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Tratamento de apneia obstrutiva do sono com o 
aparelho intraoral (AIO)

Treatment of obstructive sleep apnea using intraoral appliance

Resumo: A síndrome da apneia obs-
trutiva do sono (SAOS) é uma doen-
ça respiratória comum, caracterizada 
por obstruções recorrentes das vias 
aéreas superiores durante o sono. 
A classificação da gravidade da 
SAOS depende do grau de sonolên-
cia diurna e do índice de apneia e 

hipoapneia (IAH), o qual se refere ao 
número de interrupções da respiração 
por hora de sono, avaliado durante 
o exame polissonográfico. Entre os 
tratamentos usualmente empregados, 
os aparelhos intraorais (AIO) consti-
tuem uma das principais escolhas te-
rapêuticas para pacientes portadores 

de ronco primário e SAOS leve. As-
sim, o objetivo desse trabalho foi, por 
meio da apresentação de dois casos 
clínicos, mostrar a eficácia do AIO, 
reduzindo o IAH e a quantidade de 
sonolência diurna. Palavras-chave: 
Ortodontia. Síndrome da apneia do 
sono. Ronco.

Abstract: Obstructive sleep apnea syndrome 

(OSAS) is a common respiratory disease charac-

terized by recurrent obstructions of the upper air-

way during sleep. Classification of OSAS severity 

depends on the degree of daytime sleepiness and 

apnea and hypopnea index (AHI), which refers to 

the number of cessations of breathing per hour of 

sleep, evaluated during polysomnography. Among 

the treatments, the intraoral appliances (IOA) 

constitute the first therapeutic choice for patients 

with primary snoring and mild OSAS. �us, the 

aim of this work was to report two clinical cases 

and show the efficiency of the IOA, reducing the 

AHI and amount of daytime sleepiness. Keywords: 

Orthodontics. Snoring. Sleep apnea syndrome.
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INTRODUÇÃO
O fenômeno sono é essencial à homeostasia, 

e é por meio dele que todo o organismo, incluin-
do o sistema nervoso central, se renova. É definido 
como o processo dinâmico e fisiológico de perda 
de consciência e inativação da musculatura volun-
tária, sendo reversível frente a estímulos (tátil, audi-
tivo, somatossensitivo)1,2.

A síndrome da apneia obstrutiva do sono 
(SAOS) é uma doença respiratória comum, ca-
racterizada por obstrução recorrente das vias 
aéreas superiores durante o sono3. É uma das 
entidades clínicas mais frequentes entre os distúr-
bios do sono, afetando de 3 a 5% da população 
adulta4,5. A evolução natural da doença, com o 
possível aparecimento de graves comorbidades, 
precisa ser explicada de maneira enfática aos pa-
cientes logo ao diagnóstico inicial, pois a adesão 
a qualquer modalidade terapêutica passa pelo 
envolvimento e pela persistência tanto da equipe 
profissional quanto do paciente6. 

Sabe-se que esses pacientes apresentam 
maiores riscos para doenças cardiovasculares, 
em especial a hipertensão arterial sistêmica, que 
pode estar presente em 30% dos casos7. Outras 
comorbidades também estão associadas à SAOS, 
como as arritmias cardíacas, infarto do miocárdio 
e acidente vascular cerebral8-11. Por essas razões, 
a SAOS é, atualmente, considerada um problema 
de saúde pública12,13. 

Entre os achados clínicos, estão o ronco in-
tenso, intermitente, pausas respiratórias durante o 
sono, despertares recorrentes e ofegantes, sono 
não reparador (fragmentado) e sonolência diurna 
excessiva14,15,16. O ronco entrecortado por para-
das respiratórias é um relato típico dos companhei-
ros desses pacientes14. Entretanto, o ronco pode 
ocorrer na ausência de SAOS, caracterizando o 
ronco primário, o qual atinge cerca de 40% da 
população adulta masculina15.

