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RESUMO

A Sindrome da Apneia/Hipopneia Obstrutiva do Sono (SAHOS) € um disturbio
respiratorio do sono caracterizado por colapsos recorrentes das vias aéreas
superiores durante o sono, levando a hipoxemia intermitente e fragmentagcdo do
sono. Embora o tratamento com pressao positiva continua nas vias aéreas (CPAP)
seja considerado o padrédo-ouro, a baixa adesdo por parte dos pacientes tem
motivado a busca por alternativas terapéuticas eficazes. Os aparelhos intraorais
(AlIO), em especial os dispositivos de avan¢go mandibular (DAM), destacam-se como
opcao terapéutica menos invasiva, com bons indices de adesdo e resultados
positivos em casos leves a moderados de SAHOS ou em pacientes intolerantes ao
CPAP. Este trabalho revisa a fisiopatologia da sindrome, os critérios diagnosticos e
0s principais tratamentos disponiveis, com énfase na atuacdo do cirurgido-dentista
na confeccdo e acompanhamento dos AlO. S&do apresentados os principais modelos
de DAM utilizados atualmente, com suas indicacbes, mecanismos de acao,
vantagens e limitacbes. Apds o estudo, foi possivel concluir que, quando bem
indicados e acompanhados por equipe multidisciplinar, os AIO constituem
ferramenta valiosa no manejo da SAHOS, promovendo melhora clinica e qualidade
de vida aos pacientes.

Palavras-chave: Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono. Aparelhos intraorais.
Dispositivo de Avanco Mandibular. Ronco.

Oral Appliances in the Treatment of Obstructive Sleep Apnea/Hypopnea
Syndrome (OSAHS)

ABSTRACT

Obstructive Sleep Apnea/Hypopnea Syndrome (OSAHS) is a sleep-related breathing
disorder characterized by recurrent upper airway collapse during sleep, leading to
intermittent hypoxemia and sleep fragmentation. Although Continuous Positive
Airway Pressure (CPAP) remains the gold standard treatment, its low adherence rate
has prompted the search for alternative therapeutic strategies. Oral appliances
(OAs), particularly mandibular advancement devices (MADs), have emerged as a
less invasive and well-tolerated option, especially in cases of mild to moderate
OSAHS or in patients who are intolerant to CPAP. This paper reviews the
pathophysiology of the syndrome, diagnostic criteria, and treatment modalities, with
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emphasis on the dentist’s role in the indication, fabrication, and monitoring of OAs.
The most used MADs are presented, including their mechanisms of action, clinical
indications, benefits, and limitations. It is concluded that, when appropriately
indicated and monitored by a multidisciplinary team, OAs represent an effective and
safe alternative for the management of OSAHS, contributing to improved clinical
outcomes and quality of life.

Keywords: Obstructive Sleep Apnea Syndrome. Oral Appliances. Mandibular
Advancement Device. Snoring.

1 INTRODUCAO

A Apneia Obstrutiva do Sono (AOS) é um disturbio respiratério comum que afeta
cerca de 2% a 4% da populacao adulta mundial, sendo mais presente em homens e
pessoas com sobrepeso!. E caracterizada por episodios de obstrucdo parcial ou
completa das vias aéreas superiores, repetidamente, durante o sono, resultando em
micro despertares que fragmentam o sono e afetam sua qualidade. Além do ronco,
sintomas como sonoléncia diurna excessiva, dificuldades de concentragao, fadiga e
hipertenséo arterial estéo entre as implicacdes mais comuns?.

A AOS, ocorre principalmente devido ao colapso das estruturas da via aérea
superior, que incluem a base da lingua, o palato mole e as paredes laterais da
faringe. Durante o sono, a musculatura relaxa, e em individuos com predisposicdo
anatdbmica ou funcional, essa musculatura ndo € capaz de manter a via aérea
aberta, resultando no colapso e na interrupgédo do fluxo de ar?.

A abordagem terapéutica da AOS inclui mudancas no estilo de vida, perda de
peso e a pratica de exercicios fisicos, bem como tratamentos especificos, como o
uso de dispositivos de pressdo positiva continua nas vias aéreas (CPAP),
intervencdes cirdrgicas e o uso de aparelhos intraorais (AlO). Estes ultimos tém
ganhado atencdo como uma alternativa menos invasiva e mais confortavel quando
comparado ao CPAP, especialmente para pacientes com apneia classificada entre
leve e moderada®.

