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Resumo

Introdugao: A Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono consiste num disturbio
respiratério relacionado com o sono, classificado através do indice de
Apneia/Hipopneia. Um dos tratamentos preconizado para as formas leve e
moderada desta patologia sdo os Dispositivos de Avango Mandibular. O objetivo
desta revisao sistematica consiste na avaliagcdo qualitativa da eficacia e dos
efeitos adversos dos Dispositivos de Avanco Mandibular no tratamento de
Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono ao longo do tempo.

Materiais e Métodos: Esta revisao sistematica teve como base as guidelines
PRISMA. Foi realizada uma pesquisa nas bases de dados PubMed/MEDLINE®,
Cochrane® e Web of Science - MEDLINE®, até 15 de abril de 2021. Dois
investigadores realizaram, a selegdo dos estudos. A qualidade dos estudos foi
avaliada através da checklist de Downs e Black e a concordancia entre

examinadores foi avaliada através do coeficiente de kappa de Cohen.

Resultados: Através da pesquisa foram identificados 2011 artigos. Depois da
eliminagcdo dos duplicados e triplicados foi analisado o titulo de 662 artigos,
destes, 339 foram analisados pelo resumo e 62 pela leitura integral. No final,

foram elegiveis para analise 16 artigos.

Conclusoées: Os Dispositivos de Avan¢o Mandibular aumentam a area das vias
aereas atraveés da deslocagao da mandibula anterior e inferiormente, deslocacao
do palato mole, da lingua e do osso hioide anteriormente e ativacdo dos
musculos masséter e submentonianos. Estes efeitos causam a uma diminuigao
do indice de Apneia/Hipopneia, aumento da saturacdo de oxigénio no sangue e
melhoria dos sintomas da Sindroma da Apneia Obstrutiva do Sono, sendo entao
eficazes no seu tratamento. No entanto, devido a sua colocacgao intraoral vao
causar efeitos secundarios que, apesar de nao serem considerados
contraindicacdo ao tratamento, ndo devem ser negligenciados, como a
diminuicdo do trespasse vertical e horizontal, a posicdo posteroinferior da
mandibula e o desconforto articular.

Palavras-chave: Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono; Tratamento;
Dispositivo de Avango Mandibular; Revisédo Sistematica.
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Abstract

Introduction: Obstructive Sleep Apnea Syndrome is a sleep-related respiratory
disorder, classified by the Apnea/Hypopnea Index. One of the treatments
recommended for the mild and moderate forms of this pathology are the
Mandibular Advancement Devices. Thus, the aim of this systematic review is to
qualitatively assess the efficacy and the adverse effects of Mandibular
Advancement Devices in the treatment of Obstructive Sleep Apnea Syndrome

over time.

Materials and Methods: This systematic review was written using the PRISMA
guidelines. A search was carried out in the PubMed / MEDLINE®, Cochrane®
and Web of Science - MEDLINE® databases, until April 15", 2021. Two
researchers selected the studies independently. The quality of the papers was
assessed using the Downs and Black checklist and the agreement between

examiners was measured using the Cohen's kappa coefficient.

Results: Through the research, 2011 articles were identified. After removing
duplicates and triplicates, the title of 662 articles was analyzed. Among these,
339 were examined by abstract and 62 by full reading. After this selection, 16

articles were eligible for analysis.

Conclusion: Mandibular Advancement Devices increase the area of the airways
through displacement of the mandible anteriorly and inferiorly, displacement of
the soft palate, tongue and hyoid bone anteriorly and activation of the masseter
and submentonian muscles. These effects cause a decrease in Apnea/Hypopnea
Index, an increase in oxygen saturation and an improvement in the symptoms of
Obstructive Sleep Apnea Syndrome, thus being effective in its treatment.
However, due to their intraoral placement, they will cause side effects, despite
not being considered a contraindication to treatment, should not be neglected.
Possible side effects include reduced overjet and overbite, posteroinferior
position of the mandible and joint discomfort.

Keywords: Obstructive Sleep Apnea Syndrome; Mandibular Advancement

Device; Treatment; Systematic Review.
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1. Introdugao






1.1 Sindrome da apneia obstrutiva do sono

As primeiras observagdes da respiracdo durante o sono foram realizadas em
meados de 1850 por meédicos britanicos, que reportaram casos de apneia
obstrutiva como contragdes dos musculos respiratorios contra uma obstrucao da
glote acompanhada de cianose durante o sono. Apenas em meados de 1950 foi
relacionada a obesidade com o controlo da respiracao e dados encontrados nos
finais de 1970 e inicios de 1980 impulsionaram a pesquisa de desordens

respiratérias durante o sono.("

Desde 1990 esta pesquisa cresceu exponencialmente, tendo-se dado grande
importancia a Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS), devido a sua

grande prevaléncia e as consequéncias que provoca.(!

1.1.1 Conceito

A SAOS é classificada como um disturbio respiratorio relacionado com o
sono. Este tipo de disturbio refere-se a episddios recorrentes, durante o sono,
de paragens na respiragdo por pelo menos 10 segundos (apneia) ou uma
redugdo no fluxo respiratério (hipopneia), estando também presente hipdxia
(baixa concentragdo de oxigénio no sangue). No entanto, a maioria dos
pacientes com este disturbio ndo apresenta qualquer problema no controlo da

ventilagdo quando em vigilia.(":?)

Estes episddios sdo medidos através do indice Apneia/Hipopneia (IAH), que
corresponde ao numero de episodios de apneias/hipopneias por hora de sono e
avalia a gravidade da SAOS, sendo que um IAH entre 5 a 14 define uma
condig3o leve, entre 15 a 30 moderada e superior a 30 severa.®

A SAOS, que consiste em esforcos respiratorios realizados contra a via
respiratoria fechada, € o tipo de apneia do sono mais frequente. Apesar disto,
clinicamente podemos estar perante uma apneia do sono central, que consiste
em alteragdes do fluxo respiratério causadas por uma diminuicdo ou auséncia
de comandos centrais para 0s musculos respiratérios; ou mista, uma

combinagédo de episddios centrais e obstrutivos.(!:2)



1.1.2 Epidemiologia e Prevaléncia

Um estudo de Benjafield et al. realizado em 2019 estima que 1 bilido de
adultos com idade entre 30-69 anos possa sofrer de SAOS, sendo que destes,
425 milhdes sofrem dessa de uma forma moderada a severa. Assim, podemos
perceber que a prevaléncia mundial sera mais elevada, sendo que este estudo
teve em foco apenas adultos de 30-69 anos. A prevaléncia sera menor em idades
até 29 anos e maior em idades a partir de 70 anos. Estes autores, baseando-se
em varios artigos, estabeleceram estimativas da prevaléncia de SAOS em
diversos paises dando importancia a idade, sexo, indice de massa corporal
(IMC) e raca e, no caso de nao existirem estudos num determinado pais,
generalizaram utilizando a proximidade geografica. Desconhece-se a existéncia
de estudos epidemioldgicos da SAOS na populagéao portuguesa assim, através
deste estudo a estimativa de prevaléncia de SAOS em Portugal para 5691681
adultos de idade entre 30-69 anos de IAH maior ou igual 5 (leve) é de 967049
(17%) e 713458 (12,5%) para AHI maior ou igual a 15 (moderada ou severa).*)

A SAOS esta comummente relacionada com um elevado IMC e com idade
avancgada, triplicando até nestes quando comparados a pacientes de meia idade.
Ou seja, o0 aumento da obesidade e o envelhecimento populacional, contribui
para uma elevada prevaléncia da SAOS. Outros fatores de risco séo o género,
sendo cerca de trés vezes mais frequente em homens, fatores genéticos que
afetam a anatomia craniofacial, sendo que a suscetibilidade aumenta com o
aumento de parentes afetados, os habitos alcodlicos e tabagicos, o consumo de

sedativos e hipnéticos e a posigéo de decubito supino aquando do sono.(-)

1.1.3 Sintomas

Os sintomas da SAOS sao consequéncia de um sono mal construido e dos
episodios de apneia/hipopneia. Nenhum dos sintomas isolados, ou mesmo
combinados, sao suficientes para diagnosticar esta patologia, pois estédo

presentes muitas vezes em pacientes saudaveis.®

O sintoma mais comum € a roncopatia cronica, na auséncia deste, o
diagndstico é improvavel, porém o facto de este existir ndo significa que
estejamos perante uma SAOS. Um dos sintomas mais importantes consiste na
sonoléncia ou fadiga diurna, sendo que a presenga deste sem explicagdo €&



suficiente para a realizagédo de estudo para diagnéstico. Sdo também comuns as
interrupgdes da respiragao ao longo da noite.®

Para além destes, outros sinais e sintomas sao associados a SAOS, como a
constante interrupgcéo do sono, a hipertensao arterial, episddios de asfixia, tosse,
sede frequente, irritabilidade, depressao, dores de cabeca matinais, nocturia,
diminuicado da libido, disfuncao eréctil e mudangas de humor.7)

Geralmente, as mulheres sdo menos afetadas, contudo a percentagem
aproxima-se da dos homens aquando da menopausa e da gravidez devido a
variagbes hormonais. Muitos casos n&do sao diagnosticados, ja que a
apresentacao clinica pode variar dos sintomas tipicos encontrados nos homens,
uma vez que estas apresentam com maior frequéncia a depresséo, a ansiedade,

a fadiga e dores de cabeca e ndo a roncopatia e a apneia.®

1.1.4 Fisiopatologia
A fisiopatologia da SAOS ainda nao esta completamente percebida, no
entanto € sugerido que ocorra devido a interagdo de fatores anatomicos e

funcionais.®

S&o0 as vias aéreas as estruturas responsaveis pela respiragdo. Na maioria
dos mamiferos estas tém um suporte rigido, ao contrario do Homem, que séo
suportadas por tecidos moles e pelo osso hidide, que ndo esta conectado a
qualquer outra estrutura éssea, isto derivou da evolugao, para que houvesse a
possibilidade da fala. Assim, estamos perante uma via aérea muito vulneravel
com predisposicdo a colapso, sendo entdo a atividade muscular a principal

responsavel no combate a esta vulnerabilidade.(* 8

Durante a inspiragdo ocorre um aumento de volume toracico levando a
diminui¢ao de pressao de modo a que o ar entre nos pulmdes, esta resulta numa
pressao intraluminal (dentro da via aérea) negativa. Na expiragdo, a pressao
intraluminal comecga a aumentar dilatando a via aérea, que acaba por diminuir
no final do processo, ficando suscetivel ao colapso. A permeabilidade das vias
aéreas superiores € conseguida através do balango entre as for¢cas de colapso
e forcas de dilatagcdo, ou seja, o colapso é prevenido através das forgas de



dilatagcdo. As forcas de colapso sao relacionadas com a pressao intraluminal e
extraluminal (dos tecidos que comprimem e suportam as vias aéreas), ja as
forcas de dilatagdo estdo relacionadas com a atividade (ténus) muscular da
faringe.(: 9

S3&o varios os musculos que atuam na dilatagao das vias aéreas, sendo que
0 maior e mais estudado é o genioglosso que, quando contrai, move a lingua
anteriormente e o lumen faringeo aumenta. O nervo motor deste musculo é o
hipoglosso e a sua atividade € modulada pelo padrao respiratério, recetores de
pressao na parede faringea e quimiorrecetores centrais e periféricos. A atividade
neuronal € responsavel pela ativacdo destes musculos e, quando esta é
diminuida ou perdida durante o sono, a via aérea pode colapsar, especialmente
em pacientes com caracteristicas predisponentes como alteragdes craniofaciais
e de tecidos moles. Estdo dentro destas um palato mole longo e uvula grande, o
espaco reduzido das vias aéreas, a retrognatia mandibular, a macroglossia, a
hipertrofia amigdalina, a hipertrofia adendide, uma maior distancia entre o osso
hidide e a mandibula e a obesidade (deposi¢cao de tecido adiposo), sendo este

ultimo um grande contribuidor para a compressao e colapso da faringe (Figura
1).5.6.8)

Palato mole— __~Nasofaringe

Retropalato
Lingua

Via adrea Retroglosso

Mandibula — Hipofaringe

Tecido adiposo

Figura 1: Ressonancia magnética de um paciente normal a esquerda e de um paciente com SAOS

severa a direita, com evidente constrigéo da orofaringe('®)

Apesar disto, nem todos os pacientes com SAOS tém as caracteristicas
predisponentes referidas anteriormente e nem todas as pessoas com essas
caracteristicas tém SAOS. E entdo muito importante, também, a capacidade de
controlo da respiragdo e o seu padr&o.©®



Outro fator causal é a capacidade pulmonar. A area das vias aéreas
superiores esta dependente da capacidade pulmonar, sendo que esta aumenta
com o aumento da capacidade e diminui, podendo colapsar, quando a
capacidade é diminuida. A capacidade pulmonar estabiliza também o controlo
respiratério pois aumenta o armazenamento de oxigénio (O2) e dioxido de
carbono (COz2). A capacidade de os pulmdes armazenarem um determinado
volume de ar esta diminuida durante a noite, o que pode entdo contribuir para o

colapso das vias aéreas.®

O ciclo que liga o controlo respiratorio ao colapso das vias aéreas €
designado pela engenharia de loop-gain, este descreve e compara a magnitude
da resposta do sistema e a magnitude do disturbio. A resposta a obstrugdo deve
ser bem controlada de modo a nao interromper o sono. Um sistema high-gain
gera uma rapida resposta, mas que demora a produzir estabilidade respiratoria,
levando a um sono fragmentado, ja num sistema low-gain produz-se estabilidade
respiratéria mais rapidamente. Foi demonstrado que pacientes com SAOS tém
elevado loop-gain, sendo que os pacientes com SAOS severa o tém maior do
que os pacientes com SAOS moderada ou leve.®

1.1.5 Consequéncias
Sabe-se que a SAOS esta associada a diversos problemas de saude nos

varios sistemas do organismo.('")

As consequéncias a nivel cognitivo sdo as mais relatadas, ocorrendo devido
a constantes interrupg¢des no sono que levam a uma diminuigao da qualidade de
vida e a um aumento de acidentes, tanto ocupacionais como motores, dada a

sonoléncia, cansaco e falta de atengdo e concentracgéo.® 8

A nivel cardiovascular, podem ocorrer arritmias, acidente vascular cerebral
(AVC), hipertensao sistémica, hipertensédo resistente, insuficiéncia cardiaca
congestiva e doencga arterial coronaria, estas consequéncias estdo bastante

descritas e estudadas.® & 17

No sistema respiratorio, a SAOS pode levar a uma exacerbacido de asma e

de doenga pulmonar obstrutiva, embolismo pulmonar e hipertensdo pulmonar.®)



Ocorrem também consequéncias enddcrinas € metabdlicas, existindo uma
relagdo com a resisténcia a insulina e, por isso, diabetes mellitus. Ha também

ligagdo a sindrome metabdlica e a disfungéo sexual.®®

No sistema gastrointestinal podem ocorrer, principalmente, a doenga do
figado gordo néo alcodlico e doenga do refluxo gastroesofagico.®

1.1.6 Diagnéstico

O diagndstico da SAOS deve ser iniciado com uma correta anamnese, onde
devem ser abordadas a queixa principal do paciente, a histéria médica e familiar,
a medicacao habitual e o histérico do sono, questionando acerca de roncopatia
entre outros sintomas comuns na SAOS. E importante também realizar um
exame fisico, onde devem ser inicialmente avaliados o IMC, a pressao arterial e
o perimetro cervical. Apos estas medidas, deve-se passar a avaliacdo do
complexo craniofacial, procurando sempre avaliar locais associados ao risco de
SAOS como o palato mole, a forma do palato duro, a uvula, as amigdalas, a
lingua (tamanho e posi¢ao) e também a cavidade nasal para avaliar desvio do

septo ou possiveis obstrugdes.'?)

