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RESUMO 
 

 
Objetivos: o objetivo do presente estudo foi avaliar pacientes diagnosticados com a 
Síndrome da Apnéia Obstrutiva do Sono (SAOS), submetidos ao tratamento com o uso 
de aparelhos intraorais (AIO), por um período mínimo de 10 anos. Métodos: Um 
questionário personalizado foi enviado de forma eletrônica para 298 participantes 
diagnosticados com a SAOS, e que haviam iniciado o tratamento com AIO há mais de 
10 anos. Os participantes foram questionados se ainda faziam uso do aparelho 
intraoral, e então divididos em dois grupos, o grupo que ainda fazia uso do AIO e o 
grupo que havia descontinuado o tratamento. Ambos os grupos foram questionados 
sobre a presença de efeitos colaterais durante o tratamento, percepção de melhoras 
nos sintomas da SAOS, satisfação do parceiro com o tratamento, conhecimento e 
preocupação quanto as consequência do não tratamento da SAOS. Foram utilizados os 
testes de Mann Whitney e teste exato de Fisher para comparação entre os grupos, 
teste de Spearman para correlação entre variáveis não paramétricas e testes t para 
amostras independentes. Foi adotado um nível de significância de p<0.05. Resultados: 
121 (40.6%) pacientes retornaram o questionário completamente preenchido. As 
principais razões que motivaram os participantes a buscar e iniciar o tratamento para 
SAOS foram o incômodo do parceiro com o ronco (77.6%) e a presença de sonolência 
diurna excessiva (66.1%). 54 (44.6%) dos participantes ainda faziam o uso do aparelho 
intraoral, com um tempo médio de tratamento de 13.2 ± 2.21 anos. No grupo que havia 
descontinuado o tratamento, a maioria dos pacientes deixaram de utilizar o AIO no 
primeiro ano de tratamento, e as principais razões para a interrupção do tratamento foi 
o desconforto do aparelho, e pouca ou nenhuma melhora nos sintomas da SAOS. 
Melhoras na qualidade do sono, na sonolência diurna e na satisfação do parceiro, 
durante as noites de uso do aparelho intraoral, foram significantemente maiores no 
grupo que ainda fazia uso do AIO (p<0.01). Foi encontrada uma significativa associação 
positiva (p<0.001) entre a não preocupação com as consequências do não tratamento 
da SAOS e a descontinuação do tratamento com os AIO. Os efeitos colaterais mais 
relatados pelos participantes foram o desconforto e presença de dor nos dentes. 
Conclusão: A aderência ao tratamento da SAOS com o uso de aparelhos intraorais 
ainda é um problema, especialmente com o passar dos anos de tratamento. A 
percepção de melhora dos sintomas da SAOS com uso do aparelho, a satisfação do 
parceiro com o tratamento e a preocupação com as consequências do não tratamento 
da SAOS foram fatores que interferiram na adesão ao tratamento a longo prazo. Um 
entendimento dos sintomas e efeitos colaterais, associadas à contínua educação do 
paciente pode ajudar na melhora das taxas de aderência à essa modalidade, 
melhorando os resultados do tratamento.  
 
Palavras-chave: Síndrome da Apnéia Obstrutiva do Sono, Aparelhos Intraorais, Efeitos 
adversos, Aderência 
 

 
 
 
 



ABSTRACT 
 
 
Study Objectives: This study aimed to evaluate patients diagnosed with obstructive 
sleep apnea (OSA), treated with the use of an oral appliance (OA) for more than 10 
years. Methods: An electronic questionnaire-based survey was sent to 298 patients with 
OSA, treated with OA for more than 10 years. Patients were asked if were still wearing 
their oral appliance (OA), and then divided into adherent and non-adherent group. Both 
groups were asked about presence of side effects during the treatment, self-perception 
improvement of symptons, partner satisfaction, knowledge and concern with untreated 
consequences of OSA. Information regarding the perception of improvement in OSA 
symptoms and participant and bed partner satisfaction were analyzed with Mann–
Whitney tests, Fisher’s exact test, and Spearman tests were performed to correlate non-
parametric variables. Demographic characteristics, including age, sex, body mass index 
(BMI), and OSA severity, were analyzed using independent samples t-tests. Statistical 
significance was defined as p<0.05. Results: 121 (40.6%) patients returned the 
questionnaire. Main reasons to initiate treament were partner disturbed with snoring 
(77.6%) and excessive daytime sleepness (66.1%). 54 (44.6%) were still wearing their 
OA, with a mean time of treatment of 13.2 ± 2.21 years. In non-adherent group, most 
patients stopped using their OA during the first year of treatment and the main reasons 
for discontinuing treatment were discomfort and little or no effect. Improvements in sleep 
quality, daytime sleepness and partner satisfaction were significantly higher (p<0.01) in 
adherent group. There was a significant association (p<0.001) with unconcern about 
consequences of untreated OSA and discontinuition of OA therapy. Most reported side 
effects were discomfort and tooth pain. Conclusion: Adherence to OA therapy is still an 
issue, specially in the long-term. Discontinuing treatment was related to self-perception 
improvement of OSA symptons, bed partner satisfaction with treatment and concern 
with the consequences of untreated OSA Understanding symptons and side effects, 
along with ongoing patient education could help to improve adherence to this modality of 
OSA treatment, improving its outcomes. 
 
Keywords: Obstructive Sleep Apnea, Oral appliances, Side effects, Adherence 
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1. INTRODUÇÃO 
 
 O sono é um processo biológico do ser humano. Esse processo fisiológico 

caracteriza-se por um estado parcial de isolamento do meio ambiente, mantendo o 

cérebro em uma função de sentinela para interromper o ciclo e acordar o organismo em 

caso de perigo [1]. Dentre os processos que ocorrem durante o sono, a respiração é um 

dos que sofrem alterações, como o significativo aumento da resistência das vias aéreas 

superiores e mudanças na atividade muscular dessa região [1, 2]. O disturbio 

respiratório do sono mais prevalente é a Síndrome da Apnéia Obstrutiva do Sono 

(SAOS) [3].  

