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RESUMO
Introdução: Aparelhos intra-orais (AIO) já ocupam seu espaço no tratamento da Síndrome 

da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS). Estes atuam nas vias aéreas superiores (VAS) reposicio-
nando as estruturas adjacentes à região do colapso, com o objetivo de aumentar sua luz. Estes 
AIOs são removíveis, confeccionados individualmente conforme as condições anatômicas do 
paciente. Métodos: Este projeto piloto tem como objetivo verificar a aplicação de AIOs auto-
moldáveis, pré-fabricados, sobre próteses totais (PT), em pacientes idosos, portadores de SAOS. 
Pacientes: foram escolhidos 5 pacientes, observando critérios acima descritos. AIOs: pré-fabri-
cados, auto-moldáveis, termoplásticos, ajustáveis (APNEA RX). Poligrafias domésticas: foram 
efetuadas usando o ApneaLink Plus (www.lumiarsaude.com.br). Os exames foram feitos pré e 
pós-aplicação do AIO (intervalo de 3 semanas). Resultados (médias): índices de apneia/hipop-
neia (IAH) reduziram de 9 para 6 eventos/h; Sat O2 mínima aumentou de 79% para 82% e a 
Escala de Sonolência de Epworth (ESE) reduziu de 15 para 9 pontos. Conclusão: Houve melhora 
em todos os itens avaliados, e, segundo relato dos pacientes, o ronco foi eliminado. Os pacientes 
demonstraram habilidade para manipular os AIOs e boa adaptação sobre as PTs. Diantes destes 
resultados, concluímos que estes AIOs são uma alternativa efetiva para pacientes idosos usuá-
rios de prótese móveis. 

Descritores: apneia do sono tipo obstrutiva; prótese total; transtornos do sono

ABSTRACT
Introduction: Intraoral devices already have their space in the treatment of OSA. These de-

vices act in the upper airway by repositioning the structures adjacent to the collapse region 
in order to increase the light thereof. These devices are removable, modelled individually ac-
cording to the anatomical conditions of the patient. Methods: The intention is to conduct a 
pilot project to see if the application of devices that are pre-assembled and self-moldable on 
dentures, can be a solution to the treatment of OSA, especially in elderly patients. Patients: 
The chosen participants were five elderly patients, denture users, with a suspected diagnosis of 
OSAS. Appliances: pre-assembled, thermoplastic, self-molding, adjustable devices, called APNEA 
RX. Domestic Polygraphies: the polygraphies were performed with the usage of ApneaLink Plus 
(www.lumiarsaude.com.br). Sessions were held before and after applying the intra-oral device 
(3 weeks apart). Results: Apnea/Hipopnea Index avg reduced from 9 to 6 e/h; min sat O2 avg 
increase from 79% to 82% and Epworth Sleepiness Scale avg reduced from15 points to 9. 
Conclusion: There was improvement in all evaluated items and, according to the accounts of 
patients, snoring was eliminated. Patients demonstrated ability to handle the devices, with the 
latter having adapted particularly well to removable prostheses. In view of these observations 
we conclude that intraoral, self-moldable devices can be an effective alternative to elderly pa-
tients with removable prostheses.

Descriptors: sleep apnea syndromes; denture, complete; sleep disorders
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RELEVÂNCIA CLÍNICA
A aplicação de aparelhos pré-fabricados, termoplásticos, resi-

lientes, sem grampos metálicos e auto-moldáveis sobre próteses 
totais, podem ser uma alternativa para o tratamento da SAOS, 
particularmente para os pacientes idosos, visto que, os AIOs con-
vencionais, confeccionados individualmente podem representar 
um custo alto, envolvendo investimento, tempo de trabalho en-
volvido, habilidade técnica específica para sua confecção, além da 
necessidade de adaptação sobre próteses totais que, por sua vez, 
são apoiadas sobre fibromucosa.

INTRODUÇÃO
Contam-se hoje, conhecidos e descritos, aproximadamente 

100 distúrbios do sono. Para os objetivos deste estudo, no entan-
to, vamos nos ater apenas aos dois mais diretamente relaciona-
dos com o cotidiano e que causam a deterioração da saúde do 
indivíduo. Estes, que só mais recentemente começaram a chamar 
a atenção dos estudiosos, embora sejam tão antigos quanto a 
própria existência do homem, são o ronco, durante o sono, e o 
seu mais cruel correlato, a apneia do sono, ambos vivenciados em 
qualquer parte habitada do globo terrestre.