Existem alguns questionarios como o Berlin Questionnaire, Epworth
Sleepiness Scale (ESS), Stop-Bang Questionnaire, Stop Questionnaire e
Multivariable Apnea Prediction Questionnaire, que podem ser utilizados para
identificar a necessidade de realizar testes de diagndstico, porém a American
Academy of Sleep Medicine nao aconselha a que sejam usados unicamente
estes questionarios para o diagndstico.(?)

O diagndstico de eleicdo para a SAOS é a Polissonografia (PSG). Este
exame consiste na medicdo continua através de encefalograma,
eletrooculograma, eletromiograma mentoniano, eletrocardiograma e variaveis
que quantificam as desordens respiratérias como esforgo respiratorio, fluxo de
ar e oxigenagao do sangue. A PSG deve ser feita durante o sono do paciente,
por pelo menos 6 horas e meia. Este exame é dispendioso e uma técnica
bastante complexa e morosa. Para otimizar esta situagdo foram desenvolvidos

equipamentos portateis que permitem o registo em ambulatorio, sdo estes os



Home Sleep Apnea Testing (HSAT), que registam o esforgo respiratério, o fluxo
de ar e a oxigenagao do sangue.® 14

A PSG clinica avalia o IAH durante o tempo total de sono efetivo, enquanto o
HSAT avalia o indice de eventos respiratérios durante o tempo de monitorizagao.
Assim, a menor precisdo nos registos e a falta de registo eletroencefalografico
leva a que ndo seja um exame tdo fidedigno quanto a PSG.G 14

1.1.7 Tratamento

E muito importante comecar por intervir nos fatores de risco modificaveis.
Assim, deve-se adotar um estilo de vida saudavel através de uma dieta
equilibrada e de exercicio fisico e devem ser evitados farmacos sedativos ou
hipnéticos e a posicdo de decubito supino aquando do sono. Para além disto,

reduzir ou evitar o consumo de alcool e tabaco.® 9

Um dos tratamentos passa pela utilizagcdo de dispositivos intraorais. Estes
funcionam aumentando as vias aéreas e/ou diminuindo a possibilidade de
colapso das mesmas. Estes sdo usados no tratamento da SAOS leve a
moderada e funcionam alterando a posi¢cao das estruturas das vias aéreas

superiores.(15:16)

Estdo dentro dos dispositivos intraorais os dispositivos de retengéo lingual
que colocam a lingua anteriormente e, consequentemente diminuem a obstru¢ao
orofaringea, os dispositivos intraorais elevadores do palato e uvula, que elevam
e estabilizam o palato mole impedindo a obstru¢cdo da orofaringe pela queda da
uvula e os dispositivos de avango mandibular (DAM), que deslocam a mandibula
anterior e inferiormente, estes serdo abordados no ponto seguinte de forma

exaustiva.(15-18)

O tratamento mais comum e mais efetivo consiste na pressao positiva nas
vias aéreas (PAP). No entanto, a sua efetividade pode ser limitada devido a falta
de cooperacéo do paciente. Existem trés modelos de PAP:(19)

e Pressao positiva continua nas vias aéreas (CPAP): Este é considerado
o tratamento standard para pacientes com SAOS moderada a severa.

O seu mecanismo mantém a pressao transmural faringea positiva de



modo a que a pressdo intraluminal possa exceder a pressao
ambiental. Este dispositivo melhora muitos dos sintomas da SAOS,
como a roncopatia, constante interrup¢cado do sono, asfixia, nocturia,
fadiga diurna excessiva e redugéo de acidentes. Quanto mais tempo
for usado melhor o prognéstico. Apesar da sua eficacia, a cooperagéo
é fraca, o que se pode dever a fatores psicossociais, dificuldade em
usar a mascara e efeitos secundarios (que normalmente sao
transitérios) como congestdo nasal, conjuntivite, epistaxes,
claustrofobia, xerostomia e insonias. 7- 19

Pressédo positiva Bi-level nas vias aéreas (BPAP): Consiste num
tratamento alternativo para pacientes que nao tolerem o CPAP. Este
funciona transferindo um elevado nivel de presséao positiva inspiratéria
e baixo nivel de presséo positiva expiratéria.('®

Pressédo positiva Autorregulavel nas vias aéreas (APAP): consiste
noutra alternativa para pacientes que nao tolerem o CPAP. Este
consegue ajustar a pressao automaticamente quando seja necessario
baseado no feedback das varias medidas como a resisténcia das vias
aéreas e flutuacdes de pressao. Fornece um melhor conforto quando
comparado com o CPAP. Apesar disto, a American Academy of Sleep
Medicine nao recomenda o APAP a pacientes com doenca pulmonar
severa, apneia do sono central e pacientes que ndo apresentem
roncopatia, pois os sensores do aparelho podem nao ser sensiveis

nestes casos.(19:20)

Foi demonstrado que a combinagcdo de um DAM com a PAP ¢ efetiva e

melhor tolerada no tratamento de pacientes com SAOS severa. Esta forma de

terapia diminui o IAH e aumenta a saturagdo de oxigénio, sendo necessaria

menor presséo do ventilador para atingir os resultados, pois ocorre um aumento

de fluxo de ar com a ajuda do DAM.?"

Como ja foi referido, a posigao supina durante o sono pode agravar a SAOS,

assim esta deve ser evitada. A terapia posicional € entdo uma forma de

tratamento em pacientes com SAOS leve a moderada através da utilizagao de

um dispositivo colocado no pescogo, como por exemplo o Night Shift™. Este
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dispositivo mede as posi¢des do pescogo e a roncopatia quantificando-a na sua
forma e amplitude. Quando o dispositivo deteta a posicdo supina gera um

feedback vibrotatil para que o paciente altere a posi¢éo.(?2 23)

Ha também a possibilidade de se recorrer ao tratamento cirurgico, sendo que
o0 mais comum é a uvulopalatofaringoplastia, que consiste na remog¢ao das
amigdalas, uvula e palato mole posterior, contudo o uso deste procedimento nao
€ recomendado isoladamente para tratar SAOS moderada a severa. Outra forma
cirurgica de tratamento de SAOS consiste na cirurgia de avango
maxilomandibular. Este é o tratamento cirurgico mais efetivo, na medida em que
aumenta a via aérea superior anteroposteriormente e lateralmente e também
sobe a posi¢cdo do osso hidide. Estas duas cirurgias podem ser usadas como
complemento por fases. O tratamento mais antigo consiste na traqueostomia,

este é o ultimo recurso.(1%)

Foi desenvolvido e aprovado em 2014, pela US Food and Drug
Administration, um implante que estimula o nervo hipoglosso. Este é
cirurgicamente colocado no paciente e provoca neuroestimulagdo para
estabilizagcdo das vias aéreas durante o sono. O sucesso deste € superior em
pacientes com baixo IMC, padrao anteroposterior de colapso do palato e I1AH

inferior a 50.(15.24)

1.2 Dispositivos de Avanco Mandibular

George Cattlin, no livro “The breath of life” que publicou em 1861, foi o
primeiro a associar a qualidade de sono com a fungao em vigilia, este mostrou
que a respiracdo nasal leva a uma melhor qualidade de sono e,
consequentemente, melhor fungdo em vigilia e melhor saude geral. Contudo,
apenas em 1982 foram descritos os primeiros dispositivos orais para o
tratamento da apneia do sono por Catwright e Samelson.?®

Os DAM tém sido muito estudados na ultima década, sendo considerados
uma alternativa eficaz, mais simples, com menos efeitos secundarios e mais
toleravel de tratamento da SAOS.(26.27)

1.2.1 Mecanismo de agao

11



Como ja foi referido, uma das causas da SAOS é uma anatomia craniofacial
anormal. Dado isto, um tratamento que passe pela alteragdo destas
caracteristicas trara beneficios na prevencédo da obstrugdo, sendo neste grupo
que se inserem os DAM.?")

Os DAM séo colocados nos dentes e deslocam a mandibula anterior e
inferiormente, deslocam o palato mole, a lingua e o osso hidide anteriormente,
ativam os musculos masséter e submentonianos, aumentam a area das vias

aéreas superiores, e assim evitam o seu colapso.(?5-28)

Em alguns pacientes, estas altera¢gdes anatomicas provocadas pelos DAM
podem prevenir obstru¢des, noutros pode piorar e nalguns pode n&o afetar de
qualquer forma. Como os DAM atuam no sentido antero-posterior, se a
obstrucdo estiver localizada neste sentido, estes vao preveni-la, porém, se a
obstrugao estiver localizada no sentido latero-lateral vai agrava-la. Assim sendo,
€ de grande importancia o estudo anatdomico das vias aéreas para determinar a
indicagao, ou nao dos DAM. Este estudo pode ser realizado através de imagens
da cabeca e do pescogo obtidas através de uma tomografia computorizada ou

de uma naso-endoscopia do sono. (2% 29

Estes dispositivos podem ser classificados em ajustaveis, quando tém um
mecanismo que permite o aumento por fases do avango mandibular, ou fixos
numa posigdo de entre 60 a 80% de protrusdo. Podem também ser pré-
fabricados ou personalizados e podem ser compostos por uma peca

(monobloco) ou duas pegas, uma para cada arcada (duobloco) - Figura 2.(27)
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Figura 2: Exemplo de um dispositivo de avan¢o mandibular personalizado e ajustavel constituido por
duas pegas, uma para a arcada superior e outra para a arcada inferior (Narval CC ResMed®) —

Fotografias cedidas pela Prof.2 Dra. Patricia Fonseca

1.2.2 Indicagbes/contraindicagoes

Os DAM estao indicados em pacientes com SAOS leve a moderada como
primeira linha de tratamento e como segunda linha em pacientes com SAOS
severa que nao tolerem o tratamento com PAP. Porém, em pacientes que
requeiram tratamento urgente ou que tenham alguma comorbilidade associada
deve ser dada preferéncia ao CPAP, ja que este tem efeito imediato, enquanto
que os DAM necessitam de algum tempo até alcangarem completamente o efeito

terapéutico pretendido. % 31)

Deve ser considerada a saude oral do paciente para que este possa utilizar
um DAM, o paciente necessita de ter dentes suficientes, para a estabilidade e
retencdo do dispositivo, e auséncia de doenga periodontal ou mobilidade
dentaria para garantir que o dispositivo se mantenha na correta posi¢cdo. A
principal contraindicagdo para o uso de DAM passa pela auséncia dentaria,
sendo que o numero preciso de dentes vai depender do tipo de dispositivo,

porém devem estar presentes no minimo 10 dentes saudaveis por arcada.®0 31

Os DAM estao contraindicados também em pacientes com apneia do sono
central, ja que esta ndo € causada por uma obstrugdo das vias aéreas; reflexo
de vomito exagerado; uma protrusdo superior a 6 milimetros e desordens

temporomandibulares (DTM).(% 37)

1.2.3 Eficacia

Sempre que indicados, os DAM sao eficazes na redugdo da SAOS e na
melhoria dos efeitos que esta provoca na saude, como a constante interrupgao
do sono, o excesso de fadiga ou sonoléncia diurna e a roncopatia. Alguns
estudos demonstram uma diminuigdo da presséao arterial em vigilia, porém nao

demonstram efeitos nesta durante o sono.(32 33)

E importante referir que os DAM n&o eliminam completamente a SAOS,
apenas reduzem o IAH para niveis aceitaveis e aumentam a saturacédo de

oxigénio. A maioria dos estudos define sucesso do tratamento de SAOS como a
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obtencao de IAH n&o superior a 5 ou 10 eventos por hora (doenga muito leve)
ou uma percentagem de redugao de IAH de 50%. Assim, a proporgéo de sucesso

de tratamento através da utilizagdo de DAM varia de 29% a 71%.(37 32, 33)

Estudos demonstram que a eficacia dos DAM a longo prazo é bastante boa.
Esta € mantida apos 6 meses até 4 anos, os efeitos positivos na saude sao
mantidos e ha uma redugao da pressao arterial que € mantida até 4 anos e meio

de tratamento. (32 33)

Existem varios fatores que influenciam a eficacia do tratamento de SAOS
através dos DAM. Um dos mais importantes consiste na cooperagao dos
pacientes na realizagdo do tratamento, ou seja, a utilizagdo do dispositivo de
forma que corresponda as indicagbes do médico. Esta é medida subjetivamente
através dos relatos dos pacientes, sendo que foi reportado que 80% dos
pacientes usam os DAM por mais de 75% das noites.(?%)

Para além disso, a extensdo de avan¢co mandibular que cada paciente
necessita nao se consegue determinar com base na severidade da SAOS, esta
deve ser realizada por fases. Normalmente a extensdo de avanco inicial & de
60% da protrusdo maxima, sendo que o paciente a pode aumentar lentamente
até que ocorra a resolugao dos sintomas, quando o dispositivo é ajustavel. Se o
dispositivo for fixo a extensao de avancgo deve ser entre 60 a 80% de protrusao
maxima. E importante que estes pacientes realizem consultas de
acompanhamento com avaliagao através de PSG de modo que se realize uma

terapéutica correta e uma melhoria da respiragao.(@®: 27)

1.2.4 Efeitos secundarios
Dadas as forgas geradas pelos DAM aquando do seu funcionamento, é
percetivel a possibilidade de estes causarem efeitos secundarios no complexo

craniomandibular e craniofacial.(?®)

Podemos dividir os efeitos secundarios em efeitos secundarios a curto prazo
(com acompanhamento até um ano) e efeitos secundarios a longo prazo (com

acompanhamento superior a um ano).(?8 34
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A curto prazo podem existir sinais e sintomas de disturbios
temporomandibulares (DTM), que sao normalmente transitérios e leves,
podendo ser explicados pela tensdo provocada nos musculos e ligamentos da
articulagao temporomandibular (ATM) aquando da protrusdo da mandibula ou
pelo aumento da dimensao vertical de oclusdo (DVO) provocada pelo DAM.
Estes efeitos diminuem a longo prazo, o que comprova que esta possui
capacidades adaptativas. Assim, a utilizacdo de dispositivos de avango
mandibular ndo se mostra prejudicial para a ATM.(28. 3%)

A nivel dentario observa-se uma diminuicao do trespasse vertical (overbite -
distancia, medida na vertical, entre o bordo incisal do incisivo central maxilar e o
bordo incisal do incisivo central mandibular) e do trespasse horizontal (overjet -
distancia, medida na horizontal, entre a face vestibular do incisivo central
mandibular e o bordo incisal do incisivo central maxilar) a curto prazo, o que se
justifica pelas forgas geradas tanto nos dentes como nos tecidos envolventes,
sendo aplicada forga com dire¢ao vestibular sobre incisivos inferiores, causando
a sua protrusdo, e forca com direcdo palatina sobre os incisivos superiores
causando a sua retrusdo. A maioria dos estudos demonstra que estes efeitos se
mantém a longo prazo, exceto o trespasse vertical que tem tendéncia a
resolugcdo. Foi também reportada uma tendéncia para o desenvolvimento de
mordida cruzada bilateral na zona dos pré-molares com o uso prolongado do
DAM, que pode ser causada pela mesializagdo da oclusao, que leva a oclusio
da parte mais larga da arcada inferior na parte mais estreita da arcada superior

por aumento do tamanho transversal da mandibula.(?8 34 36.37)

