH < 5) em 14 pacientes
(54%); parcial (reducdo > 50% IAH) em 5 (19%) e falha (redugdo < 50%) em 7 individuos (27%),
sendo considerado grau de resposta em 73% dos pacientes.

A mediana da IAH-NREM (non rapid eyed movement) mostrou uma reducdo de 10,06
(7,70-17,00) a 4,00 (2,30-6,80) eventos respiratorios por hora, com p<0,001. Em relacdo ao nimero
total de eventos respiratorios houve reducdo de 65,00 (50,00-98,00) eventos pré-AlO para 26,00

(15,00-48,00) p6s-AlO, (p<0,001) - Tabela 3.



DISCUSSAO

Este estudo demonstrou uma reducdo de 46,47% na média do IAH, reduzindo em média
6,07 eventos por hora, demonstrando diferenca estatisticamente significativa. Um estudo *? realizado
na Suécia, com 91 pacientes, mostrou um IAH médio pré-AlO de 15,6 (+9.8) e de 6,7 (+ 4,9) p6s-
AIO, com uma reducdo de 57,05% e p <0,001. Ambos estudos mostraram o beneficio do AlO na

I. 2 revisaram os resultados de 320

SAOS predominatemente leve a moderada. Schimidt-Nowara et a
pacientes tratados de SAOS e observaram uma melhora de 60% no 1AH, em média (IAH pré = 47 e
po6s = 19).

No trabalho realizado por Gotsopoulos H. e colaboradores ** com 61 pacientes, a resposta
do AIO foi considerada ideal (IAH < 5) em 34% dos pacientes; parcial (reducdo > 50% IAH) em 30%
e falha (reducdo < 50%) em 36% dos individuos, sendo considerado grau de resposta em 64% dos
pacientes. Corroborando os dados encontrados em nosso estudo, que mostrou uma resposta ideal em
54% dos pacientes, parcial em 19% e falha em 27% dos individuos, com grau de resposta em 73%,
ficando ligeiramente superior & pesquisa citada. Geralmente a eficacia é relatada baseando-se numa
melhora nos indices de 50% a 80% daqueles obtidos inicialmente, mas ainda existe uma controvérsia
grande em como padronizar os indices de sucesso ou mesmo a eficacia da terapia *°.

Um trabalho *° similar ao nosso, realizado na Espanha, com 24 pacientes, mostrou uma
reducdo no indice de microdespertar de 33,80 (+ 13,90) para 16,00 (+ 1,50) eventos por hora, com p
<0,05. Este trabalho demonstrou uma queda de 10,03 (z 5,73) para 6,95 (+ 4,18) eventos por hora,
com p = 0,023. Com a intervencéo realizada com AIO ocorre maior dilatacdo da via aérea reduzindo
substancialmente os microdespertares e despertares.

Um estudo nacional *, realizado em S&o Paulo,com 50 pacientes, mostrou uma melhora
na saturacdo minima de oxigénio. A média aumentou de 84,1 (+ 7,4) % pré AlO para 87,5 (+ 4,4) %
p6s AlIO com p < 0,05. O nosso estudo ndo mostrou uma melhora estatisticamente significativa, sendo
que a média da saturagdo minima foi de 86,50 (+ 5,09)% pré-AlO para 88,58 (+ 6,54)% pos-AlO.
Uma possivel explicagdo para uma melhora mais significatica no estudo paulista, foi a média de idade

menor encontrada na sua amostra , 48,6 (x 12,3 ) anos, em relacdo a de nosso estudo, 55,38 (+ 14,72)



anos. Foi demonstrado em estudo ** que pacientes com menor média de idade respondem melhor ao
tratamento com AlO.

Com a terapia utilizada houve melhora significativa do IAH, indice de despertar, nimero
total de eventos respiratorios e porcentagem de ronco no tempo total de sono. Sendo assim o AIO

mostrou-se uma op¢ao terapéutica eficaz na SAOS leve e moderada.
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Tabela 01: Perfil epidemioldgico

12

Variavel Mediana(AlQ) Valor - p
Pré-AlO Pos-AlO
Idade (anos) 58,00 (50,00-64,00) 58,00 (49,00-66,00) 0,969
IMC (kg/m?) 26,67 (24,04-29,74) 26,65 (23,45-27,75) 0,494
PC (cm) 37,75 (35,00-39,00) 37,30 (34,00-39,00) 0,481
ESE 9,00 (5,00-14,00) 7,00 (5,00-11,00) 0,344

AIQ: Amplitude Interquartil; AIO: Aparelho intraoral; IMC: Indice de massa corporal;
PC: Perimetro cervical; ESE: Escala de sonoléncia de Epworth.
Fonte: Dados da pesquisa.