A presença de qualquer destes distúrbios do sono corresponde 
normalmente a profundas transformações na vida do indivíduo 
sob os aspectos da saúde física, mental, psicológica e social. 

Pesquisas demonstram que, em verdade, todos nós já tivemos 
episódios de roncos durante o sono, pelo menos algumas ocasi-
ões. O que pode variar são a frequência e a intensidade do som 
emitido. Geralmente os pesquisadores não incluem, para fins es-
tatísticos, o ronco leve e ocasional, que desaparece a um simples 
toque do companheiro de cama. Há, por outro lado, cônjuges 
que admitem se acostumar com o ronco de seus companheiros e, 
desta, forma, concordam que não se sentem incomodados com o 
mesmo. Outra variável a ser levada em conta, nas pesquisas sobre 
o ronco noturno, é a de que dificilmente a própria pessoa admite 
que ronca, sendo necessário o depoimento de um companheiro de 
quarto, no caso um irmão ou amigo ou o companheiro de cama, 
neste caso o cônjuge. Por isso, as pesquisas sobre o assunto de-
vem ser conduzidas dentro critérios bem definidos. De fato, em 
1968, Marcus Boulware1, patologista da Universidade de Tallahas-
se, Flórida/EUA e pioneiro no tratamento do ronco efetuou uma 
significante tentativa para avaliar a incidência do ronco. Por meio 
de um questionário distribuído a 50 departamentos de saúde da 
sua região, chegou à frustrante conclusão de que não havia um 
só roncador dentre os seus inúmeros entrevistados. Sua iniciativa 
foi patrocinada por institutos de saúde dos Estados Unidos e foi 
conhecida como “Projeto de Pesquisa sobre a Respiração Sonora” 
(Sonorous Breathing Research Project) e teve o mérito de desper-
tar o interesse de outros pesquisadores ao redor do mundo a ence-
tarem investigações nesta nova e apaixonante área subconsciente 
do comportamento humano.

Assim, em 1978, um grupo de pesquisadores liderados pelo Dr. 
Elio Lugaresi2 efetuou um estudo entre os moradores de San Ma-
rino, uma república independente, de um pouco mais de 20.000 
habitantes, localizada a noroeste da Itália. A partir de um questio-

nário que visava não apenas investigar o ronco mas igualmente 
outros distúrbios do sono, Dr. Lugaresi observou que 20% dos que 
responderam ao questionário roncavam regularmente. A propor-
ção era de 2 homens para 1 mulher, e que o ronco agravava-se 
com a idade. Assim, concluiu o autor que entre 30 e 35 anos, 20% 
dos homens e 5% das mulheres e, entre 60 e 65 anos, 60% dos 
homens e 40% das mulheres roncavam regularmente. 

Em 1983 Lipman3 relatou uma investigação feita por meio de 
questionário, em Toronto, Canadá, sobre a prevalência do ronco, 
chegando a conclusões interessantes: 

• 86% das mulheres relataram que seus maridos roncavam. 
• 52% das mulheres relataram ter problemas com o ronco do 

marido 
• 57% dos homens relataram que suas mulheres roncavam 
• Destes, 15% relataram ter problemas com o ronco de suas 

esposas. 
• A proporção de homens para mulheres que roncavam foi de 

10:1 (Homens:mulheres), o que hoje parece estar bem próximo da 
realidade.

Hoje sabemos que o sono está dividido em duas fases distintas: 
o sono REM (abreviação do inglês “Rapid Eye Movement” – movi-
mento rápido dos olhos) e o sono Não REM (NREM). A compreen-
são do sono REM e NREM leva-nos a um primeiro entendimento 
com referência às causas do ronco e sua curiosa associação com 
estas duas etapas fundamentais do sono que, por sua vez, são sub-
divididas em estágios: 

Estágio 1 – sono NREM: É um estágio de transição entre o 
estado de vigília e de sono. A respiração torna-se lenta e regular, 
a frequência cardíaca diminui e ocorre um lento movimento de 
rolamento dos olhos. Este estágio compõe 5% a 10% do tempo 
total de sono de uma pessoa.