Sao relatadas pequenas alteracdes esqueléticas na fase inicial do tratamento
que se mantém ao longo do tempo, como uma rotagdo postero-inferior da
mandibula, causando um aumento do terco inferior da face. Estas alteracbes
poderédo ser provocadas pelas modificacdes verificadas a nivel dentario, como a

diminuigéo do trespasse vertical. (28 34,36, 37)

E de extrema importancia que a possibilidade de ocorréncia destes efeitos
seja comunicada ao paciente. E também relevante referir que algumas destas
alteragdes podem né&o ser aceitaveis para alguns pacientes, porém, para outros,

podem ser benéficas, por exemplo a diminuigdo do trespasse horizontal e a
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mesioclus&o s&o favoraveis em pacientes com Classe Il divisdo 1 de Angle, ou

seja pacientes com trespasse horizontal aumentado e distoclus&o. 8 36)

1.3 Papel do Médico Dentista no diagnéstico e tratamento da

Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono

A American Academy of Dental Sleep Medicine declarou, em 2008, que o
papel do Médico Dentista na Medicina do Sono passa por gerir a SAOS através
da aplicagéo de dispositivos orais.(8)

Os Médicos Dentistas, normalmente, contactam com os pacientes mais
regularmente que qualquer outro meédico, por isso, sd0 uma pega muita
importante no diagnostico precoce da SAOS. Varios sinais desta sindrome
podem estar presentes na cavidade oral, como macroglossia, retrognatia, palato
longo e uvula grande. O palato e a uvula podem ser avaliados através da
visualizagdo da orofaringe com a ajuda do indice de Mallampati modificado.
Mallampati criou uma classificagdo em quatro classes para relacionar a base da
lingua com o palato e os tecidos moles, sendo que se classifica como Classe |
um paciente que apresente o palato mole, a uvula, a parede posterior da
orofaringe e as amigdalas visiveis; Classe Il um paciente que apresente visiveis
o palato mole, a uvula, e parte da parede posterior da orofaringe; Classe Ill um
paciente que apresente apenas o palato mole e a base da uvula visiveis e Classe

IV um paciente que apresente apenas o palato mole visivel.(38-40)

Durante o exame dentario, a posi¢cao do paciente em decubito dorsal permite
identificar também dificuldades respiratérias. O Médico Dentista deve ainda estar
atento a outros sinais de alarme como o tipo de respiragéo do paciente (oral,
nasal ou mista), o IMC e o perimetro cervical. Para além disso, um consultério
de Medicina Dentaria possui meios auxiliares de diagnéstico como a
telerradiografia e o CBCT, cone-beam computed tomography, que ajudam na

avaliagdo das vias aéreas (area, volume e localizagdo da constriggo).(38 39 41)

Assim, é responsabilidade do Médico Dentista estar atento a estes sinais e
caso o suspeite que o paciente sofra de SAOS pode aplicar um questionario
como o ESS e referenciar o paciente a um especialista da Medicina do Sono que
realize o correto diagndstico através da PSG.(38. 39)
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O papel do Médico Dentista passa, ainda, pelo tratamento da SAOS através
da colocacao e controlo dos DAM, depois de este ter sido indicado/prescrito por
um meédico especialista do sono. O controlo € de grande importancia para que
seja possivel verificar interferéncias e qualquer tipo de dor ou desconforto e

possiveis efeitos secundarios indesejaveis.®

O trabalho em equipa multidisciplinar € fundamental para decidir qual o
melhor tratamento para cada paciente e, consequentemente, melhorar o seu
prognostico, sendo o Médico Dentista bastante importante no diagndstico

precoce e no acompanhamento destes pacientes.(®8 39

1.4. Objetivos

Apesar da eficacia dos DAM no tratamento da SAOS estar bem documentada
e estar provado que estes sao eficazes na reducdo de SAOS e na melhoria dos
efeitos que esta provoca na saude, carece de evidéncia cientifica sobre a sua
eficacia ao longo do tempo e os efeitos adversos que provoca a longo prazo.

Desta forma, o objetivo deste estudo passa pela realizagdo de uma reviséo
sistematica para sintetizar a informacao relevante sobre o tema, pretendendo-se
avaliar, de forma qualitativa, a eficacia e os efeitos adversos dos DAM no
tratamento de SAOS de forma a orientar os clinicos para a sua correta
prescri¢ao, criando desta forma meios que permitam realizar um tratamento mais

dirigido a patologia de acordo com a condi¢&o oral de cada paciente.
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Uma revisdo sistematica € definida como a aplicagdo de estratégias
cientificas na resposta a uma questdo de investigagdo. Utiliza métodos
especificos, reprodutiveis e imparciais que diminuem o viés na selecao
sistematica exaustiva e avaliagao critica dos estudos publicados relevantes num

tema especifico.*2 43)

Esta revisdo sistematica foi realizada através da metodologia Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis (PRISMA).“4

2.1. Questao de investigacao

Para realizar uma revisdo sistematica devem ser respeitadas e descritas
diversas etapas de modo que esta seja mais eficiente. Primeiramente deve ser
formulada uma questao de investigagcédo, sendo que uma forma comum consiste
na divisdo da questdo através do modelo PICOT: Population (populagao);
Intervention (intervengao); Comparison (controlo); Outcome (desfecho); Time
(tempo).#2:43)

Assim, utilizando o modelo PICOT, foi definida a questao: “Qual a eficacia e
efeitos adversos ao longo do tempo dos DAM utilizados no tratamento da
SAOS?” - Tabela 1.

Tabela 1: Questao de investigagéo (PICOT)

Population Pacientes adultos que sofram de SAOS

Intervention DAM no tratamento da SAOS

Comparison Pacientes que sofram de SAOS que nao realizem qualquer tratamento
Outcome Eficacia e efeitos adversos dos DAM ao longo do tempo

Time Minimo de tratamento de 2 anos

2.2 Estratégias de pesquisa

Foi executada uma pesquisa eletronica, de modo a responder a questao de
investigagdo, em trés bases de dados: PubMed/MEDLINE® - Tabela 2,
Cochrane® - Tabela 3 e Web of Science - MEDLINE® - Tabela 4, desde janeiro
de 2020 até 15 de abril de 2021.

21



Tabela 2: Estratégias de pesquisa utilizadas na PubMed/MEDLINE®

PubMed/MEDLINE®

Estratégias
de pesquisa

Equagodes de pesquisa

Obstructive sleep

("obstructive sleep apnoea"[All Fields] OR "sleep apnea, obstructive"[MeSH Terms] OR ("sleep"[All

apnea AND | Fields] AND "apnea"[All Fields] AND "obstructive"[All Fields]) OR "obstructive sleep apnea"[All Fields]

Dentistry OR ("obstructive"[All Fields] AND "sleep"[All Fields] AND "apnea"[All Fields])) AND ("dentistry"[MeSH
Terms] OR "dentistry"[All Fields] OR "dentistry s"[All Fields])

Mandibular ("mandibular advancement"[MeSH Terms] OR ("mandibular"[All Fields] AND "advancement"[All Fields])

advancement OR "mandibular advancement"[All Fields]) AND ("device s"[All Fields] OR "equipment and

AND (device OR | supplies"[MeSH Terms] OR ("equipment"[All Fields] AND "supplies"[All Fields]) OR "equipment and

splint) AND | supplies"[All Fields] OR "device"[All Fields] OR ‘instrumentation'[MeSH Subheading] OR

Obstructive sleep
apnea

"instrumentation"[All Fields] OR "devices"[All Fields] OR ("splinted"[All Fields] OR "splinting"[All Fields]
OR "splints"[MeSH Terms] OR "splints"[All Fields] OR "splint"[All Fields])) AND ("obstructive sleep
apnoea"[All Fields] OR "sleep apnea, obstructive"[MeSH Terms] OR ("sleep"[All Fields] AND "apnea"[All
Fields] AND "obstructive"[All Fields]) OR "obstructive sleep apnea"[All Fields] OR ("obstructive"[All
Fields] AND "sleep"[All Fields] AND "apnea"[All Fields]))

MAD AND OSA MAD AND OSA
Obstructive sleep | ("obstructive sleep apnoea"[All Fields] OR "sleep apnea, obstructive"[MeSH Terms] OR ("sleep"[All
apnea AND | Fields] AND "apnea"[All Fields] AND "obstructive"[All Fields]) OR "obstructive sleep apnea"[All Fields]
Mandibular OR ("obstructive"[All Fields] AND "sleep"[All Fields] AND "apnea"[All Fields])) AND ("mandibular
advancement advancement"[MeSH Terms] OR ("mandibular"[All Fields] AND "advancement"[All Fields]) OR
AND (device OR | "mandibular advancement"[All Fields]) AND ("device s"[All Fields] OR "equipment and supplies"[MeSH
splint) AND | Terms] OR ("equipment"[All Fields] AND "supplies"[All Fields]) OR "equipment and supplies"[All Fields]
treatment OR "device"[All Fields] OR "instrumentation"[MeSH Subheading] OR "instrumentation"[All Fields] OR
"devices"[All Fields] OR ("splinted"[All Fields] OR "splinting"[All Fields] OR "splints"[MeSH Terms] OR
"splints"[All Fields] OR "splint"[All Fields])) AND ("therapeutics"[MeSH Terms] OR "therapeutics"[All
Fields] OR "treatments"[All Fields] OR "therapy"[MeSH Subheading] OR "therapy"[All Fields] OR
"treatment"[All Fields] OR "treatment s"[All Fields])
Mandibular ("mandibular advancement"[MeSH Terms] OR ("mandibular"[All Fields] AND "advancement"[All Fields])
advancement OR "mandibular advancement"[All Fields]) AND ("device s"[All Fields] OR "equipment and
AND (device OR | supplies"[MeSH Terms] OR ("equipment"[All Fields] AND "supplies"[All Fields]) OR "equipment and
splint) AND | supplies"[All Fields] OR "device"[All Fields] OR 'instrumentation'[MeSH Subheading] OR
Efficiency "instrumentation"[All Fields] OR "devices"[All Fields] OR ("splinted"[All Fields] OR "splinting"[All Fields]
OR "splints"[MeSH Terms] OR "splints"[All Fields] OR "splint"[All Fields])) AND ("efficiences"[All Fields]
OR "efficiency"[MeSH Terms] OR "efficiency"[All Fields] OR "efficiencies"[All Fields] OR "efficient"[All
Fields] OR "efficiently"[All Fields] OR "efficients"[All Fields])
Mandibular ("mandibular advancement"[MeSH Terms] OR ("mandibular"[All Fields] AND "advancement"[All Fields])
advancement OR "mandibular advancement"[All Fields]) AND ("device s"[All Fields] OR "equipment and
AND (device OR | supplies"[MeSH Terms] OR ("equipment"[All Fields] AND "supplies"[All Fields]) OR "equipment and
splint) AND | supplies"[All Fields] OR "device"[All Fields] OR ‘instrumentation'[MeSH Subheading] OR

Complications

"instrumentation"[All Fields] OR "devices"[All Fields] OR ("splinted"[All Fields] OR "splinting"[All Fields]
OR "splints"[MeSH Terms] OR "splints"[All Fields] OR "splint"[All Fields])) AND ("complicances"[All
Fields] OR "complicate"[All Fields] OR "complicated"[All Fields] OR "complicates"[All Fields] OR
"complicating"[All Fields] OR "complication"[All Fields] OR "complication s"[All Fields] OR
"complications"[MeSH Subheading] OR "complications"[All Fields])

Tabela 3: Estratégia de pesquisa utilizada na Cochrane®

Cochrane®

Estratégia de pesquisa

Obstructive sleep apnea AND Dentistry

Mandibular advancement AND (device OR splint) AND Obstructive sleep apnea

MAD AND OSA

Obstructive sleep apnea AND Mandibular advancement AND (device OR splint) AND treatment

Mandibular advancement AND (device OR splint) AND Efficiency

Mandibular advancement AND (device OR splint) AND Complications
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Tabela 4: Estratégia de pesquisa utilizada na Web of Science®

Web of Science®
Estratégia de pesquisa

Obstructive sleep apnea AND Dentistry

Mandibular advancement AND (device OR splint) AND Obstructive sleep apnea

MAD AND OSA

Obstructive sleep apnea AND Mandibular advancement AND (device OR splint) AND treatment
Mandibular advancement AND (device OR splint) AND Efficiency

Mandibular advancement AND (device OR splint) AND Complications

Esta pesquisa foi limitada a estudos observacionais e experimentais,

realizados em humanos e publicados em lingua inglesa nos ultimos 20 anos.
Para a pesquisa, foram usados termos MeSH e texto livre. Foram empregues
termos booleanos de forma a combinar as palavras da pesquisa, “AND” para nos
dar os resultados dos estudos com as palavras em comum e “OR” para todos os

estudos que contenham uma das duas palavras.

O protocolo de pesquisa seguido foi registado no PROSPERO (/International
Prospective Register of Systematic Reviews) a 21 de janeiro de 2021 e ficou
registado com o ID: CRD42021232537 (ANEXO I).

2.3. Selegao dos estudos
Atendendo a questéo de investigacédo foram definidos critérios de inclusao e

exclusao para posterior selegao dos artigos a incluir neste estudo - Tabela 5.

Tabela 5: Critérios de Inclusdo e Exclusao

Critérios de inclusao Critérios de exclusao
o Estudos realizados em humanos ¢ Pacientes que sofram de outro tipo de apneia (Apneia do
e Pacientes que sofram da SAOS Sono Central ou Apneia do Sono Mista)
e Pacientes que realizem tratamento com DAM * Pacientes a realizar outro tipo de tratamento para a SAOS
o Pacientes adultos (+18 anos) ¢ Avanco mandibular por aparatologia fixa
o Estudos observacionais ¢ Artigos de previsdo
o Estudos experimentais * Revisdes sistematicas
e Estudos com um minimo de 10 participantes * Revisdes narrativas
e Acompanhamento minimo de 2 anos ¢ Artigos de opiniao
o Artigos publicados até 15 de abril de 2021 e Estudos piloto
o Artigos publicados em inglés e Case Report
o Clinical Report

Procedeu-se primeiramente a exclusdo dos artigos duplicados e
seguidamente foram avaliados os titulos e resumos de todos os artigos por dois
investigadores, de forma a identificar os estudos abrangidos pelos critérios de
inclusao definidos.
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Os artigos selecionados foram entéo lidos integralmente e eliminados os que
ndo estavam abrangidos pelos critérios de inclusdo, sendo registados os motivos
pelos quais foram excluidos. Um terceiro revisor foi incluido para resolver

qualquer desacordo.

De modo a avaliar e descrever a concordancia entre os investigadores foi
utilizado o coeficiente de kappa de Cohen. Este coeficiente pode variar de -1 a
+1, no qual O representa a concordancia expectavel ao acaso e 1 representa a
concordancia perfeita entre investigadores, apesar de valores abaixo de 0 serem
possiveis sdo extremamente improvaveis. A interpretacdo dos resultados do

Coeficiente de kappa de Cohen encontra-se na tabela 6.4

Tabela 6: Interpretagio do Coeficiente de kappa de Cohen®®

Valor de kappa Nivel de concordéancia % de dados de confianga
0-0,20 Nenhum 0-4%
0,21-0,39 Minimo 4 -15%
0,40 -0,59 Fraco 15 -35%
0,60 -0,79 Moderado 35-63%
0,80 - 0,90 Forte 64 — 81%
Superior a 0,90 Quase perfeito 82— 100%

2.4. Extracao de dados

Dos artigos que foram selecionados para a revisao sistematica foram
recolhidas, para uma tabela do Microsoft © Excel, as informagbes importantes
para o estudo, sendo elas os autores, a data, o pais onde foi realizado do estudo,
o desenho do estudo, a populagéo (idade, género e tamanho da amostra), a
forma de diagnéstico, a intervengdo (tipo de DAM, fixo ou ajustavel,
individualizado, monobloco), percentagem de protrusdo maxima, métodos de
avaliacdo, varidveis analisadas (eficacia, tolerabilidade, indice de
Apneia/Hipopneia, indice de oxigenagao), efeitos adversos e tempo de
acompanhamento — Tabelas 10, 11, 12, e 13.

