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RESUMO

Objetivo: O objetivo deste estudo foi verificar a
associacdo entre a severidade da Sindrome da Apneia
Obstrutiva do Sono (SAOS) com sintomas de DTM
(Disfuncdo Temporomandibular), bruxismo do sono e
cefaleias primarias. Método: Foi realizado um estudo
observacional transversal com amostra composta por
119 pacientes que realizaram o exame de
polissonografia em clinica especifica. Questionarios
sobre sintomas de DTM, cefaleia, bruxismo e anamnese
geral foram aplicados. Os dados foram analisados
através de regressdo logistica multipla, considerando
um nivel de significancia de 5%. Resultados: As
prevaléncias de cefaleia, DTM e Bruxismo entre os
portadores da AOS foram respectivamente: 56,3%,
32,8% e 26,1%. Nao houve associagdo significativa
entre a presenga de cefaleia, sintomas de DTM e
bruxismo e a severidade da AOS (p>0,05). Conclusao:
Nao houve associagdo entre a severidade da SAOS e as
cefaleias primarias diagnosticadas na amostra, o0s
sintomas de DTM e relato de bruxismo do sono.
Palavras-chave: Articulagio Temporomandibular,
Cefaleia, Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono,
Disfungdo temporomandibular.
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ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to verify the
association between the severity of Obstructive Sleep
Apnea Syndrome (OSAS) and symptoms of TMD
(Temporomandibular Disorder), sleep bruxism, and
primary headaches. Method: A cross-sectional
observational study was conducted with a sample of 119
patients who underwent polysomnography at a
specialized clinic. Questionnaires on TMD symptoms,
headache, bruxism, and general medical history were
administered. Data were analyzed using multiple
logistic regression, considering a significance level of
5%. Results: The prevalences of headache, TMD, and
bruxism among OSAS patients were 56.3%, 32.8%, and
26.1%, respectively. There was no significant
association between the presence of headache, TMD
symptoms, and bruxism and the severity of OSAS
(p>0.05). Conclusion: There was no association
between the severity of OSA and the primary headaches
diagnosed in the sample, TMD symptoms, and reports
of sleep bruxism.

Keywords: Temporomandibular Joint, Headache,
Obstructive Sleep Apnea Syndrome,
Temporomandibular Dysfunction.
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INTRODUCAO

Apneia obstrutiva do sono (AOS) ¢ uma das
mais prevalentes desordens do sono na populagao
geral (American Academy of Sleep Medicine,
2014; Tukif et al., 2010). Distarbios do sono que
impactam na qualidade do sono, como a AOS, t€ém
sido associados a estados de dor, incluindo aqueles
que ocorrem na regido orofacial, cefaleias
primarias e  secundarias e  desordens
temporomandibulares (DTM) (Lavigne; Sessle,
2016; Olmos, 2016; Rains, 2018).

A cefaleia matinal ¢ um sintoma que pode
estar presente tanto em cefaleia secundaria (e.g.,
cefaleia da apneia do sono) como em cefaleia
primaria (e.g., migranea). A cefaleia da apneia do
sono obedece a critérios de diagnostico especificos
e esta relacionada aos distirbios de homeostasia
(Hipoxia ou Hipercapnia) (CIC- 3 beta, 2013). Sua
ocorréncia tem sido mais frequentemente relatada
em pacientes com AOS (Kristiansen et al., 2011a;
Kristiansen et al., 2011b). Entretanto, evidéncia
cientifica demonstrou que a menor saturacao de
oxigénio ndo ¢ significativamente diferente nos
portadores de AOS com e sem dor de cabega
(Kristiansen et al., 2012; Russel et al., 2014), dessa
forma, a dessatura¢do do oxigénio, por si sO, nao
pode explicar a fisiopatologia destas dores de
cabeca em pacientes com apneia do sono (Russel ef
al.,2014), como ocorre com a cefaleia da apneia do
sono, sendo esta relacdo ainda ndo esclarecida pela
literatura cientifica.

