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RESUMO 

 
 

 

Objetivo – Entendendo que a Apneia Obstrutiva do Sono é um distúrbio respiratório altamente 

prevalente e provoca vários riscos à saude de seus portadores, o tratamento deve ser o mais efetivo 

possível. O objetivo deste trabalho é relatar o ganho em volume das vias aéreas superiores de dois 

pacientes através de tomografia computadorizada tipo Cone Bean com protocolo em três posições 

progressivas de avanço mandibular: primeira posição em máxima intercuspidação habitual, a segunda 

imagem com os dentes anteriores em posição de topo a topo e a terceira em máxima protrusiva; no 

intuito de predizer o possível sucesso terapêutico com o uso de dispositivos de avanço mandibular. 

Conclusão: O exame de Tomografia Computadorizada Cone Bean pode ser utilizado para se avaliar o 

ganho linear de via aérea com o uso do aparelho reposicionador mandibular. Entretanto, a 

variabilidade entre os dois pacientes descritos neste estudo inviabiliza ainda a definição deste 

protocolo tomográfico como preditor de sucesso desta terapeutica. Sugerimos a ampliação desta 

amostra em estudos clínico futuros. 

 

 
Palavras-chave: Apneia do Sono, Aparelho Reposicionador mandibular, Tomografia 

Computadorizada 



  

ABSTRACT 

 

 

Objective -Obstructive Sleep Apnea is a highly prevalent respiratory disorder and poses several health 

risks to its patients, treatment should be as effective as possible. The objective of this study is to 

report the gain in volume of the upper airways of two patients through a Cone Bean type computed 

tomography with protocol in three progressive positions of mandibular advancement: first position in 

maximal usual intercuspation, second image with anterior teeth in position from top to top and third 

at maximum protrusive; in order to predict the possible therapeutic success with the use of 

mandibular advancement devices. Conclusion: The Cone Bean CT scan can be used to evaluate the 

linear gain of the airway with the use of the mandibular repositioning device. However, the variability 

between the two patients described in this study also impaired the definition of this tomographic 

protocol as a predictor of the success of this therapy. We suggest the extension of this sample in 

future clinical studies. 

 

 

Key words: Sleep Apnea, Mandibular Repositioning Apparatus, Computed Tomography 
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1. INTRODUÇÃO 

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

sono que é caracterizado por fechamento parcial ou completo das vias aéreas 

superiores, resultando em dessaturação de oxigênio e despertares (American Academy 

of Sleep Medicine – AASM, 1999). As principais consequências são sono não reparador, 

levando a sonolência diurna, com riscos de acidentes e perda de produtividade laboral, 

além das consequências fisiológicas. Os episódios de colapso das vias aéreas causam 

explosões repetitivas de atividade simpática, hipóxia, hipercapnia, aumento da pós-

carga ventricular e hipertensão aguda (Bradley e Floras, 2009). Essa patologia é 

frequentemente associada ao aumento risco de co-morbilidade cardiovascular 

(Shivalkar et al., 2006). A obstrução pode manifestar-se desde um despertar 

relacionado ao esforço respiratório aumentado (Respiratory-Effort Related Arousal – 

RERA), uma limitação/redução (hipopneia) até a cessação completa (apneia) do fluxo 

aéreo, na persistência dos movimentos respiratórios. 

Um levantamento feito na Alemanha por Fietze et al., 2018, apresentando uma 

amostra de 1.208 indivíduos entre  20 e 81 anos de idade com AOS, 54% da amostra 

eram homens com média de de  54 anos de idade. Após realização de exame de PSG, 

46% dos indivíduos (59% homens e 33% mulheres) apresentaram AOS com índice de 

apneia-hipoapneia (IAHA) igual ou maior que 5; e prevalência de 21% da amostra (30% 

para homens e 13% mulheres) para IAH maior ou igual a 15. 