Os aparelhos intraorais, em especial os dispositivos de avanco mandibular,
funcionam posicionando a mandibula mais a frente, 0 que aumenta o espaco na
faringe e promove a sustentacdo da via aérea durante o sono. Esse avango tambéem
ajuda na posicdo da base da lingua, evitando que ela va para tras e obstrua a
passagem de ar3,

Apesar de serem alternativas menos invasivas e de custo mais acessivel, os

dispositivos de avanco mandibular podem causar efeitos colaterais com o0 uso a



longo prazo, entre os mais comuns estdo desconfortos ou dores na articulagao
temporomandibular (ATM) e nos musculos da face, hipersalivagdo, aumento do
angulo do plano mandibular, diminuicdo da sobremordida e da sobressaliéncia,
retroinclinacdo dos incisivos superiores, retroprojecdo dos incisivos inferiores,
aumento da altura facial inferior, além de mudangas na inclinacdo dos molares
superiores e inferiores para distal. Uma das maiores preocupacdes € se com 0 uso
continuo deste tipo de aparelho néo se estaria, a longo prazo, alterando a ocluséo
dos pacientes®.

No entanto, em seus estudos utilizando dispositivos de avan¢co mandibular,
Bondemark®® mostrou que em dois anos de acompanhamento, ndo foram
detectadas alteracdes significativas na oclusédo e na ATM dos pacientes estudados.

Nenhum dos pacientes relatou qualquer sensacdo permanente de ocluséao
alterada, e a distancia anteroposterior entre a oclusdo habitual (posicao
intercuspidea) e a relacdo céntrica (posicdo retruida) ndo excedeu 1,0 mm em
nenhum dos pacientes, antes ou depois do tratamento. A alteracdo na posicao
mandibular pode ser resultado de uma remodelacdo da fossa condilar e/ou
glenoidea ou de alteracdes na posicao condilar dentro da fossa como uma reagao
compensatoria ao avango da mandibula. No entanto, para visualizar e analisar essas
possiveis alteracdes em detalhes, sdo necessarios estudos adicionais utilizando
tomografia lateral das articulagdes temporomandibulares ou ressonancia magnética.
Além disso, como o tratamento de pacientes com ronco e SAOS é considerado
vitalicio, estudos de longo prazo s@o necessarios para analisar se a pequena
alteracdo na posi¢do mandibular persistira com o tratamento posterior>®.

No intuito de reunir informagdes que possam levar a um avango nos estudos
sobre a SAHOS, este trabalho teve como objetivo realizar, por meio de uma reviséo
da literatura a utilizacdo de aparelhos intraorais no tratamento da Sindrome da
Apneia/Hipopneia Obstrutiva do Sono (SAHOS), com énfase nos efeitos clinicos, nos
beneficios e nas possiveis alteracbes funcionais e estruturais associadas ao uso

prolongado.

2 REVISAO DA LITERATURA

A sindrome da apneia/hipopneia obstrutiva do sono (SAHOS) é um disturbio

respiratorio crébnico e progressivo, que pode gerar danos neurocognitivos, como



cardiovasculares. Essa condi¢do é caracterizada por uma obstrugcdo das vias aéreas
superiores, total ou parcial, durante o sono, resultando na reducéo da oxigenacao e
microdespertares. Esses episddios acontecem em todas as fases do sono, mas
durante a fase do sono de movimentos oculares rapidos, a chamada fase REM, a

apneia pode aparecer mais prolongada e intensa.”8°

Figura 1. Representacao das vias aéreas. (A) Vias aéreas normais. (B) Hipopneia parcial das vias

aéreas superiores. (C) Apneia Obstrutiva do sono.