Além das dores de cabeca, estudos
cientificos também tém apontado que pacientes
com dores faciais, que possam caracterizar uma
DTM (e.i., dor nos musculos da mastigacdo, dor na
area pré-auricular e dor nas ATM), também
apresentam com mais frequéncia distarbios que
reduzem a qualidade do sono, como a AOS
(Sanders et al., 2013, Dubrovsky et al., 2014) ou
distarbios do sono de movimento, como o
bruxismo do sono (BS) (Schmitter et al., 2015;
Huthela et al., 2016).

Embora o BS caracterize-se por episodios
de apertar ou ranger os dentes, segurar ou empurrar
a mandibula durante o sono e ndo afete a qualidade
do sono do individuo (Lobbezoo, 2013), ele parece
compartilhar de caracteristicas concomitantes com
a AOS. Evidéncia t€ém demonstrado que os eventos
de bruxismo ocorrem com mais frequéncia durante
os micro despertares, que podem ser ocasionados

por episodios de apneia-hipopneia em pacientes
com AOS (Jokubauskas; Baltrusaityté, 2016).
Entretanto, outra hipotese seria que os surgimentos
de eventos motores da regido orofacial associados
ao bruxismo possam lubrificar e proteger as
estruturas da mucosa e manter a paténcia das vias
respiratorias, influenciando a ocorréncia dos
eventos de apneia (Manfredini, 2015). Portanto,
apesar de algumas evidéncias apontarem uma
possivel associagao entre AOS e BS (Manfredini,
2015; Jokubauskas; Baltrusaityté, 2016), esta
relagdo ainda nao foi bem estabelecida pela
literatura.

Evidéncia cientifica aponta que uma
provavel relagdo entre apneia do sono e DTM seja
mais forte entre os adultos mais velhos,
especialmente aqueles com condi¢des comorbidas,
incluindo a obesidade (Sanders et al., 2013). A
obesidade, por si s6, ¢ considerada fator de risco
para a AOS (Hamilton; Joosten, 2017).

Portanto, o carater multifatorial da AOS,
das disfungdes temporomandibulares e de

alguns tipos de cefaleias, dificulta o
estabelecimento de relagdes diretas entre estas
patologias, comprometendo, muitas vezes, a
institui¢do de um plano de tratamento adequado.
Visando contribuir com o conhecimento acerca da
associacdo entre AOS, DTM e cefaleias primdrias,
este estudo investigou a existéncia de associagdo
entre a gravidade da AOS com sintomas de DTM,
bruxismo do sono, cefaleias primarias e obesidade.
Hipoteticamente, o embasamento deste estudo
deduziu que quanto maior a gravidade da AOS,
maior a frequéncia de sintomas de DTM e
bruxismo do sono relatados e a ocorréncia de
cefaleias primarias.

MATERIAL E METODOS
Amostra

Apds aprovagdo no Comité de Etica em
pesquisa com  seres humanos (CAAE:
61824516.3.0000.5385), a amostra do estudo foi
selecionada a partir de individuos que realizaram
exame polissonografico em uma clinica
especializada no periodo de agosto de 2017 a julho
de 2018.

O tamanho da amostra foi calculado
baseado em um estudo piloto, considerando poder
de teste de 0,80, nivel de significancia de 0,05, taxa
de cefaleia e DTM em pacientes com apneia de
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50%, e odds ratio de 3.0, resultando em uma
amostra de 118 pacientes.

Foram selecionados individuos do sexo
masculino e feminino com suspeita de AOS e que
realizaram exame polissonografico em uma
clinica especializada.

Foram excluidos os individuos com
doengas psiquicas, epilepsia, histérico de traumas
(face, cabega e pescoco), doengas neurologicas
e/ou cardiovasculares, que utilizavam medicagao
miorrelaxante ou drogas psicoativas, presenca de
infeccdo respiratoria, dependentes de alguma
substancia ou que estivessem com abstinéncia e
que tinham sido submetidos a tratamento da AOS
(CIC- 3 beta, 2014; Michel, 2016; Marshansky,
2017). A fim de investigar apenas a associacdo
entre AOS e cefaleias primarias, também foram
excluidos os individuos com diagndstico de
cefaleias secundarias.

