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RESUMO 

 

Introdução: Os Aparelhos Intraorais de Avanço Mandibular (AIOAM) para tratamento 

da apneia obstrutiva do sono (AOS) promovem mudanças na posição dos côndilos 

mandibulares. Entretanto, nenhum estudo avaliou a variabilidade do deslocamento 

condilar e como isto repercute sobre as dimensões da via aérea superior e nos 

parâmetros polissonográficos. Objetivo: Avaliar o deslocamento dos côndilos 

mandibulares, quando do uso do aparelho intraoral, por meio de imagens tomográficas 

das articulações temporomandibulares, bem como, avaliar se esse deslocamento 

influencia nas dimensões da via aérea superior e nos parâmetros polissonográficos. 

Material e Método: A amostra foi composta por 17 voluntários (8 homens e 9 

mulheres) com idades entre 27 e 62 anos; IMC 27kg/m2 em média; diagnóstico clínico 

e polissonográfico de AOS leve e moderada (IAH > 5/h e < 30/h, com pelo menos um 

sinal e/ou sintoma da AOS). O estudo foi dividido em 2 fases: avaliação inicial (sem 

AIOAM) e avaliação final (AIOAM em 85% do avanço mandibular máximo – posição 

terapêutica). Medidas na articulação temporomandibular e via aérea foram realizadas 

a partir de imagens obtidas de Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico antes 

da instalação do AIOAM e após atingir 85% do avanço mandibular máximo. Nesses 

dois tempos também foram realizados registros polissonográficos. O AIOAM utilizado 

foi o BRD (Brazilian Dental Appliance). Resultados: Com o AIOAM em posição 

terapêutica encontramos redução significativa do IAH (P=0,04), aumento na saturação 

mínima de oxi-hemoglobina (P=0,01), extrusão (P=0,001) e anteriorização (P=0,001) 

dos côndilos. Também se verificou aumento nos volumes velofaríngeo (P=0,02) e 

retrolingual (P=0,008) e na área retrolingual (P=0,002). Houve uma correlação entre a 

quantidade de extrusão condilar e a área velofaríngea (P=0,03), volume velofaríngeo 

(P=0,001) e área mais constricta da velofarínge (P=0,03). O deslocamento anterior do 

côndilo teve correlação significativa com o volume retrolingual (P=0,02). Conclusão:  

A quantidade de deslocamento vertical e horizontal dos côndilos e a posição condilar 

final alcançada parece influenciar em parâmetros dimensionais da via área. 

 

Palavras-chave: côndilo mandibular; apneia obstrutiva do sono; via aérea superior; 

tomografia computadorizada de feixe cônico. 

  



  

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Intraoral Mandibular Advancement Devices (MAD) for the treatment of 

obstructive sleep apnea (OSA) promote position changes in mandibular condyles. 

However, no study has evaluated the variability of condylar displacement and how it 

affects the upper airway dimensions/polysomnographic parameters. Objective: To 

evaluate the displacement of the mandibular condyles, when using MAD, by 

tomographic images of the temporomandibular joints, as well as to evaluate if this 

displacement influences the dimensions of the upper airway and the polysomnographic 

parameters. Material and Method: The sample consisted of 17 volunteers (08 men 

and 9 women) aged between 27 and 62 years; BMI 27kg / m2; clinical and 

polysomnographic diagnosis of mild and moderate OSA (AHI> 5 / h and <30 / h, with 

at least one sign and / or symptom of OSA). The study was divided into 2 phases: 

baseline (without AIOAM) and final evaluation (AIOAM in 85% of the maximum 

mandibular advancement - therapeutic position). Measurements in the 

temporomandibular joint and airways were performed using images obtained from 

Conical Beam Computed Tomography before the installation of the MAD and after 

reaching 85% of the maximum mandibular advancement. In these two times, 

polysomnographic records were also performed. The MAD used was the BRD 

(Brazilian Dental Appliance). Results: With the MAD in therapeutic position, we found 

a significant reduction in AHI (P = 0.04), an increase in the minimum oxyhemoglobin 

saturation (P = 0.01), extrusion (P = 0.001) and anteriorization (P = 0.001) of the 

condyles. There was also an increase in velopharyngeal (P = 0.02) and retrolingual (P 

= 0.008) volumes and in the retrolingual area (P = 0.002). There was a correlation 

between the amount of condylar extrusion and the velopharyngeal area (P = 0.03), 

velopharyngeal volume (P = 0.001) and more constricted velopharyngeal area (P = 

0.03). The anterior displacement of the condyle had a significant correlation with the 

retrolingual volume (P = 0.02). Conclusion: The amount of vertical and horizontal 

displacement of the condyles and the final condylar position reached seems to 

influence dimensional parameters of the airway. 

 

Keywords: mandibular advancement devices; mandibular condyle; obstructive sleep 

apnea; upper airway; cone-beam computed tomography. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A Apneia Obstrutiva do Sono (AOS) é um distúrbio respiratório 

caracterizado por estreitamento e eventos repetitivos de obstrução na via aérea 

superior (VAS) durante o sono. Esta patologia apresenta como sinais e sintomas, 

ronco intenso, interrupção da respiração de forma intermitente durante o sono, 

múltiplos microdespertares, sonolência diurna excessiva, irritabilidade, dor de cabeça 

matinal, déficits neurocognitivos, alterações de personalidade, diminuição da libido, 

depressão e ansiedade (DAL-FABRO et al., 2010; RANGEL; BARROS; 

SERAIDARIAN, 2012; POLUHA; STEFANELI; TÉRADA, 2015). 

Esta patologia está associada à ativação simpática, dessaturação 

intermitente da oxi-hemoglobina e hipercapnia. Essas mudanças fisiológicas parecem 

atuar como mecanismos intermediários responsáveis pelo desenvolvimento acelerado 

de comorbidades como diabetes e hipertensão. A AOS, portanto, está fortemente 

associada a fatores de risco já amplamente descritos na literatura, como algumas 

complicações cardiovasculares (MARIN-OTO; VICENTE; MARIN, 2019).  

O diagnóstico da AOS inclui história clínica e exame físico do paciente 

associado a polissonografia (PSG). O exame polisonográfico é o método de 

diagnóstico padrão-ouro para AOS, sendo capaz de realizar um registro simultâneo 

das variáveis fisiológicas durante o sono. 

A fisiopatologia da AOS é multifatorial e está associada a fatores 

anatômicos e fisiológicos que atuam na patência da VAS. O colapso da via aérea 

superior em indivíduos com AOS ocorre em função do relaxamento dos músculos 

dilatadores da faringe durante o sono, apesar da manutenção do esforço inspiratório 

(SCHWARTZ et al., 1988; SCHWARTZ et al., 2008; HIRATA, 2016; OSMAN et al., 

2018).  

Dentre os componentes anatômicos da AOS, as desarmonias craniofaciais 

tem sido apontada como um importante fator predisponente no desenvolvimento da 

AOS. A relação anatômica do esqueleto craniofacial e as estruturas de tecidos moles 

da via aérea superior determinam sua perviedade. As anormalidades craniofaciais 

mais comumente associadas com AOS são a deficiência mandibular, hipoplasia 

maxilar, posição do osso hióide, espaço aéreo posterior estreitado, maior flexão da 

base craniana e alongamento do palato mole (CISTULI, 1996; NEELAPU et al., 2017). 
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Diversos exames de imagem são capazes de avaliar estes componentes 

anatômicos que participam da fisiopatologia da AOS. Os pesquisadores usam 

telerradiografias cefalometricas bidimensionais, tomografia computadorizada, 

ressonância magnética, reflexão acústica, nasofaringoscopia, entre outros, para 

buscar respostas que ajudem na compreensão dos fatores anatômicos. Os exames 

imaginológicos com telerradiografia lateral, tomografia computadorizada de feixe 

cônico (TCFC) e ressonância magnética (RM) são os mais abundantes na literatura 

científica.  

A tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC), uma evolução 

tecnológica da tomografia computadorizada (TC) médica, é o exame que fornece 

medições anatômicas adicionais dos tecidos moles, das áreas, das secções 

transversais e do volume das vias aéreas. Essas medições são seguramente mais 

precisas e confiáveis do que aquelas obtidas por métodos tradicionais de imagem e 

destina-se ao complexo craniofacial, gerando imagens nítidas em 3D de estruturas 

altamente contrastadas (RINO NETO et al., 2010, XU et al., 2019). A TCFC reduz 

significativamente a dose de radiação sobre os pacientes, do ponto de vista de 

proteção para os mesmos. Quando comparada à tomografia computadorizada médica 

tradicional, torna-se equivalente a um exame completo de radiografias periapicais. 