Fonte: Madani et al 47,

O diagnostico da SAHOS é realizado por meio da polissonografia (PSG),
exame considerado padréo-ouro para identificar a gravidade e o tipo de apneia, bem
como possiveis alteracbes respiratérias, cardiacas e  neuroldgicas.
Complementarmente, é realizada a avaliagcdo clinica sobre a anatomia das vias
aéreas superiores, faringe, palato mole, Gvula, dimensdes da lingua, além do volume
das amigdalas e das adenoides. A cefalometria lateral pode ser outro recurso
diagnostico, ela possibilita uma analise bidimensional das estruturas anatdémicas
envolvidas na dinamica respiratoria. A cefalometria ortoddntica € outro meio auxiliar
de diagndstico muito utilizado na odontologia como forma de identificacdo de sitios
obstrutivos faringeos, avaliagdo do espaco posterior da via aérea superior, do
comprimento do palato mole, posicdo do osso hibdide e na verificacdo do padrao de
crescimento e posicionamento espacial da maxila e da mandibula. Outros exames
de imagem, como a radiografia de cavum, tomografias computadorizadas e
ressonancia magnética, também sdo usados como métodos complementares na
visualizacdo de estruturas da via aérea de pacientes com disturbios respiratorios do
sono'%!l, Da mesma forma que o exame radiogréafico, a histéria clinica e o exame

fisico associados tém validade apenas como triagem da SAHOS, avaliando quais 0s



pacientes que necessitam de exames complementares como a polissonografia para
a conclusédo do diagnéstico??.

Os principais fatores que contribuem para a SAHOS incluem o colapso da
lingua na regido da orofaringe, a diminuicdo do tbnus muscular causada por
consumo de Aalcool, uso de drogas, relaxantes musculares, sedentarismo ou
envelhecimento, além de obesidade, aumento das amigdalas e da Gvula, dormir de
barriga para cima (posi¢éo supina), retrognatia e macroglossia®.

O planejamento terapéutico considera a classificagdo da sindrome em trés
niveis — leve, moderada e grave — de acordo com o Indice de Apneia-Hipopneia
(IAH). Essa classificacdo esta diretamente relacionada a qualidade de vida do
paciente, a presenca de sonoléncia diurna, comprometimento cognitivo, risco

cardiovascular, entre outros desfechos clinicos relevantes415,

Tabela 1. Critérios de gravidade da SAOS e indice de Apneia e Hipopneia.

Classificacao IAH (eventos/hora) e caracteristicas

IAH 25 e <15
e Sonoléncia diurna ou picos de sono repentino
durante atividades que requerem pouca atencao
como ao assistir televisdo, andar, ler etc.
e Sintomas alteram funcdes sociais e/ou
ocupacionais.

SAOQOS leve

IAH é 215 e <30
e A sonoléncia diurna e os picos de sono repentino
ocorrem mesmo em atividades que exigem mais
atencdo como ao assistir eventos sociais.
e Sintomas alteram funcdes sociais e/ou
ocupacionais.

SAOS moderada

IAH 230
e A sonoléncia diurna e os picos de sono repentino
ocorrem em atividades que exigem mais atencéo
como comer, falar, andar e dirigir.
e Sintomas alteram funcdes sociais e/ou
ocupacionais.

SAOS grave

Adaptado de Chaves CM Jr. et al 21,

A American Academy of Sleep Medicine (AASM), estabelece os critérios
utilizados para o diagnostico de SAHOS, os quais definem a presenca da sindrome
mediante a ocorréncia de cinco ou mais eventos obstrutivos por hora de sono,

associados a sintomas diurnos que ndo podem ser atribuidos a outras causas?*®.



Existem trés tipos que caracterizam a SAHOS: central, obstrutiva e mista. A
apneia central ocorre quando hd uma pausa na respiracdo por pelo menos 10
segundos, sem movimentos do torax e do abdémen, indicando a auséncia de
comando neuroldgico central para respirar. Ja a apneia obstrutiva também envolve
uma interrupcdo do fluxo de ar por no minimo 10 segundos, mas, nesse caso, 0S
movimentos tordcicos e abdominais estdo presentes, o que mostra que o cérebro
estd enviando sinais para respirar, porém o ar ndo consegue passar pelas vias
aéreas superiores devido a uma obstrucdo. A apneia mista, por sua vez, inicia com
um episodio central e evolui para um padrdo obstrutivo, combinando caracteristicas
dos dois tipos anteriores!’ 1814,