 A Síndrome da Apnéia Obstrutiva do Sono é caracterizada por repetitivos 

episódios de parcial ou completa obstrução das vias aéreas superiores durante o sono 

[1, 3]. Estima-se que a SAOS esteja presente em 9 a 38% da população em geral [4, 5]. 

Dentre os fatores de risco para o desenvolvimento da SAOS, a obesidade é 

considerada um dos principais fatores, e homens apresentam duas vezes mais risco de 

desenvolver essa síndrome quando comparado às mulheres [6, 7]. Outros fatores de 

risco incluem anormalidades anatômicas e o consumo de álcool [6]. A SAOS está 

associada com diminuição da função neurocognitiva, sonolência diurna excessiva, 

diminuição na qualidade de vida e também aparecimento de problemas 

cardiovasculares [6, 8]. 

 O padrão ouro no diagnóstico da SAOS é o exame da polissonografia, e a 

severidade da doença é definida de acordo com o número de eventos de  apnéias-

hipopnéias por hora de sono, definido como índice de apnéia/hipopnéia (IAH). Uma 

classificação leve da síndrome é caracterizada por um IAH de 5 a 15 por hora de sono, 

moderada de 15 a 30, e severa quando são registrados mais de 30 eventos por hora de 

sono [3].  

 O tratamento com a pressão contínua das vias aéreas, conhecido como CPAP 

(continuative positive airway pressure) é a principal escolha de tratamento para a 

SAOS, mas grande parte dos pacientes relata desconforto e claustrofobia ao utilizar 

esse dispositivo, o que afeta diretamente aderência à essa modalidade de tratamento 

[1, 3, 9]. Os aparelhos intraorais (AIO) constituem uma alternativa viável de tratamento 



da SAOS, reduzindo efetivamente o índice de apnéia/hipopnéia (IAH) [9-11]. Os AIO 

mais comumente utilizados são os aparelhos de avanço mandibular (AAM), que 

mitigam as obstruções das vias aéreas superiores através da protrusão mandibular [1, 

10-12]. Embora sejam efetivos e apresentem aceitação maior por parte dos pacientes, 

quando comparados ao CPAP, o tratamento com AIO está associado a presença de 

efeitos colaterais tais como a movimentação dentária, ocasionando mudanças na 

oclusão [13], dores na articulação temporomandibular, dor nos dentes, xerostomia e 

também salivação excessiva [14-16]. Esses efeitos colaterais podem reduzir a 

aderência do paciente ao tratamento, especialmente no primeiro e segundo ano de 

tratamento. Dentre as razões para a descontinuação do tratamento da SAOS com o uso 

do AIO, desconforto e pouca redução do ronco são as principais razões relatadas [14-

18]. 

 O conhecimento dos pacientes e a preocupação sobre as conquências do não 

tratamento da SAOS também parecem influenciar na aderência e continuação do 

tratamento com o uso do AIO [18], assim como a satisfação do parceiro com os 

resultados dessa modalidade de tratamento [16-18]. 

 Alguns estudos investigaram a longo prazo o tratamento da SAOS com o uso do 

AIO [14, 16, 19-22], mas um número muito limitado após um período mínimo de 10 

anos de tratamento [19, 20], o que é de extrema importância devido ao fato do 

tratamento da SAOS com AIO ser uma modalidade de tratamento para a vida toda, e 

um rigoroso acompanhamento dos pacientes ser necessário. Na verdade, a literatura é 

escassa quando avaliados pacientes com mais de 2 anos de tratamento [23]. Um 

melhor entendimento da percepção dos pacientes quanto ao tratamento, sintomas da 

SAOS e efeitos colaterais, pode ajudar na aderência ao tratamento, especialmente a 

longo prazo.  

 Dessa forma, o objetivo do presente estudo foi avaliar pacientes diagnosticados 

com a Síndrome da Apnéia Obstrutiva do Sono (SAOS), submetidos ao tratamento com 

o uso de aparelhos intraorais (AIO), por um período mínimo de 10 anos.  

 
 
 



2. REVISÃO DE LITERATURA 
 

 Considerações gerais 

 

 O sono é um processo biológico do ser humano. Esse processo caracteriza-se 

por um estado parcial de isolamento do meio ambiente, mantendo o cérebro em uma 

função de sentinela para interromper o ciclo e acordar o organismo em caso de perigo 

[1]. Embora o estudo do sono tenha se intensificado gradativamente apenas no último 

século, relatos abordando o sono podem ser encontrados na literatura desde a época 

de Hipócrates, filósofo que associou o sono com a saúde em meados 459-380 a.C [24]. 

 Dentre os processos que ocorrem durante o sono, a respiração é um dos que 

mais sofrem alterações, como o significativo aumento da resistência das vias aéreas 

superiores e mudanças na atividade muscular dessa região [1, 2]. Os distúrbios 

caracterizados por anormalidades na respiração durante o sono são conhecidos como 

Distúrbios Respiratórios do Sono [3]. O conhecimento desses distúrbios contribui para 

um correto diagnóstico, prevenção, e tratamento dessas condições, apresentando um 

importante impacto na vida do ser humano, haja vista as relações desses distúrbios 

com sinais e sintomas como a sonolência diurna, cefaléias matinais, além de alterações 

fisiológicas e psicológicas [1]. Dentre os dísturbios respiratórios do sono, o mais 

prevalente é a Síndrome da Apnéia Obstrutiva do Sono [3, 4].  

 A Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) é definida e caracterizada 

pela repetitiva, parcial ou completa, obstrução das vias aéreas superiores durante o 

sono, causando apnéias ou hipopnéias. Os períodos de obstrução também estão 

associados com a diminuição da saturação de oxigênio no sangue, além da 

fragmentação do sono [1, 3, 25]. 