Heinzer, Marti-Soler e Haba-Rubio (2015) encontraram em um estudo com 

2.121 pessoas de uma cidade na Suíça, uma prevalência de AOS em 49,7% dos homens 

e 23,4% em mulheres com idade de 40 anos ou mais, com IAH de 15 eventos por hora. 

Para IAH de 5 a 10 eventos por hora, o índice cai para 12,5% em homens e 5,9% na 

população feminina.  

Um estudo no Brasil, especificamente na cidade de São Paulo, feito por Tufic et 

al., 2009 para uma amostra estudada de 1.042 indivíduos, com 42 (+/- 14) anos de 

média de idade, onde 55% eram mulheres com índice de massa corporal maior que 25, 

encontrou-se uma prevalência da AOS em 32,8% com a realização de exame de PSG. 
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Para IAH entre 5 e 10, 46,6% dos homens apresentavam AOS e índice de 30,5% para as 

mulheres. 

 Segundo a AASM, (1999) o critério de classificação da severidade da AOS 

deve levar em consideração dois fatores: a gravidade da sonolência diurna e o 

monitoramento durante a noite pelo exame de Polissonografia (PSG). Para a 

sonolência diurna, a classificação de Leve se dá para quando a sonolência ou vontade 

de dormir ocorre em situações que exigem pouca concentração do paciente (ver 

televisão); será classificada como Moderada quando a sonolência se dá em atividades 

que requerem alguma atenção (concerto, reuniões...); e será Severa quando ocorrem 

em situações que exigem muita atenção (comer, dirigir...). Os critérios para 

classificação da AOS durante o monitoramento do sono serão descritos no tópico 

polissonografiarafia (PSG). 

Ainda de acordo com a AASM (1999), para que o paciente tenha o diagnóstico 

da AOS, ele precisa preencher o critério A ou B, além do critério C: 

A: Sonolência diurna excessiva que não é explicada por outros fatores; 

B: Dois ou mais dos fatores abaixo listados que não são explicados por outros fatores: 

• Ronco durante o sono; 

• Recorrentes despertares durante o sono; 

• Sono não reparador; 

• Cansaço durante o dia; 

• Concentração prejudicada ou perda de memória. 

C: Monitoramento noturno demonstra cinco ou mais eventos de obstrução da 

respiração durante o sono por hora. Estes eventos podem incluir qualquer combinação 

de obstrução apneias / hipoapneia ou despertares relacionados ao esforço 

respiratório. 
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 A Academia relaciona os fatores predisponentes da AOS como a obesidade, o 

gênero masculino, as anomalias craniofaciais incluindo a hipoplasia da maxila e 

mandíbula, o aumento dos tecidos moles ou linfonóides da faringe, incluindo 

hipertrofia das amígdalas, obstruções nasais, anomalias endócrinas: hipertireoidismo, 

história familiar. Os fatores associados a AOS são o ronco, o sobrepeso, a hipertensão 

sistêmica e a pulmonar, o sono fragmentado, as disritmias cardíacas relacionadas ao 

sono, a angina noturna, o refluxo gastroesofágico, a qualidade de vida prejudicada e a 

insônia. 

 

 1.1. POLISSONOGRAFIA 

 Polissonografia (PSG) é um exame de noite completa que pode ser realizado em 

clínica de sono ou a nível domiciliar. Constitui-se no método diagnóstico padrão ouro 

para os distúrbios do sono (Strollo PJ et al,. 1996). Proporciona o registro simultâneo 

de alguns parâmetros fisiológicos tais como: eletroencefalograma, eletrooculograma, 

eletromiograma, eletrocardiograma, fluxo aéreo (nasal e oral), esforço respiratório 