No contexto das abordagens terapéuticas nao invasivas, destaca-se o uso do
dispositivo de Pressédo Positiva nas Vias Aéreas (PAP). Este equipamento atua
promovendo a manutencédo da via aérea superior aberta durante o sono, por meio da
administrac@o de pressdo positiva continua ou variavel. Existem trés modalidades
principais de PAP: o CPAP (Continuous Positive Airway Pressure), que fornece
pressdo continua; o BPAP (Bilevel Positive Airway Pressure), que alterna dois niveis
de pressdo, um para inspiragcdo e outro para expiracdo; e o APAP (Automatic
Positive Airway Pressure), que ajusta automaticamente a pressdao com base na
resisténcia detectada ao longo da noite. Entre essas modalidades, o CPAP é o mais
usado para o tratamento da SAOS, sendo associado a melhoras significativas na
qualidade de vida, regulacdo da presséo arterial em pacientes hipertensos e alivio

de diversos sintomas relacionados a sindrome19.13,

Figura 2. Paciente realizando polissonografia para ajuste de presséo positiva continua nas vias
aéreas (CPAP).

—

Fonte: Bittencourt LRA, et al*.



Ainda existe a possibilidade de tratamento utilizando aparelhos intraorais
(AIO) que visam a adequacdo da respiracdo, protracdo da mandibula,
reposicionamento da musculatura intraoral e da lingua, para que esta ndo desabe e
nédo resulte a diminuicdo do fluxo das vias aéreas superiores'’.

O tratamento deve ser abordado multidisciplinarmente e envolve também uma
readequacgéo de habitos na saude em geral como emagrecimento, cessar o uso de
alcool, drogas, mudanca postural ao dormir, até abordagens mais invasivas como,
cirurgias de uvulopalatoglossofaringoplastia, glossectomia parcial e avanco
maxilomandibular'®.

E fundamental destacar que a SAHOS ¢é uma condicdo médica, e n&o
odontoldgica. Dessa forma, a atuacao do cirurgido-dentista no manejo dela, deve
ocorrer somente mediante encaminhamento e indicacdo de um médico especialista
em Medicina do Sono, garantindo, assim, uma abordagem interdisciplinar e alinhada

as diretrizes clinicas estabelecidas?°.

2.1 Aparelhos Intraorais

De acordo com Vinhal’, ha registros do uso de aparelhos intraorais desde o
século passado, estes eram empregados para conter a lingua em pacientes com
glossoptose. Antes da década de 1980, existiam relatos do uso de dispositivos
dentarios no tratamento do ronco. No entanto, somente a partir dos anos 1990 que
os aparelhos de avanco mandibular passaram a ser considerados uma alternativa
terapéutica eficaz para os disturbios respiratérios do sono, permitindo a insercéo do
cirurgido-dentista na abordagem multidisciplinar dessa sindrome.

Os AIO séo indicados principalmente para pacientes com ronco primario,
Sindrome da Resisténcia das Vias Aéreas Superiores (SRVAS) e casos de SAOS
leve a moderada. Também podem ser considerados em pacientes com SAOS
moderada a grave que nao se adaptaram ao uso do CPAP, que recusaram seu uso
devido a intolerancia ao equipamento. Nessas situacdes, podem ser utilizados tanto
o Aparelho de Reposicionamento Mandibular (ARM) quanto o Aparelho de Retencgao
Lingual (ARL)?L.

Entretanto, os AIO possuem contraindica¢gBes especificas, como presenca de

doenca periodontal ativa, perda O0ssea acentuada, disfuncdo temporomandibular
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grave ou quando o quadro clinico é caracterizado apenas por apneia central do

sono?L.
2.1.1 Retentores de lingua (ARL)

Os dispositivos retentores de lingua tém como finalidade promover a
anteriorizacdo da lingua durante o sono, por meio da aplicacdo de pressdo negativa
em um bulbo de material plastico flexivel, acoplado nas arcadas dentarias superior e
inferior?>. Ao posicionar e manter a lingua anteriormente, esses aparelhos
contribuem para a estabilizacdo da mandibula e do osso hioide, impedindo que a
lingua se desloque para a regido posterior, impedindo a obstrucdo da faringe e
favorecendo o aumento do espaco aéreo, reduzindo assim, o ronco e a apneia®3. No
entanto, conforme relatado por Vinhal/, sua utilizacdo é limitada, sendo mais
indicada para pacientes edéntulos e com padrao respiratério predominantemente

nasal, tendo eficiéncia comprovada apenas na intervengéo contra o ronco?L.