 Segundo a terceira edição da International Classification of Sleep Disorders 

(ICDS), o diagnóstico para a Síndrome da Apnéia Obstrutiva do Sono consiste na 

presença de ao menos 5 eventos de obstrução das vias aéreas superiores durante 

cada hora de sono, chamado de índice de apnéias/hiponéias (IAH), associada a 

presença de sinais e sintomas como a sonolência diurna, fadiga, insônia, ronco, entre 

outros. Para pacientes que apresentem um índice de apnéias/hiponéias maior ou igual 



a 15 (IAH≥15), será confirmado o diagnóstico da SAOS, mesmo sem a presença de 

sinais e sintomas associados [3]. 

  

 Epidemiologia  

 

 De acordo com a ICSD, a Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) pode 

ocorrer em todas as faixas etárias, em ambos os sexos, porém apresentando uma 

predileção para os homens de meia-idade [26, 27, 28]. No estudo de Punjab, a 

prevalência da SAOS foi de 3% a 7% nos homens em geral, e de 2% a 5% nas 

mulheres [27]. De acordo com outro estudo, do tipo coorte, a prevalência para um valor 

de IAH>15 por hora de sono, em participantes de 40 anos ou mais, foi de  49% nos 

homens e 23% nas mulheres. Nessa mesma população estudada, valores de IAH>5 

associados com sintomas de sonolência diurna, o que já é considerado suficiente para 

a confirmação do diagnóstico da SAOS, foram encontrados em 12,5% dos homens de 

meia idade e 5,9% nas mulheres de meia idade [29]. 

 Em outro estudo, utilizando como instrumento para análise o “Questionário de 

Berlim”, foi encontrada uma prevalência geral da SAOS de 6%. Os valores variaram de 

acordo com aumento da idade, onde: a prevalência da SAOS para participantes de 18 

até 29 anos foi de 19%, de 30 a 49 anos, de 25% e, de 50 a 64 anos, de 33% [28]. 

 Porém, tem-se notado um aumento na prevalência da SAOS em todo mundo. 

Recentemente, através de uma revisão sistemática com 24 estudos, foi encontrada 

uma estimativa dessa condição de 9 a 38% na população em geral [4]. Em outro estudo 

avaliando a prevalência global da SAOS, os autores encontraram uma estimativa de 

aproximadamente 1 bilhão de indivíduos, entre as idades de 30 a 69 anos, 

apresentando IAH maior ou igual a 5. Com relação a quadros moderos e severos da 

SAOS, onde o IAH é maior ou igual a 15, a estimativa é de que a condição esteja 

presente em aproximadamente 425 milhões de pessoas [5]. 

 No Brasil, autores avaliaram uma amostra da população da cidade de São Paulo 

composta por 1042 participantes. Os 1042 participantes foram submetidos ao exame 

polissonográfico e entrevista. Foi encontrada uma prevalência da SAOS em 32% da 

amostra [30]. 



 Fatores de risco 

 

 Diversos são os fatores de risco associados a presença da Síndrome da Apnéia 

Obstrutiva do Sono (SAOS), dentre eles anormalidades craniofaciais, obesidade, idade, 

e o consumo de álcool [6, 7, 31].  

 Um fator que sempre foi considerado crítico para a ocorrência dos episódios de 

obstrução das vias aéreas nos quadros de SAOS, é a presença de anormalidades 

craniofaciais [6, 32]. Retrusão mandibular, deficiência maxilar, posicionamento inferior 

do osso hióide e anormalidades na base do crânio estão entre os achados mais 

comumente encontrados em cefalometrias de pacientes portadores da SAOS.  Uma 

revisão sistemática com metanálise, composta por 25 estudos, encontrou uma 

significante relação entre variáveis craniofaciais morfológicas e pacientes que 

apresentavam o quadro da SAOS [33].  

 A associação entre a obesidade e a presença da SAOS é bem estabelecida e 

conhecida. Diversas são as formas sobre como o excesso de peso pode afetar a 

respiração, tais como alterações na estrutura e ou função das vias aéreas superiores. 

Uma observação importante é a distribuição da gordura ao redor do pescoço e cintura, 

conhecida como obesidade central. Tanto a circunferência abdominal como a cervical, 

como também a presença de acúmulo gordura na região posterior da língua, interferem 

na passagem de ar e no aparecimento dos episódios de obstrução [34, 35]. Um estudo 

avaliando pacientes de uma clínica de sono encontrou quadros de obesidade (IMC 

maior que 30kg/m2) em 28% dos pacientes, e 47% em sobrepeso (IMC entre 26 e 

30kg/m2) [36].   

 A associação do consumo excessivo de álcool e a presença da SAOS também é 

mencionada na literatura. O álcool pode contribuir para a obstrução das vias aéreas 

superiores através do relaxamento do tônus muscular. Além disso, o consumo de álcool 

pode contribuir para um aumento no índice de massa corporal (IMC). Uma metanálise 

reunindo estudos avaliando a associação entre o álcool e o risco de SAO demonstrou 

que, os participantes que consumem doses excessivas álcool apresentaram 25% mais 

chance de apresentarem a SAOS, quando comparados aos que não consumiam ou 

consumiam em baixa quantidade [37]. 



 Consequências da SAOS 

 

 A Academia Americana de Medicina do Sono (AASM) publicou uma estimativa 

de custo de 150 bilhões de doláres para as consequências da falta de diagnóstico e 

tratamento da síndrome da apnéia obstrutiva do sono (SAOS), incluindo quedas na 

produtividade, bem como acidentes de transporte e trabalho [1]. Além disso, as 

conquências do não tratamento da SAOS podem desencadear complicações 

psicológicas e fisiológicas [12]. 

 Alterações no humor, quadros de depressão e ansiedade, presença de 

sonolência diurna excessiva, falta de atenção nas atividades cotidianas e redução na 

qualidade de vida são algumas das condições encontradas nos pacientes que 

apresentam a SAOS, isso devido à interrupção dos ciclos de sono, que ocorem durante 

os episódios de apnéia [1, 2, 38].  Um estudo, utilizando como instrumento diversos 

testes de atenção, mostrou que 90% dos pacientes com SAOS apresentaram 

alterações nos resultados dos testes aplicados [39].  