Estágio 2 – sono NREM: É um estágio de sono profundo onde 
imagens e pensamentos fragmentados ocorrem na mente. Os mo-
vimentos oculares praticamente desaparecem, ocorre um relaxa-
mento muscular com muito pouco movimento corporal. É o está-
gio predominante nos adultos, representando aproximadamente 
50% do tempo total de sono.

Estágio 3 – sono NREM: Estágio com baixa frequência cardíaca 
e respiratória. Ocorre queda da temperatura corpórea e os movi-
mentos oculares estão ausentes. Este estágio é responsável por, 
aproximadamente 25% do sono total em crianças e adolescentes, 
diminui levemente em jovens adultos e decresce drasticamente na 
meia idade e senilidade. 

Estágio 4 – sono NREM: É a fase mais profunda do sono onde 
o despertar é mais difícil. Este estágio praticamente só ocorre du-
rante o primeiro terço da noite. Esta fase é muito semelhante ao 
estágio 3 e muitos estudiosos não as diferenciam. Juntos os es-
tágios 3 e 4 são responsáveis por 10% a 20 % do tempo total de 
sono, percentual que diminui com a idade.

Estágio REM: Após aproximadamente 90 minutos de NREM 
ocorre o primeiro período de REM. Inicialmente durando poucos 
minutos até alcançar 15 a 20 minutos a cada ciclo, no decorrer da 
noite. Esta fase se distingue dos outros estágios pela acentuada 
diminuição do tônus muscular. Os músculos esqueléticos do pes-
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durante o sono é um ato comum em pacientes portadores de 
SAOS. Mostraram que pacientes portadores de SAOS apresen-
tam o osso hioide localizado em posição mais inferior em relação 
ao plano mandibular do que em indivíduos normais (13mm em 
normais/22mm em portadores de ronco/28mm em portadores de 
SAOS). Diante destes resultados os autores salientam a necessida-
de da retenção da mandíbula pelo aparelho bucal, (cuja fixação é 
assegurada por grampos metálicos) com a finalidade de tracionar 
o osso hioide para uma posição mais anterior quando houver a 
contração dos músculos abaixadores da mandíbula, principalmen-
te o geniohioideo; isto resulta em um aumento do calibre das vias 
aéreas ao invés de ocorrer à abertura da boca. 

Em 1987, outro estudo realizado por George17 no qual obser-
vou a efetividade de um aparelho bucal posicionador mandibular 
para tratamento correspondente a 82% neste grupo de pacientes 
(IAH pré=47,6; IAH pós=8,6). 

Este mesmo aparelho foi usado igualmente para o tratamen-
to de pacientes portadores de apneia obstrutiva do sono e os 
resultados foram relatados em um trabalho publicado em 1987 
por Nahmais et al.18 que observaram a redução do índice de ap-
neia em nível superior a 50%, sendo que em 14 casos a redução 
foi de 74%. 

Lowe et al.19, em 1999, estudaram um aparelho posicionador 
mandibular ajustável (Klearway) em 38 pacientes portadores de 
SAOS. A redução do IAH foi de 32,6 para 12,1 eventos por hora, 
em média, a redução do IAH para menos que 15/hora ocorreu em 
80% dos pacientes. Foi efetuada uma video endoscopia por fibra 
óptica, em 9 pacientes com e sem o aparelho em posição. Não 
foram verificadas diferenças nas áreas de secção transversal na 
hipofaringe e orofaringe, mas, em nível de velofaringe o calibre 
das VAS foi aumentado significantemente.

Alencar et al.20, em 2016 afirmaram que é possível reduzir o 
IAH e controlar a saturação de oxihemoglobina, levando-os aos 
parâmetros de normalidade, quando se acompanha e mantém a 
adesão correta do paciente ao tratamento com os aparelhos intra-
orais, atingindo assim melhoras substanciais nas questões respira-
tórias noturnas, ronco, sonolência excessiva diurna, na qualidade 
de vida do paciente e na diminuição dos riscos sistêmicos.

A aplicação destes aparelhos em pacientes portadores de 
próteses totais muitas vezes gera dificuldades, no que se refere 
à adaptação dos grampos metálicos dos mesmos sobre as pró-
teses, podendo ocasionar desgastes, riscos e até mesmo fratura 
de prótese.