O tamanho da amostra foi calculado
considerando poder de teste de 80%, nivel de
significdncia de 5%, taxa de cefaleia e DTM em
pacientes com apneia de 50%, e odds ratio de 3.0.
A amostra final contou com 119 pacientes, com
média de idade de 45,98 (desvio padrao: 4,24). Para
a coleta de dados, foram utilizados questionarios
especificos juntamente com o laudo da
polissonografia.

Caracteristicas gerais da amostra

Um questiondrio foi direcionado para os
critérios de exclusdo que continham informagdes
sobre a saude sistémica do paciente, como
dependéncia quimica e abstinéncia da substancia
ou presenca de infec¢do. Individuos com historico
de traumas, cirurgias na cabeca e doengas
cardiovasculares ou psiquicas foram excluidos da
pesquisa.

O peso e a altura também foram coletados
no questionario de anamnese. Posteriormente o
ndice de massa corporea (IMC) foi calculado
usando a formula Peso/(altura)®. A partir do IMC,
os participantes foram classificados em peso
normal (IMC de 18,5 a 24,9), acima do peso (IMC
de 25 a29,9) ou com obesidade (IMC acima de 30)
(World Health Organization, 2000). Neste estudo a
obesidade foi considerada uma  variavel
confundidora.

Avaliacao da cefaleia

Para a coleta de informagdes sobre cefaleias
primarias, foi utilizado um questionario especifico
(Fernandes, 2013).

As cefaleias primarias diagnosticadas
foram: Migranea, Cefaleia tensional, Cefaleia
cronica diaria, Cefaleia mista (Tensional +
Migranea), Cefaleia Trigemino Autonomica
(Sunct).

e Migranea — Cefaleia hemicraniana,
latejante acompanhada de fotofobia,
fonofobia, nauseas, vomitos e deficiéncia.
Pode ser com ou sem aura. Normalmente a
aura ¢ visual. (Macgregor, 2017)

e Tensional — Cefaleia de tensdo e de
contracdo muscular, psicomiogénica. Pode
ser cefaleia tensional cronica, (Jensen
2017).

e Cronica Diaria — Cefaleia persistente
diaria desde o inicio — E uma cefaleia
cronica de inicio agudo e claramente
recordado, com dor continua e sem
remissdo em 24 horas. Pode ser idéntica a
enxaqueca ou a cefaleia tensional, ou ainda
ter elemento de ambas (CIC- 3 beta, 2014).

e Mista (Tensional + Migranea) — Um
quadro de Cefaleia Tensional e migranea
associados, condi¢do que recebe a
denominacao de cefaleia mista. A cefaleia
mista tem inicio com a cefaleia do tipo
tensional, que progride para um quadro de
enxaqueca bem caracteristico.
Posteriormente, a cefaleia retoma ao tipo
tensional, por mais algumas horas ou dias.
Dessa forma, pode-se sugerir que a
enxaqueca seja um fator predisponente da
CTT, visto que episodios de cefaleia de
tensao sao mais frequentes e evidentes em
individuos com enxaqueca (Cruz et al.,
2017).

e Trigémino Autonomica (Sunct) — Dor de
cabeca unilateral, moderada ou grave,
orbital, supraorbital, temporal e/ou outra
distribui¢do  trigeminal. Associada a
hiperemia conjuntival ipsilateral, sudorese
na regido frontal e da face, miose, ptose e
ou edema de palpebra (Arca, 2018).
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Os questionarios foram avaliados por um
neurologista que, por meio das respostas, realizou
o diagndstico do tipo de cefaleia. Para a analise, os
dados foram divididos em auséncia de cefaleia,
cefaleia tensional, migranea e outras (sunct e
cronica diaria).