Logo, essa tecnologia se tornou amplamente aceita para a análise 3D das vias aéreas, 

devido à alta precisão, custos relativamente baixos e curto tempo de aquisição 

(LOUBELE et al., 2009; MELLO et al., 2019). 

O tratamento da AOS tem como objetivo a normalização dos eventos 

respiratórios durante o sono, melhoria da qualidade do sono e da qualidade de vida, 

por meio da redução da resistência da VAS e aumento do diâmetro da orofaringe. 

Envolve medidas comportamentais como higiene do sono, uso de dispositivos de 

pressão positiva na VAS como o CPAP (continuous positive airway pressure), 

procedimentos cirúrgicos, tratamentos farmacológicos e aparelhos intraorais 

(POLUHA et al., 2015; CHUNG, 2016; KUSHIDA et al., 2016). A seleção do 

procedimento clínico de tratamento está diretamente relacionada à gravidade da 

doença (DAL-FABRO et al., 2010). 

O uso dos aparelhos intraorais (AIO) tem como objetivo aumentar o volume 

da via aérea superior por uma manobra mecânica, seja protruindo a mandíbula e/ou 

tracionando a língua anteriormente. Os aparelhos são divididos em duas categorias 

principais: os reposicionadores mandibulares (AIOAM) e retentores linguais. Porém, 
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independente do tipo de AIO, os objetivos do tratamento devem ser os mesmos, ou 

seja, reduzir o ronco, eliminando-o ou tornando-o aceitável, melhorar os sinais e 

sintomas clínicos da AOS, normalizar dos parâmetros polissonográicos (índice de 

apneia e hipopneia, saturação da oxihemoglobina e fragmentação do sono), assim 

como reduzir as queixas de sonolência diurna e fadiga, frequentemente associadas a 

esse quadro clínico (DAL-FABRO et al., 2010).  

A efetividade dos AIOAM foi demonstrada em diversos estudos (ABI-RAMIA 

et al., 2010; ARAÚJO; COELHO; GUIMARÃES, 2011; SITTHIPHAN; STEFANELI; 

TERADIA, 2014; POLUHA et al., 2015; FABER et al., 2019). Mas, além disso, alguns 

pesquisadores têm procurado esclarecer o seu mecanismo de ação, que acontece não 

apenas pelo avanço mecânico, mas também pelo aumento do volume e da patência 

da VAS. Existem evidências que avanço mandibular propicia um aumento da distância 

entre a língua e a parede posterior da faringe, afastando a mesma do palato mole e 

modificando a configuração da faringe. Estudos realizados por vídeoendoscopia, 

ressonância magnética (RM) e tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) 

comprovaram que os AIOAM aumentam predominantemente o volume das vias aéreas 

ao nível da velofaringe e região retrolingual (RYAN et al.,1999; CHAN et al., 2010; 

COSSELLU et al. 2015; BASYUNI et al., 2018). Os AIOAM mais utilizados são os que 

avançam a mandíbula de forma progressiva, entre os quais se destacam os aparelhos 

Klearway®, PM Positioner, Herbst, Silencer® e Brazilian Dental Appliance® (BRD), 

sendo este último desenvolvido no Departamento de Clínica Odontológica da 

Universidade Federal do Ceará em parceria com o Departamento de Psicobiologia da 

Universidade Federal de São Paulo.   

Apesar das evidências de sucesso quando do uso de AIOAM para 

tratamento da AOS leve a moderada, ainda permanece obscuro porque alguns 

pacientes não respondem positivamente a terapia com AIOAM. Supõe-se que o ganho 

volumétrico, identificado por TCFC na VAS, esteja associado a alterações nas 

estruturas ósseas e dos tecidos moles circundantes quando do uso do dispositivo de 

avanço mandibular titulável. Estes dispositivos reposicionam a mandíbula durante o 

sono e consequentemente promovem mudanças na posição dos côndilos 

mandibulares. Entretanto, nenhum estudo avaliou a variabilidade do deslocamento 

condilar e como isso repercute sobre as dimensões da via aérea superior e em 

parâmetros polissonográficos. 
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1.1 Justificativa  

 

▪ Alguns estudos em pacientes com AOS tratados com AIOAM, que foram 

avaliados por TCFC, demonstraram que a VAS estava diminuída antes 

do tratamento e que mudanças significativas ocorrem após o tratamento, 

com o AIOAM em posição. No entanto, os resultados ainda são escassos, 

principalmente na tentativa de elucidar fatores relacionados ao sucesso 

do tratamento, informações que ajudariam na condução clínica dos 

pacientes tratados com AIOAM, e no esclarecimento dos mecanismos de 

ação do AIOAM. 

▪ Nosso grupo de pesquisa, antes deste estudo, ainda não tinha avaliado 

por meio de imagens tomográficas a ação do AIOAM utilizado em nossas 

pesquisas (BRD - Brazilian Dental Appliance) sobre os côndilos 

mandibulares e via aérea superior simultaneamente. 

 

1.2 Hipótese  

 

O resultado do tratamento da AOS com AIOAM estaria relacionado com a 

quantidade de deslocamento condilar e o aumento das dimensões da VAS. 

 

1.3 Proposição 

 

O objetivo geral deste trabalho foi avaliar os côndilos mandibulares e via 

aérea superior (VAS), por meio de tomografia computadorizada de feixe cônico 

(TCFC) em pacientes com AOS leve e moderada em uso do AIOAM. 

 

Os objetivos específicos foram:    

• Verificar e mensurar o deslocamento dos condilares mandibulares dos 

pacientes em uso do AIOAM BRD em posição terapêutica. 

• Avaliar as modificações da VAS nos pacientes em uso do AIOAM BRD 

em posição terapêutica. 

• Avaliar se as alterações nas posições condilares influenciam nas 

dimensões da VAS e em parâmetros polisonográficos quando do uso do 

AIOAM BRD. 
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2 METODOLOGIA 

 

2.1 Aspectos éticos  

 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 

Humanos da Universidade Federal do Ceará de acordo com o protocolo de número 

03420818.0.0000.5054. Vale ressaltar que o presente trabalho manteve 

confidencialidade e sigilo em relação aos dados dos pacientes, não apresentando 

qualquer informação que possibilite a identificação dos voluntários. 

 

2.2 Critérios de exclusão  

 

Foram excluídos do estudo voluntários que possuíam perda de suporte 

dental posterior que comprometesse a retenção do AIOAM; voluntários com doença 

periodontal ativa; com uma relação coroa dentária/raiz dentária menor ou igual a 1; 

com a necessidade de tratamento odontológico primário (cáries, tratamentos ou 

retratamentos endodônticos e próteses dentárias); com mordida aberta anterior; com 

movimento de protrusão mandibular menor do que 5 milímetros (PM<5mm); com 

limitação de abertura bucal; com histórico de alcoolismo; em uso de indutores de sono; 

com hábitos ou profissões que levavam à privação do sono ou à alteração do ciclo 

sono-vigília; com outros distúrbios do sono que não a AOS; com histórico de 

tratamento prévio da AOS com AIO, cirurgias ou CPAP e com diagnóstico de DTM 

pelo Reseach Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders -RDC/TMD.  

 

2.3 Critérios de inclusão  

 

Foram incluídos indivíduos de ambos os gêneros, com idades entre 18 e 

65 anos; com um Índice de Massa Corpórea (IMC) menor ou igual a trinta e cinco (IMC 

< 35kg/m2); com índice de apneia e de hipopneia (IAH) acima de cinco e abaixo de 

trinta (SAOS leve a moderada) com um espectro variado desses níveis de gravidade, 

segundo os critérios da AASM (2014); e diagnóstico negativo de DTM pelo Reseach 

Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders- RDC/TMD10.  
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2.4 Critérios de retirada  

 

Foram retirados da pesquisa pacientes com imagens tomográficas que não 

permitiram adequada avaliação. Dos 42 pacientes selecionados inicialmente, 

seguindo corretamente os critérios de inclusão e exclusão, 25 foram retirados da 

amostra, de modo que 17 voluntários concluiram o protocolo do estudo. 

 

2.5 Casuística 

 

Os voluntários do estudo foram selecionados a partir de 63 pacientes 

consecultivos (amostra de conveniência) que compareceram ao ambulatório de 

distúrbios respiratórios do sono da Universidade Federal do Ceará (UFC) - Brasil. 

Após exames clínicos e polissonográficos, 42 pacientes com diagnóstico de SAOS 

leve/moderada, segundo os critérios da AASM (2014), foram encaminhados para 

tratamento com AIOAM, sem outro modo de tratamento concomitante. Cada paciente 

foi orientado quanto ao protocolo, acompanhamento e o tratamento da doença (Figura 

1). 