O surgimento no mercado de aparelhos termoplásticos auto-
-moldáveis remonta 20 anos, sendo que hoje encontramos alguns 
com alto grau de sofisticação técnica.21,22

O objetivo deste Estudo Piloto foi verificar a eficiência do apa-
relho pré-fabricado, termoplástico, auto-moldável, ajustável, de-
nominado Apnea RX (Apnea Sciences Corporation, California/USA 
- www.apnearx.com.br) (Figuras 1, 2 e 3), adquiridos por meio da 
empresa Lumiar Health Builders Equipamentos Hospitalares Ltda. 
(www.lumiarsaude.com.br), com registro na Anvisa 80102511175; 
para o tratamento da SAOS, em pacientes idosos assim como, a 
facilidade de manipulação e ajuste por parte dos usuários, o com-

coço, principalmente os das vias aéreas superiores, língua, palato 
mole, incluindo a úvula; os músculos dos braços e das pernas per-
manecem praticamente paralisados. A respiração torna-se irregu-
lar, há um aumento na frequência cardíaca e caracteristicamente, 
ocorre uma movimentação rápida dos olhos. Durante esta fase o 
consumo de oxigênio aumenta.4

O ronco é um distúrbio respiratório decorrente do estreitamen-
to da via aérea superior na parte terminal do palato mole, envol-
vendo a úvula, parede posterior da orofaringe e estruturas adja-
centes. O fluxo aéreo provoca uma vibração dos tecidos moles com 
consequente ruído característico. O principal problema do ronco, 
além do social, é a associação deste à SAOS, que é uma afecção in-
capacitante com alto grau de morbidade e potencialmente fatal.5 
A SAOS promove a fragmentação do sono podendo ser classificada 
como grave (mais de 30 eventos por hora), leve-moderada (entre 
15 e 30 eventos por hora) e leve (entre 5 e 15 eventos por hora).4 
Tal fragmentação favorece a ocorrência de um sono de baixa qua-
lidade, com significante diminuição do estágio REM, (Rapid Eye 
Moviment). É durante o estágio REM, que ocorre hipotonia intensa 
da musculatura esquelética e presença de sonhos, sendo essa fase 
do sono responsável pela sensação de reparação e restauração. 
A consequência da diminuição desse estágio é um estado de hi-
personolência diurna além de distúrbios fisiológicos importantes, 
como hipertensão arterial com suas consequências.6

O mecanismo das apneias obstrutivas durante o sono é seme-
lhante ao do ronco. A base da língua e a parte terminal do palato mole 
se justapõem à parede posterior da faringe, sob pressão, promovendo 
o fechamento total, ou quase total (hipopneia), da faringe.4,7,8,9,10

A intervenção odontológica no tratamento de pacientes por-
tadores da SAOS vem ganhando espaço no que diz respeito à apli-
cação de aparelhos intra-orais, que visam reposicionar as estrutu-
ras adjacentes à região do colapso, a saber: palato mole, base da 
língua e parede posterior da faringe, com o objetivo de aumentar 
a luz da via aérea superior na altura da orofaringe. Estes aparelhos 
atuam de diferentes maneiras, desde o tracionamento direto da 
língua até o posicionamento controlado da mandíbula e estruturas 
afins. Em sua maioria estes aparelhos são removíveis, confecciona-
dos individualmente conforme as condições anatomo-fisiológicas 
do paciente, sendo usados exclusivamente para dormir.11,12,13

O aparelho bucal precursor para desobstrução das vias aéreas 
foi o relatado por Pierre Robin, que o apresentou pioneiramente 
na Sociedade Dental de Paris em 1902 e escreveu sobre o seu uso 
em 1921 e 1923 no “Bulletin de L’Academic de Medicine de Pa-
ris”. Em 1934, este mesmo autor14, descreveu este aparelho como 
sendo um monobloco que tracionava a mandíbula e a língua para 
frente com a intenção de aumentar o espaço aéreo posterior.

Após os estudos de Robin houve um período de silêncio, sobre 
este assunto até que um novo aparelho bucal para o tratamen-
to do ronco e SAOS foi introduzido em 1982 por Cartwright & 
Samelson.15 Chamado pelos autores de “Tongue Retaining Device 
– TRD” (aparelho retentor lingual) é confeccionado de um vinil 
termoplástico e retêm a língua numa posição mais anteriorizada 
permitindo uma maior abertura das VAS. 