Figura 3. Exemplos de ARL. (A) Aparelho TRD (Tongue Retaining Device): aparelho retentor lingual.
(B) Retentor Lingual.

Fonte: Chaves CM Jr. et al?L.

2.1.2 Dispositivos de avan¢go mandibular

Os dispositivos de avanco mandibular tém respaldo cientifico tanto para o
tratamento do ronco quanto da apneia obstrutiva do sono. Embora existam
diferentes modelos, todos atuam promovendo o avanco da mandibula. Esse
movimento influencia diretamente a posi¢do da lingua, do palato mole, das paredes
da faringe, resultando na ampliacdo do espaco das vias aéreas superiores?3,

Eles podem apresentar grande variacdo em aspectos como design (em peca
Gnica ou duas pecas), tamanho, tipo de material (mais rigido ou mais flexivel),



ancoragem (na arcada superior, inferior ou ambas), liberdade de movimentos
mandibulares, altura de abertura frontal e capacidade de realizar avancos
gradualmente. Entretanto, seu uso é indicado apenas para pacientes que possuam

dentes em quantidade e estrutura adequadas para sustenta-los?+2526,

Figura 4. Exemplos de dispositivos de avan¢o mandibular. (A) Dispositivo de avancgo

mandibular. (B) Aparelho reposicionador de mandibula.

Fonte: Quintdo ACOM et al®.

A eficiéncia desses aparelhos esta diretamente relacionada a intensidade da
sindrome e a quantidade de deslocamento obtido pelo aparelho. Conforme ja
mencionado, existem varios aparelhos reposicionadores de mandibula, iremos
abordar alguns dos mais utilizados?3.

Os cirurgides-dentistas desempenham um papel essencial na triagem e
encaminhamento de pacientes com indicacao para o uso dos AlO no tratamento da
apneia. Em conjunto com a equipe especializada em medicina do sono, sendo o
diagnéstico da SAHOS confirmado e classificado (leve, moderado ou grave) os
médicos entdo decidirdo o melhor curso de acdo para cada paciente e
encaminhardo oficialmente o paciente ao ortodontista/dentista do sono, se for
indicado?”?8, Cabe ao ortodontista determinar o grau de avanco mandibular
necessario. Essa decisdo é inicialmente baseada na melhora ou auséncia de
sintomas subjetivos, como o ronco e percepcéo da profundidade da respiracéo®.

N&o ha um protocolo padrédo de pratica para titulacdo de aparelhos orais de
sono. A posicao mandibular ideal pode ser definida por meio de critérios subjetivos,
objetivos ou ambos. Critérios subjetivos incluem melhora dos sintomas como ronco e
sonoléncia, além do limite maximo de protrusdo mandibular tolerado pelo paciente?®.

A titulacéo objetiva é feita, durante a polissonografia se autorizada pelo médico, com



0 uso do dispositivo intraoral®°. Durante a titulacdo na polissonografia, a posicdo
mandibular terapéutica ideal pode ser determinada de acordo com a melhora em
eventos respiratorios, da saturacdo de oxigenacdo no sangue e fluxo de ar. Esse
ajuste é feito acordando o paciente para modificar manualmente o aparelho3. Apds
atingir a titulacdo final, cabe ao ortodontista encaminhar o paciente de volta ao
médico para confirmacéo objetiva dos resultados®?.

Os dispositivos intraorais ndo promovem a cura da AOS eles a controlam ao
projetar e estabilizar a mandibula, juntamente com os tecidos moles associados,
mantendo as vias aéreas superiores desobstruidas. Por esse motivo, seu uso deve
ser continuo e em longo prazo, o que pode gerar efeitos colaterais indesejados®?. A
literatura mostra que esses dispositivos podem causar alteraces como reducéo do
overbite e overjet, proclinacdo dos incisivos inferiores e mudancas na posicao dos
molares®33435 Tais mudancas estdo associadas a forca aplicada pelo avanco
mandibular, sendo mais discretas quando a protrusdo € menor de 6mm, mas mais
eficazes no controle da SAHOS quando préximas a 75% da capacidade maxima de
protrusdo34.