Atualmente, a polissonografia assistida é o pa-
drão-ouro para o diagnóstico da SAOS. Os registros 
de eletroencefalograma, eletro-oculograma, eletro-
miografia, eletrocardiograma, oximetria, fluxo aéreo 
e esforço respiratório fornecem dados fidedignos da 
gravidade da doença16,17. A escala de Epworth é 
outro exame de fácil e rápida aplicação, sem qual-
quer custo, que serve para quantificar a sonolência 
diurna. Trata-se de um questionário autoaplicável, 
que avalia a probabilidade de adormecer em oito 
situações envolvendo atividades diárias. O escore 
global varia de 0 a 24, sendo que os escores acima 
de 10 sugerem o diagnóstico da sonolência diurna 
excessiva. Apesar de ser um método subjetivo, pode 
contribuir para a avaliação da doença18,19. 

A existência de vários métodos de tratamento 
pressupõe um tratamento individualizado, espe-
cífico para cada paciente, levando-se em conta 
os fatores anatômicos, índices de gravidade da 
doença, comorbidades, adesão ao tratamento e 
a necessidade de um acompanhamento periódico 
baseado em critérios objetivos6. 

O tratamento da SAOS deve ser multidiscipli-
nar e pode ser realizado de várias formas: CPAP 
nasal (Continuous Positive Airway Pressure), apare-
lho intraoral (AIO), cirurgia ortognática, medidas 
gerais e tratamento cirúrgico otorrinolaringológi-
co1,4,12,20,21. Assim, o objetivo do presente trabalho 
foi, por meio da apresentação de dois casos clíni-
cos, avaliar e discutir a forma como foi realizada a 
indicação do tratamento usando o AIO.

RELATO DOS CASOS

Caso 1
Paciente leucoderma, sexo feminino, 52 anos de 

idade, apresentando IMC (índice de massa corpo-
ral) de 25,78 Kg/m (peso 66 kg e altura 1,60m), 
compareceu ao consultório encaminhado por um 
otorrinolaringologista especializado em distúrbios do 
sono, com diagnóstico de apneia obstrutiva do sono. 
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A queixa principal da paciente era a sonolência diur-
na e reclamação do cônjuge, devido aos roncos al-
tos, dificultando o relacionamento do casal. A sono-
lência diurna foi confirmada por meio da escala de 
sonolência Epworth, com valor igual a 16.

No exame polissonográfico, a paciente apre-
sentava apneia-hipopneia obstrutiva do sono de 
grau moderado, com índice de apneia e hipop-
neia (IAH) igual a 18,5, episódios de dessatura-
ção intermitente da oxi-hemoglobina (mínima de 
96%) e roncos frequentes e moderados. As obs-
truções das vias aéreas superiores, os roncos e 
as dessaturações da oxi-hemoglobina apresentam 
evidente relação posicional, ocorrendo predomi-
nantemente nos períodos em decúbito supino.

No exame de análise facial, o paciente foi 
classificado como Padrão I (Fig. 1, 2). Clinica-
mente, apresentava mordida cruzada posterior, 
relação canino em Classe I de Angle, prótese fixa 
inferior e removível superior, sem sinais ou sintomas 
de disfunção temporomandibular (Fig. 3 a 7). 

Para confecção do AIO, determinou-se a pro-
trusão mandibular com o instrumento MR Advance 
(MR-A, G-Ortho Prod.), obtendo a medida de protru-
são máxima de 10 mm. Determinou-se como medida 
inicial para montagem do aparelho 50% (5 mm) desse 
valor de protrusão máxima (Fig. 8, 9), e determinou-se 
7 mm como medida máxima para posterior avanço 
(titulação) do aparelho.

Após a colocação do Klearway®, aparelho in-
ventado por Alan A. Lowe, na University of British 
Columbia, (Fig. 10, 11), a paciente passou por 
duas consultas de titulação, ajustando o aparelho 
em 7 mm de avanço (Fig. 12 a 16), sendo titulado 
1 mm a cada quinze dias. Após a realização dos 
ajustes finais, a paciente foi encaminhada para a 
segunda polissonografia. Os resultados da polis-
sonografia com o AIO mostraram uma diminuição 
significativa do IAH, passando para o valor de 5,0 
(padrão de normalidade: IAH < 5). Outro sinal de 
melhora na qualidade do sono foi vista pelo índice 
Epworth, diminuindo para 8.