(torácico e abdominal), gases sanguíneos (saturação de oxigênio; concentração de 

dióxido de carbono), entre outras. Estas medidas são monitorizadas durante a noite de 

acordo com um programa de registro, definido previamente e baseado nos dados 

clínicos do paciente. A PSG possibilita identificar os vários parâmetros alterados em 

pacientes portadores da AOS. Neste caso, a ocorrência de cinco ou mais eventos 

respiratórios obstrutivos (apnéias e/ou hipopnéias e/ou esforço respiratório 

relacionado a despertar - RERA) por hora de sono pode confirmar o diagnóstico de 

distúrbio respiratório do sono quando associado aos sintomas clínicos (American 

Academy of Sleep Medicine, 1999). A Academia Americana de Distúrbios do Sono 

(ASDA) concluiu que um único estudo polissonográfico noturno é suficiente para 

excluir quadro importante de AOS (American Thoracic Society. 1989). O índice de 

apnéia e hipopnéia (IAH) é a medida mais usada para caracterizar o distúrbio 

respiratório do sono. Através do IAH e, mais recentemente através do IDR (índice de 

distúrbio respiratório), podemos efetuar a classificação de gravidade da AOS. O RDI 

resulta na soma do IAH com os eventos de RERA (esforço respiratório relacionado a 

despertar). Existe correlação do IAH na primeira noite e nas noites subsequentes, 
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apesar da variabilidade deste índice. Essa variação independe da severidade da 

doença, baseado no IAH inicial. Portanto, em pacientes com AOS, o IAH deve ser 

avaliado em conjunto com os parâmetros clínicos e polissonográficos (Bittencourt LRA 

et al,. 2001). Além do IAH, a PSG permite detectar a queda da saturação da oxi-

hemoglobina, as alterações no percentual dos estágios do sono (geralmente 

diminuição do estágio de ondas lentas e do sono REM) e sono fragmentado. A 

fragmentação do sono, um achado comum nesta doença, caracteriza-se pela presença 

de despertares frequentes, sejam breves ou longos. A  influência da posição corporal 

na ocorrência de eventos respiratórios durante o sono tem correlação positiva 

principalmente quando tratamos da posição em decúbito dorsal, pois roncos e os 

eventos respiratórios acentuam-se quando esta postura é adotada. Além disso, 

estudos domiciliares revelaram uma repetição das medidas da desordem respiratória 

do sono menos variável que a PSG realizada em laboratório. A variabilidade pode ser 

também explicada pelo efeito de primeira noite em laboratório do sono, que reduz o 

tempo total de sono e que pode reduzir a severidade da doença em apneicos graves 

(Levendowski et al,. 2009). 

De acordo com os critérios relatados nos trabalhos de De Backer et al., 2008 e 

de Gottlieb et al., 2012, a severidade da AOS pode ser determinada pelo Índice de 

Distúrbios Respiratórios (RDI – Respiratory Disturbance Index). Ele é definido pelo 

número de apneia x hipoapneia por hora de sono, onde a apneia é definida como uma 

redução no sinal do termopar por menor ou igual a 25% da linha de base por maior ou 

igual a 10 segundos, e a hipoapneia é definida como uma diminuição no sinal do 

termopar ou na excursão toraxi-abdominal  por igual ou menos que 70% de linha de 

base por 10 segundos ou mais, acompanhado por uma diminuição de 4% na saturação 

de oxigênio. Sendo assim, os indivíduos com índice de apneia-hipoapneia (IAH – 

Apnea-Hipoapnea Index) menores que 5 são classificados como indivíduos saudáveis; 

entre 5 e 15 IAH, AOS leve; entre 15 e 30, AOS moderada; e com IAH maiores que 30, 

AOS grave. 
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1.2. TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA 

 Hatcher, em 2010, afirma que a incorporação das imagens 3D no exercício da 

prática clínica permitirá ao profissional identificar e diagnosticar prontamente os 

pacientes com riscos anatômicos para desenvolvimento da AOS. Ciente de que a TC 

não é o instrumento de diagnóstico específico para esta desordem, a avaliação das vias 

aéreas superiores, maxilares, dentes, base do crânio, osso hióide e os tecidos moles da 

face, há uma oportunidade de se avaliar as relações funcionais e de desenvolvimento 

entre estas estruturas.  