 

Figura 1 – População do estudo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborada pelo autor, 2020. 

63 pacientes  
pré-selecionados 

21 pacientes não preencheram os 
critérios de inclusão 

42 pacientes foram 
selecionados 

17 pacientes 
concluíram o protocolo 

02 pacientes desistiram do tratamento e  
23 foram excluídos por falta de exames  
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2.6 Desenho do estudo 

 

Pesquisa clínica intervencional, longitudinal, de caráter prospectivo, 

analítico e não controlado.  

Após a seleção dos pacientes, estes foram encaminhados para realização 

dos exames iniciais (basais): TCFC e PSG. Os voluntários foram submetidos à 

tratamento com AIOAM e tempo de titulação de 4 a 6 meses, onde a quantidade de 

avanço mandibular final (posição terapêutica - PT) foi atingida. A PT foi de 85% do 

deslocamento total da mandíbula para anterior. Entre 30 a 48 dias após estabelecida 

a PT os voluntários realizaram os exames finais (T1): TCFC e PSG (Figura 2). 

 

Figura 2 – Desenho do estudo. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborada pelo autor. 

 

2.7 Procedimentos 

 

2.7.1 Anamnese e exame físico  

 

Os pacientes realizaram consulta médica onde foram avaliados os 

problemas relacionados ao sono, história pregressa e existência de hábitos. Foi 

calculado o Índice de Massa Corpórea (IMC) de todos os indivíduos, por meio da 

Classificação de IMC da Organização Mundial da Saúde. 

  

 

 AOS 

leve/moderada

Gênero M/F 

27 a 62 anos 

IMC ≤ 35kg/m
2
 

 

 Seleção de 
pacientes 

TCFC 

PSG 

 Exames iniciais 
(Basal - T0) 

Tratamento com AIOAM  Exames finais (T1) 

TCFC 

PSG 

Tempo de Titulação: 4 a 6 

meses  

PT:  85% 

30 a 48 dias após 

final da Titulação (PT) 
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2.7.2 Exame de Polissonografia (PSG) 

           

Os 17 pacientes foram submetidos a PSG para diagnóstico da AOS e outra 

com o aparelho (BRD) entre 30 a 48 dias após estabelecida a protrusão terapêutica 

(T1) - posição mandibular de 85% da protrusão máxima. O tempo médio entre a 

primeira e a segunda polissonografia foi de seis meses. A PSG de noite inteira foi feita 

em laboratório de sono usando um sistema que incluía eletroencefalograma, 

eletrocardiograma, eletro-oculograma, eletromiograma dos músculos submentoniano 

e tibial anterior, fluxo aéreo nasal e oral (medido com thermistor e/ou cânula nasal), 

movimentos torácicos e abdominais, posição corporal e saturação da oxiemoglobina, 

medida pela oximetria de pulso. Foram obtidos os seguintes parâmetros: latência para 

o sono em minutos; latência para o REM em minutos; tempo total de registro em 

minutos (TTR); tempo total de sono em minutos (TTS); eficiência do sono em 

porcentagem; estágios do sono (0, 1, 2, 3 e REM) calculados em percentagem do 

TTS; número de microdespertares; saturação da oxi-hemoglobina (basal, média, 

mínima); eventos respiratórios (apneias e hipopneias e despertares relacionados a 

esforço respiratório), medidos pelo índice de apneia/hipoapneia (IAH) e índice dos 

distúrbios respiratórios (IDR). 

 

2.7.3 Exame de Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico (TCFC) 

 

O exame tomográfico para avaliação da via aérea superior e côndilos 

mandibulares seguiu protocolo específico de aquisição das imagens. As TCFC foram 

realizadas com a utilização do aparelho i-CAT® (Imaging Sciences International, 

Hatfield, PA), configurado com 120Kvp, 3-8mA e voxel de 0,2 a 0,4mm e FOV de 250 

(diâmetro) x 200 (altura) mm. Para a realização do exame de TCFC os pacientes foram 

orientados a permanecerem sentados, em máxima intercuspidação habitual, sem 

deglutir e com posição natural da cabeça (plano horizontal de Camper paralelo ao solo 

olhando fixo no reflexo dos seus proprios olhos em um espelho posicionado a sua 

frente (CEVIDANES et al, 2006; GARIB et al., 2007; TORRES et al., 2010; VALLA-

DARES NETO et al., 2010; ZINSLY et al., 2010; LARSON, 2012; VENKATESH, 2017). 

As TCFC foram realizadas em dois momentos: antes do início do 

tratamento com os AIOAM (basal) e após protrusão terapêutica com AIOAM em boca 

(T1). 
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Após aquisição das imagens, as mesmas foram salvas em arquivos DICOM 

(Digital Imaging and Communications in Medicine) atendendo a requisitos específicos. 

A reconstrução das imagens e as medidas tomográficas das estruturas foram 

realizadas no software Dolphin 3D® versão 2.3 (Dolphin Imaging, EUA), o qual oferece 

uma gama de recursos na avaliação do espaço aéreo e côndilos mandibulares, sendo 

a eficácia do programa constatada por outros estudos (FARMAN; SCARFE, 2006; 

BALLRICK et al., 2008; BROWN et al., 2009; BERCO et al., 2009; CEVIDANES et al., 

2009; GRAUER et al., 2009; ZINSLY, 2010; WANG; RANDAZZO, 2016). 

 

2.7.3.1 Pontos, linhas e planos de referência 

 

As avaliações tomográficas ocorreram com a utilização dos seguintes 

pontos antropométricos e linhas (Quadros 1 e 2). Os pontos foram demarcados 

manualmente por apenas um operador, como descrito no quadro 1. 

Para as reconstruções cefalométricas, 2D e 3D, a posição da cabeça foi 

orientada com o plano axial passando pelos pontos Or e Po (paralelo ao plano de 

Frankfurt), o plano coronal perpendicular ao plano axial, passando pelos pontos Po 

esquerdo e direito e o plano sagital perpendicular ao axial, passando pelo ponto N 

(Figura 3).  

 

Figura 3 – Orientação do programa Dolphin 3D. O plano axial passando pelos pontos Po e Or (paralelo 
ao plano de Frankfurt), plano coronal perpendicular ao plano axial, passando pelos pontos Po e o plano 
sagital perpendicular ao axial, passando pelo ponto N.    

  

Fonte: Dolphin Imaging Software, 2019. 
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Para determinar as medidas relacionadas à posição dos côndilos 

mandibulares e via aérea nos exames de Tomografia Computadorizada de Feixe 

Cônico (TCFC), foram realizados os seguintes cortes, linhas e medidas (Quadro 1):   

 

Quadro 1 – Pontos de referência utilizados para avaliação das medidas bi e tridimensionais na TCFC. 
 

Ponto Nome Definição 

Ba Básio Ponto mais inferior do osso occipital. 

ENP Espinha nasal posterior Ponto mais posterior do palato duro. 

Me Mentoniano Ponto mais inferior da sínfise mentoniana. 

U Ponto U Porção mais inferior da úvula 

 

Quadro 2 – Linhas e planos de referência utilizados para avaliação das TCFC 
 

Linhas/planos Definição 

Linha B Linha de referência tangenciando a posição mais superior do côndilo 

mandibular 

Linha C Medida vertical do ponto mais profundo da fossa articular até a linha de 

referência que tangencia a porção mais superior do côndilo mandibular 

Linha D Medida horizontal do ponto mais superior do côndilo mandibular até a 

linha que determina a extrusão do côndilo mandibular em relação à 

fossa articular 

Linha Ba-ENP Linha Básio-Espinha nasal posterior: parte do ponto ENP até o ponto Ba 

(representa a largura da faringe esquelética e o limite superior da 

velofaringe).  

Linha U Linha úvula: paralela à linha Ba-ENP, que passa pela porção mais 

inferior da úvula (ponto U) e projeta-se da parede anterior à posterior da 

VAS. Representa o limite inferior da velofaringe) 

Linha Me Linha mentoniana: paralela à linha Ba-ENP que passa pelo ponto Me. 

Na sua extensão posterior sobre a VAS, representa o limite inferior 

região retrolingual) 
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2.7.3.2 Medidas das dimensões dos côndilos 

 

Para determinar as medidas relacionadas à posição dos côndilos 

mandibulares direito e esquerdo, nos exames de Tomografia Computadorizada de 

Feixe Cônico (TCFC) foram realizados os cortes, linhas e medidas (Figura 4). 