2.5. Avaliacao da qualidade dos estudos

A avaliagdo da qualidade dos estudos incluidos foi realizada,
independentemente, por dois investigadores, e sempre que houve desacordo na
pontuacdo, um terceiro revisor foi incluido. Esta passa pelo preenchimento da

cheklist de Downs e Black, para estudos randomizados e ndo randomizados.“®)
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A checklist de Downs e Back avalia a qualidade metodologica, tanto de
estudos randomizados como ndo randomizados. Esta dividida em 5 grupos:
Reportacdo, Validade Externa, Validade Interna — Viés, Validade Interna —
Confusao e Poder e é formada, ao todo, por 27 itens. Cada item € pontuado com
0 (ndo) ou 1 (sim), exceto nos grupos validade externa, validade interna — viés,
validade interna — confusdo em que os itens sao pontuados com 0 (ndo), 1 (sim)
ou com a opg¢ao ‘“incapacidade de determinar”, para além disso o item 5 é
pontuado com 0 (ndo), 1 (parcialmente) ou 2 (sim). O grupo poder, é constituido
apenas pela questao 27 e esta foi modificada para ser pontuada, também, com
0 (sem calculo estatistico do tamanho da amostra ou com poder insuficiente) ou
1 (com evidéncia de poder suficiente para detetar alteragdes significativas).6-4¢)
- Anexo I

Depois de calculada a pontuacio total de cada estudo, através da checklist
de Downs e Back, estes foram classificados como “excelente qualidade”, com
uma pontuacao de 26 a 28, “boa qualidade”, com uma pontuagao de 20 a 25,
“‘qualidade moderada”, com uma pontuacao de 15 a 19 ou “ma qualidade”, com

uma pontuacgdo de 14 ou inferior.7-48)
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3. Resultados






3.1. Resultados da pesquisa

Depois da pesquisa, os artigos encontrados foram colocados numa base
de dados do Microsoft © Excel, sendo que no total obteve-se 2011 artigos (539
na PubMed/MEDLINE®, 502 na Cochrane® e 887 na Web of Science®) - Tabela
6.

Tabela 7: Numero de artigos obtidos apos a pesquisa em cada base de dados a 15/04/2021

Estratégias de pesquisa PubMed/MEDLINE® Cochrane® Web of Science®

“Obstructive sleep apnea AND Dentistry” 198 4 22
“Mandibular advancement AND (device OR splint) AND 138 210 398
Obstructive sleep apnea”
“MAD AND OSA” 26 79 106
“Obstructive sleep apnea AND Mandibular 138 175 345
advancement AND (device OR splint) AND treatment”
“Mandibular advancement AND (device OR splint) AND 9 10 15
Efficiency”
“Mandibular advancement AND (device OR splint) AND 30 24 84
Complications”

TOTAL 539 502 970

Foram excluidos os artigos duplicados ou triplicados, sendo que foram
selecionados 662 (217 na PubMed/MEDLINE®, 122 na Cochrane® e 323 na
Web of Science®). Apos esta exclusdo procedeu-se a selegdo dos artigos
através da leitura dos titulos, pelos critérios de inclusdo, dos quais foram
incluidos 339 artigos. Seguidamente foram lidos os resumos dos artigos
selecionados, dos quais, foram incluidos 62 para leitura na integra. Destes,
foram excluidos 45, 20 deles pelo tempo de acompanhamento, 7 pela
impossibilidade de diferenciar os individuos incluidos na amostra portadores de
SAQOS e/ou de roncopatia, 3 pelo numero de individuos incluidos no estudo, 3
por fazer apenas acompanhamento subjetivo através de questionarios, 2 por
comparar 2 DAM diferentes, 2 pela comparacdo com CPAP, 1 pela comparacéao
com meétodo cirurgico e 7 por inacessibilidade ao artigo completo. Foram,
portanto, selecionados para a revisao sistematica 17 artigos, destes, 2
representam o mesmo estudo, que pela extensado da informacgao foi apresentado
como 2 artigos (Parte 1 e Parte 2). Esta revisao sistematica inclui desta forma
um total de 16 artigos finais - Figura 3.
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Pesquisa na base de dados Pesquisa na base de dados Pesquisa na base de dados
PubMed/MEDLINE® (n=539) Cochrane® (n=502) Web of Science® (n=970)

Nuamero de artigos identificados (n=2011)

| . Artigos excluidos
v (n=1349)

Resultados apos eliminagdo dos duplicados e
triplicados (n=662)
| . Artigos excluidos
" (n=323)

Artigos selecionados através dos critérios de
inclusdo e exclusdo pela leitura do titulo (n=339)

| _ Artigos excluidos
] i (n=277)
Artigos selecionados através dos critérios de

inclusdo e exclusdo pela leitura do resumo (n=62) Artigos excluidos (n=45)

20 pelo tempo de

| acompanhamento
o 7 pela impossibilidade de
v diferenciar os individuos

portadores de SAOS efou
de roncopatia,

3 pelo nimero de
individuos incluidos no
estudo
3 por acompanhamento
subjetivo através de
questiondrios
2 por comparar 2 DAM
diferentes
2 pela comparacio com o
CPAP
1 pela comparacdo com
método cirlrgico
7 por inacessibilidade ao
artigo completo.

Artigos incluidos na revisdo sistematica (n=16*)

[.ncuussoJ [ Elegibilidade H Seledo M Identificagdo J

*Foram selecionados 17 artigos, destes 2 representam o mesmo estudo, que pela extensdo da informacdo foi
apresentado como 2 artigos (Parte 1 e Parte 2). Esta revisdo sistematica inclui desta forma 16 artigos.

Figura 3: Fluxograma (PRISMA) de selecéo de artigos

Tabela 8: Identificagédo dos artigos finais

Numero Autor, ano Titulo Revista

1 Alessandri-Boneti et al., 2016“9 | Dentoskeletal effects of oral appliance wear in obstructive sleep | European Journal

apnoea and snoring patients. of Orthodontics

2 Almeida et al., 2006 5" Long-term sequellae of oral appliance therapy in obstructive sleep | American journal

apnea patients of orthodontics

and dentofacial

orthopedics
3 Attali et al., 20192 Efficacy and tolerability of a custom-made Narval mandibular | Sleep medicine

repositioning device for the treatment of obstructive sleep apnea:
ORCADES study 2-year follow-up data.

4 Ballanti et al., 2015®% Long term therapeutic efficacy of a soft monobloc mandibular The Scientific
advancement device in adults with obstructive sleep apnea World Journal

5 Chen et al., 2008(54) Three-dimensional computer-assisted study model analysis of long- | American journal
term oral-appliance wear. Part 2. Side effects of oral appliances in of orthodontics
obstructive sleep apnea patients. and dentofacial

orthopedics

6 Franson et al., 2017®% A prospective 10-year follow-up dental cast study of patients with | European Journal
obstructive sleep apnoea/snoring who use a mandibular protruding of Orthodontics
device.
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Tabela 8: Continuacao

Niumero Autor, ano Titulo Revista
7 Ghazal et al., 2008(56) Dental side effects of mandibular advancement appliances - a 2- Journal of
year follow-up. Orofacial
Orthopedics
8 Hamoda et al., 2019%7) Long-term side effects of sleep apnea treatment with oral | Sleep Medicine
appliances: nature, magnitude and predictors of long-term changes.
9 Hou et al., 2006®) Long-term dentofacial changes in Chinese obstructive sleep apnea The Angle
patients after treatment with a mandibular advancement device. Orthodontist
10 Knappe et al., 20179 Long-term side effects on the temporomandibular joints and oro- | Journal of Oral
facial function in patients with obstructive sleep apnoea treated with Rehabilitation
a mandibular advancement device
11 Marchese-Ragona et al., 2014©9 | Oral appliances for the treatment of obstructive sleep apnea in The jornal of
patients with low C-PAP compliance: a long-term case series. Craniomandibular
and Sleep
Practice
12 Marklund et al., 2001©" Mandibular advancement device in patients with obstructive sleep Chest
apnea: long-term effects on apnea and sleep.
13 Martinez-Gomis et al., 20102 Five years of sleep apnea treatment with a mandibular advancement The Angle
device. Side effects and technical complications. Orthodontist
14 Robertson et al., 20033 Dental and occlusal changes during mandibular advancement splint | European Journal
therapy in sleep disordered patients of Orthodontics
15 Venema et al., 2019¢% Dental side effects of long-term obstructive sleep apnea therapy: a Clinical Oral
10-year follow-up study Investigations
16 Wiman Eriksson et al., 2014©% A prospective 10-year follow-up polygraphic study of patients treated Sleep Breath
with a mandibular protruding device.

3.2. Concordancia entre examinadores

Foi calculado o coeficiente de kappa de Cohen de modo a avaliar e descrever

a concordancia entre os investigadores ao longo de todo o procedimento. Na
primeira fase de selec&o, ou seja, na selec¢ao pelos titulos dos artigos o valor de
k foi de 0,95, o que corresponde a um nivel de concordancia quase perfeito, visto
que 82 — 100% dos dados sdo de confianga. Na segunda fase, ou seja, na
selecéo pelos resumos dos artigos o valor de k foi 0,86, o que corresponde a um
nivel de concordancia forte, sendo que 64 — 81% dos dados sao de confianga.
Na ultima fase de selegcdo, ou seja, na selegcdo pela leitura dos artigos
integralmente o valor de k foi 0,93, o que corresponde a um nivel de
concordancia quase perfeito, visto que 82 — 100% dos dados sao de confianca.
Nos casos de desacordo foi solicitada a opinido de um terceiro investigador para
desempate.

3.3. Avaliagao da qualidade dos estudos

Foi avaliada a qualidade dos estudos através do preenchimento da checklist
de Downs e Black modificada, a classificagdo de cada estudo € dada através da
pontuacgao total de cada estudo. Destes, 4 obtiveram uma pontuagcao de 19; 6
uma pontuacgao de 18; 5 uma pontuagao de 17 e 1 estudo a pontuagao de 16.
Assim sendo, todos os estudos sio classificados como “qualidade moderada” —
Tabela 9.
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Tabela 9: Avaliacdo da qualidade dos estudos com a checklist Downs e Black

Estudo Reportacao Validade Validade Validade Poder Pontuagao
externa interna - interna - total
Viés Confusao
Alessandri-Boneti et al., 2016“% 9 2 5 2 1 19
Almeida et al., 2006®% %" 9 2 4 2 1 18
Attali et al., 20192 9 3 4 2 1 19
Ballanti et al., 2015®%) 9 2 4 2 1 18
Chen et al., 2008(54) 9 3 4 2 1 19
Franson et al., 2017%% 9 2 4 2 1 18
Ghazal et al., 2008(56) 9 2 4 2 1 18
Hamoda et al., 201967 8 2 4 2 1 17
Hou et al., 2006©® 7 2 5 2 1 17
Knappe et al., 20179 9 2 4 2 1 18
Marchese-Ragona et al., 2014©9 8 2 4 2 1 17
Marklund et al., 2001©" 8 2 4 2 1 17
Martinez-Gomis et al., 20102 9 2 4 2 1 18
Robertson et al., 20033 9 2 5 2 1 19
Venema et al., 201964 7 2 4 2 1 16
Wiman Eriksson et al., 2014 8 2 4 2 1 17

3.4. Caracteristicas dos estudos

Estédo descritas na Tabela 10 as caracteristicas gerais dos estudos incluidos

na analise, como os autores e 0 ano da publicagao, o pais, o desenho do estudo,

a populacéo e os objetivos.

Dos 16 estudos em analise, a maioria (n=11) foram realizados na Europa, 3

foram realizados no Canada, 1 na China e 1 na Nova Zeléandia. No que diz

respeito ao tipo de estudos, estes sdo na maioria, estudos observacionais

longitudinais, Venema et al, 2019%% consiste num estudo randomizado

controlado. Em relagcdo a populagdo observa-se que a maioria dos pacientes

pertencem ao sexo masculino, sendo estes de meia-idade. Os objetivos destes

estudos vao desde a avaliagdo da eficacia dos DAM ao longo do tempo ao

estudo de efeitos dentarios, esqueléticos e oclusais que estes causam quando

utilizados em tratamentos a longo tempo. — Tabela 10

Tabela 10: Caracteristicas gerais dos estudos

Autor, Ano Pais Desenho do Populagao Objetivos
estudo
Alessandri-Boneti et | Italia Observacional N=20 (15M 5F) Avaliar alteragdes dentoesqueléticas ao longo
al., 2016“9 longitudinal 4 Roncopatia do tempo em pacientes com desordens

5 SAOS leve

5 SAOS moderada
6 SAOS severa
1=57+11,4 anos

respiratérias do sono tratados com DAM.
Utilizados dados cefalométricos e modelos de
estudo 3D.
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Tabela 10: Continuagéo

Autor, Ano Pais Desenho do Populagao Objetivos
estudo
Almeida et al., | Canada Observacional Parte 1: Avaliar as alteragdes esqueléticas, dentarias e
20061 51 longitudinal N=71 (63M 8F) oclusais apds 5 ou mais anos de tratamento
49 Classe | com DAM, na primeira parte usando dados
10 Classe Il divisao 1 cefalométricos e na segunda parte usando
10 Classe Il divisao 2 modelos de estudo.
2 Classe Il
1=49,7+9,7 anos
Parte 2:
N=70(63M 7F)
48 Classe |
10 Classe Il divisao 1
10 Classe Il divisao 2
2 Classe Il
1=50,7+9,7 anos
Attali et al., 2019%? | Franca Observacional N=197 Investigar os efeitos a longo termo do
longitudinal tratamento da SAOS com DAM em pacientes
nao colaborantes ou intolerantes ao CPAP.
Ballanti et al, | Italia Observacional N= 28 (22M 6F) Avaliar a eficacia ap6s 2 anos de tratamento
201509 longitudinal | =52,246,8 anos com um DAM monobloco resiliente.
Chen et al., 2008%Y | Canada Observacional N=68 (60M 8F) Analisar o movimento dentario e a alteragao
longitudinal |I=50+9,6 anos oclusal em 3D depois do tratamento com um
48 Classe Il DAM a longo termo.
10 Classe Il divisao 1
10 Classe Il divisao 2
Franson et al, | Suécia Observacional N= 60 dos quais 41 (31M | Avaliar oclusédo e a posigao dentaria depois de
2017%9 longitudinal 10F) continuam a usar o | 10 anos de uso de um DAM em pacientes com
DAM e 19 (16M 3 F) ndo SAOS e roncopatia.
Ghazal et al, | Alemanha Observacional N=21 (17M 4F) Investigar os efeitos do DAM na oclusdao em
200809 longitudinal I=50,3+11,6 anos pacientes que o usam regularmente durante 2
IMC médio=26,4+2,7Kg/m? | anos.
Hamoda et al., | Canada Observacional N=62 (52M 10 F) Determinar a natureza das altera¢des oclusais
201967 longitudinal I= 4948,6 anos (dentarias e esqueléticas) causadas pelo
Classe I= 31 tratamento a longo termo com DAM, para
Classe 11=26 avaliar a magnitude e progressao destas e
Classe llI=4 determinar as caracteristicas iniciais dos
IMC= 29,116,9 doentes podem prever os efeitos secundarios.
IAH= 30+14,6
Hou et al., 20068 China Observacional N=30 (19M 11F) Avaliar as alteragbes dentofaciais em
longitudinal pacientes tratados com DAM.
Knappe et al, | Dinamarca Observacional N=14 Investigar a possivel influéncia na ATM,
2017%9 longitudinal I= 26-73 média 54 fungéo orofacial e oclus&o do tratamento com
DAM de curto (1 ano) e longo prazo (3 anos).
Marchese-Ragona Italia Observacional N=15 (13M 2F) Avaliar a eficacia a longo prazo do tratamento
et al., 2014©% longitudinal I=54+6 anos com DAM e identificar potenciais fatores
preditivos de resultados positivos do
tratamento.
Marklund et al., | Suécia Observacional N=19 Avaliar efeitos do DAM a longo termo no sono
20016©" longitudinal I=52+11anos e nas apneias. Investigar também a tolerancia
dos DAM pelos pacientes
Martinez-Gomis et | Espanha Observacional N=15 Avaliar as variagbes e prevaléncia de DTM e
al., 20102 longitudinal 10 DTM outros efeitos secundarios e falhas técnicas
durantes 5 anos de tratamento com DAM.
Robertson et al., | Nova Zelandia Observacional N=100 (87M 13F) Determinar as alteragdes dentarias e oclusais
2003 longitudinal I= 4918,3 anos M apds tratamento com DAM néo ajustavel, ao