Apesar de serem alternativas menos invasivas e de custo mais acessivel, 0s
dispositivos de avango mandibular podem causar efeitos colaterais com o uso a
longo prazo, entre os mais comuns estdo desconfortos ou dores na articulagao
temporomandibular (ATM) e nos muasculos da face, hipersalivacdo, aumento do
angulo do plano mandibular, diminuicdo da sobremordida e da sobressaliéncia,
retroinclinacdo dos incisivos superiores, retroprojecdo dos incisivos inferiores,
aumento da altura facial inferior, além de mudancgas na inclinacdo dos molares
superiores e inferiores para distal3®.

Além disso, o grau de protrusdo imposto pelo aparelho esta diretamente
relacionado a forca transmitida as estruturas dentarias. Dessa forma, recomenda-se
uma titulacdo conservadora, avancando a mandibula apenas o suficiente para
controlar a AOS. Foi observado, ainda, que os efeitos adversos tendem a aumentar
quando a protrusdo ultrapassa 50% do maximo possivel®’.

Apé6s estabilizado o quadro clinico, o acompanhamento com o
ortodontista/dentista do sono é realizado a cada 6 meses, 1 ano e, posteriormente,
anualmente. Nessas consultas, o profissional avalia o conforto, a adeséo, a
integridade estrutural do aparelho, a eficacia do aparelho no controle de sintomas

subjetivos, a presenca de efeitos colaterais e a necessidade de ajuste ou



substituicdo do aparelho?®. Estudos de acompanhamento de curto prazo, relatam
mudancas clinicamente pouco relevantes, mas pesquisas de médio e longo prazo
indicam que tais efeitos podem ser progressivos, reforcando a necessidade de
monitoramento continuo383%4941  Assim, recomenda-se que 0s pacientes sejam
informados previamente sobre o risco de alteragbes oclusais e acompanhados

regularmente, como sugerem?42:43.44,

2.1.2.1 PLP - Placas lateroprotrusivas

O aparelho PLP (placas lateroprotrusivas) se destaca por ser uma alternativa
de baixo custo, de confeccdo simples e com boa aceitacdo por parte dos pacientes.
Ele permite o avanco gradual da mandibula, além de permitir os movimentos de
lateralidade, o que favorece a adaptacdo funcional da articulagao
temporomandibular (ATM) e da musculatura associada. Essa mobilidade se da pelo
design dos seus componentes, que conferem ao dispositivo um formato compacto e

confortavel, tornando o aparelho mais bem suportado pelo paciente*®.

Figura 5. Aparelho PLP - Placas lateroprotrusivas.

Fonte: Guimaraes MLR, et al2.

O aparelho é composto por duas placas acrilicas encapsuladas, retidas nas
duas arcadas por meio de grampos, conectadas entre si lateroposteriormente por
acessorios que permitirdo a lateralidade e o avanco progressivo da mandibula®.

Esses acessoérios sdo compostos de tornos ou parafusos expansores
responsaveis por controlar a movimentagdo, acoplados a barras-guia com formato

de baioneta. Os parafusos oferecem ajustes, com incrementos de 0,25 mm,



totalizando até 11 mm de avanco anteroposterior. As extremidades das barras sédo
fixadas nas placas com tubos telescopicos acrilizados, que permitem que as barras
se movimentem livremente dentro deles, facilitando os movimentos de lateralidade?.

O formato das barras foi projetado para que, elas consigam aplicar uma
tracdo eficaz nas placas quando os expansores séo ativados, promovendo o avango
gradual da mandibula. As placas também s&do equipadas com pistas acrilicas que
direcionam o avanco e 0s movimentos laterais da mandibula de forma continua,
estavel e sem interferéncias, sendo assim um aparelho de simples confeccdo e
muito funcional. Tais pistas cumprem somente a funcdo de orientar o movimento,

néo tendo relacdo de funcdo com as existentes nos aparelhos ortopédicos®.
2.1.2.2 Herbest Sleep

O aparelho Herbst tem como caracteristica seu sistema telescépico lateral,
sua estrutura base € composta por acrilico e fios ortodénticos, e o avanco
mandibular é promovido por tubos extensores introduzidos aos pistdes do aparelho,
que permitindo o deslocamento gradual da mandibula para frente*®.