 Uma das complicações de maior relevância nos quadros de SAOS é a presença 

de hipertensão arterial (HAS). Estudos do tipo longitudinais sugerem a presença da 

SAOS como um fator de risco independente para o desenvolvimento de hipertensão 

arterial [8, 38]. A hipóxia intermitente noturna, situação encontrada nos quadros da 

SAOS, pode produzir aumento da pressão arterial durante o dia, como aponta um 

estudo experimental. [40]  Outro estudo analisando funcionários de uma universidade, 

obteve dados do estudo polissonográfico e pressão arterial dos participantes, 

encontrando associação entre a presença de SAOS na avaliação inicial, e o surgimento 

do quadro de HAS. [41] 

  

 Diagnóstico da SAOS 

 

 Por ser considerada um problema de saúde pública e acarretar consequências 

relevantes para a saúde do indivíduo, a SAOS deve ser diagnosticada o mais 

precocemente possível, através de um trabalho multidisciplinar. O diagnóstico dessa 



condição envolve uma visão geral dos sintomas relatados pelos pacientes, sinais 

apresentados, comorbidades e laudos utilizando instrumentos adequados [1]. 

 Um dos sintomas frequentemente relatados pelos pacientes que apresentam a 

SAOS, é o ronco. Devido à passagem de ar prejudicada pela obstrução parcial das vias 

aéreas superiores, ocorre a vibração dos tecidos moles das vias aéreas superiores, 

ocasionando o ronco. A ausência de ronco, porém, não exclui a presença de um quadro 

de SAOS, e a presença do ronco também não define a presença da SAOS [42]. 

 O exame físico e radiográfico pode auxiliar na identificação de fatores de risco 

relacionados ao desenvolvimento da SAOS, tais como a presença de retrusão 

mandibular, deficiência maxilar, alterações no espaço retrofaríngeo e outras 

anormalidades [32, 33]. Um estudo comparando radiografias laterais de pacientes com 

e sem a presença de SAOS, observou diferenças na medida do espaço posterior das 

vias aéreas superiores, estando este significantemente reduzido nos pacientes que 

apresentavam a SAOS. [43] 

 O método considerado padrão ouro na avaliação e diagnóstico dos distúrbios 

respiratórios do sono e, consequentemente da SAOS, é a polissonografia [1,3 ,12]. A 

polissonografia (PSG) é um exame que avalia diversos parâmetros, quantificando os 

eventos respiratórios por hora de sono. Dentre os parâmetros avaliados pelo aparelho 

de PSG estão o registro do padrão das ondas cerebrais durante o sono 

(eletroencefalograma), registro dos movimentos oculares (eletroculograma), registro da 

ativação de determinados grupos musculares (eletromiograma), entre outros [44, 45]. O 

exame polissonográfico também irá avaliar a severidade da síndrome, onde: leve é 

caracterizada por um IAH de 5 a 15 por hora de sono, moderada de 15 a 30, e severa 

quando são registrados mais de 30 eventos por hora de sono. [3, 25] 

 

 Tratamento da SAOS 

 

 O tratamento da SAOS pode envolver diversos fatores, como perda de peso, 

mudanças na postura ao dormir, mudança de hábitos e, frequentemente, o o uso de 

dispositivos como o aparelho de pressão contínua das vias aéreas (CPAP) e uso de 



aparelhos intraorais (AIO), além de tratamento mais invasivos, como as cirurgias de 

avanço maxilomandibular [12, 13] 

 O CPAP é considerado o tratamento mais comumente indicado para os casos de 

SAOS. O dispositivo atua mitigando o colapso das vias aéreas nas regiões retrolingual 

e retropalatal, e tem sido muito indicado em pacientes que apresentam quadros 

moderados e severos da SAOS [46]. Quando usado correta e continuamente, o CPAP 

promove melhora da qualidade de vida dos pacientes, reduzindo o IAH e melhorando a 

sonolência diurna observada nos quadros da SAOS. [47] 

 Embora apresente resultados promissores no tratamento, o CPAP não é bem 

tolerado pelos pacientes, interferindo na eficácia do tratamento [9]. Entre os fatores 

para a resistência, descontinuação ou uso inadequado do dispositivo estão o 

desconforto, o que faz com o que os pacientes não usem o dispositivo durante a noite 

toda ou intercalem as noites de uso, pouca adaptação da máscara do dispositivo, e 

sensação de claustrofobia. [3, 9, 46] 

 Os aparelhos intraorais (AIO) são considerados uma alternativa eficaz e viável de 

tratamento da SAOS, especialmente nos casos de intolerância ao tratamento com o 

CPAP. Embora a literatura concorde com o fato do CPAP ser a principal escolha no 

tratamento da SAOS, os AIO atuam reduzindo de forma efetiva o índice de 

apnéia/hipopnéia (IAH) [10, 23, 46]. O encaminhamento ao cirurgião-dentista para 

confecção e instalação do AIO é feita pelo médico especialista do sono, após o 

diagnóstico da SAOS. Após a instalação do aparelho, uma nova polissonografia é 

realizada para acessar os valores do IAH e avaliar a eficácia do AIO. Os AIO mais 

comumente utilizados são os aparelhos de avanço mandibular (AAM), que atenuam as 

obstruções das vias aéreas superiores através da protrusão mandibular [12, 23].  

 Os AAM são aparelhos estabilizados na arcada superior e inferior, promovendo 

um resposicionamento anterior da mandíbula e consequente aumento da dimensão das 

vias aéreas superiores, fazendo com que a passagem do ar seja facilitada e reduzindo 

a ocorrência de colapsos [48]. Mesmo tendo sua eficácia comprovada e promovendo 

melhoras dos sintomas e da condição da SAOS, o AAM não promove uma correção 

definitiva ou cura do quadro da SAOS. O benefício dessa modalidade se dá com o uso 



do aparelho, o que faz com que a cooperação do paciente seja fundamental para o 

alcance dos resultados e sucesso do tratamento [12]. 