 As telerediografias 2D geradas a partir de 3D TC tem as grandes vantagens de 

não apresentarem sobreposições de imagens e de permitirem uma mensuração em 

tamanho real (1:1), sem ampliação, segundo estudo de Strauss e Wang (2012). Assim, 

através da imagem, pode-se identificar as seguintes anormalidades presentes em 

pacientes com AOS: (1) deficiência mandibular e maxilar; (2) dimensão reduzida do 

espaço aéreo posterior inferior (medida na base da língua); (3) língua aumentada; (4) 

palato mole aumentado; e (5) hioide caudalmente deslocado, como foi relatado na 

revisão sistemática de Schwab, em 1998. No trabalho de Enciso et al. (2012) 

acrescentaria nesta lista: alta prevalência de (1) conchas bolhosas; (2) hipertrofia de 

cornetos; e (3) amígdalas hipertrofiadas. 

 De acordo com Mello Jr et al. (2012) o achado mais comum nas imagens de RM 

e de TC em pacientes com AOS é o estreitamento da passagem do ar na faringe na 

região do palato mole. Os autores sugerem como protocolo incluir cortes sagitais e 

axiais desta região. Em pacientes normais, em cortes axiais de TC e RM, o padrão 

anatômico das vias aéreas é a dimensão látero-lateral maior em relação a 

anteroposterior. Com o acúmulo de gordura, muscular ou de tecido linfoide, na região 

da orofaringe faz com que o padrão de imagem se torne a dimensão anteroposterior 

maior que a latero-lateral. Outros achados de imagens em pacientes com AOS e que a 

predispõe, são: paralisia das cordas vocais; micrognatia e retrognatia; anormalidades 

do palato mole; aumento do tamanho do palato mole; desvio do septo nasal; 

hipertrofia de tonsilas ou adenoides, ou ambos; tumores ou cistos na região faríngea; 

macroglossia; deformidades do palato duro: palato de arco alto; obesidade (porque 
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um excesso de tecido mole na faringe dificulta o ar faríngeo passagem de permanecer 

aberto); glossoptose (a ptose da língua foi destacado como causa de AOS em crianças); 

osso hióide baixo, tireoide ectópica e anomalias craniofaciais; e acromegalia. 

 Em sua revisão literária, Nardini et al. (2015) relata as características 

anatômicas preditoras de resultados para o tratamento da AOS avaliados em imagens 

de teleradiografias. Eles relatam um consenso na literatura em relação a alta 

previsibilidade de sucesso do ARM para pacientes levemente obesos, jovens, com 

retrognatismo mandibular, AOS com classificação de leve pela PSG e que deve-se 

atentar para a relação entre os tecidos moles e duros.  

 Já Joong Kim et al. (2011) confirmaram em seu trabalho uma relação positiva 

entre o comprimento aumentado das vias aéreas superiores e a gravidade da AOS em 

pacientes adultos. Eles definiram o comprimento das vias aéreas superiores como a 

distância entre o palato duro e o osso hióide, no plano médio sagital da TC. Os 

pacientes com AOS grave apresentavam maior sobrepeso, Índice de Massa Corpórea 

(IMC) e circunferência do pescoço. 

 

 1.3. TRATAMENTOS 

 Para paciente diagnosticados com AOS moderada a severa, além da perda de 

peso, exercício físicos e terapia miofuncional orofacial (Kayamori, 2015), a indicação 

terapêutica padrão ouro é uso do CPAP (Continuous Positive Airway Pressure), 

aparelho que promove a ventilação forçada com pressão superior à que colapsa as vias 

aéreas. O problema se encontra na grande resistência de adaptação deste aparelho 

pelos pacientes, segundo Richard et al. (2007). Sendo assim, de acordo com Del-Fabro 

(2010) como alternativa ao uso do CPAP e para os casos de AOS diagnosticadas como 

leve e moderadas, existem os Aparelhos de Reposicionamento Mandibular (ARM). 

