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RESUMO 

Os aparelhos intraorais (AIO) são reconhecidamente eficientes para tratamento da 

Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) em adultos. Entretanto, as evidências para seu uso em 

crianças ainda são discutidas. Embora a cirurgia seja o tratamento padrão para a SAOS nesta 

população, o AIO pode ser uma alternativa em situações onde não existem condições clínicas 

para procedimentos cirúrgicos ou esta não é uma opção imediata. Posicionando a mandíbula 

numa posição protrusiva durante o sono, os parelhos impedem o colapso da faringe. O 

objetivo deste estudo foi avaliar a eficácia de um AIO para o tratamento da SAOS e o efeito 

dessa terapia no bruxismo noturno (BS) em pacientes pediátricos. Pacientes com idade de 5 a 

12 anos de idade, na lista de espera para cirurgia de adenoamigdalectomia, foram 

selecionados no ambulatório de otorrinolaringologia de dois hospitais universitários. As 

condições dentárias, bruxismo do sono (BS), sinais e sintomas de desordens 

temporomandibulares segundo os Critérios Diagnósticos de Pesquisa (RDC / TMD) foram 

analisadas e um questionário de sono foi aplicado. O diagnóstico clínico da SAOS foi 

confirmado através de um exame de monitorização cardiorespiratória portátil domiciliar 

(ApneaLink ®, versão 9.00, ResMed). Todos os exames foram revisados por um dos 

pesquisadores, de acordo com a Academia Americana de Medicina do Sono diretrizes de 

2012. Após o diagnóstico confirmado, o AIO foi confeccionado na Faculdade de Odontologia. 

Um novo estudo portátil foi realizado após de 60 dias de uso do AIO. Durante as duas 

avaliações cardiorrespiratórias os pacientes utilizaram o adesivo Bite Strip® para avaliação de 

SB. Foram avaliados 18 indivíduos, com uma média de 8,39 anos de idade. Índice médio de 

distúrbio respiratório (RDI) inicial foi de 10 eventos / hora (intervalo 3-39 eventos / hora), em 

comparação com 3 eventos / hora (intervalo 0-11 eventos / hora) usando o AIO (p <0,001, 

Wilcoxon Signed Rank Test). Nadir SpO2 aumentou de 83,5% (intervalo de 65 para 93%) a 

89,5% (intervalo de 79-95%), após o uso do AIO (P 0,002). O número de episódios de ronco 

também diminuiu com o tratamento (p <0,001). Os sinais e sintomas de DTM não 

aumentaram após o uso do AIO. No que diz respeito ao BiteStrip, uma redução de 66% foi 

observada na prevalência de pacientes com BS.  Não houve queixas durante o 

acompanhamento. O relato dos pais ao responder o questionário do sono demonstrou melhora 

significativa em todos os aspectos analisados. Em circunstâncias especiais ou individualizada, 

a AIO pode ser considerado como uma alternativa para o tratamento de crianças com SAOS. 

Palavras-chave: Síndromes da Apneia do Sono. Apneia do Sono Tipo 

Obstrutiva/terapia. Aparelhos Ortodônticos. Odontopediatria. 



 

ABSTRACT 

It is well known that Oral Appliance (OA) are efficient for the treatment of 

Obstructive Sleep Apnea (OSA) in adults. However, evidence for its use in children is still 

debated. Although surgery is the standard treatment for OSA in this population, OA may be 

an alternative in situations where there are no clinical conditions for surgical procedures or 

when this is not an immediate option. Positioning the jaw in a protrusive position during 

sleep, the devices prevent the collapse of the pharynx. The objective of the present study was 

to evaluate the efficacy of an OA for the treatment of OSA in pediatric patients. Patients aged 

between 5 and 12 years, on the waiting list for adenoamigdalectomy, were selected in the 

outpatient clinic of otorhinolaryngology of two university hospitals. Dental conditions, as 

well as sleep bruxism (SB), signs and symptoms of temporomandibular disorders, according 

to the Research Diagnostic Criteria (RDC/TMD) were analyzed, and a sleep questionnaire 

was applied. The clinical diagnosis of OSA was confirmed through an exam of home portable 

polysomnography (ApneaLink™, version 9.00, ResMed Corporation). All the exams were 

revised by one of the researchers, following the 2005 guidelines of the American Academy of 