  Embora o AIO seja melhor aceito pelos pacientes quando comparado com o 

CPAP [46, 49], essa modalidade de tratamento também apresenta complicações com 

relação a aderência, principalmente com o passar dos anos. Um estudo investigando a 

aderência de pacientes diagnosticados com a SAOS e tratados com o uso do AIO após 

4 anos, encontrou que apenas 32% dos pacientes ainda faziam uso do AIO e, 55% dos 

pacientes haviam interrompido o uso no primeiro ano de tratamento. [21] Outro estudo 

encontrou que 68% dos pacientes, após um período de 3 meses, ainda utilizavam 

regularmente o aparelho intraoral. Após 12 meses de tratamento, a porcentagem 

encontrada foi de 64% dos pacientes [50].  Dentre as razões pelas quais os pacientes 

interrompem o uso do aparelho intraoral, as mais comumente relatadas são a pouca 

eficácia do tratamento, desconforto ao usar o aparelho e a presença de efeitos 

colaterais (14 – 18, 50).  

 A satisfação do parceiro com o tratamento também pode influenciar na 

continuidade do uso do AIO. Um estudo transversal através da aplicação de um 

questionário, por via telefônica, obteve respostas de 136 pacientes. Desses, 104 ainda 

utilizavam o aparelho intraoral e 32 haviam interrompido o uso do mesmo. A satisfação 

do parceiro frente ao tratamento, no grupo que ainda fazia uso do AIO, foi 

significantemente maior quando comparada com a satisfação do parceiro no grupo que 

havia deixado de usar o AIO [18]. Outro estudo, avaliando pacientes com uma média de 

5 anos de tratamento com AIO, também encontrou uma maior satisfação do parceiro 

com o tratamento no grupo dos pacientes que ainda faziam uso do aparelho intraoral 

[14].  

 

 Efeitos colaterais dos AIO 

 

 O aparecimento de efeitos colaterais advindos do uso dos aparelhos intraorais 

no tratamento da SAOS é comumente relatado, sendo um dos fatores significantes que 

interferem na adesão ao tratamento [13, 15].  



 Os efeitos colaterais podem aparecer em curto ou a longo prazo, e incluem 

desde o desconforto, a salivação excessiva ou xerostomia, desconforto nos dentes ao 

remover o aparelho, dores na articulação, até mudanças no posicionamento dos 

dentes. A maioria dos efeitos colaterais são transientes e desaparecem após o primeiro 

ano de tratamento. Por isso, é de fundamental importância que o profissional informe o 

paciente sobre os possíveis efeitos colaterais, bem como a duração dos mesmos, haja 

vista alguns pacientes abandonarem o tratamento por causa de efeitos colaterais 

iniciais e transientes.  Ajustes nos aparelhos intraorais podem ser necessários para 

reduzir os efeitos colaterais [14, 15]. 

 O desconforto é um dos efeitos colaterais mais relatado pelos pacientes e é um 

dos motivos pelos quais os pacientes interrompem o uso do AIO. Em um estudo, ao 

investigarem pacientes que haviam deixado de utilizar o aparelho intraoral, 57,8% dos 

pacientes citou o desconforto como um dos motivos para a descontinuação do 

tratamento [18]. 

 Um estudo avaliou a presença de efeitos colaterais temporomandibulares em 

dois grupos de pacientes diagnosticados com a SAOS, um tratado com a modalidade 

de tratamento do CPAP, e o outro grupo realizando o tratamento com o uso de AIO. 

Apenas no primeiro ano de tratamento, o relato de dores relacionadas com a 

articulação temporomandibular foi signficantemente alta no grupo do AIO, quando 

comparado ao grupo do CPAP. Os relatos foram encontrados em 24% dos pacientes 

tratados com AIO, embora não tenha sido observada limitação da função mandibular 

em nenhum dos grupos [13]. Outro estudo, ao avaliar 79 pacientes que ainda faziam 

uso do AIO, encontraram relatos de dor temporomandibular em 46 dos pacientes [18].  

 O profissional deve estar atento aos efeitos colaterais a longo prazo, que 

também interferem na aderência ao tratamento [1]. Um dos efeitos colaterais de longo 

prazo encontrados nos estudos é a movimentação dos dentes, podendo levar à 

alterações na oclusão. Um estudo mostrou que as alterações na overjet são de 0.2mm 

por ano de tratamento. O paciente deve ser informado sobre as alterações e 

acompanhado rigorosamente. [51] 

 Por ser uma modalidade de tratamento da SAOS que depende da colaboração 

do paciente, um acompanhamento frequente do uso do AIO é de grande importância 



para a eficácia do tratamento. A investigação da percepção do paciente frente ao 

tratamento, bem como a investigação de efeitos colaterais, pode auxiliar no aumento da 

aderência ao tratamento, especialmente a longo prazo. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



3. OBJETIVO 
 
 O objetivo principal do presente estudo foi avaliar pacientes diagnosticados com 

a Síndrome da Apnéia Obstrutiva do Sono (SAOS), submetidos ao tratamento com o 

uso de aparelhos intraorais (AIO), por um período mínimo de 10 anos. O objetivo 

secundário é avaliar o impacto do tratamento com o AIO nos sintomas da SAOS e 

qualidade do sono dos participantes, bem como o aparecimento de efeitos colaterais 

decorrentes dessa modalidade de tratamento. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



4. MATERIAIS E MÉTODOS 
  

 Desenho e local do estudo 

 

O presente trabalho consistiu em um estudo primário, observacional, do tipo 

transversal. O local do estudo foi uma clínica odontológica privada, situada na cidade 

de Brasília, no estado do Distrito Federal. 