Estes ARM reposicionam anteriormente a mandíbula durante seu uso, diminuindo o 

colapso das estruturas moles das vias aéreas superiores.  
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1.3.1 Aparelhos de Reposicionamento Mandibular 

 De acordo com Dal-Fabro et al. (2010), os ARM são dispositivos intra orais com 

quase 30 anos de uso e tem como objetivo prevenir o colapso entre os tecidos da 

orofaringe e da base da língua, ou seja, a obstrução da via aérea superior. Existem 

vários modelos de ARM descritos na literatura, porém apenas alguns foram aprovados 

pelo FDA (Food and Drugs Administration) e há poucos com estudos controlados 

disponíveis na literatura. 

 Neste trabalho, os pesquisadores apresentam o PM position, tipo 2, com 

lateralidade, aparelho ajustável, com grampos para os dentes posteriores em ambos 

os blocos, maxilar e mandibular, com suas bases em acrílico que recobre os dentes 

pela vestibular e lingual. Apresenta um parafuso em cada lado, independentes na 

função de avançar o bloco inferior em relação ao bloco maxilar. Dos parafusos 

expansores saem duas hastes que se inserem em tubos localizados na parte anterior 

do bloco mandibular, bilateralmente. Assim, pode-se avançar o bloco inferior em 

relação ao maxilar, permitindo a realização de movimentos de lateralidade e abertura 

de pequena amplitude com o ARM posicionado em ambas as arcadas. (Figura 1) 

 

Figura 01: Aparelho Reposicionador Mandibular  
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 O uso do ARM, no estudo de Holsbecke et al. (2011) levou a uma diminuição da 

resistência das vias aéreas superiores em 58,7%, justificadas pelas mudanças no 

lúmen/volume faríngeo. Em 20,3% a resistência à passagem do ar aumentou ou 

permaneceu a mesma com o aumento do volume. 

 Em uma revisão sistemática, Alsufyani et al. (2013) confirmaram o uso da TC 

como ferramenta para avaliações anatômicas e funcionais para tratamentos da AOS. 

Em três estudos citados pelo autor nesta revisão, o uso de ARM noturno aumentou o 

volume das vias aéreas superiores e aumentou a dimensão nas áreas de maior 

constrição.  

 Segundo o último Guide Line (2016) estes aparelhos são indicados nos casos de 

ronco primário e de apneia leve, podendo ainda ser utilizados nos casos com 

diagnóstico de AOS moderado e grave, obedecendo os seguintes critérios: a negativa 

do paciente em utilizar o CPAP, a não adaptação do paciente a este aparelho ou ainda 

busca de uma opção terapêutica antes de se utilizar o CPAP.   

 Entretanto, a literatura descreve algumas dificuldades relacionadas ao ARM no 

que se refere tanto ao aspecto técnico, (confecção correta do aparelho, cirurgiões 

dentistas capacitados) quanto ao tempo necessário para que a mandíbula alcance uma 

posição terapêutica efetiva, uma vez que estes dispositivos devem avançar a 

mandíbula de forma lenta e gradual no intuito de minimizar possíveis efeitos 

colaterais.  Outro fator importante a se considerar é que apenas 60 % dos pacientes 

normalizam o IAH com o uso destes dispositivos. Desta forma, preditores de sucesso 

para os aparelhos reposicionados mandibulares são fundamentais para economizar 

tempo e recursos financeiros CUNHA et al. (2017). 