Sleep Medicine. After the diagnosis was confirmed, the OA was made in the School of 

Odontology. A new portable study was performed after 60 days of use of the OA. Eighteen 

individuals were evaluated; mean age was 8.39 years. Initial mean respiratory disorder index 

(RDI) was 10 events/hour (interval 3-39 events/hour), when compared to 3 events/hour 

(interval 0-11 events/hour) using the IOD (p<0.001, Wilcoxon Signed-Rank Test). The SpO2 

Nadir increased from 83.5% (interval of 65%-93%) to 89.5% (interval of 79-95%), after the 

use of OA (P 0.002). The number of episodes of snoring also decreased with the treatment 

(p<0.001). No complaints were reported during the follow-up. With regard to the BiteStrip, a 

reduction of 66 % was observed in the prevalence of patients with SB. The report of parents 

when answering the sleep questionnaire showed significant improvement in all aspects 

analyzed. In special or individualized circumstances, OA may be considered an alternative for 

the treatment of children with OSA. 

Keywords:  Sleep Apnea Syndromes. Sleep Apnea, Obstructive/therapy. 

Orthodontic Appliances. Pediatric Dentistry. 
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1 INTRODUÇÃO 

A síndrome de apneia/hipopnéia obstrutiva do sono (SAOS) tem sido descrita como 

uma condição relativamente comum em crianças. É um distúrbio respiratório que ocorre 

durante o sono caracterizado por obstrução parcial prolongada da via aérea superior 

(hipopnéia obstrutiva) e/ou por obstrução completa intermitente (apneia obstrutiva), que 

interrompe o padrão normal de ventilação e os padrões de normalidade do sono(1, 2). 

Os principais sintomas da SAOS são ronco, esforço respiratório, movimentação 

intensa durante o sono podendo ter consequências graves como retardo no crescimento e 

eventualmente complicações cardiorrespiratórias como hipertensão pulmonar. Dentre as 

causas incluem-se a obesidade, malformações craniofaciais e doenças neuromusculares. 

A prevalência de ronco habitual infantil é bastante alta e variada. Estima-se uma 

variação entre 1,5 a 15% das crianças que roncam durante o sono(3). No entanto, quanto à 

síndrome da apneia/hipopnéia, a descrição dos pais associado a exames diagnósticos e 

questionários, a prevalência chega a 4%. A freqüência maior acontece em crianças com 

sobrepeso, gênero masculino, ascendência africana e prematuros(4, 5).  

A fisiopatologia da SAOS parece ser multifatorial, e há fatores anatômicos, funcionais 

e neuromusculares envolvidos. Os tecidos moles, o tecido adiposo, a musculatura e o 

esqueleto craniofacial afetam diretamente a configuração e a dimensão da faringe. Dessa 

forma, freqüentemente observa-se pacientes com SAOS com hipotonia lingual, macroglossia, 

retrognatia mandibular e/ou maxilar, micrognatia, palato ogival, arcadas atrésicas e mordida 

cruzada(6-8). 

A Academia Americana de Pediatria estabeleceu que a polissonografia é a melhor 

maneira de diagnosticar a síndrome da apneia/hipopnéia do sono. O exame de polissonografia 

(PSG), permite quantificar os eventos de ronco intenso, intermitente, pausas respiratórias 

durante o sono, despertares recorrentes e, sono não-reparador (fragmentado) e sonolência 

diurna excessiva, estabelecendo a relação desses eventos com os parâmetros medidos durante 

uma noite inteira de sono. Assim, a polissonografia laboratorial tem sido recomendada como 

o padrão ouro para diagnóstico de SAOS em crianças. Porém muitas poucas instalações 

acomodam adequadamente exames pediátricos durante a noite, especialmente crianças pré-

escolares, e poucos técnicos estão qualificados para esse exame. Além disso, as listas de 
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espera longas aumentam a dificuldade de vaga em ambientes públicos. Para superar esses 

problemas, o aparelho de monitorização cardiorrespiratória portátil de uso simples pode ser 

utilizado para monitoramento noturno das crianças em suas próprias casas(9). O American 