 

Participantes da pesquisa 

 

A primeira etapa da constituição da amostra foi a definição dos critérios de 

inclusão dos participantes. Foram considerados para a pesquisa indivíduos maiores de 

18 anos, de ambos os sexos, que haviam sido diagnosticados com a Síndrome da 

Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) através de exame polissonográfico, e que haviam 

iniciado o tratamento com aparelhos intraorais há, no mínimo, 10 anos. A segunda 

etapa foi uma busca ativa nos arquivos, que identificou um total de 349 prontuários 

elegíveis para a participação na pesquisa.  A terceira etapa consistiu na verificação da 

existência de informações válidas para que o instrumento da coleta de dados fosse 

enviado. 298 prontuários apresentaram os dados completos e corretos para o envio do 

instrumento.  

 

Critérios Éticos 

 

O presente estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

com Seres Humanos da Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade de Brasília 

(CEP/FS-UNB) – CAAE: 47249121.7.0000.0030 (Anexo 1 e 2), observando todas as 

orientações descritas na declaração de Helsinque. Como parte da documentação 

prevista na legislação, foi feita a entrega, de forma eletrônica, de um Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 3) ao participante da pesquisa que, em 

linguagem clara e de fácil entendimento, forneceu informações sobre o objetivo, os 

procedimentos, riscos, desconfortos e benefícios da pesquisa, bem como garantia do 



anonimato, do caráter sigiloso, e o desejo ou não de participação. Apenas após o aceite 

do indivíduo ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, que foi feito o 

redirecionamento para o endereço eletrônico do instrumento de coleta de dados, um 

questionário personalizado. A decisão de responder ao questionário foi livre e disse 

respeito apenas ao participante, não sofrendo qualquer dano ou prejuízo caso o mesmo 

se recusasse ou desistisse de participar do estudo.  

 

Instrumento e coleta de dados 

 

Para a coleta de dados, um questionário personalizado (Anexo 4) foi enviado, via 

endereço eletrônico, para os participantes identificados na terceira etapa de 

constituição da amostra. Nos casos em que não houve resposta, uma segunda tentativa 

foi feita, seguida de uma terceira tentativa via telefone. As tentativas de contato foram 

realizadas com intervalos de 45 dias, sendo a primeira tentativa realizada no mês de 

Novembro de 2021, e a última em Abril de 2022. Na carta de apresentação do 

questionário, os pacientes foram informados de que a sua participação na pesquisa era 

completamente voluntária, sem qualquer consequência ou prejuízo caso se recusassem 

a participar.  
 Dados relacionados a severidade da SAOS foram obtidos dos prontuários dos 

participantes, através do registro do exame polissonográfico, seguindo a classificação 

preconizada pela Academia Americana de Medicina do Sono, onde: leve (5≤IAH<15), 

moderada (15≤IAH<30), e severa (IAH≥30). Também foram coletados dados referentes 

a idade, gênero e índice de massa corporal. Os participantes foram questionados sobre 

o uso do AIO e, de acordo com a resposta, cada participante foi inserido ou no grupo 

que ainda fazia uso do aparelho intraoral, ou no grupo dos participantes que não 

utilizavam mais o AIO.  
 Os participantes que ainda utilizavam o AIO foram questionados sobre o tempo 

de uso, número de noites de uso durante a semana (“todas as noites”, “5 a 6 noites”, “3 

a 4 noites”, e “1 a 2 noites”), bem como o número de horas por noite que utilizavam seu 

aparelho intraoral (“A noite toda”, “entre 4 a 6 horas”, “entre 2 a 4 horas”, e “entre 1 a 2 

horas”). Também foram questionadas a   satisfação do participante e a satisfação do 



parceiro (muito insatisfeito, insatisfeito, nem satisfeito nem insatisfeito, satisfeito, e 

totalmente satisfeito) quanto ao tratamento com o AIO, e a percepção de melhora na 

sonolência diurna, ronco e qualidade do sono com o uso do AIO (discordo totalmente, 

discordo, nem concordo nem discordo, concordo, e concordo totalmente). 

 Os participantes que haviam deixado de utilizar o aparelho intraoral foram 

questionados sobre a adesão à outras formas de tratamento da SAOS e o motivo pelo 

qual haviam interrompido o uso do AIO, bem como a percepção de  melhora na 

sonolência diurna, ronco e qualidade do sono, no período em que utilizaram o aparelho 

intraoral. 

 Ambos os grupos foram questionados sobre o aparecimento de efeitos colaterais 

durante o uso do AIO, o motivo inicial pelo qual buscaram e iniciaram o tratamento, e 

também o conhecimento e a preocupação sobre as consequências do não tratamento 

da Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono. Foram excluídos do estudo os formulários 

preenchidos de forma incompleta. 

 

 Análise estatística 

 

  O dados foram armazenados e tabulados no programa Microsoft Excel e então 

exportados para análise no programa estatístico SPSS® versão 20.0 para Windows. 

Foram utilizados os testes Mann Whitney para comparações entre os grupos e o teste 

de Spearman para correlações entre variáveis não paramétricas. Características 

demográficas dos participantes, incluindo o sexo, idad, IMC, e a severidade inicial da 

SAOS,  foram analisadas utilizando o teste de t para amostras independentes.     
 O nível de significância adotado foi de 5%. 

 

 

 

 
 
 
 



5. RESULTADOS 
 

 Um total de 349 participantes foram considerados para inclusão no estudo. 

Desses, 43 (12,3%) não puderam ser contatados por motivo de informação para 

contato inválida, e 8 (2,2%) participantes haviam falecido. O formulário foi enviado para 

298 participantes. Dos 298 participantes contatados, 121 (40,6%) retornaram o 

questionário completamente preenchido. 31 (25,6%) participantes eram do sexo 

feminino e 90 (74,4%) do sexo masculino. A média de idade dos participantes foi de 

58,5 ± 9,48 (variando de 34 a 82) anos. O índice de massa corporal (IMC) médio da 

amostra foi de 27,8 ±  2,96 kg/m2. 