 

2. OBJETIVO 

 Entendendo que a AOS é um distúrbio respiratório altamente prevalente e 

provoca vários riscos à saude de seus portadores, o tratamento deve ser o mais efetivo 

possível. O objetivo deste trabalho é relatar o ganho em volume de VAS de dois 

pacientes através de TC com protocolo em três posições progressivas de avanço 
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mandibular: primeira posição em MIH, A segunda com os dentes anteriores em 

posição de topo a topo e a terceira em máxima protrusiva; no intuito de predizer o 

possível sucesso terapêutico com o uso de dispositivos de avanço mandibular. 

 

3. JUSTIFICATIVA 

 Apenas aproximadamente 60% dos pacientes que utilizam os ARM para o 

tratamento da AOS normalizam o IAH com o uso deste dispositivo. Predizer quem irá 

obter uma boa resposta terapêutica é fundamental para o reestabelecimento físico do 

indivíduo, além da economia de tempo e recursos financeiros. 

 

4. RELATO DE CASO 01 

Paciente D.V.F. F., sexo masculino, 18 anos de idade, com IMC: 30,9 (Obeso I), 

compareceu à clínica do curso de especialização em DTM com queixa principal de dor 

de cabeça, dor nos dentes, dor na face e ranger de dentes (noturno e diurno). Foi 

solicitado a realização de exame de PSG e monitoramento com aplicativos. Após 

exames, obteve o diagnostico de cefaleia tensional secundária à dor miofacial, 

apertamento noturno e de vigília e AOS. O paciente foi medicado para tratamento das 

dores miofasciais, encaminhado para tratamento fisioterápico e recebeu orientações 

para terapia cognitiva, tais como: uso de aplicativo para diminuir apertamento de 

vigília. O diagnóstico da AOS foi feito pelo exame de PSG que demonstrou o IAH igual a 

19,2/hora, classificando a AOS como moderada, a escala de sonolência de Epworth de 

15 em 24 pontos (normal até 10 pontos) e presença de hipoxemia significativa (<90%). 

Diante destes fatos, foi realizado TC com protocolo de três posicionamentos 

mandibulares no intiuto de se verificar a correta indicação do ARM. As figuras 02, 03 e 

04 demostram o protocolo realizado na TC e na tabela 1 os resultados apresentados 

com a realização do exame.  
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Figura 02. TC no corte sagital em MIH do paciente 01. APS: Antero-Posterior Superior; 
MC-AP: Máxima Constrição Antero-Posterior; API: Antero-Posterior Inferior 

 

 

Figura 03. TC no corte sagital em Topo a Topo do paciente 01. APS: Antero-Posterior 
Superior; MC-AP: Máxima Constrição Antero-Posterior; API: Antero-Posterior Inferior 
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Figura 04. TC no corte sagital em Máxima Protrusão do paciente 01. APS: Antero-
Posterior Superior; MC-AP: Máxima Constrição Antero-Posterior; API: Antero-Posterior 
Inferior 

 

Na tabela 01: Resultados do paciente 01 

 MIH TOPO A 

TOPO 

PROTUSIVA 

MAXIMA 

REPOUSO 

VISTA SAGITAL/AXIAL 

APS 18,80 19,80 18,00 18,60 

MC-AP 8,20 6,60 13,40 7,60 

API 8,40 6,40 10,80 8,00 

VISTA CORONAL/AXIAL 

LLS 35,40 40,00 42,20 40,80 

MC-LL 11,00 13,60 15,20 12,20 

LLI 20,80 20,20 27,80 22,20 
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5. RELATO DE CASO 02 

Paciente T. D. G. O., sexo masculino, 34 anos de idade, compareceu à clínica do 

curso de especialização de DTM com queixa principal de dor facial, ranger de dentes e 

ronco excessivo relatado pelo paciente e também pela família. Após avaliações, 

suspeitou-se também de problema respiratório relacionado ao sono (AOS). Foi 

proposto o ARM com os objetivos de: melhora no quadro de ronco e alívio nos 

sintomas de dores nos músculos faciais. Foi realizado TC com protocolo de três 

posicionamentos mandibulares. Nas figuras 05, 06 e 07 demostra o protocolo realizado 

com TC e na tabela 2 os resultados apresentados com a realização do exame. 