Academy of Sleep Medicine (AASM) classificou monitores portáteis em quatro tipos de 

acordo com a American Sleep Disorders Association(10, 11). O monitor portátil utilizado neste 

estudo atende aos requisitos Teste domiciliar de apneia do sono modificado Tipo 3, que 

incluem um mínimo de quatro canais monitorados, incluindo ventilação, freqüência cardíaca 

ou eletrocardiógrafo e saturação de oxigênio (9).  

Em 1996, Bruni et al. desenvolveu o questionário para avaliar distúrbiso do sono em 

crianças (The Sleep Disturbance Scale for Children - SDSC) que avalia uma variedade de 

padrões de comportamento relativas ao sono infantil(12). Este instrumento tem sido 

reconhecido por ser reprodutível e válido, com consistência interna, e é capaz de distinguir 

seis grupos de distúrbios do sono (os tipos mais comuns) entre crianças e adolescentes: 

distúrbios de iniciar e manter sono, bruxismo do sono, distúrbios de excitação, distúrbio de 

transição sono-vigília, transtornos do sono por sonolência excessiva e hiperhidrose do sono. 

Associado aos dados cardiorrespiratórios a avaliação do sono se torna mais criteriosa(13).  

Como essa síndrome é uma condição duradoura e crônica, uma abordagem efetiva de 

tratamento se torna fundamental. Os tratamentos da SAOS consistem de modalidades clínicas 

e cirúrgicas. A seleção da modalidade clínica de tratamento, seja com aparelhos de pressão 

positiva ou com aparelhos intraorais, está diretamente relacionada à causa e gravidade da 

doença. O objetivo do tratamento da SAOS é o de normalizar a respiração durante o sono, 

abolindo, por conseqüência, a sonolência diurna excessiva, as alterações neuropsíquicas e 

cardiovasculares. Além disso, deve proporcionar ao paciente boa qualidade de vida, não 

oferecendo efeitos colaterais ou riscos(14, 15).  

Os aparelhos intraorais (AIOs) são dispositivos usados na cavidade oral durante o 

sono, com o objetivo de prevenir o colapso entre os tecidos da orofaringe e da base da língua, 

ou seja, a obstrução da via aérea superior. São dispositivos não-invasivos, confortáveis para o 

paciente constituindo uma forma de tratamento efetivo e de fácil adaptação, e têm sido uma 

linha crescente de tratamento da SAOS e do ronco há mais de 20 anos em adultos(14). Suas 

ações primárias são de avanço mandibular ou de reposicionamento da língua, com o objetivo 

de aumentar o diâmetro da via aérea e assim aliviando o sistema respiratório superior(16). 

Estudos de AIO em crianças são deficientes e não existem pesquisas específicas de tratamento 
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de avanço mandibular apenas durante o sono para minimizar a SAOS nessa população. Além 

disso, alguns autores vieram pesquisando a SAOS e sua relação com desordens 

temporomandibulares e bruxismo, pois pacientes portadores de bruxismo e desordens 

temporomandibulares poderiam apresentar alterações respiratórias(17). 

A Associação Americana dos Distúrbios do Sono classificou o bruxismo como 

parassônia e um fenômeno fisico indesejável que ocorre paralelo ao sono, caracterizado por 

movimentos estereotipados e periódicos do sistema mastigatório que envolve apertamento ou 

ranger de dentes durante o sono(18). As causas são multifatoriais, frequentemente superpostas, 

em especial em períodos de estresse, ansiedade e desordens emocionais, em que sugerem 

perturbações comportamentais e também alterações nos padrões habituais de sono(19, 20). 