51+10,2 anos F

longo do tempo

Venema et al,
201964

Holanda

Randomizado
controlado

MAD: N= 29 (racio 12M 2F)
CPAP: N=37

| MAD= 50,2+8,1

| CPAP=49+10,3

Avaliar alteragdes na oclusdo associadas a
tratamento a longo termo com DAM e CPAP
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Tabela 10: Continuagio

Autor, Ano Pais Desenho do Populagao Objetivos
estudo

Wiman Eriksson et | Suécia Observacional N= 45 Avaliar parametros respiratérios durante o
al., 2014©% longitudinal SAOS=30 2(5M  5F) | sono.Analisar a acéo dos pacientes de acordo
Roncopatia=15 (10M 5 F) com a instrugdo médica e a experiéncia do
paciente em relagdo a roncopatia, apneia,
fadiga diurna e qualidade de sono
encontrando fatores que possam prever

sucesso do tratamento a longo termo.

Legenda: M — Género Masculino; F — Género Feminino; | — Idade (anos)

A grande maioria dos estudos ndo refere a metodologia utilizada no
diagnostico da SAOS, porém Ghazal et al., 2008®%%) e Knappe et al., 201709,
indicam que foi utilizada a PSG. O diagnéstico no estudo de Ballanti et al.,
20150%3) ¢é realizado através da anamnese, realizagdo do questionario ESS e
PSG. Marchese-Ragona et al., 20149 indicam que o diagnostico foi realizado
através da realizagdo do questionario ESS, PSG em ambulatério e
nasoendoscopia. No estudo de Martinez-Gomis et al., 201062 o diagnéstico é
executado através de anamnese, onde verificaram a presencga de sintomas de
SAOQS, e darealizagcdo de PSG — Tabela 11.

by

Em relagcdo a intervencdo, esta consiste em dispositivos de avango
mandibulares, sendo que podem ser: removiveis ou fixos ajustaveis ou ndo, em
monobloco ou duobloco, e individualizados ou pré-fabricados. Neste caso todos
os DAM sao removiveis, na medida em que este foi um dos critérios de inclusao
do estudo. Em 11 dos 16 estudos o dispositivo era ajustavel, sendo que nos
estudos de Ballanti et al., 20153, Franson et al., 20179, Hou et al., 2006?),
Robertson et al., 200363, Wiman Eriksson et al., 2014®%, o DAM era n3o
ajustavel, também nestes estudos o dispositivo era monobloco, nos restantes 11
consistia num duobloco. Na maioria dos estudos o DAM era individualizado -
Tabela 11.

A percentagem de protrusdo nao foi referida por todos os autores, porém
em trés dos estudos que utilizaram DAM n3o ajustaveis, Ballanti et al., 201563,
Franson et al., 2017(% e Robertson et al., 200363, foi preconizada uma protrusdo
maxima de 75%, ja nos ajustaveis os autores referem protrusdes iniciais que séo

reavaliadas e alteradas conforme cada paciente, sendo que a protrusao final
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seria a que causa resolugdo dos sintomas ou antes do inicio do desconforto —
Tabela 11.

A metodologia de avaliagdo na maioria dos estudos passa pela realizag&o
do teste PSG, estas sdao complementadas por questionarios como o ESS nos
estudos de Attali et al., 20192, Ballanti et al., 2015053 e Marchese-Ragona et
al., 20149, avaliagdo de modelos de estudo pelos autores Alessandri-Boneti et
al., 201649, Almeida et al., 2006®° 51, Chen et al., 20084, Franson et al.,
201769, Ghazal et al., 2008%® e Venema et al., 20194 cefalografias nos
estudos de Alessandri-Boneti et al., 20169, Aimeida et al., 2006?51 Hamoda
et al., 2019%7)  Hou et al., 2006©®) e Robertson et al., 20033 e os questionarios
RDC/TMD e NOT-S, nos estudos de Knappe et al., 2017%° e Martinez-Gomis et
al., 2010(2), Estes exames foram efetuados no inicio do tratamento e ao logo do
tempo de acompanhamento, que entre os estudos varia de 2 até 12,6+3,9 anos
— Tabela 11.

Para a comparagcdo, a maioria dos estudos recorreu a analise das
variaveis antes do inicio do tratamento com o DAM, sendo que o estudo de
Franson et al., 2017%% utilizou como controlo o grupo de 19 pacientes que
desistiu do tratamento. Venema et al., 20194, para além da comparag&o com
as variaveis antes do inicio do tratamento utilizou um grupo de pacientes tratados
com CPAP. O estudo de Wiman Eriksson et al., 2014 utilizou como
comparagdao um grupo de pacientes tratados com CPAP e um grupo de
pacientes que nao realizam qualquer tratamento — Tabela 11.
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Tabela 11: Caracteristicas especificas dos estudos

Autor, Ano Populacao Forma de Intervencéao % de Protrusao Método de avaliagao Controlo Tempo de
diagnostico acompanhamento
Alessandri-Boneti N=20 (15M 5F) Diagnostico prévio ao Silensor® (DAM ajustavel, | Sem indicagéo Cefalografia lateral (inicial e Andlise das variaveis 3,5 anos
etal., 2016“9) |=57+11,4 anos estudo sem indicagéo individualizado e final); antes da colocagéo do
da metodologia usada removivel duobloco) Modelos de estudo 3D (inicial DAM
e final)
Almeida et al., Parte 1: Diagnostico prévio ao Klearway (DAM ajustavel Sem indicagao Dados demograficos; PSG ou Andlise das variaveis Parte 1:
20066051 1=49,749,7 anos estudo sem indicagéo individualizado e indice de dessaturagao de antes da colocagéo do 7,3+2,1 anos
da metodologia usada removivel duobloco) oxigénio nas 2 partes DAM
Parte 2: Parte 2:
N=70(63M 7F) Parte 1: Cefalografia em 7,4+2,2 anos
1=50,7+9,7 anos ocluséo céntrica;
Parte 2: Modelos de estudo
Attali et al., N=197 Diagnostico prévio ao ResMed, Narval CC™ Sem indicagao PSGou poligrafia ventilatéria Andlise das variaveis 2 anos
201962 estudo sem indicagéo DAM ajustavel, duobloco, para avaliar o IAH. antes da colocagéo do
da metodologia usada individualizado Epworth Sleepiness Scale DAM
(CAD/CAM) (ESS) Para avaliar a
sonoléncia.
Quebec Sleep Questionnaire
ePichot Fatigue Scale
Questionnaire, para avaliar a
qualidade de vida.
Acéo dos pacientes de acordo
com a instrugdo médica
autorelatada.
Ballanti et al., N= 28 (22M 6F) Realizado antes do DAM monobloco resiliente | 75% PSG; ESS; questionarios de Analise das variaveis 2 anos
201509 | =52,246,8 anos tratamento: Anamnese; n&o ajustavel controlo do tratamento. antes da colocagéo do
PSG; ESS DAM
Chen et al., N=68 (60M 8F) Diagnostico prévio ao Klearway, Space Sem indicagao Andlise de modelos através do | Analise das variaveis 88,4126,7 meses
200844 |= 50+9,6 anos estudo por especialistas | Maintainers Ltd (DAM sistema MicroScribe-3DX antes da colocagéo do

do sono, médico de
familia ou
otorrinolaringologista,
sem indicagéo da
metodologia usada

ajustavel duobloco)

DAM
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Tabela 11: Continuagéo

Autor, Ano Populacao Forma de Intervencéao % de Protrusao Método de avaliagao Controlo Tempo de
diagnostico acompanhamento
Franson et al., N= 60 dos quais 41 Diagnostico prévio ao Microdent® (DAM néao 75% com minimo ce | Questionario para avaliar a Compara os 41 pacientes 10 anos
2017%9 (31M 10F) continuam estudo sem indicagéo ajustavel monobloco 5mm aderéncia que continuam a usar com
ausaro DAM e 19 da metodologia usada removivel feito de resina Analise de modelos de gesso os 19 que deixaram de
(16M 3 F) ndo metil metacrilato) usar
Ghazal et al., N=21 (17M 4F) Polissonografia Thorton anterior 2mm a menos da Modelos de estudo de gesso Andlise das variaveis 3319 meses
2008%® I= 50,3+11,6 anos positioner: TAP® DAM protrusdo maxima antes da colocagéo do

ajustavel duobloco

DAM

Hamoda et al.,
201967

N=62 (52M 10 F)
1= 49+8,6 anos

Diagnostico prévio ao
estudo sem indicagéo
da metodologia usada

Kleardent ou SomnoDent
(DAM ajustavel Duobloco)

Inicial 2/3 da
maxima com
aumentos de

Cefalografia

Analise das variaveis
antes da colocagao do
DAM

12,6£3,9 anos

0,25mm até
resolugao dos
sintomas ou
desconforto
Hou et al., 20068 | N=30 (19 M 11F) Diagnostico prévio ao Harvold modificado (DAM Sem indicagao Cefalografia Andlise das variaveis 3 anos
estudo sem indicagéo monobloco funcional ndo antes da colocagao do
da metodologia usada ajustavel) DAM
Knappe et al., N=14 Polissonografia DAM duobloco ajustavel. 77,2% em média PSG Analise das variaveis 2+1 anos

201749

|= 26-73 média 54

acrilico
Abrange todas as faces

oclusais (exceto incisivos

maxilares)

Questionarios: NOT-S,
RDC/TMD

antes da colocagao do
DAM

Marchese-Ragona
et al., 20140

N=15 (13M 2F)
1=54+6 anos

ESS; polissonografia em

ambulatorio;
Endoscopia do sono

para verificar o beneficio

de tratamento com DAM

Herbst telescépico (DAM

ajustavel individualizado
Duobloco)

Sem indicagao

PSG
Questionarios

Analise das variaveis
antes da colocagao do
DAM

36.86+15.36 meses
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Tabela 11: Continuagéo

Autor, Ano Populacao Forma de Intervencéao % de Protrusao Método de avaliagao Controlo Tempo de
diagnostico acompanhamento
Marklund et al., N=19 Diagnostico prévio ao DAM individualizado, 4-6mm e aberto pelo | PSG 1 noite com o DAM e 1 Andlise das variaveis sem | 5.2+0,4 anos
20016©" I=52+11anos estudo sem indicacéo ajustavel, duobloco menos 5mm. noite sem o DAM o dispositivo
da metodologia usada ajustado 2 meses Avaliados os efeitos subjetivos
depois através de questionarios
Martinez-Gomis et | N=15 Presenca de sintomas e | DAM ajustavel, duobloco Inicial 70% Registo da ocluséo Analise das variaveis 21-58 meses

al., 20102

polissonografia

com 2 attachements
telescopicos

aumentando nas
consultas seguintes
até desaparecerem
os sintomas ou
aparecerem efeitos
adversos

RDC/TMD

Questionario para registar
efeitos secundarios

PSG

antes da colocagao do
DAM,

Robertson et al., N=100 (87M 13F) Diagnéstico prévio ao DAM néo ajustavel rigido, 75% Cefalografia Analise das variaveis 6 meses
200363 |= 49+8,3 anos M estudo sem indicagéo monobloco antes da colocagéo do 12 meses
51+10,2 anos F da metodologia usada DAM e entre os grupos 18 meses
dos diferentes tempos de 24 meses
acompanhamento. 30 meses
(atribuidos 20
pacientes
aleatoriamente a cada
grupo cada um com
ndo mais de 3 F)
Venema et al., MAD: N= 29 (racio Diagnéstico prévio ao TAP (Thornton Adjustable | 50% inicial PSG Analise das variaveis 2 anos
20194 12M 2F) estudo sem indicagéo Positioner type-1) DAM Modelos de estudo antes da colocagéo do 10 anos
CPAP: N=37 da metodologia usada ajustavel, duobloco DAM.
| MAD= 50,248,1 Comparagao com CPAP
| CPAP=49+10,3
Wiman Eriksson et | N=45 Diagnostico prévio ao Microdent® (DAM néao Sem indicagao PSG CPAP e nao tratamento 10 anos
al., 2014©9 estudo sem indicagéo ajustavel monobloco, de Exame clinico
da metodologia usada resina) Questionarios
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3.5. Variaveis analisadas e principais resultados dos estudos

Os estudos 1(49), 250, 51) 8(57) = 9(%8) & 14(63) de modo a avaliar alteragbes
esqueléticas provocadas pelos DAM, analisaram cefalografias, sendo de grande
importancia os parametros que fornecem a posi¢cao da mandibula no espacgo
como o angulo SNB, este consiste no angulo entre o plano S-Na (plano que une
a Sela ao Nasion) e Na-B (plano que une o Nasion ao ponto B) que vai posicionar
a mandibula em relag&o a base do cranio; o angulo SNA que consiste no angulo
entre o plano S-Na (plano que une a Sela ao Nasion) e Na-A (plano que une o
Nasion ao ponto A), este vai posicionar a maxila em relagao a base do cranio e
o angulo ANB, que consiste na diferenga entre o angulo SNA e SNB. Robertson
et al., 20033 da também importancia altura da face. Estes demonstram que
houve alteragdes signiticativas na posigdo da mandibula, sendo que esta sofre
uma rotagéo posteroinferior, o que leva a um aumento da altura inferior da face

e, consequentemente, a um aumento da altura da face - Tabela 12.