George et al.16, em 1987, relataram que a abertura da boca 
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FIGURA 1
Aparelho Apnea RX

FIGURA 3
Apnea RX colocado na boca

FIGURA 2
Manipulação e preparação do Apnea RX

portamento destes em relação às próteses totais, ou seja, adapta-
ção, justeza e estabilidade sobre as referidas próteses. 

MATERIAIS E MÉTODOS
Projeto de Pesquisa submetido e aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Odontologia da Uni-
versidade de São Paulo - Plataforma Brasil sob o Protocolo CAAE 
48213115.4.0000.0075.

Foram examinados 12 pacientes idosos (≥ 60 anos) com queixa 
de ronco e sonolência diurna, usuários de próteses totais maxilares 
e/ou bi-maxilares, atendidos no Programa Envelhecer Sorrindo do 
Departamento de Prótese da Faculdade de Odontologia da Univer-
sidade de São Paulo.

Foram excluídos da pesquisa pacientes portadores de disfun-
ção temporomandibular (articular ou muscular) grave, portadores 

de síndrome metabólica, ou transtornos mentais não compensa-
dos, assim como pessoas idosas que fazem uso freqüente de álco-
ol, drogas ou hipnóticos.

Constatada a presença de SAOS em 5 pacientes, por meio de 
exames poligráficos realizados, fazendo uso do dispositivo Apnea-
Link™ Plus (Figura 4), fabricado por ResMed Germany Inc, Martins-
ried/Alemanha, verificou-se a qualidade das próteses totais, como 
também sua adaptação sobre os tecidos de suporte. Partindo-se 
desta etapa, os aparelhos intra-orais (ApneaRX - fabricado por 
Apnea Sciences Corporation, California/EUA e distribuido no Bra-
sil por Lumiar Health Builders Equipamentos Hospitalares LTDA) 
foram adaptados sobre as próteses superiores e inferiores (PTs ou 
PPRs), seguindo as orientações do fabricante: amolecendo-os em 
água quente, introduzindo na boca e orientando o paciente na 
mordida sobre o material termoplástico, fazendo as manipulações, 
até a adaptação final, dentro da boca. Foram efetuados os ajustes 
de tração anterior mandibular oara 60% do curso máximo. A se-
guir os pacientes foram orientados quanto à colocação, remoção 
e higienização do AIO.

Foram efetuadas poligrafias domésticas pós-aplicação do apa-
relho intra-oral com intervalo de 20 a 30 dias entre as avaliações. 

Segundo o fabricante, o aparelho ApneaLink™ Plus pode ser uti-
lizado por profissionais de saúde para auxiliar no diagnóstico do dis-
túrbio respiratório do sono em pacientes adultos. Foram registrados 
os seguintes dados: fluxo de ar na respiração nasal, ronco, saturação 
de oxigênio no sangue, pulsação cardíaca, esforço respiratório du-
rante o sono e eventos de apnea/hipopneia.23,24,25 (Figura 5)

Foram levados em conta os seguintes parâmetros:
IAH - Índice de Apneia/Hipopneia, que mede os eventos de 

apneia e hipopneia por hora de sono.
Saturação de oxigênio arterial mínima considera-se desejável 

que estes valores estejam acima de 90% e que, quando muito bai-
xos, sugerem a presença de eventos de apneia longos.
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Índice de dessaturação de oxigênio - IDO: mostram a quanti-
dade de eventos de dessaturação por hora; e

Escala de Sonolência de Epworth - ESE, que consiste de um 
questionário com 8 situações, nas quais o indivíduo relata a chan-
ce de cochilar (0 = nenhuma; 1 = pequena; 2 = moderada e 3 = 
grande. Índices aceitáveis como normais devem ter a soma menor 
que 10 pontos.