E necessario o uso de elasticos para fixacdo na mandibula. Apresenta como
desvantagens, a facilidade de provocar fissuras na lingua e desconforto na regido do
musculo bucinador, em funcéo da presenca dos tubos e elasticos. Além disso, trata-
se de um aparelho com custo elevado, pois € pré-fabricado e sua confeccdo é

considerada complexa“.



Figura 6. Aparelho de Herbest.

Fonte: Gouveia C, et al®>.

2.1.2.3 PPV1 (Aparelho Protrator Mandibular)

Essa nova proposta tem o diferencial a possibilidade desacoplar as partes
superior e inferior, permitindo assim movimentos de lateralidade da mandibula, mais
conforto ao paciente sem que haja diminuicdo da eficacia. Além disso, o design
facilita a realizacdo do reembasamento da resina acrilica, ja que o desacoplamento
entre as partes torna esse processo mais simples e pratico'’.

O avanco mandibular pode ser gradativo, seguindo o preconizado em 3mm
anteroposterior e 6 mm verticais, garantindo mais conforto ao paciente e
apresentando acdo desejada. O PPV1 é encapsulado apenas nos dentes
posteriores, utilizando parafusos externos (em meio a mucosa jugal e os dentes),
sendo melhor na horizontal e vertical, com poucas movimentacdes laterais e
dentarial’.

Figura 7. Vista lateral do PPV1 (a esquerda) e detalhe do sistema de encaixe do tubo e a haste livre

do parafuso Hirax (a direita)



Fonte: Vinha et al'’.

2.1.2.4 PPV2 (Aparelho Protrator Mandibular)

Este modelo se diferencia do PPV1 apenas por apresentar um apoio adicional
nos arcos superior e inferior, com inclinacdo ascendente no sentido antero-posterior.
Essa inclinacdo acompanha o eixo dos parafusos e a orientacdo da guia condilar, o

que proporciona maior estabilidade vertical ao dispositivo.

Essa variagdo € especialmente indicada para pacientes que apresentam
bruxismo céntrico ou excéntrico, pois oferece maior resisténcia a fraturas, que séo
comuns nesses casos devido a sobrecarga gerada pelos movimentos mandibulares

repetitivos?’.

2.1.2.5 PLG - Posicionador Luiz Godolfim

O aparelho PLG tem destaque nacional por ser uma opc¢éo acessivel, leve e
confortavel para o paciente. Ele é composto por duas bases rigidas de acetato, que
sdo conectadas em posicdo de avanco mandibular através de arcos dorsais
confeccionados com fios ortodénticos que séo inseridos em tubos telescopicos.

A ativacdo do aparelho é realizada manualmente, através do deslocamento
anterior do arco dorsal. Esse ajuste é feito com o uso de alicates: utiliza-se um
alicate plano para desestruturar a curva original do arco e, em seguida, um alicate
curvo para criar uma curvatura mais a frente, promovendo assim o avanco

progressivo da mandibula?.

Figura 8. Aparelho PLG — Posicionador Luiz Godolfim.



Fonte: Ronsani MM. et al*8,

3 DISCUSSAO

A Sindrome da Apneia/Hipopneia Obstrutiva do Sono (SAHOS) é tida como
um grande desafio clinico devido a sua alta prevaléncia e as consequéncias
sistémicas associadas. Suas implicacdes extrapolam o campo respiratorio, afetando
de forma significativa a salude cardiovascular, o desempenho cognitivo e a qualidade
de vida dos pacientes*”.

Na prética clinica, o cirurgido-dentista a equipe médica especializada em sono
tria e encaminha os pacientes para tratamento. Apds o diagndstico e classificacdo da
gravidade da doenca, o médico define o plano terapéutico e, quando indicado,
encaminha o paciente ao dentista/ortodontista do sono para manejo com dispositivos
intraorais. A responsabilidade do ortodontista inclui determinar o grau inicial de
avanco mandibular, geralmente baseado na melhora de sintomas subjetivos como
ronco e percepcéo da profundidade da respiragédo?’:28,

Diante deste cenario, o papel do cirurgido-dentista na abordagem
multidisciplinar da SAHOS tem se tornado cada vez mais relevante, especialmente
no que diz respeito a indicagdo e confeccdo de aparelhos intraorais. Os aparelhos
de avanco mandibular vém se consolidando como uma alternativa eficaz e menos
invasiva ao uso do CPAP, especialmente em pacientes com apneia leve a moderada
ou em casos de intolerancia ao CPAP3¢, Seu mecanismo de acéo, ao promover o

deslocamento anterior da mandibula e da base da lingua, resulta em aumento do



espaco orofaringeo, reduzindo a colapsabilidade das vias aéreas superiores durante
0 sono?3.