Questionario sobre sintomas relacionados a DTM

Os sintomas de DTM foram avaliados por
meio do questiondrio de triagem para dor orofacial
e DTM recomendados pela Academia Americana
de Dor Orofacial (De Leeuew; Klasser, 2013;
Franco-Micheloni et al., 2014). O questionario ¢
composto por 10 perguntas com respostas
Sim/Nao. Sete perguntas do questionario estdo
relacionadas a sintomas de DTM. As demais
perguntas sdo sobre a ocorréncia de trauma,
alteragdes oclusais e realizagdo de algum tipo de
tratamento para DTM. Foi considerado como
presenca de sintomas de DTM quando o
participante respondeu positivamente a no minimo
uma das sete perguntas relacionadas aos sintomas
de DTM (ANEXO C) (De Leeuew; Klasser, 2013;
FrancoMicheloni et al., 2014).

Relato de bruxismo do sono

O instrumento utilizado neste trabalho para
a avaliagdo dos sintomas de Bruxismo foi o
questionario recomendado por Winocur et al.
(2011). Este questionario ¢ composto de seis
perguntas direcionadas, com respostas sim/ndo. A
presenca de sintomas de bruxismo foi considerada
quando pelo menos uma reposta afirmativa foi dada
a alguma pergunta do questionario de bruxismo do
sono (ANEXO C) (Winocur et al., 2011).

Classificacio da severidade da Apneia

A intensidade da apneia foi avaliada por
meio de exame polissonografico e determinada
pelo indice de apneia-hipopneia (IAH), que
consiste no somatorio das apneias e hipopneias por
hora de sono. O IAH classifica a intensidade da
apneia como: grau leve: 5 <IAH < 15/hora (valores
entre 5 e 15 eventos por hora); grau moderado: 15
<IAH < 30/hora (valores entre 15 e 30 eventos por
hora), grau severo: IAH > 30/hora (valores acima
de 30 eventos por hora) (Wojda et al., 2017)
(Cheng et al., 2017).

Analise dos dados

Ap6s andlise descritiva, os dados foram
analisados por regressao logistica multipla. A
severidade da apneia foi considerada varidvel
dependente e dicotomizada como leve e
moderada/severa. Foram consideradas como
variaveis independentes os sintomas de DTM,
bruxismo do sono e os diagnoésticos de cefaleias
primarias. Outras variaveis foram incluidas na
analise considerando a chance de serem
confundidoras: sexo, idade e IMC. Foram ajustados
modelos de regressdo logistica simples para cada
variavel analisada, associando com o desfecho. A
forga das associacoes foi analisada pelos odds ratio
bruto e os intervalos de 95% de confianca. As
variaveis com p<0,20 nas analises brutas foram
testadas em um modelo de regressdo logistica
multipla, permanecendo no modelo as com p<0,05.
A forca das associagdes multiplas foi analisada
pelos odds ratios ajustado e os intervalos de 95%
de confianga. As andlises foram feitas no programa
R Core Team (2017, Viena, Austria).

RESULTADOS

A prevaléncia de cefaleia, DTM e bruxismo
entre os portadores da AOS foi respectivamente
56,3% (IC95%: 47,4% - 65,2%), 32,8% (1C95%:
24.3% - 41,2%) € 26,1% (IC95%: 18,2% - 33,9%)).

Na Tabela 1 sdo apresentados os resultados
das analises das associacoes das variaveis
estudadas com a severidade da apneia. Observou-
se que individuos com mais de 45 anos (mediana)
tem 12,40 (1C95%: 3,86-39,79) vezes mais chance
de apresentar apneia moderada ou severa (p<0,05).
Individuos com IMC dentro da faixa de obesidade
tem 3,83 (IC95%: 1,21-12,12) vezes mais chance
de apresentar apneia moderada ou severa que os
individuos com IMC dentro da faixa considerada
normal (p = 0,0395), (p<0,05). Nao houve
associagdo significativa entre a presenca de
cefaleia, sintomas de DTM, bruxismo, sexo, com a
severidade da apneia (p>0,05).

O grafico 1 mostra uma porcentagem
crescente de individuos com apneia moderada ou
severa em fungdo da categoria do Indice de Massa
Corporal (IMC), sendo que 81,3% dos obesos,
75,6% dos individuos acima do peso e 56,7% das
pessoas com IMC normal, apresentaram apneia
moderada e severa.
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Tabela 1 — Andlises (brutas e ajustadas) das associagdes das varidveis analisadas
com a severidade da apneia.