Os estudos 1¢49), 2(50,51) 3(52) 5(54) §(55) 7(56) 8(57) Q(58) 13(62) 14(63) g 15(64)
avaliaram também alteragcdes dentarias, sendo que as variaveis mais referidas,
a excegao de Attali et al., 2019652), foram o trespasse vertical e horizontal. Alguns
destes estudos avaliaram também a inclinagdo dos incisivos, os contactos
oclusais em intercuspidacao, a relacdo entre os primeiros molares, a curva de
Spee, o comprimento e largura da arcada. Almeida et al., 2006®° "), para além
disto estudou, na parte 2 do seu artigo, os diastemas, apinhamentos, e as
distancias intercaninas e intermolares. Attali et al., 20192 avaliou o status
gengival e periodontal, mobilidade dentaria e ma oclusdo. Foi demonstrado,
pelos autores, que o trespasse vertical e horizontal sofre uma diminuicdo ao
longo do tratamento com o DAM, os incisivos superiores sofrem uma
retroinclinagéo e os incisivos inferiores uma proinclinagéo, Chen et al., 20084,
aponta um achatamento da curva de Spee e um aumento do comprimento das
arcadas e aumento da sua largura na zona dos pré-molares. Almeida et al,,
20060 %) e Chen et al., 2008%*) referem uma tendéncia para a relagdo molar
mesial. Attali et al., 20192 mencionou a gengivite, alteragdes oclusais, dor
migragcdo e mobilidade dentaria, xerostomia ou hipersalivagéo, dor ou irritagao

oral e presenca de Ulceras orais — Tabela 12.
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Martinez-Gomis et al., 20102 estudaram ainda os efeitos na ATM através
da avaliacdo dos contactos oclusais em intercuspidagao, numero de dentes em
contacto e presenca de DTM. Attali et al., 201962 e Knappe et al., 201759,
avaliaram também a presenca de DTM. Em ambos os estudos é referida uma
percentagem significativa de pacientes com presenca de DTM apds os primeiros
6 meses de uso de DAM, sendo que esta percentagem diminui ao longo do

tempo — Tabela 12.

Com a finalidade de analisar a eficacia dos DAM, os estudos 3(2), 4(53) 10(9),
11(60) 1261 1564 g 166, através do teste PSG, avaliaram o IAH. Attali et al.,
2019%2) Marklund et al., 20016" e Wiman Eriksson et al., 2014(%), avaliaram
também a SaO.. Attali et al., 20192, Ballanti et al., 20152 e Marchese-Ragona
et al., 20149, utilizaram questionarios ESS para avaliar os efeitos subjetivos da
SAOS. Para analisar as variaveis do exame fisico, Attali et al., 2019%2), Ballanti
et al., 201563 e Wiman Eriksson et al., examinaram o IMC, peso e circunferéncia
do pescogo, sendo que Attali et al., 201962 também examinou a circunferéncia
da cintura. Os estudos demonstram uma diminui¢cdo do IAH, aumento da SaO:
e uma diminuigdo dos sintomas da SAOS com a utilizacdo dos DAM a longo
termo — Tabela 12.

Marchese-Ragona et al., 20149, reportaram também a agdo dos pacientes
de acordo com a instrucdo médica através de questionarios, 67% dos pacientes
utilizaram o DAM durante o tempo correto; 20% utilizaram-no durante periodos
de tempo satisfatérios e 13% nao utilizaram a quantidade de tempo correta. No
estudo de Attali et al., 201962), a acdo dos pacientes de acordo com a instrugéo
médica foi autorrelatada, 95% dos pacientes usaram o DAM mais de 4 horas por
noite durante 4 noites por semana e 85% dos pacientes usaram o DAM mais de
4 horas por noite durante 7 noites por semana — Tabela 12.
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Tabela 12: Variaveis analisadas e principais resultados dos estudos

Autor, Ano

Populacao

Variaveis analisadas

Resultados

Alessandri-Boneti et al.,
201649

N=20 (15M 5F)
1=57+11,4 anos

SNA (°)

Inclinagéo dos incisivos superiores
Discrepancia total superior (mm)
Trespasse horizontal_11 (mm)
Trespasse vertical_11 (mm)
Inclinagéo_15 (mm)

Inclinagéo _14 (mm)
Inclinagéo_47Distolingual (mm)

Diminuigdo do SNA: -0.4 + 0.72°

Retroinclinagéo dos incisios superiores: =1.59 + 1.07°
Diminuigédo da Discrepancia total superior (mm): —=0.66 + 0.72mm
Diminuigédo do Trespasse horizontal_11: -0.34 + 0.47
Diminuigado do Trespasse vertical_11: —=0.4 £ 0.52mm

Aumento da inclinagdo_15: 0.15mm % 0.26mm

Aumento da inclinagao_14: 0.28 + 0.52mm

Aumento da inclinagdo_47Dinstolingual: 0.53 + 0.92mm

Almeida et al., 2006®%
51

Parte 1:
1=49,719,7 anos

Parte 2:
N=70(63M 7F)
1=50,719,7 anos

Parte 1:

Posigao dos dentes, maxila e mandibula (dngulos e relagbes com a
mandibula e maxila)

Tamanho das vias aéreas superiores com a altura e area da lingua,
comprimento e area do palato mole, area da nasofaringe, area da
orofaringe, area da hipofaringe e comprimento vertical das vias aéreas

Parte 2:

Trespasse horizontal e vertical, tamanho do arco, distancias
intercaninas e intermolares, mudangas no apinhamento e diastemas,
inclinagdes e rotagdes, contactos oclusais e o seu tamanho, mordidas
cruzadas anteriores e posteriores

Maxila: Retroinclinagdo dos incisivos, distalizagdo e extrusdo dos molares.
Mandibula: Rotagéo posteroinferior, proinclinagdo dos incisivos mesializagao e
extrusdo dos molares.

Diminuigéo do trespasse horizontal e vertical; diminuicdo do &ngulo interincisal
e aumento na relagéo basal 6ssea.

Tendéncia a relagdo molar mesial.

Aumento da altura facial e da altura facial inferior.

Alteragéo da relagdo molar e canina com tendéncia a mesializagao.
Diminuigao do trespasse vertical e horizontal

Perda de contactos oclusais em média de 3 dentes

73,9% dos pacientes sofreram inclinagao vestibular afetando 1 a 12 dentes,
principalmente em dentes mandibulares anteriores. 21,1% com inclinagao
lingual principalmente em dentes maxilares anteriores.

Rotac¢des nos dentes mandibulares mesiolingual em 27,1% dos pacientes e
distovestibular em 35,7%

Attali et al., 201952

N=197

IMC;

Circunferéncia da cintura;

circunferéncia do pescogo;

ESS;

1AH;

%Sa02

Status dental e periodontal; mobilidade dentaria e ma ocluséo;
Tolerabilidade: efeitos secundarios

Diminui¢éo do IAH em 50% para 67% dos pacientes
ESS diminui de 11 para 7

DTM (28,3%; 5,7% severo)

Gengivite (19,3%; 4,1% severo)

Alteragéo oclusal (16,8%; 0,3% severo)

Dor dentéria (15,9%; 1,9% severo)

Migragdo ou mobilidade dentaria (9,8%)

Xerostomia ou hipersalivagéo (8,6%)

Dor ou irritagao oral (3,8%; 0,6% severo)

Uceras orais (1,3%; 0,3% severo)
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Tabela 12: Continuagao

Autor, Ano

Populagao

Variaveis analisadas

Resultados

Ballanti et al., 2015®%

N= 28 (22M 6F)
1 =52,2+6,8 anos

IMC;
ESS;
IAH

IAH: reducdo de 12,3+3,6 para 10,4+2,1 — 70% dos pacientes melhoram; 10%
n&o alterou e 20% piorou

IMC: redugao de 25,7+1,6 para 25,4+1,4

ESS: redugéo de 7,4+2,9 para 6,5+2,9

60% usou assiduamente, 40% nao. 20% continuou com sintomas 80%
melhorou; 20% achou o DAM desconfortavel e 80% achou confortavel

Chen et al., 2008%%

N=68 (60M 8F)
1= 5019,6 anos

Comprimento e largura dos arcos dentarios
Curva de Spee

Trespasse vertical e horizontal

Relagao anteroposterior

Comprimento dos arcos dentarios: aumento no maxilar de 0,88+2,39mm e
mandibular 1,11+2,74mm

Largura dos arcos dentarios: aumento significativo na zona dos pré-molares
Curva de Spee: achatamento da curva

Trespasse vertical: diminuigcdo 1,25 a 1,69mm em anterior € 0,09 a 1,06mm
Trespasse horizontal: diminuigdo 1,15 z 1,55 anterior e 0,14 a 1,03 posterior
Relacdo anteroposterior: deslocagdo mesial da mandibula em relagéo a maxila

Franson et al., 2017%%

N= 60 dos quais 41 (31M 10F)
continuam a usar o DAM e 19
(16M 3 F) ndo

Classe de Angle
Trespasse vertical e horizontal
Medida do plano transversal e da profundidade do arco

Mesializagao dentaria no grupo que usa.

Grande diminui¢éo do trespasse vertical em média -1,5mm e -0,6mm no grupo
que parou e horizontal em média -1,8mm no grupo que continua a usar e -
0,3mm no que parou

13 pacientes do grupo que usa desenvolveram infra-oclusao

Diminuigdo da distancia intercanina

Ghazal et al., 2008%°)

N= 21 (17M 4F)
1= 50,3+11,6 anos

Trespasse vertical [mm]; Tressasse horizntal [mm]
Relagédo dos 1 molares
Inclinagéo dos incisivos centrais

Diminuigéo do trespasse vertical e horizontal significativa

Aumento da inclinagédo dos incisivos centrais maxilares e diminui¢gdo da
inclinagdo dos incisivos centrais mandibulares significativo

Hamoda et al., 2019%7

N=62 (52M 10 F)

Inclinagéo dos incisivos

Significativa retroinclinagao dos incisivos maxilares e proinclinagéo dos

|1= 49+8,6 anos Trespasse horizontal incisivos mandibulares.
SNA (°); Redugéo de 0,7+1,3° no SNB que indica uma alteracdo antero-posterior da
SNB (°); mandibula, (para posterior)
ANB (°) Reducado do ANB de 0,43+1,1°
Hou et al., 20068 N= 30 (19 M 11F) Altura facial Altura facial: aumento médio 0,7mm

Altura facial inferior

Altura facial posterior

Altura facial posterior inferior
Trespasse vertical
Trespasse horizontal

Altura facial inferior: aumento médio 0,2mm

Altura facial posterior: aumento médio 0,4mm

Altura facial posterior inferior: aumento médio 0,6mm
Reducéo de trespasse vertical: 0,6mm

Reducéo do trespasse horizontal: 0,8mm

Knappe et al., 20179

N=14
|= 26-73 média 54

IAH

ATM

Trespasse vertical
Trespasse horizontal

Redugéo do IAH (P<0,002)

Aumento de habitos deletérios (P<0,045)

Aumento do movimento de protrusdo em cerca de 1Tmm (P<0,027)
Pequenas alteragdes na ATM (dor muscular e articular, sons articulares)
Sem alteracdes radiograficas significativas

Diminuigao de trespasse vertical e horizontal
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Tabela 12: Continuagao

Autor, Ano Populagao Variaveis analisadas Resultados

Marchese-Ragona et N=15 (13M 2F) IAH IAH: reducdo 53+30% (P<0,05)

al., 20149 |1=54+6 anos ESS ESS: reducéo de 54+3,7%
¢ao dos pacientes de acordo com a instrugdo médica 67% dos pacientes utilizaram durante o tempo correto o DAM; 20% utilizaram

de forma satisfatéria; 13% né&o utilizaram o tempo correto
Marklund et al., 2001®" | N=19 Efeitos subjetivos IAH: redugéo de 2217 para 4,9+5,1
1=52+11anos IAH em posigao supina e em posigao lateral O indice de dessaturagéo de oxigénio diminuiu e a saturagdo de oxigénio

indice de apneia/hipopneia central arterial mais baixa aumentou ) o ) o
Percentagem mais baixa de SaO; 14 dos 19 pacientes referem que o dispositivo ainda tem efeito satisfatorio nos
[ = L ~ sintomas
Indice de dessaturagao de oxigénio, dessaturagdes (h) 14 pacientes referem que a fadiga diurna diminuiu
Tempo de sono (min)

Martinez-Gomis et al., N=15 Trespasse vertical e horizontal Numero de contactos oclusais posteriores diminuiu significativamente

20102

Contactos oclusais em intercuspidagao
Numero de dentes em contacto
DTM

Trespasse vertical e Trespasse horizontal diminuiu significativamente

4 pacientes reportaram dor mandibular, dos quais 3 foram diagnosticados com
artralgia e o outro com dor miofacial. 2 destes nado tinham sido diagnosticados
com DTM inicialmente.

Robertson et al.,
200363

N=100 (87M 13F)
1= 49+8,3 anos M
51+£10,2 anos F

Altura facial

Trespasse horizontal
Trespasse vertical
Comprimento das arcadas
Posicao dentaria

Pequeno aumento do SNA e ANB

Aumento significativo da altura facial inferior, total e posterior acompanhado
com a posigao inferoposterior da mandibula

Ligeira sobrerupgao do 1° molar mandibular e 1° pré-molar maxilar
Retroinclinagao dos incisivos maxilares

Proinclinagéo dos incisivos mandibulares

Redugdo do comprimento das arcadas, trespasse vertical e horizontal

Venema et al., 2019®4

MAD: N= 29 (racio 12M 2F)
CPAP: N=37

| MAD= 50,2+8,1

| CPAP=49+10,3

IAH

Numero de dentes em cada arcada
Trespasse vertical

Trespasse horizontal

Classe de Angle

IAH MAD: reducéo de 31,7+20,6 para 9,9+19,3

N&o houve alteragéo significativa do niumero de dentes em cada arcada
Trespasse vertical: redugao 2,9+1,5mm

Trespasse horizontal: redugao 3,5+1,5mm

Tendéncia a relagdo molar mesial, ocorrendo alteracédo na classificagao de
Angle com aumento da proporcéo de pacientes com classe lll de Angle.

Wiman Eriksson et al.,
20149

N= 45

IMC; Circunferéncia do pescogo; Peso
IAH;

indice de dessaturagao de oxigénio
Sa02%

Qualidade do sono

Diminuigdo da dessaturagao de oxigénio

Aumento de Sa02

Nao houve alteragdes significativas no IMC ou circunferéncia do pescogo
Cerca de 75% dos pacientes sofreram uma melhoria nos sintomas como a
fadiga diurna e na qualidade do sono
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3.6. Principais conclusdes dos estudos

Os estudos incluidos concluem que os DAM sao eficazes no tratamento da

SAOS e sdo bem tolerados pelos pacientes. Deduzem também, que ao longo do

tratamento com DAM ha efeitos secundarios inevitaveis, principalmente a nivel

dentario, como a diminuicdo do trespasse vertical e trespasse horizontal,

proinclinagao dos incisivos inferiores e retroinclinagdo dos incisivos superiores.

Para além destes, também s&o demonstrados efeitos a nivel esquelético e

articular. Apesar da sua presenca, estes efeitos sdo pequenos e ocorrem ao

longo do tempo, porém a possibilidade da sua ocorréncia deve ser sempre

comunicada ao paciente - Tabela 13.

Tabela 13: Principais conclusées dos estudos

Autor, Ano Populacao Principais conclusdes
Alessandri-Boneti et N=20 (15M 5F) Os DAM retroinclinaram os incisivos superiores, proclinaram os incisivos
al., 2016“9) I=57+11,4 anos inferiores.

Aumentaram a rotagéo inferior e posterior da mandibula; e diminuiram a
discrepancia do espago superior, trespasse vertical e trespasse horizontal.
Alteragdes estatisticamente significativas, mas clinicamente irrelevantes.
Falha do estudo: amostra de apenas 20 participantes.