Figura 1, 2: Fotografias 

extrabucais iniciais.
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Figura 3-7: Fotografias intrabucais 

iniciais.

Figura 9: Determinação e registro da 

protrusão mandibular inicial para 

montagem do aparelho em 50% do 

avanço máximo. 

Figura 8: Determinação e registro da 

protrusão mandibular inicial para 

montagem do aparelho em 50% do 

avanço máximo. 
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Figura 14-16: Fotografias intrabucais com AIO instalado.

Figura 12, 13: Fotografias 

extrabucais com o AIO 

instalado.

Figura 10: Vista lateral do AIO (Klearway). Figura 11: Vista frontal do AIO (Klearway).
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Caso 2
Paciente leucoderma, sexo masculino, 68 anos 

de idade, apresentando IMC de 25,7Kg/m2 
(peso 85 kg e altura 1,82m), compareceu ao con-
sultório encaminhado por um neurologista especia-
lizado em distúrbios do sono, que relatou o uso do 
CPAP para o tratamento da apneia obstrutiva do 
sono, não havendo, porém, uma boa adaptação. 

No exame polissonográfico, o paciente apresen-
tava apneia-hipopneia obstrutiva do sono de grau 
moderado (IAH = 28,7), episódios de dessaturação 
intermitente da oxi-hemoglobina (mínima de 95%) e 
roncos frequentes e moderados. As obstruções das 
vias aéreas superiores e os roncos apresentam evi-
dente relação posicional, ocorrendo predominante-
mente nos períodos em decúbito supino. 

No exame de análise facial, o paciente foi clas-
sificado como Padrão Face Curta suave (Fig. 17, 
18). Clinicamente, apresentava relação molar e 
canino em Classe II subdivisão esquerda, sobre-

mordida profunda, incisivos verticalizados e sem 
sinais ou sintomas de disfunção temporomandibu-
lar (Fig. 19 a 23). 

Para confecção do AIO, foi determinada a 
protrusão mandibular com o uso de instrumento 
MR Advance (MR-A, G-Ortho Prod.), obtendo-se 
a medida de protrusão máxima de 12 mm e de-
terminando-se como medida inicial para monta-
gem do aparelho 50% (6 mm) da protrusão má-
xima, e a de 8 mm como medida máxima para 
posterior avanço (titulação) do aparelho.

Após a colocação do aparelho Klearway®, o 
paciente passou por duas consultas de titulação, 
ajustando o aparelho em 8 mm (Fig. 24 a 28), sendo 
titulado em 1 mm a cada quinze dias. Após realiza-
ção dos ajustes finais, o paciente foi encaminhado 
para a segunda polissonografia. Os resultados da 
polissonografia com o AIO mostraram uma diminui-
ção significativa do IAH, passando para o valor de 
7,8 (padrão de normalidade: IAH < 5). 

Figura 17, 18: Fotografias 

extrabucais iniciais. 
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Figura 24-28: Fotografias extrabucais e intrabucais com o AIO instalado. 

Figura 19 a 23: Fotografias intrabucais 

iniciais.

DISCUSSÃO
Os aparelhos intraorais são uma ótima op-

ção para tratamento de ronco primário, apneia 
leve (IAH entre 5 e 15), moderada (IAH en-

tre 15 e 30) ou, até mesmo, grave (IAH aci-
ma de 30), quando não existir uma adequada 
adaptação ao uso de CPAP4,20,21. Os aparelhos 
intraorais são utilizados durante o sono, com o 
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objetivo de se evitar o colapso entre os tecidos 
da orofaringe e da base da língua, ou seja, a 
obstrução das vias aéreas superiores, por meio 
do avanço mandibular1,4,20-25.