Variavel Categoria n (%) Apneia SOR bruto p-valor SOR ajustado p-valor
Leve Moderada/s (1C95%) (1C95%)
evera
1 (%) 1 (%)
Sexo Feminino  71(59,7%)  20(282) 51 (718) Ref.
Masculino 48 (403%)  12(25,0) 36 (75,0) 1,18 (0,51-2,71)  0,7022
<45 anos o
Idade (ediany 61 G13%) 28(459) 334D Ref. Ref.
>45anos 58 (48,7%) 4(6,9) 54(93,1)  11,45(3,69-35,59) <0,0001 12,40 (3,86 —39,79) <0,0001
Cefaleia | Ausente 5243,7%) 11 (21,2) 41 (78,8%) Ref.
cefaleia o o
tensional 8 (6,7%) 2 (25,0) 6 (75,0%) 0,80 (0,14-4,55) 0,8172
Migranea 41 (34,5%)  12(293) 29 (70,7%) 0,65 (0,25-1,67 0,3792
Outras 18(15,1%)  7(389)  11(61,1%)  042(0,13-1,34)  0,2055
IMC Normal 30 (252%) 13 (43,3) 17 (56,7%) Ref. Ref.
a0;n;:0d0 41 (34,5%) 10 (244)  31(756%)  237(086-6,54) 05552  1,86(0,58-598)  0,9193
Obesidade 48 (40,3%) 9 (18,8) 39 (81,3%) 3,31 (1,19 -9,22) 0,0384 3,83 (1,21-12,12) 0,0395
DTM Nio 80 (67,2%)  20(25,0) 60 (75,0%) Ref.
Sim 39 (32,8%) 12 (30,8) 27 (69,2%) 0,75 (0,32 - 1,75) 0,5059
Bruxismo Nio 88(73,9%)  22(250) 66 (75,0%) Ref.
Sim 31(261%)  10(323)  21(67,7%) 0,70 (029 —1,71) 04344

*Categoria de referéncia para a variavel de desfecho. Odds ratio. *Intervalo de confianga

Grifico 1 — Porcentagem de individuos com apneia moderada ou severa em fungdo da categoria do
Indice de Massa Corporal (IMC).
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DISCUSSAO

Este estudo testou a hipotese de que quanto
maior a gravidade da AOS, maior a frequéncia de
sintomas de DTM e bruxismo do sono relatados e
cefaleias primarias. Nossos resultados mostraram
que ndo houve associacdo significativa entre a
presenca de cefaleia, DTM e Bruxismo com a
severidade da AOS. Os achados corroboram a

Acima do peso

IMC

Obesidade

literatura, que ndo confirma a associacdo das
cefaleias primdrias com a severidade da SAOS
(Beiske et al., 2013; Suzuki, 2015; Cheng, 2017;
Almoznino, 2017; Russel, 2014; Kristiassen, 2011;
Kristiassen 2012; Kristiassen, 2011; Mitsikostas,
2008; Vzgotas, 2018).

Os estudos apresentam muitas controvérsias.
Enquanto alguns autores observaram que nem a
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presenga de SAOS e nem a sua severidade puderam
influenciar na frequéncia de algumas cefaleias
(Russel et al., 2014; Kristiassen 2012; Kristiassen
2011a; Kristiassen 2011b), outros relataram que a
privagdo do sono e sono fragmentado ou nao
reparador podem desencadear cefaleias primarias
(Yagihara et al., 2012).

Outros fatores como a laténcia do sono e a
eficiéncia do sono podem influenciar na
frequéncia de cefaleia migranea. Como a laténcia
e a eficiéncia do sono estdo mais relacionadas com
a insonia do que com a SAOS, isso explicaria o
motivo do IAH, isoladamente, ndo influenciar
diretamente na frequéncia das cefaleias primarias
(Vgontzas et al., 2018).