Almeida et al., 2006®%
51

Parte 1:
1=49,749,7 anos

Parte 2:
N=70(63M 7F)
1=50,719,7 anos

Parte 1:
Ocorrem efeitos secundarios craniofaciais ao longo do tempo, para além disso,
foram verificados efeitos secundarios a nivel dentario significativos.

Parte 2:

Alteragdes a nivel oclusal, sendo que em metade dos pacientes as alteragdes
foram favoraveis.

O grupo com alteragdes desfavoraveis tinha trespasse vertical e horizontal
significativamente menores nas medidas pré-tratamento, e alteragdes
desfavoraveis foram mais provaveis no subgrupo craniofacial Classe I.

A mandibula mostrou mudangas significativas no comprimento do arco e
distancias intercaninos e intermolares.

Attali et al., 201952

N=197

A terapia com DAM ¢ eficaz e bem tolerada em pacientes com SAOS leva a
moderada que nao toleram o CPAP.

A maioria de efeitos adversos e desisténcia do tratamento ocorreu nos
primeiros 6 meses.

Ballanti et al., 2015®%

N= 28 (22M 6F)
1 =52,2+6,8 anos

O DAM tem efeitos estaveis ao longo dos 2 anos do estudo, porém em alguns
pacientes a significancia clinica da melhoria ainda é baixa.

E bastante importante realizar consultas anuais de modo a detetar quaisquer
alteracgoes.

Chen et al., 20084

N=68 (60M 8F)
1= 5019,6 anos

O DAM diminui o trespasse horizontal e vertical e altera a relagédo
anteroposterior do segmento posterior. As alteragdes oclusais foram pequenas
e nao resultaram em cessagéo do tratamento.

Os efeitos secundarios, mesmo no grupo mais desfavoravel, ndo devem ser
considerados contraindicagdes na terapia com DAM.

Franson et al.,
201769

N= 60 dos quais 41 (31M 10F)
continuam a usar o DAM e 19
(16M 3 F) nao

O uso de DAM reduz o trespasse vertical e horizontal, o que pode desenvolver
uma infraocluséo posterior.

Pacientes com uma Classe Il de Angle podem n&o ser um grupo adequado
para este tratamento devido a mesializagdo dos dentes mandibulares

Ghazal et al., 2008%°)

N= 21 (17M 4F)
1= 50,3+11,6 anos

Ocorrem efeitos secundarios aquando do tratamento com o DAM, geralmente
minimos e ao longo do tempo passando muitas vezes despercebidos pelo
paciente.

Hamoda et al.,
201967

N=62 (52M 10 F)
1= 49+8,6 anos

As alteragdes dentarias sdo inevitaveis a longo termo com o tratamento através
de DAM. No mesmo periodo de tempo as alteragbes esqueléticas parecem ser
insignificantes.

A duracao do tratamento é o fator mais associado a magnitude dos efeitos.

Hou et al., 20068

N=30 (19 M 11F)

Apesar de terem sido reportadas diferengas dentofaciais estas sédo
relativamente pequenas. Alteragdes no trespasse horizontal e vertical foram
observadas principalmente nas fases iniciais do tratamento.
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Tabela 13: Continuagéo

Autor, Ano

Populacado

Principais conclusdes

Knappe et al., 20179

N=14
|= 26-73 média 54

O tratamento com DAM é efetivo.

Pode induzir alteragdes a nivel da ATM, oclusao e fungao.

Podem ser desenvolvidos sons articulares devido a alteragbes adaptativas na
ATM, para além disso podem ser desenvolvidos habitos deletérios.

Marchese-Ragona et

N=15 (13M 2F)

A terapia com DAM ¢ eficaz a longo termo.

al., 20149 |=54+6 anos E necessaria mais pesquisa para definir os possiveis fatores preditivos, de
forma a fornecer tratamento mais adequado a cada paciente

Marklund et al., N=19 A tolerancia e efeitos dos DAM a longo termo sao boas em pacientes aos quais

20016" |1=52+11anos foi recomendado o seu uso, desde que o paciente seja acompanhado e o0 DAM
ajustado ou substituido por um novo sempre que necessario.

Martinez-Gomis et al., | N=15 5 anos de tratamento com DAM esta associado, na maioria dos pacientes a

201062

efeitos secundarios fracos e subjetivos e altera¢des oclusais que ocorrem
durante os primeiros 2 anos. O uso de DAM néo afeta a prevaléncia de DTM.

Robertson et al.,
200363

N=100 (87M 13F)
1= 4918,3 anos M
51+10,2 anos F

Foram reportadas alteragdes na altura da face, posi¢gdo da mandibula,
trespasse vertical e horizontal nos primeiros 6 meses. A sobre erupgao dos
primeiros pré-molares superiores e primeiros molares inferiores, retroinclinagao
dos incisivos superiores e proinclinagéo dos incisivos inferiores foram evidentes
aos 2 anos.

Venema et al.,

MAD: N= 29 (racio 12M 2F)

O tratamento a longo termo com DAM resulta em alteragdes dentarias.

201964 CPAP: N=37 E importante discuti-las com os pacientes e realizar consultas de controlo para
| MAD= 50 .2+8.1 verificar se essas alteragdes ocorreram.
| CPAP=49+10,3

Wiman Eriksson et al., | N=45 O DAM é um tratamento eficaz para SAOS e roncopatia.

201409
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4. Discussao






A prevaléncia da SAOS é bastante elevada, mundialmente, e é consensual
que provoca consequéncias nos varios sistemas do organismo, desde
problemas psicoldgicos a problemas cardiovasculares. De forma a melhorar a
qualidade de vida e prevenir comorbidades, € importante realizar um tratamento
eficaz e o mais inécuo possivel. A eficacia dos DAM no tratamento da SAOS esta
bem documentada, no entanto carece de evidéncia cientifica sobre a eficacia e

efeitos adversos ao longo do tempo.

Uma revisao sistematica consiste na aplicacdo de estratégias de pesquisa
especificas, reprodutiveis e imparciais para a selecdo de estudos publicados
num tema, sendo assim considerada como evidéncia de alta qualidade.“?) Neste
tema, € importante a presencga de informagao sintetizada, de modo a criar meios
que permitam realizar um tratamento mais dirigido a patologia de acordo com a
condicdo oral de cada paciente. Existem poucas revisdes sistematicas que
avaliem os DAM num longo periodo de tempo, assim, o objetivo desta revisdo
sistematica passa pela sintese de informagdo de modo a avaliar a eficacia e
efeitos adversos dos DAM no tratamento da SAOS ao longo do tempo.

4.1. Selegao dos estudos

Para a realizacdo desta revisdo sistematica foi seguida a metodologia
PRISMA. Inicialmente, através da pesquisa nas trés bases de dados, foram
encontrados 2011 artigos (539 na PubMed/MEDLINE®, 502 na Cochrane® e
887 na Web of Science®). Foram escolhidas estas bases de dados pela
adequacgao ao tema e para se obter o maximo de artigos possivel através da
pesquisa. Procedeu-se a eliminagdo dos artigos duplicados ou triplicados,
seguindo-se a eliminagdo pela leitura dos resumos e, posteriormente, a
eliminacdo pela leitura dos artigos na integra. Para a eliminagdo através da
leitura do resumo e do artigo na integra, foram encontrados alguns obstaculos
na base de dados Cochrane®, dada a dificuldade de obtenc&o dos artigos. No
final foram obtidos 17 artigos, 2 representam o mesmo estudo apresentado como
2 artigos (Parte 1 e Parte 2), assim sendo foram analisados 16 artigos nesta

revisao sistematica.
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A avaliagdo da concordancia entre os examinadores é um passo de extrema
importancia numa revisao sistematica. De modo a criar uma seleg&o exaustiva e
reprodutivel de artigos importantes num tema € necessario que esta seja
realizada por mais de um investigador de modo a minimizar o viés, estes nao
vao concordar em todas as escolhas, assim é importante que se avalie a

concordancia das escolhas dos examinadores.

A concordéncia foi avaliada ao longo das trés fases do procedimento através
do calculo do coeficiente de kappa de Cohen. Na primeira e na terceira fase foi
alcangado um nivel “quase perfeito” de concordancia e na segunda fase um nivel
de concordéncia “forte”. Assim, € percetivel que houve pouca divergéncia entre
examinadores aquando da selegao e avaliagado dos artigos que fizeram parte

desta revisao sistematica.

4.2. Avaliacao da qualidade dos estudos

Uma reviséo sistematica consiste na sintese da evidéncia cientifica e deve
ser baseada em artigos de qualidade. Depois da selecdo dos artigos €
necessario que a sua qualidade seja avaliada de modo a perceber se a revisao
sera de alta qualidade cientifica ou nao.

A qualidade dos estudos foi avaliada mediante o preenchimento da checklist
de Downs e Black modificada na ultima quest&o. Através do seu preenchimento,
4 dos estudos obtiveram uma pontuacao de 19; 6 uma pontuagao de 18; 5 uma
pontuacgéo de 17 e 1 estudo a pontuacéo de 16. Assim sendo, todos os estudos
sao classificados como “qualidade moderada”.

Nenhum dos estudos foi classificado com uma boa ou como excelente
qualidade. Nenhum destes descreve os principais fatores de confuséo e os seus
possiveis efeitos. Na maioria dos estudos, a amostra também nao é
representativa da populacdo. Em nenhum dos estudos houve qualquer tentativa
de tornar o teste cego para os avaliadores e, na maioria, o teste n&o foi tornado
duplamente cego. Também a n&o existéncia de grupos distintos da populagéo,
ou seja, o controlo ser, em quase todos os estudos, a mesma populacao antes

da realizagao do tratamento, € uma limitag&o.
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O facto de a maioria dos estudos consistir em estudos observacionais
dificultou o preenchimento de alguns pontos da checklist.

4.3. Caracteristicas da Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono
Segundo a American Academy of Sleep Medicine, em 2012, o pais com maior
prevaléncia de SAOS foi a China, seguindo-se os Estados Unidos da América.(¢®)
Dada esta informagéao, seria de esperar um grande numero de estudos destes
paises sobre o tema, no entanto, nesta revisao sistematica esta apenas presente
um estudo realizado na China, Hou et al., 2006®°®), e nenhum estudo realizado
nos Estados Unidos da América. A grande maioria dos estudos foram realizados
em paises da Europa, o que permite inferir um aumento da prevaléncia de SAOS
ao longo do tempo nestes paises e uma maior procura de respostas acerca desta

patologia e dos varios tratamentos que existem para a mesma.

A SAOS esta intimamente relacionada com a idade avangada, sendo a sua
prevaléncia na populagcdo idosa extremamente elevada, a percentagem de
populagdo idosa que sofre de SAOS moderada é de 49%.3 ") Esta revisdo
sistematica confirma a afirmacgéo ja que a média de idades esta entre os 40 e 70
anos. Apesar da maior prevaléncia de casos de SAOS em faixas etarias mais
elevadas, esta sindrome também esta presente em individuos mais novos e,
assim, foi decidido incluir todos os pacientes adultos (idade superior a 18 anos)
nesta revisdo a fim de evitar a exclusao de artigos importantes.

Outro fator de risco para o desenvolvimento da SAOS é o género, sendo que
a SAOS é bastante mais comum em individuos do sexo masculino.® 87) |sto é
também confirmado nesta revisdo sistematica, ja que a grande maioria dos

pacientes em todos os estudos aqui analisados € do sexo masculino.

4.4. Diagnostico da Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono

O correto diagndstico deve ser iniciado por uma anamnese e exame fisico ao
paciente, nos quais devem ser avaliadas as principais queixas e os sinais de
SAOS na cavidade oral e pescogo. Existem também questionarios que podem
ser realizados para verificar a necessidade da realizagdo de testes de
diagnostico, sendo o teste de eleicdo a PSG. Este meio de diagndstico vai medir

o numero de Apneias/Hipopneias por hora de sono efetivo. Esta também descrito
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o HSAT, que consiste num teste em ambulatorio, mais barato e rapido para o
diagndstico da SAOS.3: 12.14)

Nos estudos que descreveram a forma de diagnéstico dos pacientes € visivel
que a PSG foi o teste de preferéncia, sendo complementado pela anamnese e
por questionarios. Como estas formas de diagndstico permitem avaliar, ndo so6 a
presenca da SAOS, como também a sua severidade, sdo utilizadas para
monitorizar os pacientes ao longo do tempo e estudar como o tratamento

aconselhado afeta os sinais e sintomas de cada paciente.

4.5. Tratamento da Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono -
Dispositivos de Avan¢o Mandibular
Apesar da existéncia de varios tratamentos para a SAOS, esta revisao

sistematica incide apenas no tratamento com aparatologia intraoral removivel,
os DAM.

Os DAM consistem numa forma de tratamento da SAOS leve a moderada.
S&o colocados em boca e funcionam avangando a mandibula e prevenindo
assim o colapso das vias aéreas superiores. Estes podem ser personalizados
para o paciente ou pré-fabricados e podem ser constituidos por uma ou duas
pecas. Para além disso, os DAM podem ser fixos numa posicao entre 60 a 80%
da protrusdo maxima do paciente ou ajustaveis, nos quais esta presente um
mecanismo que permite o ajuste faseado da protrusdo, sendo que, através da
realizacado desta revisao sistematica, é notério que sao estes ultimos os mais
utilizados. Nos estudos que utilizaram DAM nao ajustaveis a protruséo escolhida

foi de 75%, o que esta de acordo com o sugerido na literatura consultada.?” 53
63, 68)

O controlo utilizado na maioria dos estudos selecionados consiste na
comparagao das variaveis antes e depois da colocagdo do DAM. Segundo a
declaragdo de Helsinquia, apenas em interven¢des onde nao esteja determinada
a sua eficacia ou seguranga se pode recorrer ao uso do placebo ou de n&o
intervengao, ja que os pacientes que recebam estes estao sujeitos a um elevado
risco de danos por n&o receberem tratamento. Dado o facto de o DAM ser um

dispositivo com eficacia comprovada no tratamento da SAOS, quando
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recomendado, em estudos mais recentes, dentro do intervalo de tempo
selecionado (2000-2021), ndo é eticamente correto utilizar como comparagao o

placebo ou até o néo tratamento para grupo controlo.(®°

Foi preconizado, nesta revisdo sistematica, utilizar como tempo minimo de
acompanhamento 2 anos, isto porque a habituagdo ao DAM € um processo lento
e o0 ajuste do avango mandibular em DAM nao ajustaveis pode demorar varios
meses até atingir uma percentagem de protrusdo confortavel que resolva os
sintomas do paciente. Nos dias de hoje ndo esta definida a protrusao ideal para
cada paciente, assim, DAM ajustaveis sdo mais benéficos, pois vao através de
“tentativa e erro” chegar a esta protrusdo. O avango mandibular por fases produz
menos tensdo na ATM e nas estruturas circundantes e foi demonstrado que, no
final, € obtido um maior avango quando comparado com o avango através dos
DAM fixo, em apenas uma vez.’% /) Assim, é possivel inferir que os DAM
ajustaveis sdo os mais indicados para o tratamento da SAOS, ja que s&o mais

benéficos e provocam menos efeitos prejudiciais a ATM.