 

Figura 05. TC no corte sagital em MIH do paciente 02. APS: Antero-Posterior Superior; 
MC-AP: Máxima Constrição Antero-Posterior; API: Antero-Posterior Inferior 
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Figura 06. TC no corte sagital em Topo a Topo do paciente 02. APS: Antero-Posterior 
Superior; MC-AP: Máxima Constrição Antero-Posterior; API: Antero-Posterior Inferior 

 

Figura 07. TC no corte sagital em Máxima Protrusiva do paciente 02. APS: Antero-

Posterior Superior; MC-AP: Máxima Constrição Antero-Posterior; API: Antero-Posterior 

Inferior 

 

 

Na tabela 2: Resultados do paciente 02 

 MIH TOPO A 

TOPO 

PROTUSIVA 

MAXIMA 

REPOUSO 

VISTA SAGITAL/AXIAL 

APS 15,20 16,80 18,60  

MC-AP 5,60 5,80 4,60  

API 10,00 14,00 11,20  

VISTA CORONAL/AXIAL 

LLS 18,20 9,20 12,60  

MC-LL 16,60 10,60 13,00  

LLI 18,60 14,80 14,40  
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Analisando os resultados apresentados nas tabelas 01 e 02, observa-se que o 

padrão das medidas é distinto. Por exemplo, na tabela 01, na região de Máxima 

Constrição (MC), observa-se uma diminuição da dimensão Ântero-Posterior (AP) 

quando a mandíbula sai de MIH para a posição de Topo, e aumenta seu valor quando 

chega na Protrusiva Máxima. Este valor é, inclusive, maior que o verificado em MIH. 

Nesta mesma região, em relação às dimensões Látero-Laterais, constata-se um 

constante aumento linear dos seus valores com o avanço mandibular. Já na tabela 02, 

os valores lineares para a MC demonstraram comportamentos desiguais. Analisando a 

dimensão AP, esta região apresentou discreto aumento de espaço de MIH para Topo 

(de 5,60 para 5,80mm), e diminuiu seu valor quando a mandíbula foi para Máxima 

Protrusão. Já no espaço Látero-Lateral, houve redução na transição de MIH para Topo, 

e aumento desta para a posição de Máxima Protrusão. Porém, o inesperado é que o 

valor encontrado em Máxima Protrusão é menor que o encontrado em MIH, onde a 

mandíbula está numa posição mais retruída. 

A titulação do ARM deve ser obtida com o mínimo de avanço mandibular que 

possibilite a diminuição ou remissão dos sinais e sintomas da AOS. Sendo assim, 

espera-se que, com o contínuo avanço mandibular, os tecidos moles movimentem-se 

de maneira a ampliar as dimensões das VAS. Analisando o comportamento das 

medidas obtidas nas TCs dos dois casos relatados, observa-se um padrão irregular das 

medidas em todas as áreas analisadas. 

 

6. CONCLUSÃO 

 O exame de Tomografia Computadorizada Cone Bean pode ser utilizado para se 

avaliar o ganho linear de via aérea com o uso do aparelho reposicionador mandibular. 

Entretanto, a variabilidade entre os dois pacientes descritos neste estudo inviabiliza 

ainda a definição deste protocolo tomográfico como preditor de sucesso desta 

terapêutica. Sugerimos a ampliação desta amostra em estudos clínico futuros. 

 



24 

 

 

 

7. AGENDA DE PESQUISA 

1. Estudo clínico avaliando as condições da VAS por meio de tomografia em 
pacientes portadores de AOS; 

2. Validação deste protocolo tomográfico proposto como preditor clínico de 
sucesso terapêutico da AOS por meio de PSG; 

3. Validação deste protocolo tomográfico proposto como preditor clínico de 
sucesso terapêutico da AOS por meio de sonoendoscopia. 
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