A propria arquitetura do sono responde
muitas outras questdes que s6 o indice de apneia
nao ¢ capaz de elucidar (Hofauer, 2017). Apos o
uso do CPAP, a redugdo do IAH, a diminui¢do das
mudancas de fase e o aumento da saturacdo do
oxigénio promoveram uma melhoria na qualidade
do sono (Hofauer, 2017). A hipoxia causada pela
baixa saturagdo do oxigénio, apesar de agravar a
cefaleia da SAOS, que ¢ uma cefaleia secundaria,
parece ndo interferir nas cefaleias primarias
(Cheng, 2017).

Em se tratando de Bruxismo, este estudo
apresentou prevaléncia de 26,1% de Bruxismo do
Sono em pacientes com SAOS corroborando com
o estudo de Saito et al. (2016), que ndo observou
relagdo entre o [AH e o Bruxismo do sono.

De acordo com o estudo de Saito et al.,
2016, os eventos de apneia-hipopneia em pacientes
com SAOS e Bruxismo do sono parecem estar mais
relacionados com a ocorréncia de outros tipos de
atividade oromotora durante o sono, tais como:
engolir, tossir, ou cocar a face. Isto poderia explicar
o motivo de ndo haver dados cientificos suficientes
para definir uma ligacdo causal entre SAOS e o
Bruxismo do Sono, apesar de apresentarem
caracteristicas clinicas comuns (Jokubauskas;
Ausra Baltrusaityte, 2017).

Concordando com os estudos anteriores,
outros estudos que analisaram a arquitetura do sono
através de  polissonografia também  ndo
relacionaram a SAOS e o Bruxismo. O fato de
grande parte dos eventos de Bruxismo terem
ocorrido apés o inicio dos eventos da SAOS
sugeriu que o bruxismo do sono talvez seja
secundario a SAOS. E no que diz respeito a valores

da andlise da arquitetura do sono, nao houve
diferenga entre os pacientes com SAOS e
Bruxismo, dos que tinham SAOS e ndo possuiam
bruxismo do sono (Winck ef al., 2017) (Wan Yong
Tan et al., 2018).

Casos de DTM com dor miofascial cronica
tiveram relagao com despertares e perturbagao do
sono ligada a quaisquer eventos respiratorios,
durante a noite, porém nao houve associagdo com
o IAH (Dubrovsky et al., 2014). Este estudo
também ndo encontrou uma relacdo significativa
entre DTM e o IAH, haja vista que a prevaléncia de
DTM em portadores de SAOS fo1 de apenas 32,8%.

Entretanto, um grande estudo de coorte
populacional mais recente mostrou uma incidéncia
significativamente maior de DTM em portadores
de OSA (Wu et al., 2020).

Neste contexto, este estudo, além de
investigar a relagdo entre a severidade da SAOS
com a presenga de cefaleias primarias, bruxismo e
DTM, objetivou também averiguar a relagio entre
a severidade da SAOS com a obesidade. De acordo
com a analise dos resultados, 81,3% dos obesos
apresentaram  apneia moderada/severa.  Isto
mostrou que os individuos com IMC na faixa da
obesidade possuem quase quatro vezes mais
chances de apresentar apneia severa. Tais achados
sdo justificados pelo aumento da gordura do
pescogo que contribui para a obstrucdo das vias
aéreas superiores € o aumento da circunferéncia
abdominal que reduz o volume do pulmao,
causando dificuldades respiratorias (Jehan et al.,
2018). O alto valor da circunferéncia abdominal e
um IMC condizente com obesidade contribuem
para a gravidade da SAOS em ambos os géneros
(Unal et al., 2018).

Finalmente, salienta-se que estudos que
visam identificar associagdes entre as disfunc¢oes
dolorosas podem contribuir para aumentar a
eficacia do tratamento (Bender, 2014).

CONCLUSAO

Conclui-se que o indice de severidade da
SAOS ndo ¢ capaz de explicar a existéncia de
associacdo entre a Apneia Obstrutiva do Sono e as
cefaleias primarias, sintomas de DTM e bruxismo.
Portanto, nao houve relacdo significativa entre a
gravidade da SAOS e os sintomas de Cefaleias
primarias, DTM e bruxismo do sono.
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