 Dos 121 participantes, 54 (44,6%) ainda utilizavam o aparelho intraoral e 67 

(55,3%) haviam deixado de utilizar. Dos 67 participantes que haviam deixado de utilizar 

o aparelho intraoral, 32 (47,76%) haviam iniciado alguma outra modalidade de 

tratamento. Não houve diferença estatisticamente significativa com relação ao IMC 

(p=0.065), sexo (p=0.369), ou idade (p=0.35), entre os grupos (Tabela 1).  

 

 
Tabela 1 – Dados demográficos de ambos os grupos (aderentes e não aderentes ao tratamento). 
 
 
 Aderentes 

(n=54) 
Não aderentes 

(n=67) 
 

Sexo    
Masculino (n) 38 52 p=0.369 
Feminino (n) 

 
16 15  

Idade 
(entre 34 e 82 anos) 
  

59.7 ± 8.23 58.1 ± 10.4 p=0.35 
 

IMC (kg/m2) 27.3 ± 2.81 28.3 ± 3.2 p=0.065 
Diferença entre os grupos. 
Médias de valores para IMC e idade. IMC se refere ao índice de massa corporal. 
 
 

 No grupo de participantes que ainda fazia uso do AIO, o tempo médio de 

tratamento foi de 13 ± 2,21 anos. Já no grupo que havia parado o tratamento, foi 

questionado o tempo de utilização do AIO, e a média encontrada foi de 2,16 ± 1,67 



anos. Dentre os participantes que deixaram de utilizar o AIO, 28 (45,3%) abandonaram 

o tratamento durante o primeiro ano de uso. 

 Dentre as razões pelas quais ambos os grupos buscaram e iniciaram o 

tratamento para a SAOS, as mais relatadas pelos participantes foram: parceiro se 

incomodava com o ronco (77,6%), sonolência diurna (66,1%) e dores de cabeça pela 

manhã (38,8%). Alguns participantes também relataram a presença de irritabilidade 

(14,2%), fadiga (17,5%), além de outros motivos (10%). (Figura 1)  

 
 

Figura 1 - Principais razões para procura e início do tratamento para a SAOS com o uso de aparelho 

intraoral. 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 No grupo dos participantes que haviam deixado de utilizar o aparelho intraoral, 

foram questionados os motivos os quais levaram a descontinuação do tratamento com 

o aparelho intraoral. (Figura 2) 

 



Figura 2 - Principais razões para a descontinuação do uso do aparelho intraoral.  
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O grupo que ainda fazia uso do AIO foi questionado sobre o número de noites por 

semana que faziam uso do aparelho, e também o número de horas de uso por noite. 

51,9% dos participantes responderam que utilizavam o AIO todas as noites da semana, 

35,2% de 5 a 6 noites, 11,1% de 3 a 4 noites, e 1,9% de 1 a 2 noites por semana. 

55,5% dos participantes relataram usar o AIO durante toda a noite de sono.  

 Os participantes também responderam sobre a percepção de melhora nos 

sintomas da SAOS, tais como a sonolência diurna, ronco e qualidade do sono. Uma 

correlação positiva significativa foi encontrada entre o número de horas de uso do AIO 

por noite de sono e a percepção de melhora na sonoência diurna (p<0.001, r=0.681) e 

também na qualidade do sono (p<0.001, r=0.516). A percepção de melhora na 

qualidade do sono também apresentou correlação positiva significativa com o número 

de noites de uso por semana (p<0.002), r=0.439). Não foi encontrada correlação 

significativa entre o número de noites de uso por semana e a percepção de melhora na 

sonolência diurna (p=0.228) ou melhora no ronco (p=0.469).  

 Com relação a satisfação do tratamento, dos 54 participantes que ainda faziam 

uso do aparelho intraoral, 30 (55,6%) responderam estarem “muito satisfeitos” com o 

tratamento, 22 (40.7%) responderam estarem “satisfeitos” e 2 (3.7%) responderam 

estarem “nem satisfeitos, nem insatisfeitos” com o tratamento.  

41 

30 

28 

21 

16 

12 

12 

Desconforto ao usar o aparelho 

Pouco ou nenhum efeito 

Parceiro não notou melhora nos roncos 

Movimentação nos dentes 

Sensação de boca seca 

Dor nos dentes ao usar o aparelho 

Mudança na modalidade de tratamento 



 O grupo aderente ao tratamento relatou uma significativa percepção de melhora 

na sonolência diurna (p<0.001) e na qualidade do sono (p<0.001) quando comparado 

ao grupo que não fazia mais uso do AIO (Tabela 2, Tabela 3). A satisfação do parceiro 

com o tratamento também foi significantemente maior (p<0.001) no grupo aderente, 

quando comparado com o grupo que havia descontinuado o tratamento. (Tabela 4) 

Com relação a percepção de melhora no ronco, o valor encontrado entre os grupos não 

foi significativo (p=0.088).  

 

Table 2. Melhora na qualidade do sono com o uso do aparelho intraoral. 

Melhora na qualidade do sono com o uso do AIO 

 Discordo 

totalmente 

Discordo Não discordo, 

nem concordo 

Concordo Concordo 

totalmente 

Total 

Não aderentes 3 15 27 19 3 67 

Aderentes 0 1 1 28 24 54 

Total 3 16 28 47 27 121 

(Teste exato de Fisher. p<.001) 

 

 

Table 3. Melhora na sonolência diurna com o uso do aparelho intraoral. 

Melhora na sonolência diurna com o uso do AIO 

 Discordo 

totalmente 

Discordo Não discordo, 

nem concordo 

Concordo Concordo 

totalmente 

Total 

Não aderentes 2 16 29 16 4 67 

Aderentes 0 1 3 23 27 54 

Total 2 17 32 39 31 121 

(Teste exato de Fisher. p<.001) 

 



Table 4. Satisfação do parceiro de quarto com o tratamento com o aparelho intraoral. 