 

Figura 4 - Cortes tomográficos da ATM. Vista sagital da ATM direita. A) Corte sagital perpendicular ao 
longo eixo do côndilo, B) linha de referência tangenciando a porção mais superior do côndilo 
mandibular, C) medida vertical do ponto mais profundo da fossa articular até a linha de referência que 
tangencia a porção mais superior do côndilo mandibular, D) medida horizontal do ponto mais superior 
do côndilo mandibular até a linha que determina a extrusão do côndilo mandibular em relação à fossa 
articular. 
 

 

Fonte: Elaborada pelo autor, 2019. 

 
Para determinar as medidas relacionadas à via aérea foram determinadas 

as seguintes medidas: 

 

2.7.3.2.1 Medidas das dimensões da VAS 

 

• Limites e partes da VAS (Figura 5). 
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Figura 5 - Via aérea superior (VAS): composta pela união da VF e RL com limite superior (linha Ba-
ENP) e limite inferior (Linha Me). Velofaringe (VF): limite superior (linha Ba-ENP) e limite inferior (linha 
U); Retrolingual (RL): limite superior (linha U) e limite inferior (Linha Me). 
 

 

 Fonte: Elaborada pelo autor, 2019. 

 

• Altura da VAS (A-VAS) - Distância, em milímetros, entre a linha Ba-ENP 

e a Linha Me, medida sobre uma reta perpendicular à linha Ba-ENP 

(Figura 6). 

 
Figura 6 - Altura da VAS (A-VAS) basal (A) e com AIOAM (B). 

 

 

 Fonte: Elaborada pelo autor, 2019. 

Velofaringe 
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       VAS 
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A B 
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• Altura da Velofaringe (A-VF) - Distância, entre as linhas Ba-ENP e linha 

U, medida sobre uma reta perpendicular à linha Ba-ENP (Figura 7). 

 
Figura 7 - Altura da Velofaringe (A-VF) basal (A) e com AIOAM (B). 

 

 Fonte: Elaborada pelo autor, 2019. 

 

• Altura da região retrolingual (A-RL) - Distância entre a linha U a linha 

Me, medida sobre uma reta perpendicular à linha Ba-ENP (Figura 8). 

 

Figura 8 - Altura da região retrolingual (A-RL) basal (A) e com AIOAM (B). 
 

 

 Fonte: Elaborada pelo autor, 2019. 

A B 

A B 
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• Área da velofaringe (Ar-VF) - Cálculo, em milímetros quadrados, da 

área delimitada entre as linhas Ba-ENP e linha U (Figura 9).  

 

Figura 9 - Área da velofaringe (Ar-VF), basal (A) e com AIOAM (B). 

 

 Fonte: Elaborada pelo autor, 2019. 

  

• Área da região retrolingual (Ar-RL) - Cálculo, em milímetros 

quadrados, da VAS delimitada pela Linha U e a Linha Me, uma vista 

sagital da imagem tomográfica (Figura 10). 

 
Figura 10 - Área da região retrolingual (Ar-RL), basal (A) e com AIOAM (B). 

 

 
 Fonte: Elaborada pelo autor, 2019. 
   

A

 

B

 

A

 

B
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• Área da VAS (Ar-VAS) - Cálculo, em milímetros quadrados, da VAS 

delimitada pela Linha Ba-ENP e a Linha Me, uma vista sagital da imagem 

tomográfica (Figura 11). 

 

Figura 11 - Área da VAS (Ar-VAS), basal (A) e com AIOAM (B). 

 

 Fonte: Elaborada pelo autor, 2019. 
  

• Região mais constrita da velofaringe (RC-VF) - Cálculo, em milímetros 

quadrados, da área mais constrita da região velofaríngea, uma vista 

sagital da imagem tomográfica (Figura 12). 

 

Figura 12 - Região mais constrita da velofaringe (RC-VF). A) Demarcação no plano 
sagital dos limites para medição do volume da VF, basal (A) e com AIOAM (B). 

 

 Fonte: Elaborada pelo autor, 2019. 

A

 

B

 

A
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• Região mais constrita da região retrolingual (RC-VF) - Cálculo, em 

milímetros quadrados, da área mais constrita da região retrolingual, uma 

vista sagital da imagem tomográfica (Figura 13). 

 

Figura 13 - Região mais constrita da região retrolingual (RC-RL). A) Demarcação no 
plano sagital dos limites para medição do volume da RL, basal (A) e com AIOAM (B). 

 

 Fonte: Elaborada pelo autor, 2019. 
 

• Volume da velofaringe (Vol-VF) - Volume, em milímetros cúbicos, da 

VAS delimitada pela linha Ba-ENP e a Linha U, uma vista sagital da 

imagem tomográfica (Figura 14). 

 

Figura 14 - Volume da Velofaringe (Vol-VF). Demarcação no plano sagital dos limites para medição do 
volume da VF, basal (A) e com AIOAM (B). Imagens em vista sagital, 45º e anteroposterior da VF, basal 
(C) e com AIOAM (D). 

 

Fonte: Elaborada pelo autor, 2019. 
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B
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• Volume da região retrolingual (Vol-RL) - Volume, em milímetros 

cúbicos, da VAS delimitada pela Linha U e a Linha Me, uma vista sagital 

da imagem tomográfica (Figura 15). 

 
Figura 15 - Volume da região retrolingual (Vol-RL). Demarcação no plano sagital dos limites para 
medição do volume da RL, basal (A) e com AIOAM (B). Imagens em vista sagital, 45º e anteroposterior 
da RL, basal (C) e com AIOAM (D). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
  
 
 
Fonte: Elaborada pelo autor, 2019. 

 

• Volume total VAS (Vol-VAS) - Soma dos Volumes, em milímetros 

cúbicos da região da VF e RL. Volume mensurado entre a linha Ba-

ENP e Linha Me (Figura 16).  

 

Figura 16 - Volume total VAS (Vol-VAS). Demarcação no plano sagital dos limites para medição do 
volume da VAS, basal (A) e com AIOAM (B). Imagens em vista sagital, 45º e anteroposterior da VAS, 
basal (C) e com AIOAM (D) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: Elaborada pelo autor, 2019. 
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Após determinação dos pontos, planos e limites das regiões a serem 

avaliadas, as medidas lineares, de área e de volume foram determinadas 

automaticamente pelo software utilizado. 

  

2.8 Tratamento com AIOAM, confecção e uso  

 

Para determinação do deslocamento total da mandíbula para posição 

anterior, ou seja, o intervalo entre o registro da posição retrusiva máxima da mandíbula 

e da posição protrusiva máxima da mandíbula, em milímetros, foi utilizado o dispositivo 

George Gauge® (George, 1987) com um garfo de desoclusão de 2mm de altura 

(Figura 17). O registro intermaxilar para determinação da posição inicial do avanço 

mandibular (Protrusão inicial) foi realizado com silicona de condensação (Optosil®). 

 

Figura 17 - (A) Dispositivo George Gauge® e garfo de desoclusão. (B) 
Registro da posição de retrusão mandibular máxima. (C) Registro da posição 
de protrusão mandibular máxima. 

 

 

Fonte: George, 1987. 

 

Os pacientes incluídos neste estudo foram tratados com o uso noturno do 

AIOAM BRD (Brazilian Dental Appliance) (DAL-FABBRO et al., 2010) (Figura 18). Os 

AIOAM foram individualmente confeccionados e instalados com avanço mandibular 

inicial de 50% do deslocamento total da mandíbula para anterior. 

 

C B 
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Figura 18 - Aparelho intraoral de avanço mandibular AIOAM (Brazilian Dental Appliance – BRD). Vista 
lateral direita, frontal, lateral esquerda, oclusal superior e posterior, respectivamente. 

 

Fonte: DAL-FABBRO et al., 2010. 

 

O BRD é um AIO ajustável constituído de grampos de retenção nos dentes 

posteriores e duas bases acrílicas de suporte (uma superior e outra inferior) recobrindo 

externa e internamente todos os dentes (anteriores e posteriores). Além disso possui 

dois mecanismos expansores (parafusos posicionados com seu longo eixo no sentido 

anteroposterior) independentes (um direito e outro esquerdo, posicionados na região 

posteropalatina da base acrílica superior). Desses mecanismos expansores saem 

duas hastes palatinas independentes (uma direita e outra esquerda) que se inserem 

inferiormente em dois pequenos tubos localizados na porção anterior (distal dos 

caninos inferiores) da base acrílica de suporte inferior permitindo avanços sucessivos 

na posição mandibular, sem, no entanto, impedir movimentos mandibulares laterais 

(DAL-FABBRO et al., 2010). 