4.6. Eficacia e efeitos secundarios dos Dispositivos de Avanco
Mandibular

Para comprovar a eficacia dos DAM os estudos recorrem a avaliagdo do |1AH,
através do teste PSG. Este avalia a gravidade da SAOS, correspondendo ao
numero de episddios de apneias/hipopneias por hora de sono. Para o tratamento
ser efetivo, € necessaria a diminuicdo do |IAH para um numero de eventos
aceitavel. A maioria dos estudos considera como sucesso a obtencédo de |1AH
nao superior a 5 ou 10 eventos por hora ou uma percentagem de redugao de
IAH de 50%. Os estudos mostram uma diminuigao significativa do IAH, cerca de
50% ou uma diminuigéo para cerca de 10 eventos por hora de sono, ao longo
dos anos, o que demonstra que os DAM sao eficazes a longo termo no
tratamento da SAQS. (52 53, 59-61,64)

O questionario Epworth Sleepiness Scale (ESS) foi bastante utilizado pelos
estudos incluidos nesta revisao sistematica para avaliar a eficacia dos DAM no
tratamento da SAOS, complementando as PSG. Este € um questionario que
consiste em 8 questdes que sido avaliadas numa escala de 0 a 3 pontos,
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classificando a possibilidade de adormecer ao realizar atividades do dia-a-dia.
Uma classificacéo final de entre 0 e 5 pontos consiste em sonoléncia diurna
normal baixa; entre 6 e 10 sonoléncia diurna normal elevada; entre 11 e 12
sonoléncia diurna excessiva baixa; 13 e 15 sonoléncia diurna excessiva

moderada e entre 16 e 24 sonoléncia diurna excessiva severa.(’?)

Attali et al., 20192), reporta uma melhoria na classificagdo ESS de 11 pontos
para 7, Ballanti et al., 20153, uma melhoria de média da classificagdo de ESS
de 7,5 para 6,5 Marchese-Ragona et al, 2014®%9 uma melhoria de
aproximadamente 54%. Estes dados permitem inferir que o tratamento com DAM
é eficaz na melhoria da sonoléncia e fadiga diurna e, em consequéncia, na

melhoria da qualidade de vida dos pacientes.

O indice de dessaturagao de oxigénio mede o numero de vezes, por hora,
que a saturagdo do oxigénio baixa, este valor ndo depende da duragdo da
dessaturacdo. Este indice pode ser util na quantificacdo da SAOS, pois
hiponeias associadas a uma diminuigdo de oxigenacao de 4% foi associada a
aumento de risco para doenga cardiovascular.(”® Os estudos demonstram uma
diminuicdo do indice de dessaturagcdo de oxigénio e um aumento da
percentagem de saturagc&o do oxigénio, levando a conclusao de que os DAM sao
eficazes na melhoria de SaO: e, assim, diminuem o risco de doenca

cardiovascular. (52 61. 65)

Esta descrito que os DAM causam efeitos secundarios a nivel dentario,
principalmente a diminuicdo do trespasse vertical e horizontal. Através desta
revisdo sistematica € possivel confirmar a ocorréncia destes efeitos em
tratamentos de longos periodos de tempo, com maior enfase na diminuigdo do
trespasse vertical e horizontal, que ocorre devido a retroinclinagao dos incisivos
maxilares e protrus&o dos incisivos mandibulares. E referida, também, a relagéo
molar mesial, o que permite inferir que estes dispositivos, em pacientes com
classes Ill de Angle, ou seja, que apresentam uma relagdo molar mesial, devem
ser utilizados com cautela e s&o benéficos em pacientes com classes |l de Angle,
ou seja, que apresentam uma relacdo molar distal, na medida em que vao

mesializar a sua relagdo molar tornando-a melhor. (36, 49-51, 54-59, 63, 64)
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A bibliografia descreve pequenos efeitos a nivel esquelético, como o aumento
do tergo inferior da face e a rotagdo posteroinferior da mandibula. A analise
destes estudos comprova que o tratamento com DAM provoca, ao longo do
tempo, uma rotacdo posteroinferior da mandibula, que se verifica pela
diminuicdo do angulo SNA, que nos da informagao da posigao sagital da maxila
em relagédo a base do créanio, SNB, que nos da informacéo da posigao sagital da
mandibula em relagdo a base do cranio, e ANB, que nos da informacgéao da classe
esquelética. Ao longo do tempo ocorre também um aumento da altura da face e
da altura do terco inferior da face, que pode ser explicada pela nova posicao da

mandibula.(*9-51. 57, 58, 63)

A evidéncia cientifica demonstra que, no inicio do tratamento com DAM, os
pacientes sofrem alteragdes que provocam sinais e sintomas de DTM, que
podem ser agudos ou cronicos e podem aparecer durante o tratamento ou ser
exacerbados quando ja presentes antes deste. Em relagdo a articulagéo, séo
relatadas pequenas alteragbes como dor muscular, articular e sons articulares,

mas com tendéncia a sua diminuigdo ao longo do tempo.(?8: 59,62, 74)

De forma a avaliar estes efeitos, sdo utilizados exames complementares
como modelos de gesso, para comparar as posi¢des dentarias e a oclusdo dos
pacientes antes e durante o tratamento, telerradiografias de perfil, que permitem,
através de tracados cefalométricos avaliar e comparar os parametros
esqueléticos de cada paciente, como a posi¢ao da mandibula em relacido a base
do cranio, a altura facial, entre outros e o RDC/TMD, para avaliar a ATM.

A evidéncia cientifica indica que os DAM devem ser usados como primeira
linha de tratamento em pacientes que sofram de SAOS leve a moderado, sendo
eficazes na redugdo dos sinais e sintomas da sindrome.?”-7®) As conclusdes dos
estudos demonstram que os DAM foram eficazes no tratamento da SAOS, sendo

bem tolerados pelos pacientes a longo prazo. (52 53. 60. 61, 65)

E importante também referir que sdo descritos efeitos secundarios a nivel
dentario, esquelético e articular, causados pelo tratamento com os DAM, sendo
muito importante referir aos pacientes a possibilidade da sua ocorréncia.®® 36)

Os estudos incluidos na revisdo sistematica concluem que estes efeitos
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secundarios acontecem principalmente a nivel dentario, mas concluem que os
efeitos acontecem de forma lenta ao longo do tempo e sdo muitas vezes pouco
significativos, assim sendo, ndo devem ser considerados contraindicagdes ao

4.7. Reflexao critica

A realizagdo desta revisdo sistematica apresentou algumas dificuldades e
limitacbes. Uma grande limitagcdo consistiu na falta de estudos randomizados.
Apesar da existéncia de bastantes estudos acerca do tema, estes séo, na
maioria, estudos observacionais, tendo, portanto, menos qualidade cientifica, ja
que estdo sujeitos a viés, como a auséncia de aleatoriedade da populagéo e a

nao intervengdo dos investigadores nas variaveis.(’®)

Uma das maiores limitacdes das revisdes sistematicas consiste no viés na
selecdo dos artigos. Para evitar a perda de artigos importantes foi realizada a
pesquisa com varias equagdes em 3 bases de dados (PubMed/MEDLINE®, Web
of Science® e Cochrane®), no entanto, apesar da rigorosa selegao dos artigos
pelos investigadores através da metodologia PRISMA, existe sempre a
possibilidade da eliminagdo de algum artigo importante. Dada a grande
quantidade de artigos sobre o tema, houve a necessidade da utilizago filtros de
linguagem, data e tipo de estudo, o que pode também levar a perda de algum
estudo de interesse.

A bibliografia acerca deste tema, apesar de ser bastante abundante,
apresenta falhas no estudo dos DAM em longos periodos de tempo. Existe
também um reduzido numero de revisdes sistematicas que estudem a eficacia
dos DAM num longo periodo de tratamento e os efeitos secundarios que este vai
causar. Assim, estudos futuros que cubram estas falhas sdo necessarios de
modo a individualizar o tratamento de cada paciente que sofra de SAOS, ja que

esta sindrome esta cada vez mais presente na populagéo.
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5. Conclusao






A SAOS consiste numa sindrome que afeta os pacientes num todo,
constituindo até risco de vida, assim, € de extrema importancia um diagnostico

precoce e correto tratamento adaptado a cada paciente.

O Médico Dentista tem um papel fundamental, tanto na detecao precoce da
SAOS como no tratamento e acompanhamento dos doentes que utilizam os
DAM e, para isso, deve trabalhar em equipa com o médico especialista do sono
e com o médico de familia destes pacientes. Dada a grande incidéncia de SAOS
mundialmente, € importante formar os Médicos Dentistas de modo a poderem
fornecer o melhor tratamento possivel, de forma direcionada para cada paciente,

sendo assim, revisdes sistematicas acerca do tema sao cruciais.

Esta reviséo sistematica foi realizada com o objetivo de responder a questéo
de investigacdo: “Qual a eficacia e efeitos adversos ao longo do tempo dos DAM
no tratamento da SAOS?”

Os DAM deslocam a mandibula anterior e inferiormente, deslocam o palato
mole, a lingua e o osso hioide anteriormente e ativam os musculos masséter e
mentoniano aumentando a area das vias aéreas superiores e evitando o seu

colapso.

De acordo com os estudos incluidos nesta revisdo sistematica, através do
seu mecanismo de ac¢ao, os DAM sao eficazes na redugao de IAH, diminuicao
do indice de dessaturagéo de oxigénio e na melhoria dos principais sintomas da
SAOS como a roncopatia e a fadiga diurna, esta eficacia mantem-se mesmo em
tratamentos prolongados

Os efeitos secundarios inerentes ao tratamento da SAOS com DAM em
longos periodos de tempo sdo geralmente pequenos, sendo mais relatados os
efeitos a nivel dentario como a diminuigdo do trespasse vertical e horizontal, a
retroinclinagao dos incisivos superiores e a proinclinagao dos incisivos inferiores.
Sao também reportados pequenos aumentos do tergo inferior da face explicados
pela rotacdo posteroinferior causada e, para além disso, algum desconforto
temporomandibular que diminui com o tempo da utilizagdo do DAM.
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E crucial o0 acompanhamento dos pacientes que estejam a ser tratados com
os DAM para que se perceba se este esta a ser benéfico e se os sintomas da
SAOS estdo a diminuir, também de forma a serem reportados todos os efeitos
secundarios para que se consiga adaptar o DAM, diminuindo-os.

Assim sendo, os DAM devem ser o tratamento de eleicdo em pacientes que
sofram de SAOS leve a moderada, sendo que devem ser estudadas as
caracteristicas dentarias, musculoesqueléticas e oclusais de cada paciente, para
que o DAM seja adequado e cause o minimo de efeitos secundarios possivel.

Pesquisas adicionais com amostras maiores e periodos de acompanhamento
mais longos, sdo necessarias de modo a documentar a eficacia e os efeitos
secundarios dos DAM no tratamento da SAOS num longo periodo de tempo para
criar uma boa literacia dos Médicos Dentistas para o tratamento desta sindrome
tao prevalente na populagdo mundial.
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Anexo I: Registo no PROSPERO

ID Title

CRD42021232537 Mandibular Advancement Device in the treatment of Obstructive Sleep Registered

Apnea: Systematic Review

Status

To enable PROSPERO to focus on COVID-19 registrations during the
2020 pandemic, this registration record was automatically published

exactly as submitted. The PROSPERO team has not checked
eligibility.

Anexo ll: Checklist de Downs e Black modificada

Item | Critério | Pontuacio
Reportacdo
1 A hipotese/objetivo do estudo é claramente descrita? Sim 1
Nao 0
2 Os principais resultados a serem medidos estédo claramente descritos nas secgdes de introducéo e de Sim 1
métodos? Nao 0
3 As caracteristicas dos pacientes incluidos no estudo estéo claramente descritas? Sim 1
Nao 0
4 As intervengdes de interesse estdo claramente descritas? Sim 1
Nao 0
5 A distribuicdo dos principais fatores de confusdo em cada grupo de sujeitos a serem comparados esta Sim 2
claramente descrita? Parcialmente 1
Nao 0
6 As principais conclusdes do estudo estdo claramente descritas? Sim 1
Nao 0
7 O estudo fornece estimativas da variabilidade aleatéria dos dados para os resultados principais? Sim 1
Nao 0
8 Todos os eventos adversos importantes que podem ser uma consequéncia da intervengdo foram Sim 1
relatados? Nao 0
9 As caracteristicas da perda de seguimento dos pacientes foram descritas? Sim 1
Nao 0
10 Os valores reais de probabilidade foram relatados (por exemplo, 0,035 em vez de <0,05) para os Sim 1
resultados principais, exceto quando o valor de probabilidade for inferior a 0,001? Nao 0
Validade externa
11 Os sujeitos foram convidados a participar do estudo como representantes de toda a populagéo da qual Sim 1
foram recrutados? Nao 0
Indeterminavel 0
12 Os individuos que foram preparados para participar foram representativos de toda a populagéo da qual Sim 1
foram recrutados? Nao 0
Indeterminavel 0
13 A equipa, os locais e as instalacdes onde os pacientes foram tratados eram representativos do Sim 1
tratamento que a maioria dos pacientes recebeu? Nao 0
Indeterminavel 0
Validade Interna-Viés

14 Foi feita uma tentativa de tornar os sujeitos do estudo cegos para a intervengéo que receberam? Sim 1
Nao 0
Indeterminavel 0
15 Foi feita uma tentativa de tornar cegos aqueles que medem os principais resultados da intervengéo? Sim 1
Nao 0
Indeterminavel 0
16 Se algum dos resultados do estudo foi baseado em “data dredging”, isso ficou claro? Sim 1
Nao 0
Indeterminavel 0
17 Em ensaios e estudos de coorte, as andlises se ajustam a diferentes dura¢cdes de acompanhamento Sim 1
dos pacientes ou, em estudos de caso-controle, o periodo de tempo entre a intervencgéo e o desfecho Nao 0
€ 0 mesmo para casos e controles? Indeterminavel 0
18 Os testes estatisticos usados para avaliar os principais resultados foram adequados? Sim 1
Nao 0
Indeterminavel 0
19 O cumprimento da (s) intervengéo (6es) foi confiavel? Sim 1
Nao 0
Indeterminavel 0




20 | As principais medidas de desfecho utilizadas foram precisas (validas e confiaveis)? Sim 1
Nao 0
Indeterminavel 0

Valdade interna-confuséo
21 | Os pacientes foram incluidos em diferentes grupos de intervengéo (ensaios e estudos de coorte) ou os Sim 1
casos e controles (estudos de caso-controle) foram recrutados na mesma populagéo? Nao 0
Indeterminavel 0
22 | Os sujeitos do estudo foram em grupos de intervencéo diferentes (ensaios e estudos de coorte) ou os Sim 1
casos e controles (estudos de caso-controle) foram recrutados durante o mesmo periodo de tempo? Nao 0
Indeterminavel 0
23 | Os sujeitos do estudo foram randomizados para grupos de intervengao? Sim 1
Nao 0
Indeterminavel 0
24 | A atribuicdo de intervencédo randomizada foi ocultada dos pacientes e da equipe de saude até que o Sim 1
recrutamento fosse completo e irrevogavel? Nao 0
Indeterminavel 0
25 | Houve ajuste adequado para confusdo nas analises das quais os principais resultados foram extraidos? Sim 1
Nao 0
Indeterminavel 0
26 | As perdas de pacientes para acompanhamento foram levadas em consideragao? Sim 1
Nao 0
Indeterminavel 0

Poder

27 | O estudo teve poder suficiente para detetar um efeito clinicamente importante onde o valor da Sim 1
probabilidade de uma diferenga ser devida ao acaso ¢ inferior a 5%? Nao 0
Indeterminavel 0