Existem vários tipos de aparelhos intraorais des-
critos na literatura. Na opinião dos autores, os que 
apresentam melhores resultados clínicos são os 
reposicionadores mandibulares, confeccionados 
em laboratório e que apresentam titulação (avan-
ço gradativo) da posição mandibular. Acredita-se 
que a eficácia dos aparelhos intraorais esteja rela-
cionada a algumas dessas características. O apa-
relho Klearway®, utilizado nesses casos clínicos, 
apresenta exatamente essas características. 

Lowe et al.26 avaliaram o efeito do aparelho 
Klearway® sobre o índice de apneia e hipop-
neia (IAH) em uma amostra de 38 pacientes com 
SAOS. A média do IAH antes do tratamento foi de 
32,6; após a inserção do aparelho Klearway®, o 
IAH foi reduzido para 12,1. Esse índice foi redu-
zido para menos de 15 em 80% de um grupo de 
pacientes com SAOS moderada, e em 61% de um 
grupo de pacientes com SAOS grave26.

Em relação ao avanço mandibular, é necessário 
mensurar, com os dispositivos MR Advance® (MR-A, 
G-Ortho Prod.) ou George Gauge® (Great Lakes 
Orthodontics), a posição mandibular em máxima 
intercuspidação habitual (MIH) e a protrusão má-
xima. Godolfim et al.27,28 relataram que, com esses 
valores, pode-se determinar o porcentual de avan-
ço mandibular ideal: em torno de 70 a 80% da 
protrusão máxima. Porém, ao fazer o registro, com 
cera plastificada ou silicona de condensação, para 
a confecção do aparelho intraoral, deve-se posi-
cionar a mandíbula 50% do avanço máximo, com 
a finalidade de uma melhor adaptação ao apare-
lho28. O avanço mandibular ideal será conseguido 
nas consultas subsequentes, a serem realizadas a 
cada 15 dias. A cada consulta, em média, avan-
ça-se 1 mm do aparelho, até chegar à protrusão 

ideal, lembrando que esse valor de avanço mandi-
bular não deverá passar de 7 mm, com finalidade 
de preservar a articulação temporomandibular,26,27. 
Ito et al.1 por sua vez, esclarecem que não há 
consenso determinando quantos milímetros deve-se 
avançar a mandíbula do paciente em vigília para 
impedir a obstrução da orofaringe. 

Alguns efeitos colaterais podem surgir com a 
utilização do aparelho intraoral, principalmente 
devido à fase de adaptação. As alterações mais 
comuns são o aumento da salivação e, em outros 
casos, com menor frequência, a secura bucal. 
Dor nos dentes ou mucosa, cansaço muscular e 
desconforto oclusal são outros sinais e sintomas 
que podem aparecer devido ao aparelho intrao-
ral. Porém, esses efeitos colaterais leves são passa-
geiros e restritos à fase de adaptação16,23,27. 

Em relação às alterações dentárias com o uso 
do aparelho intraoral, houve uma diminuição da 
sobressaliência, retroinclinação dos incisivos su-
periores, vestibularização dos incisivos inferiores 
e diminuição do overbite e overjet27,29,30,31. Wang 
et al.30 concluíram que essas alterações são en-
contradas em tratamento maiores que 3 anos. 
Entretanto, Hou et al.31 relatam essas mesmas al-
terações encontradas no primeiro ano de uso dos 
aparelhos intraorais. Aconselha-se um acompanha-
mento anual dos pacientes que utilizam o aparelho 
intraoral, com a intenção de verificar tais altera-
ções dentárias e tentar amenizá-las27. 

CONCLUSÃO
A utilização dos aparelhos intraorais no trata-

mento da apneia do sono é uma opção viável, 
pois apresenta uma ótima relação custo-benefí-
cio, além de ser uma técnica conservadora. Es-
tão indicados para apneias leves e moderadas 
ou, até mesmo, nas graves, quando o paciente 
apresenta dificuldades de aceitação de outras 
formas de tratamento.
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