O tempo médio entre as consultas de ativações do AIOAM foi de 03 

semanas. A posição terapêutica (PT) do AIOAM foi de 85% do deslocamento total da 

mandíbula para anterior). O tempo do tratamento até a PT variou de 4 a 6 meses. Os 

pacientes foram orientados a repetir os exames de PSG e TCFC, com o AIOAM 

devidamente posicionado (T1) 30 dias após a última ativação no aparelho (PT), tempo 

subjetivamente estipulado para melhor acomodação do uso do AIOAM. O tempo do 

registro dos exames em T1 variou de 30 a 48 dias após a PT. 
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2.9 Análise Estatística 

 

Os dados foram tabulados no Microsoft Excel e exportados para o software 

Statistical Packcage for the Social Sciences (SPSS) versão 20,0 para Windows no 

qual as análises foram realizadas adotando uma confiança de 95%. Foram expressas 

as médias e desvio padrão das medidas nos dois momentos de avaliação, as quais 

foram comparadas pelo teste t pareado (dados paramétricos). Adicionalmente, a 

variação da extrusão e da anteriorização foram correlacionados com as demais 

medidas pela correção de Pearson. 
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3 RESULTADOS  

 

3.1 Calibração e análise do operador 

 

A calibração foi submetida ao teste de normalidade de Kolmogorov Smirnov 

e analisadas pelos testes de Friedman e análise de correlação de Spearman (dados 

não paramétricos) em três tempos (dados expressos em forma de média ± desvio 

padrão; mediana [mínima – máxima]).    

Não houve diferença estatisticamente significante entre as medidas de 

ATM no primeiro (4.0 ± 3.2; 3.9 [-2.3 - 10.3]), segundo (4.3 ± 3.7; 4.8 [-2.1 - 12.1]) e 

terceiro (4.4 ± 3.6; 4.9 [-2.7 - 11.8]) momentos de avaliação (p=0.880, Teste de 

Friedman). Houve correlação estatisticamente significante entre o primeiro e segundo 

(p<0.001, r = 0.791), o primeiro e o terceiro (p<0.001, r = 0.817) momentos e entre o 

segundo e o terceiro (p<0.001, r = 0.973) momentos (Correlação de Spearman). 

Após análise de concordância e calibração do operador, seguiu-se com as 

medidas e interpretações tomográficas. 

 

3.2 Medidas e intrepretações tomográficas 

 

De acordo com os resultados obtidos, pode-se observar que o uso do AIOAM 

gerou um aumento nos valores de extrusão e avanço dos côndilos mandibulares 

direito e esquerdo em todos os pacientes (tabela 1). 
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Tabela 1 – Medidas tomográficas da posição dos côndilos mandibulares direito e esquerdo, pré e pós 
o uso do AIOAM. 

 

Paciente Fase ATM Direita ATM Esquerda 

Extrusão Avanço Extrusão Avanço 

1 
T0 3,7 0 4,4 0 

T1 8,3 10,3 8,2 10,3 

2 
T0 4,3 1,4 4,1 n1 

T1 7,5 4,1 7,3 6 

3 
T0 3,4 n1,2 3 0 

T1 6,8 8,8 6,6 3,6 

4 
T0 2,5 0 2,7 0 

T1 7,7 5,9 5,6 4,8 

5 
T0 1,7 0,8 1,8 0 

T1 5,1 2,9 4,6 5,1 

6 
T0 3 n1,7 3,6 n1,6 

T1 10 4,7 6,2 5 

7 
T0 5,2 n1,4 5,1 n1,9 

T1 7,1 17,6 7,1 13,5 

8 
T0 4,4 0 2,9 n1,1 

T1 8,9 7,4 7,9 10 

9 
T0 2,2 n1 2,7 0 

T1 6,7 13,1 5,2 7,8 

10 
T0 4,7 0 4,1 0 

T1 6,2 8,5 4,5 8,9 

11 
T0 2,7 2,1 4 0 

T1 5,4 9,3 6,9 7,4 

12 
T0 2,2 n1,8 1,5 n1 

T1 5,9 3,4 6 5,9 

13 
T0 1,8 0 1,5 n0,7 

T1 3,8 5,7 5,6 5,5 

14 
T0 1,2 0 1,9 1,9 

T1 6,1 3,8 4,9 7,3 

15 
T0 3,8 n1,2 4,9 0 

T1 7,8 8,1 6,4 5,6 

16 
T0 4 n1,4 2,7 n1,4 

T1 9 7,4 7 9 

17 
T0 4,1 1,8 4 2,1 

T1 5,2 2,6 5,1 2,6 
ATM= Articulação temporomandibular; T0= Medidas realizadas nos exames tomográficos 
obtidos antes do tratamento; T1= Medidas realizadas nos exames tomográficos obtidos após 
tratamento. * Valores em milímetros. 

 

3.3 Resultados polissonográficos 

 

Os dados polissonográficos pré e pós-tratamento com AIOAM - BRD dos 17 

pacientes com AOS estão na tabela 2. 

Dos 17 voluntários, 14 pacientes (82,35%) apresentaram uma diminuição 

no IAH durante o sono e 3 pacientes (17,65%) demonstraram piora neste parâmetro. 



39 

 

Foi possível observar um aumento nos valores de saturação média de oxi-

hemoglobina em apenas 6 pacientes (35,29%), enquanto 11 pacientes (64,70%) 

apresentaram uma diminuição nos valores de saturação média. Em relação à 

saturação mínima de oxi-hemoglobina, 10 pacientes (58,82%) demonstraram melhora 

com valores mais altos na saturação com o uso do AIO, 2 pacientes mantiveram-se 

inalterados e 5 pacientes apresentaram uma redução nos valores de saturação 

mínima (tabela 2). 

 
Tabela 2 – Valores polissonográficos obtidos na fase inicial (T0) e fase final (T1) do estudo. 
 

Paciente 
Fase IAH SpO2 média SpO2 mínima 

Inicial Final Inicial Final Inicial Final 

1 
T0 12,6  94,5  87  

T1 
 

10,3   95 
 

82 

2 
T0 10,9  94,7  82  

T1 
 

4,4   95,5 
 

86 

3 
T0 10,1  93,8  86  

T1   7,7   95,6 
 

77 

4 
T0 19  95  86  

T1   30,2   93,9 
 

81 

5 
T0 9,7  95,1  83  

T1   2,1   94,7  86 

6 
T0 5,2  97,5  85  

T1   0,3  96,2  91 

7 
T0 10,2  95,7  89  

T1   13,8  94,4  88 

8 
T0 9  95,9  87  

T1   0,2  94,5  92 

9 
T0 5,1  96,3  89  

T1   2,1  96,1  91 

10 
T0 5.1  95,4  90  

T1   0,5  96,2  92 

11 
T0 5.2  95,7  85  

T1   4,1  93,7  87 

12 
T0 23,9  96,6  79  

T1   29,3  95,6  79 

13 
T0 22,6  95,4  89  

T1   1  97,4  93 

14 
T0 9,7  95,1  83  

T1   2,1  94,7  86 

15 
T0 30,6  93,1  82  

T1   27,8 
 

92,9  80 

16 
T0 5,7  96,7  90  

T1   2,2  95,9  90 

17 
T0 5,9  95,4  91  

TI   2,1  95,5  92 
T0= antes do tratamento; T1= após tratamento; IAH inicial= Índice de Apneia e Hipoapneia obtido antes do 
tratamento; IAH final= Índice de Apneia e Hipoapneia obtido após o tratamento; SpO2 média inicial= Saturação da 
oxi-hemoglobina média antes do tratamento; SpO2 média final= Saturação da oxi-hemoglobina média após o 
tratamento; SpO2 mínima inicial= Saturação da oxi-hemoglobina mínima antes do tratamento; SpO2 mínima final= 
Saturação da oxi-hemoglobina mínima após do tratamento. 
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Comparando o momento basal (sem AIOAM) e o momento T1 (AIOAM em 

posição terapêutica) encontramos redução estatísticamente significante dos valores 

do IAH (P=0,04, teste t pareado), aumento na saturação mínima de oxihemoglobina 

(P=0,01, teste t pareado), extrusão (P=0,001, teste t pareado) e anteriorização 

(P=0,001, teste t pareado) dos côndilos. Também se verificou aumento nos volumes 

velofaríngeo (P=0,02, teste t pareado) e retrolingual (P=0,008, teste t pareado) e na 

área da região retrolingual (P=0,002, teste t pareado) (Tabela 3). 

 

Tabela 3 – Análise dos valores de extrusão e avanço dos côndilos mandibulares direito e esquerdo, 
medidas da via aérea superior, valores do IAH e saturação mínima e média de oxihemoglobina nas 
fases Basal (T0) e fase final (T1) do estudo. 