Tabela 02 — Indicagdo

Variavel n(%)
n=26

Indicacdo Pré-AlO
Apneia e Ronco 15(57,5)
Ins6nia 3(11,5)
Apneia 2(7,7)
Ins6nia e MPP 1(3,8)
Ins6nia e Bruxismo 1(3,8)
Hipopneia e Ronco 1(3,8)
Apneia e Insdnia 1(3,8)
Apneia e HAS 1(3,8)
Ronco 1(3,8)

Indicacdo Pés-AlO
Apneia e ronco 19(73,1)
Apneia 4(15,4)
Insbnia 2(7,7)
Ronco 1(3,8)

AIlO: Aparelho intraoral; HAS: Hipertensdo arterial sistémica; MPP: Movimento periddico de pernas.
Fonte: Dados da pesquisa.
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Tabela 03: Polissonografia

14

Variavel Mediana (AIQ) Valor p
Pré-AlO P6s-AlO

Eficiéncia do Sono 1 (%) 84,90 (76,40-90,10) 86,60 (78,70-93,00) 0,310
indice de microdespertar (#/h) 8,70 (5,50-14,20) 6,40 (4,20-7,80) 0,023*
Laténcia E1 (min) 16,50 (10,00-29,50) 12,50 (8,50-25,50) 0,298
Laténcia REM (min) 161,25 (95,00-248,50) 151,25 (90,00-228,00) 0,907
Duracéo E1 (min) 15,50 (12,50-20,00) 16,75 (12,00-22,00) 0,899
TTS E1 (%) 5,50 (4,10-7,00) 4,80 (3,30-6,80) 0,367
Duragdo E2 (min) 213,25 (179,50-277,50) 249,50 (212,50-269,00) 0,159
TTS E2 (%) 69,30 (56,60-77,20) 66,50 (54,00-73,00) 0,631
Duragdo E3 (min) 50,25 (27,50-106,00) 69,00 (27,50-99,00) 0,497
TTS E3 (%) 16,20 (8,20-29,20) 18,90 (8,13-27,90) 0,792
Duracdo REM (min) 30,50 (19,00-53,50) 33,50 (18,50-56,50) 0,302
TTS REM (%) 9,40 (5,50-14,10) 10,00 (5,70-14,40) 0,447
Total de Episddios de Ronco 58,90 (27,40-98,70) 32,50 (19,00-133,00) 0,829
TTS Ronco (%) 14,30 (6,70-32,00) 4,05 (2,00-9,00) 0,011*
IAH (#/h) 11,20 (8,10-16,30) 4,30 (2,30-7,70) <0,001*
IAH-REM (#/h) 8,75 (3,20-25,60) 8,25 (2,20-12,90) 0,484
IAH-NREM (#/h) 10,06 (7,70-17,00) 4,00 (2,30-6,80) <0,001*
Apneia obstrutiva 18,50 (5,00-30,00) 6,00 (2,00-12,00) 0,086
Apneia mista 1,50 (0,00 - 3,00) 0,00 (0,00-1,00) 0,015*
Hipopneia 48,00 (32,00-63,00) 19,00 (10,00-41,00) <0,001*
NUmero total de eventos 65,00 (50,00-98,00) 26,00 (15,00-48,00) <0,001*
Sat 02 <95% (min) 13,95 (2,00-87,20) 4,20 (0,50-58,90) 0,353
Sat 02 <90% (min) 0,15 (0,00-1,30) 0,00 (0,00-0,20) 0,647
Sat minima (%) 87,00 (84,00-90,00) 91,00 (87,00-93,00) 0,055

AlQ: Amplitude interquartil; AlO: Aparelho intra-oral; E1: Estagio 1 do sono; E2: Estagio 2 do sono;

E3: Estagio 3 do sono; TTS: Tempo total de sono; REM: rapid eye movement; NREM: non rapid eye movement;
IAH: Indice de apneia e hipopneia; Sat O2: Saturacdo de oxigénio; *diferenca estatistica significativa (p<0,05).

Fonte: Dados da pesquisa.



Gréfico 1: Mediana do IAH Pré e P6s-AlO
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IAH: indice de apneia e hipopneia; AlO: aparelho intra-oral.
Fonte: Dados da pesquisa.
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