Existe uma série de métodos para determinar o diagnóstico de bruxismo. O exame 

polissonográfico é considerado o meio diagnóstico padrão ouro. O exame polissonográfico 

possibilita o monitoramento das manifestações do sono do indivíduo (EEG,EOG,EMG). 

Porém o bruxismo pode ser diagnosticado com o auxílio de outros métodos diagnósticos 

como exame clínico associado ao relato do paciente do hábito de ranger os dentes, a 

eletromiografia realizada em ambiente de sono do paciente(20, 21) e o Bite Strip®® que avalia a 

atividade do músculo masseter(22). O dispositivo BiteStrip® é um aparelho de diagnóstico que 

pode ser utilizado em casa para detectar bruxismo noturno através da avaliação da atividade 

eletromiográfica do músculo masseter. Os dois eletrodos presentes no aparelho registram o 

número de episódios de bruxismo (contrações do músculo masseter) ocorridos por minuto(22). 

O efeito positivo das placas de avanço mandibular no tratamento da SAOS já está 

comprovado pela literatura. Além disso, as pesquisas demonstram que esta é uma 

possibilidade terapêutica que normalmente não agrava os sinais e sintomas de Disfunção 

Temporomadibular e ainda pode trazer benefícios no tratamento de bruxismo do sono. São 

poucas as evidências pediátricas. Neste contexto é fundamental o desenvolvimento de estudos 

com placas de avanço mandibular em crianças com SAOS. 
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2 CONCLUSÃO 

Cirurgiões dentistas estão desempenhando um papel cada vez mais importante no 

tratamento do ronco e da SAOS através de aparelhos de avanço mandibular.  Entretanto, os 

dados atualmente disponíveis são derivados principalmente de estudos em adultos já que a 

maior indicação para tratamento em crianças é o procedimento cirúrgico de 

adenotonsilectomia. 

Os resultados deste estudo sugerem que a terapia com aparelhos de avanço mandibular 

deve ser incentivada para SAOS na infância como uma abordagem inicial e temporária  antes 

da abordagem definitiva e permanente do tratamento da respiração nasal e obstrução das vias 

respiratórias. A possibilidade de identificação dos casos corretamente e instalação do aparelho 

noturno na infância, pode não só melhorar os sintomas associados com o ronco, SAOS e 

esforço respiratório anormal de imediato, como até mesmo permitir o acompanhamento das 

crianças por mais tempo na expectativa de evolução natural da SAOS antes de um 

procedimento cirúrgico invasivo. A hipótese da evolução positiva da doença nessa faixa etária 

é conhecida e merece uma investigação mais aprofundada(91, 92). 

Uma vez que um resíduo da doença permanece em uma grande proporção de crianças 

após adenotonsilectomia, uma abordagem multidisciplinar para terapia da SAOS pediátrica é 

necessária. Nos casos em que distúrbios respiratórios do sono persistem, uma opção adicional 

de tratamento intervencionista pode ser a administração de CPAP nasal(29). Embora a SAOS 

esteja associada a um risco significativo de morbidade(93), a relação risco / benefício da 

cirurgia de adenotonsilectomia não foi comprovada, e o CPAP não é necessariamente a 

melhor opção, pois pode promover o bloqueio parcial da via aérea na presença de tecido 

linfoide e não é facilmente tolerado por crianças. Dessa forma, a terapia que propomos neste 

trabalho pode ser considerada, independentemente da gravidade da doença, uma contribuição 

válida para tratamento, mesmo que não seja definitiva. 

A abordagem multidisciplinar de SAOS na infância precisa ser considerada para que 

os médicos possam estabelecer se um paciente deve passar por uma adenotonsilectomia ou 

pode ser poupado de um procedimento cirúrgico ou ainda indicar o uso do CPAP ou o 

tratamento ortodôntico definitivo. Nesse contexto, as terapias temporárias são de fundamental 

importância. Mais estudos são necessários para definir as características dos pacientes que 
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podem se beneficiar com o tratamento de AIO e para avaliar a longo prazo a eficácia de um 

tal tratamento. 

São necessários mais estudos com grupos maiores de pacientes que confirmarão os 

resultados do presente estudo. 
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