 

 Momento  

  T0 T1 p-Valor 

Extrusão D  3,23 ± 1,17 6,91 ± 1,62 <0,001 

Avanço D  -0,21 ± 1,21 7,27 ± 3,93 <0,001 

Extrusão E  3,23 ± 1,15 6,18 ± 1,13 <0,001 

Avanço E  -0,28 ± 1,08 6,96 ± 2,74 <0,001 

IAH  11,65 ± 7,81 8,19 ± 10,65 0,045 

SpO2 média  95,41 ± 1,07 95,16 ± 1,10 0,391 

SpO2min  85,47 ± 4,06 87,59 ± 4,30 0,013 

Vol NF  6665,31 ± 1959,79 7013,06 ± 2125,81 0,155 

Área NF  267,96 ± 74,92 261,75 ± 67,41 0,495 

Vol VF  8421,53 ± 2356,34 9966,56 ± 2954,45 0,024 

Área VF  375,28 ± 108,90 369,71 ± 101,17 0,773 

AC-VF  140,71 ± 60,79 150,31 ± 87,05 0,541 

Vol RL  4658,16 ± 2065,67 6396,68 ± 2155,21 0,008 

Área RL  201,18 ± 82,14 291,62 ± 101,89 0,002 

RC-RL  155,87 ± 61,80 214,73 ± 241,05 0,298 

RC-VAS  133,96 ± 62,84 128,65 ± 49,39 0,695 

Sensibilidade  36,47 ± 5,80 35,88 ± 5,93 0,332 

T0 = antes do tratamento; T1 = após tratamento; Extrusão D = Extrusão do côndilo direito; Avanço D= 
Avanço do côndilo direito; Extrusão E = Extrusão do côndilo esquerdo; Avanço E = Avanço do côndilo 
esquerdo; IAH = Índice de apneia e hipopneia; SpO2 média = Saturação da oxi-hemoglobina média;  
SpO2 min = Saturação da oxi-hemoglobina mínima; Vol NF = Volume da nasofaringe; Área NF= Área 
da região nasofaringe; Vol VF = Volume da velofaringe; Área VF = Área da velofaringe; AC-VF=Área 
mais constrita da velofaringe; Vol RL= Volume da região retrolingual; Área RL = Área da região 
retrolingual; RC-RL=Área mais constrita da retrolingual; RC-VAS = Área mais constrita da via aérea 
superior.  
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Houve uma correlação entre a quantidade de extrusão condilar e a área 

velofaríngea (P=0,03, correlação de Pearson), volume velofaríngeo (P=0,001, 

correlação de Pearson) e área mais constricta da velofarínge (P=0,03, correlação de 

Pearson). O deslocamento anterior do côndilo teve correlação significativa com o 

volume retrolingual (P=0,02, correlação de Pearson). 

                

Tabela 4 - Correlação da extrusão e avanço em pacientes com AOS com parâmetros polissonográficos, 
bem como, dimensões da via aérea. 
 

    Extrusão 
D Delta 

Anterior D 
Delta 

Extrusão 
E Delta 

Anterior E 
Delta 

IAH Delta r 0,191 0,280 -0,151 0,103 

  p-Valor 0,464 0,277 0,563 0,694 

SaO2 média Delta r -0,373 -0,115 -0,061 -0,327 

  p-Valor 0,140 0,660 0,816 0,200 

SaO2min Delta r 0,024 -0,338 -0,007 0,099 

  p-Valor 0,926 0,184 0,980 0,705 

Vol NF Delta r -0,008 0,073 0,171 0,192 

  p-Valor 0,975 0,780 0,513 0,461 

Area NF Delta r 0,236 -0,033 0,110 0,034 

  p-Valor 0,361 0,901 0,676 0,898 

Vol VF Delta r 0,744** -0,070 0,260 0,202 

  p-Valor 0,001 0,788 0,314 0,437 

Area VF Delta r 0,515* -0,503* 0,046 -0,343 

  p-Valor 0,035 0,040 0,861 0,178 

RC-VF Delta r 0,513* 0,070 0,247 0,300 

  p-Valor 0,035 0,791 0,339 0,243 

Vol RL Delta r -0,217 0,432 0,005 0,540*  
p-Valor 0,403 0,083 0,985 0,025 

Área da RL Delta r -0,136 0,383 -0,083 0,385 

  p-Valor 0,603 0,129 0,753 0,127 

RC-RL Delta r 0,125 0,143 0,188 0,279 

  p-Valor 0,632 0,583 0,470 0,279 

RC-VAS Delta r 0,303 0,069 0,326 0,414 

  p-Valor 0,237 0,791 0,202 0,098 

Sensibilidade Delta r -0,003 0,132 -0,324 0,026 

  p-Valor 0,991 0,614 0,205 0,922 

*p<0,05, correlação de Pearson. 
IAH Delta = Índice de apneia e hipopneia delta; SpO2 média Delta = Saturação da oxi-hemoglobina média delta;  
SpO2min Delta = Saturação da oxi-hemoglobina mínima delta; Vol NF Delta = Volume da região nasofaringe delta; 
Area NF Delta = Área da região nasofaringe delta; Vol VF Delta = Volume da vasofaringe delta; Area VF Delta = 
Área da vasofaringe delta; RC-VF delta = Área mais constrita da velofaringe Delta; Vol RL Delta = Volume da região 
retrolingual delta; Área da RL delta = Área da região retrolingual Delta; RC-RL delta = Área mais constrita da região 
retrolingual delta; RC-VAS delta = Àrea mais constrita da via aérea superior Delta; Sensibilidade Delta. 
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4 DISCUSSÃO 

 

Existem poucos estudos sobre a avaliação da posição condilar com o uso 

do AIOAM, e principalmente da influência de alterações posicionais dos côndilos 

mandibulares sobre a via aérea faríngea e simultaneamente sobre parâmetros 

polissonográficos.  

Os AIOAM mais utilizados atualmente são os que avançam a mandíbula 

progressivamente (tituláveis) e que permitem os movimentos mandibulares laterais, 

entre os quais se destacam os aparelhos Klearway®, PM Positioner, Herbst, Silencer, 

Brazilian Dental Appliance® (ALMEIDA et al., 2008; RAMAR et al., 2015; CHAVES 

JÚNIOR et al., 2017b; HAMODA et al., 2017; MARKLUND, 2017). O mecanismo de 

ação de um AIOAM baseia-se na extensão/distensão da VAS pelo avanço da 

mandíbula. Essa distensão previne o colapso entre os tecidos da orofaringe e da base 

da língua, evitando o fechamento da VAS (BONHAM et al., 1988; LOWE et al., 1990; 

RYAN et al., 1999; LOWE et al., 2000; TSUIKI et al., 2004; CHAN et al., 2010; ABI-

RAMIA et al., 2010; SERRA-TORRES et al., 2016; CHAVES JUNIOR et al., 2017a; 

CHAVES JUNIOR et al., 2017b; HAMODA et al., 2017; BASYUNI et al., 2018).  

O efeito do avanço mandibular na estrutura da via aérea superior de 

indivíduos com AOS tem sido descrito na literatura rotineiramente (MARKLUND et al., 

2001; CHAVES JÚNIOR et al.,2011; SITTHIPHAN et al.,2014; POLUHA et al., 2015; 

FABER et al, 2019). Entretanto, os efeitos dos AIOAM no reposionamento dos côndilos 

mandibulares e as possíveis repercussões destes deslocamentos na arquitetura da 

via aérea superior ainda não foram bem elucidados.  

O presente trabalho de pesquisa observou que o uso do AIOAM provocou 

extrusão e pode provocar problema na ATM. Notou-se uma considerável variabilidade 

na quantidade de extrusão e anteriorização condilar entre os voluntários quando estes 

atingiram a posição terapêutica programada de 85% do avanço mandibular máximo. 

O mecanismo de ação ideal dos aparelhos de avanço mandibular envolve 

ajustes, onde a mandíbula deve avançar gradualmente, de forma incremental e 

progressiva, num processo chamado titulação. No protocolo adotado pela presente 

pesquisa, os pacientes do estudo foram tratados por meio do AIOAM titulável e 

customizado denominado BRD (DAL-FABBRO et al, 2010), que ao alcançar a posição 

terapêutica (PT) promoveu uma anteriorização de ambos os côndilos (direito: 7,27 ± 

3,93 e esquerdo: 6,96 ± 2,74) e extrusão também (direito: 6,91 ± 1,62 e esquedo: 6,18 
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± 1,13). Os dispositivos foram instalados com avanço mandibular inicial de 50% do 

deslocamento total da mandíbula, seguido de sucessivos incrementos até atingir a 

posição terapêutica (PT) registrada no AIOAM (avanço final), a qual foi de 9,8 ± 2,3mm. 