A diversidade de modelos de dispositivos disponiveis, como PLP, Herbst,
PPV1, PPV2 e PLG, influenciam sua adaptabilidade, eficacia e custo. Essa
variedade permite maior personalizacdo do tratamento, respeitando as
particularidades anatdomicas e funcionais dos pacientes. No entanto, tal diversidade
também impOe a necessidade de formacdo adequada dos profissionais que os
indicam e confeccionam, bem como uma atuagcdo em consonancia com o0s
protocolos definidos por sociedades médicas e odontolégicast’ 1.

Apesar da ampla utilizagdo, ndo ha consenso sobre protocolos padronizados
de titulacdo podendo ser baseada na melhora sintoméatica e tolerancia do paciente,
ou dados observados na polissonografia, como melhora nos eventos respiratérios e
na saturacdo de oxigénio?%3931 Apés a titulagdo, é fundamental o retorno ao médico
para confirmacéo objetiva da eficacia303%.27,

O acompanhamento periédico com o dentista do sono é igualmente
indispensavel, inicialmente em intervalos de seis meses a um ano, e,
posteriormente, em consultas anuais?®®?. Ressalta-se que os aparelhos intraorais
ndo promovem a cura da SAHOS, mas a controlam, exigindo uso continuo e em
longo prazo. Assim, é necessario cautela, pois protrusdes superiores a 50% da
maxima tolerada aumentam os efeitos adversos sobre estruturas dentarias33’.

Apesar dos beneficios terapéuticos, os AlO ndo estdo isentos de limitacdes.
Os efeitos colaterais, como desconforto muscular, alteragdes oclusais e dor na
articulagdo temporomandibular, devem ser cuidadosamente monitorados durante o
acompanhamento clinico*>#6, Nesse contexto, a magnitude da protrusdo mandibular
influencia diretamente a resposta clinica: avancos menores (abaixo de 6 mm)
resultam em alteracdes oclusais discretas, mas menos eficazes no controle da
SAHOS, enquanto protrusdes proximas a 75% da capacidade maxima aumentam a
efichcia, porém elevam o risco de mudancas dentdrias e esqueléticas
significativas®®. Estudos de curto prazo relatam mudancas clinicamente pouco
relevantes, mas pesquisas de medio e longo prazo indicam que tais alteracdes
podem ser progressivas, reforcando a necessidade de monitoramento
continuo38:39.40.44,

Cabe destacar que o tratamento da SAHOS nao deve ser isolado, mas sim

inserido em um contexto terapéutico multidisciplinar. Em muitos casos, além de



acompanhamento meédico continuo, fonoterapia e fisioterapia respiratoria

complementares sdo necessarias, além de mudangas no estilo de vida3.

5 CONCLUSAO

Diante do exposto, os dados mostram que os aparelhos intraorais,
particularmente os dispositivos de avan¢co mandibular, representam uma alternativa
eficaz, segura e bem tolerada para o tratamento da Sindrome da Apneia/Hipopneia
Obstrutiva do Sono, especialmente em casos leves a moderados ou naqueles em
que o uso do CPAP é inviavel.

O sucesso terapéutico com esses dispositivos depende diretamente de uma
indicagdo adequada, baseada em critérios clinicos e diagnésticos bem
estabelecidos, além do comprometimento do paciente com 0 uso continuo e o
seguimento das orientagdes profissionais. E de responsabilidade do cirurgizo-
dentista, dentro da equipe multidisciplinar, realizar uma abordagem ética, criteriosa e
fundamentada, respeitando os limites de sua atuacdo e mantendo uma estreita

comunicacdo com os demais profissionais da saude envolvidos no tratamento.
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