RESULTADOS
Os pacientes que compuseram o grupo investigado neste tra-

balho, como referido anteriormente, foram triados aleatoriamente 
dentre aqueles que procuram o Programa Envelhecer Sorrindo do 
Departamento de Prótese da Faculdade de Odontologia da Univer-
sidade de São Paulo em busca de soluções para seus problemas de 
saúde. O critério de inclusão foi baseado em dados registrados na 
literatura4,26 considerados característicos de pacientes com quei-
xa de ronco e sonolência diurna além de participarem do grupo 
de pessoas idosas, ou seja, com 60 e mais anos de vida; deveriam 
ainda serem usuários de prótese total maxilar ou bimaxilar. Após 

TABELA 1
Resultados

Paciente IAH pré IAH pós O2min pré O2min pós IDO pré IDO pós ESE pré ESE pós

1 7 5 77% 80% 9 5 16 10

2 3 1 83% 87% 4 2 15 7

3 18 14 77% 79% 15 14 12 11

4 10 4 84% 86% 9 5 13 7

5 4 4 81% 79% 8 8 12 8

a avaliação clínica inicial todos os pacientes foram submetidos a 
exames clínicos e de poligrafia, para verificar a presença da SAOS. 
Os exames clínicos constaram de entrevista com os pacientes, apli-
cação da Escala de Sonolência de Epworth (ESE), além de questio-
nário do protocolo de anamnese do Programa Envelhecer Sorrindo 
do Departamento de Prótese da FOUSP, relacionado a condições 
físicas.

Os resultados estão apresentados na Tabela 1.

FIGURA 4
ApneaLink Plus, para exame de poligrafia

FIGURA 5
Esquema de uso do ApneaLink Plus
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Foi possível observar que todos os pacientes envolvidos apresen-
taram um grau leve, ou considerado dentro da normalidade nos IAHs, 
apesar de terem relatado roncos intensos durante a noite. Os pacientes 
que fizeram uso de AIOs foram orientados quanto à sua adaptação a 
boca (no caso sobre as próteses móveis), assim como ao ajuste em pro-
trusão, que correspondeu a uma variação entre 50% e 60% do curso 
máximo. Foi possível observar ainda que as peculiaridades relacionadas 
do manuseio do aparelho puderam ser respeitadas sem prejuízo do uso 
do mesmo. Foram efetuados ajustes nos AIOs na primeira semana de 
uso para todos os participantes, sendo que após um período de 4 a 5 se-
manas de uso contínuo, foram efetuadas novas poligrafias domésticas, 
com AIOs posicionados. Quatro, dos 5 pacientes (1, 2, 3, e 4) apresenta-
ram melhoras objetivas em todos os parâmetros avaliados, sendo que 
somente o paciente 5 não apresentou melhora, de acordo com o exame 
poligráfico, muito embora todos tenham relatado melhora substancial 
do ronco noturno, o que pode ser atribuído ao fato de todos os partici-
pantes serem portadores de um grau leve na classificação dos índices de 
apneia-hipopnéia. Não seria contrário à razão admitir que esses pacien-
tes apresentassem um estreitamento pouco acentuado na orofaringe, 

respondendo com certa facilidade ao tracionamento mandibular.27,28 Os 
gráficos 1, 2 e 3 representam as variações de IAHs, SatO2 mínima e IDOs 
pré e pós aplicação dos aparelhos intra-orais.

Verificamos também, a diminuição da sonolência diurna, medi-
da pela ESE em todos os pacientes avaliados, mesmo no identificado 
como número 5, que não apresentou melhora objetiva, muito em-
bora apresentasse roncos noturnos intensos, o que podemos depre-
ender que os episódios de roncos também promovem deterioração 
na qualidade de sono.29,30,31 O gráfico 4 representa a variação da so-
nolência diurna medida pela Escala de Sonolência de Epworth - ESE, 
pré e pós aplicação dos aparelhos intra-orais.

DISCUSSÃO
Hoje ainda não existe um consenso na literatura sobre os be-

nefícios noturnos do uso ou não das próteses totais em pacien-
tes portadores de SAOS32,33,34; porém, para adaptação dos AIOs de 
avanço mandibular, a presença das PTs auxilia no trabalho mecâ-
nico dos mesmos.