Um estudo recente (Faber et al., 2019) estabeleceu um protocolo semelhante, onde a 

terapia é iniciada com cerca de 4mm de avanço. Em seguida, novos incrementos de 

1 a 3mm são realizados por consulta em intervalos de 3 a 5 semanas, até que fosse 

alcançado um avanço mandibular total de cerca de 8 a 10mm. 

Pesquisa recente avaliou por meio de TCFC as possíveis alterações 

posicionais dos côndilos mandibulares quando do uso de AIOAM e verificou que o uso 

de aparelho intraoral de avanço mandibular modificou significativamente a posição de 

ambos os côndilos durante a terapia, havendo avanço e extrusão dos mesmos 

(GURGEL, 2018). 

Os componentes do aparelho BRD incluem hastes metálicas de conecção 

das duas placas e tubos telescópicos inserido na placa inferior. O deslocamento da 

placa inferior (mandíbula) realizado pela haste metálica que une a placa superior 

(região posterosuperior) à placa inferior (região anteroinferior) tem um vetor vertical 

posteroinferior. Além disso, a pista plana inferior frequentemente tem sua espessura 

aumentada para inclusão de tubos telescópios para promover o encaixe da haste 

metálica conectora. Esta maior espessura da placa inferior associada ao vetor mais 

vertical da haste metálica conectora tende a promover um maior giro mandibular para 

posterior, aumentando a altura da face e reduzindo o deslocamento anterior da 

mandíbula, o que pode influenciar negativamente no maior aumento das dimensões 

da VAS. Em nosso estudo ao compararmos o momento basal (sem AIOAM) e o 

momento T1 (AIOAM em posição terapêutica) encontramos diferença estatisticamente 

significante na extrusão e anteriorização condilar. Esse reposicionamento condilar é 

influenciado pelo desenho do aparelho utilizado (no caso o BRD) que possivelmente 

não permite a expressão anterior completa do deslocamento condilar devido a induzir 

giro horário da mandíbula quando do seu uso. Isto certamente tem repercusões sobre 

a via aérea. 

Em 2016, uma revisão sistemática investigou a eficácia de diferentes 

quantidades de avanço mandibular na redução do índice de apneia-hipopneia (IAH) 

em pacientes com AOS. Foram incluídos treze estudos clínicos randomizados, os 

quais utilizaram em suas metodologias, avanços de 50 a 89% da protrusão 

mandibular. A análise de meta-regressão mostrou que valores de avanço superiores 
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a 50% não influenciam significativamente a taxa de sucesso (Q = 0,373, p = 

0,541). A melhora do IAH não se mostrou proporcional ao aumento do avanço 

mandibular. Os autores concluíram que o sucesso da terapia seja influenciado por 

uma combinação de variáveis que precisam de estudo mais aprofundado 

(BARTOLUCCI et al., 2016). 

Trabalho recentemente publicado, avaliando modificações dimensionais da 

VAS por meio da TCFC, após tratamento da AOS com o AIOAM, apontaram que o 

dispositivo de avanço mandibular titulável com 60% de protrusão máxima da 

mandíbula pode aumentar significativamente o volume da via aéreas superior e, além 

disso, que sinais e sintomas da AOS podem ser significativamente melhorados 

(PAHKALA et al., 2019). Ainda existe a controvérsia da melhor posição final 

terapêutica, mas considerando parte da literatura que aponta no sentido de que 

posição de máxima protrusão mandibular deve ser superior a 70%, adotamos neste 

estudo a posição terapêutica de 85% do avanço mandibular máximo (DAL-FABBRO; 

CHAVES JUNIOR; TUFIK, 2012). Há uma tendência de que esta posição seja 

individualizada para cada caso na prática clínica diária, mas nesta pesquisa havia 

necessidade de uma padronização, a qual foi estabelecida ao usar o Dispositivo 

George Gauge®, citado anteriormente. 

 

4.1 Repercussão sobre a via aérea e resultados polissonográficos   

 

Vários estudos utilizaram a TCFC para avaliar pacientes com AOS com uso 

de AIOAM, e o comportamento das dimensões da VAS. Mas nem todos os estudos 

possuíam registros dos parâmetros polissonográficos depois do tratamento 

(HASKELL et al., 2009; ABI-RAMIA et al., 2010; SINGH et al., 2011; ALSUFYANI et 

al., 2013; COSSELLU et al., 2015).   

Uma revisão sistemática utilizou estudos com TCFC para verificar as 

modificações dimensionais na VAS após tratamento da AOS leve e moderada com 

AIOAM. Foram selecionados 3 estudos totalizando 43 adultos avaliados. Os AIOAM 

utilizados e a quantidade de avanço mandibular final (posição terapêutica - PT) foram 

diferentes nos 3 estudos. No primeiro artigo (Abi-Ramia et al., 2010) foram avaliados 

16 pacientes e a PT foi de 75% do deslocamento mandibular total; no trabalho de 

Haskell et al. (2009) em que foi avaliado 26 pacientes a PT foi de 4 ± 3,6 mm e no 

relato de caso incluído na revisão sistemática (Singh et al., 2011) a PT foi de 2,9 mm. 
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Os aumentos volumétricos na VAS ocorreram em todos os trabalhos, com 

quantidades diferentes, 1,10 ± 1,54 mm3, 2,72 ± 4,38 mm3 e 9,1 mm3 de aumento 

respectivamente nos estudos de Abi-Ramia et al. (2010), Haskell et al., (2009) e Singh 

et al. (2011). No estudo de Abi-Ramia et al. (2010) os dados poilissonográficos finais, 

com o uso do AIOAM, não fizeram parte da investigação. Haskell et al. (2009) utilizaram 

o aparelho Herbst para promover o avanço mandibular e a avaliação das modificações 

do volume da orofaringe (2,72 ± 4,38 mm3). Esta investigação não demonstrou o 

sucesso do tratamento do AIOAM em relação aos parâmetros polissonográficos. Esse 

dados foram utilizados apenas para caracterização inicial da amostra. Eles também 

mediram a área e medidas lineares (anteroposteriores e transversais) da VAS em 3 

secções tranversais (região mais contricta, região mais larga e ao nível da vértebra 

C2). A região mais constrita aumentou 0,4 ± 0,9 cm2, como também as medidadas 

lineares ao nível da C2 (anteroposterior 0,1 ± 0,2 cm e lateral 0,4 ± 0,4cm). O 

deslocamento anterior da mandíbula pôde ser usado como preditor para aumento do 

volume da orofaringe. O relato de caso (Singh et al., 2011) utilizado nesta revisão 

sistemática apresentou maior aumento do volume (71% do volume inicial da VAS) da 

VAS (orofaringe e parte da nasofaringe) com o uso do AIOAM. No entanto, a PSG para 

avaliação do sucesso do tratamento foi realizada com uso concomitante do CPAP e 

AIOAM. O aparelho utilizado para o avanço mandibular (2,9 mm) também promovia 

expansão da arcada dentária superior e inferior e era de utilização diurna e noturna 

(12 – 14 horas de utilização). Os autores da revisão sistemática concluíram que não 

há literatura suficiente sobre o uso de TCFC para avaliar os resultados do tratamento 

com AIOAM  para chegar a uma conclusão (ALSUFYANI et al., 2013).   

Ao avaliarem as modificações dimensionais da VAS, por meio da TCFC, 

após tratamento da AOS com o AIOAM de 10 adultos (53,4 ± 11,3 anos), Cossellu et 

al. (2015) não encontraram aumento estatisticamente significantes do volume total da 

VAS e da região velofaringe. O maior aumento ocorreu na região retrolingual (de 

2988,9 para 3974,8 mm3). A amostra era heterogênea em relação à gravidade da AOS 

(leve, moderada e grave) e foram tratados com AIOAM não-titulável, porém 

customizado para cada paciente. O estudo não relata a quantidade final do avanço 

mandibular.  

Em nosso estudo houve uma correlação entre a quantidade de extrusão 

condilar e a área velofaríngea, volume velofaríngeo e área mais constricta da 

velofaringe. O deslocamento anterior do côndilo teve correlação significativa com o 
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volume retrolingual. Assim, a quantidade de reposicionamento dos côndilos 

influenciou a arquitetura da via aérea superior, tanto ao nível de velofarínge como de 

região retrolingual. Diversos outros pesquisadoes encontraram resultados 

semelhantes quanto às modificações dimensionais na orofaringe (HASKELL et al. 

1999; ABI-RAMIA et al., 2010; CHAN et al. 2010; SCHENDEL et al. 2014; COSSELLU 

et al. 2015).  

Em nosso trabalho de pesquisa houve melhora do IAH na maioria dos 

voluntários, bem como melhora na saturação mínima de oxi-hemoglobina e aumento 

favorável da saturação média de oxi-hemoglobina dos voluntários. Este resultado 

polissonográfico em relação à saturação média ocorre principalmente em pacientes 

mais obesos, como já constatado em trabalhos de pesquisa anteriores que utilizaram 

o BRD, em que sabidamente este dispositivo tem mais dificuldade de funcionar (DAL-

FABBRO et al, 2010). Não foi possível estabelecer uma correlação direta e 

estísticamente significante entre a quantidade de avanço/extrusão condilar obtida pelo 

AIO e os valores de IAH, saturação média e mínima de oxi-hemoglobina. Outros 

autores corroboram com este achado, pois também não encontraram melhora no IAH 

proporcional ao avanço mandibular (BARTOLUCCI et al., 2016), apesar de não terem 

medido deslocamento condilar especificamente. 

É importante ressaltar que o presente estudo apresenta limitações que 

incluem casuística pequena, com indivíduos de diferentes padrões esqueléticos 

maxilo-mandibulares (não foi possível separar grupos por tipos faciais) e alguns deles 

com um grau de obesidade avançado. Assim, faz-se necessária uma investigação 

envolvendo um maior número de voluntários, onde seria possível caracterizar sub-

grupos e a resposta destes ao AIOAM. 
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5 CONCLUSÕES 

 

1. O uso do AIOAM para tratamento da AOS provoca extrusão e avanço anterior 

dos côndilos mandibulares durante a terapia.  

 

2. A quantidade de deslocamento vertical (extrusão) e horizontal (anteriorização) 

dos côndilos e a posição condilar final alcançada influenciam nas dimensões 

da via área faríngea.  

 

3. Não houve correlação estisticamente significante entre a quantidade de 

avanço/extrusão condilar promovida pelo AIOAM e os parâmetros 

polissonográficos. 
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ANEXO A – QUESTIONÁRIO DA RDC/TMD  
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARÁ 
FACULDADE DE FARMÁCIA, ODONTOLOGIA E ENFERMAGEM 

 CURSO DE ODONTOLOGIA 
    

Versão em português do questionário da RDC/TMD  

(Reseach Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders). 
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ANEXO B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARÁ 
FACULDADE DE FARMÁCIA, ODONTOLOGIA E ENFERMAGEM 

CURSO DE ODONTOLOGIA 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
Título da Pesquisa: “AVALIAÇÃO DAS ALTERAÇÕES MORFOLÓGICAS DA VIA AÉREA 
SUPERIOR POR MEIO DE TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FEIXE CÔNICO EM 
PACIENTES COM SÍNDROME DA APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO” 
 
Nome da pesquisadora: Keila Maria de Sousa Castelo 
 
 O Sr.(a) está sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa. Você não deve 
participar contra a sua vontade. Leia atentamente as informações abaixo e faça qualquer 
pergunta que desejar, para que todos os procedimentos desta pesquisa sejam esclarecidos. 
 Ao assinar este termo, você estará declarando que, por meio de livre e espontânea 
vontade estará participando voluntariamente do projeto de pesquisa citado acima, de 
responsabilidade da Cirurgiã-Dentista Keila Maria de Sousa Castelo do Curso de 
Odontologia da Faculdade de Farmácia, Odontologia e Enfermagem da Universidade 
Federal do Ceará. O abaixo-assinado estará ciente que: 
a) Nessa pesquisa serão selecionados trinta e seis pacientes portadores de Síndrome 

da Apeia do Sono. 

b) A sra (sr.) está sendo convidada(o) a participar desta pesquisa que tem como 

finalidade avaliar as alterações na forma da via aérea superior em pacientes 

portadores de Apneia Obstrutiva do Sono. 

c) Ao participar deste estudo a sra (sr) permitirá que a pesquisadora avalie seus 

exames tomográfico e polissonográfico, estando ciente de que suas imagens e seu 

caso clínico não serão divulgados. A sra (sr.) terá liberdade de se recusar a 

participar e ainda se recusar a continuar participando em qualquer momento da 

pesquisa, sem qualquer prejuízo. Sempre que quiser poderá solicitar mais 

informações sobre a pesquisa através do telefone da pesquisadora do projeto e, 

se necessário através do telefone do Comitê de Ética em Pesquisa. Ainda, 

receberá uma segunda via deste termo. A participação dos pacientes nessa 

pesquisa não traz complicações legais. Os procedimentos que serão realizados 

não oferecerão riscos à dignidade dos voluntários. A pesquisa terá alguns riscos 

mínimos para os participantes, como desconforto na moldagem, constrangimento 

ao responder o questionário e realização de 2 tomografias. Os benefícios 

consistirão em observar os efeitos de uma nova abordagem de tratamento para 

pacientes com apneia obstrutiva do sono.   

d) O risco oferecido por essa pesquisa consiste em desconforto na realização de 

moldagens, entretanto a pesquisadora será responsável por minimizar esse 

desconforto. Ainda, pode ocorrer uma perda de sigilo das informações, porém os 

pesquisadores se comprometem em manter a confidencialidade.  

e) Os procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem aos Critérios da ética em 

Pesquisa com seres humanos conforme Resolução nº 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde.  
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f) Todas as informações coletadas neste estudo são estritamente confidenciais. 

Somente a pesquisadora e o orientador terão conhecimento dos dados. 

g) A sra (sr.) não terá nenhum tipo de despesa para participar desta pesquisa, bem 

como nada será pago por sua participação. 

h) A pesquisa será realizada em 3 fases: a primeira envolverá a realização de um 

exame clínico; em seguida deverá responder um questionário com 26 questões, 

em um período de aproximadamente 60 minutos. A aplicação desse questionário 

será realizado no Departamento de Clínica Odontológica da Universidade Federal 

do Ceará, na Rua Monsenhor Furtado, S/N. Ainda, será realizado uma tomografia 

computadorizada de feixe cônico. Este exame será realizado na Clínica 

Radiológica Perboyre Castelo, localizado na Rua Joaquim Nabuco, 2778. O último 

exame consistirá em uma polissonografia. Algumas variáveis fisiológicas como, 

eletroencefalograma (EEG), eletro-oculograma (EOG), eletromiograma (EMG), 

eletrocardiograma (ECG), fluxo aéreo, esforço respiratório, movimentos corporais, 

gases sanguíneos, entre outros, serão monitoradas continuamente em laboratório 

do sono, durante a noite inteira. Este exame será realizado no Hospital 

Universitário Walter Cantídio, no laboratório de sono, localizado na Rua Capitão 

Francisco Pedro, 1290. Na segunda fase serão instalados os aparelhos intraorais, 

como o BRD (Aparelho Dentário Brasileiro – reposicionador mandibular) e CPAP 

(Continuous Positive Airway Pressure - Pressão Positiva Contínua nas Vias 

Aéreas). Na terceira fase serão avaliados a melhora dos sintomas clínicos dos 

pacientes e os possíveis efeitos colaterais nos mesmos. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Endereço da responsável pela pesquisa: 
Nome: Keila Maria de Sousa Castelo 
Instituição: Universidade Federal do Ceará/ Curso de Odontologia 
Endereço: Rua Mosenhor Furtado, s/n, Rodolfo Teófilo 
Telefones para contato: 3366-8344 / 999030004 
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O abaixo assinado, _______________________________________________, ______ 
anos, RG Nº _____________________________________________ declara que é de livre 
e espontânea vontade que está participando voluntariamente da pesquisa. Eu declaro que 
li cuidadosamente este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e que, após sua leitura 
livre, tive oportunidade de fazer perguntas sobre o conteúdo do mesmo, como também 
sobre a pesquisa, e recebi explicações que responderam por completo minhas dúvidas . E 
declaro ainda estar recebendo uma via assinada deste termo. 
 
 
Fortaleza____/____/____ 
 

   
Nome do participante Data     Assinatura  

   
Nome do pesquisador Data     Assinatura  

   
Nome da testemunha Data     Assinatura  

   
Nome do profissional que Data     Assinatura  
aplicou o TCLE  
 
 

 
 
  

ATENÇÃO: Se você tiver alguma consideração ou dúvida, sobre a sua participação na 
pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da UFC/PROPESQ. Rua 
Coronel Nunes de Melo, 1000 - Rodolfo Teófilo, fone: 3366-8344/46. (Horário: 08:00-12:00 
horas de segunda a sexta-feira).  
O CEP/UFC/PROPESQ é a instância da Universidade Federal do Ceará responsável pela 
avaliação e acompanhamento dos aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo 
seres humanos. 
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ANEXO C - CARTA DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA 
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