Lowe35, em 1990, afirmou que os aparelhos reposicionadores 

GRÁFICO 1
Variação do IAH pré e pós AIO

GRÁFICO 2
Variação da Saturação mínima de O2 arterial, pré e pós AIO
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GRÁFICO 3
Variação do Índice de Dessaturação de Oxigênio arterial, pré e pós AIO

GRÁFICO 4
Variação da sonolência diurna, medida pela Escala de Sonolência de Epworth, pré e pós AIO

IDO pré

IDO pós

O2m pré

O2m pós

16

14

12

10

8

6

4

2

0

88,0%

86,0%

84,0%

82,0%

80,0%

78,0%

76,0%

74,0%

72,0%

1

1

2

2

3

3

4

4

5

5

mandibulares deslocam a mandíbula e a língua anteriormente e 
aumentam o calibre das vias aéreas superiores. Os sintomas ge-
rais do paciente desaparecem na mesma proporção em que há 
a diminuição do índice de apneia e o tempo total de apneias, da 
mesma forma, as arritmias cardíacas desaparecem. O posiciona-
mento mais anterior e superior da língua e anterior e inferior da 
mandíbula é confirmado através de novos exames cefalométricos 
e de tomografia computadorizada com o aparelho em posição. A 
rotação no sentido de abertura da mandíbula, proporcionada pelo 
aparelho bucal, resulta na ativação do músculo genioglosso que 
mantém a língua posicionada mais anteriormente durante o perí-
odo em que o aparelho está posicionado e isto beneficia o usuário 
de próteses totais. Em outra pesquisa, Lowe36, em 1994, apresen-
ta 13 aparelhos intra-orais para o tratamento do ronco e SAOS e 
afirma que estes são efetivos em vários graus de severidade de 

apneia e promovem o aumento das VAS devido à estabilização da 
mandíbula, posicionamento anterior da língua e palato mole e, a 
alteração da atividade do músculo genioglosso, independente da 
presença ou não de dentes. 

Nesta pesquisa pudemos verificar que a terapia da SAOS com 
aparelhos intra-orais tem se mostrado efetiva nos casos de pacien-
tes que roncam e apresentam a síndrome em grau leve e moderado. 
Porém também pode ser efetiva em alguns casos de SAOS severa, 
uma vez que tais aparelhos tendem a promover algum tipo de bene-
fício podendo, em certos casos, alcançar os níveis de cura. Nos casos 
de SAOS severa os aparelhos são indicados principalmente quan-
do alternativas terapêuticas falharam.37 Podem também ser usados 
conjuntamente com outros métodos, por exemplo o CPAP (aparelho 
de pressão positiva – “Continuous Positive Airway Pressure”) ou pro-
cedimentos cirúrgicos (úvulo-palato-faringoplastia, Úvuloplastia 
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através de laser e cirurgias bucomaxilofaciais).38,39

Este estudo, por ser um projeto piloto, atingiu o objetivo espera-
do; tornou evidente, no entanto, a necessidade de efetuarmos projetos 
maiores e mais consistentes. A Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono 
em pacientes idosos requer uma abordagem mais cuidadosa principal-
mente naqueles portadores de próteses totais e parciais móveis.

CONCLUSÃO
Houve melhora em todos os itens avaliados sendo que, se-

gundo o relato dos pacientes, diminuíram substancialmente os 
episódios de ronco. Os pacientes estudados demonstraram habi-
lidade em manipular os aparelhos sendo que estes se adaptaram 
bem sobre as próteses móveis, sem prejudicar o desempenho das 
mesmas. Diante destas observações concluímos que aparelhos 
intra-orais, auto-moldáveis podem ser uma alternativa eficiente 
para pacientes idosos, portadores de próteses totais maxilares que 

apresentam IAHs classificados como grau leve, no entanto um es-
tudo com uma população maior seria importante para consolidar 
tais observações.40

APLICAÇÃO CLÍNICA 
Os aparelhos posicionadores mandibulares do tipo ApneaRX 

são confeccionados em acrílico rígido e silicone termoplástico; são 
antialérgicos, sendo consideradas desconhecidas reações inflama-
tórias quando em contato com pele e mucosas (registro ANVISA: 
80102511175).41

Espera-se que o uso desse aparelho beneficie a saúde do pa-
ciente diminuindo os índices de apneia e ronco, elevando a satu-
ração de oxigênio arterial e diminuindo a fragmentação do sono 
gerada por estes distúrbios. Caso estes resultados não sejam al-
cançados, não haverá nenhum tipo de prejuízo para o paciente, 
uma vez que tais aparelhos serão inertes ao organismo.