Satisfação do parceiro com o tratamento com o AIO 

 Muito 

insatisfeito 

Insatisfeito Nem 

insatisfeito, 

nem satisfeito 

Satisfeito Muito 

satisfeito 

Total 

Não aderente 17 11 12 15 4 59 

Aderente 1 0 3 13 33 50 

Total 18 11 15 28 37 109 

(Teste exato de Fisher. p<0.001) 

 

 Ambos os grupos apresentaram números similares de participantes com SAOS 

do tipo leve e moderada, quando analisada a severidade da doença pelo IAH. O 

número de pacientes com SAOS severa (IAH≥30), no entanto, foi significantemente 

maior (p<0.01) no grupo que havia parado de utilizar o AIO. Dentre os 15 participantes 

que haviam deixado de utilizar o AIO, 10 (66,6%) haviam iniciado o tratamento da 

SAOS com o uso do CPAP (Tabela 2). 

 
 
Tabela 5 – Comparação entre o uso do aparelho e a severidade da SAOS no início do tratamento. 
 

 
 Leve 

(5≤IAH<15) 
Moderada 

(15≤IAH<30) 
Severa 

(IAH≥30) 
Ainda faz uso do AIO?    

Sim (N) 24 28 2 
Não (N) 20 32 15 

 44 60 17 
(Razão de verossimilhança. p=0.005) 
 

  

 O conhecimento sobre as consequências do não tratamento da SAOS não diferiu 

entre os grupos (p=0.059). A não preocupação com as consequências do não 



tratamento da SAOS, no entanto, apresentou associação significante com a 

descontinuação do uso do AIO (p<0.001).  

 Com relação ao aparecimento de efeitos colaterais advindos da modalidade de 

tratamento com o uso do AIO, 108 (89.2%) participantes relataram a presença de um 

ou mais efeitos colaterais. No grupo que havia interrompido o uso do AIO, 64 

participantes relataram o aparecimento de ao menos um efeito colateral. O número de 

efeitos colaterais por paciente foi maior no grupo não aderente, quando comparado ao 

grupo aderente, embora não significante (p=0.092). O efeito colateral mais relatado 

pelos pacientes foi a presença de desconforto com o uso do AIO. A comparação do 

aparecimento de efeitos colaterais entre os grupos está ilustrada na Figura 3. 

 
  
Figura 3 – Frequência de efeitos colaterais relatados pelos participantes de ambos os grupo. 
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6. DISCUSSÃO 
 

 O presente estudo teve como objetivo a avaliação de pacientes diagnosticados 

com a Síndrome da Apnéia Obstrutiva do Sono (SAOS), submetidos ao tratamento com 

o uso de aparelhos intraorais (AIO), por um período mínimo de 10 anos. Por se tratar de 

um estudo transversal, utilizando como método de coleta de dados a aplicação 

eletrônica de um questionário, o índice de resposta pode variar entre os estudos com o 

mesmo tipo de desenho. O índice de resposta do questionário usado no presente 

estudo foi de 40.6%, um valor um pouco menor quando comparado a outros dois 

estudos com 48.1% [18] e 46.7% [14] de taxa de resposta. Uma das razões para esse 

valor, um pouco abaixo do relatado por outros estudos, pode estar no fato do presente 

estudo avaliar participantes com período de tratamento de, no mínino, 10 anos. Dos 

121 participantes contatados, após um média de tempo de tratamento de 13 ± 2.21 

anos, 54 participantes ainda faziam uso do AIO. Representando, portanto, um índice de 

aderência de 44.6%, um valor similar ao encontrado em outros estudos avaliando 

longos períodos de tratamento [19, 20]. Diversas são as razões relatadas pelos 

pacientes para o abandono do tratamento da SAOS com o uso do AIO e, na maioria 

das vezes, esse abandono ocorre durante o primeiro ano de uso do AIO [14, 21]. No 

presente estudo, 28 (45,3%) participantes do grupo não aderente haviam 

descontinuado o uso do AIO durante o primeiro ano de tratamento.  

 A maior parte dos participantes do estudo eram do sexo masculino (74.4%), o 

que é esperado haja vista o risco duas vezes maior dos homens apresentarem a SAOS, 

quando comparados às mulheres [6, 7]. Assim como outros estudos [14, 22], não foram 

encontradas diferenças significativas quando comparados o sexo, a idade e IMC, entre 

os dois grupos, aderente e não aderente. Um estudo, porém, encontrou um índice de 

massa corporal (IMC) significantemente menor no grupo de participantes que deixaram 

de utilizar o AIO. [18] 

 Um dos achados interessantes no presente estudo foram as razões pelas quais 

os participantes buscaram e decidiram iniciar o tratamento da SAOS. 85 (70.2%) 

participantes mencionaram ao menos duas razões e 77.6% apontaram, como uma das 

razões, o incômodo do parceiro com o ronco. Isso mostra que, além dos sintomas 



clássicos observados na SAOS, como a sonolência diurna excessiva e a presença de 

dores de cabeça pela manhã, o incômodo do parceiro com os roncos parece apresentar 

um papel importante na decisão de buscar o tratamento para a SAOS. A presença de 

sonolência diurna e a presença de dores de cabeça pela manhã foram citadas por 

66.1% e 38.8% dos participantes, respectivamente.  

 Com relação as razões para a descontinuação do tratamento, o desconforto ao 

usar o aparelho intraoral foi relatado por 41 dos 67 participantes do grupo não aderente. 

Pouco ou nenhum efeito com o uso do AIO foi a segunda razão mais apontada, 

relatada por 30 participantes. Outros estudos também encontraram com frequência 

essas razões como motivo para descontinuação do tratamento. [14, 18, 50] O presente 

estudo também investigou a “insatisfação do parceiro com o tratamento” como uma das 

razões para a interrupção do uso do AIO, e essa foi a terceira razão mais relatada pelos 

participantes (41,7%), sugerindo que a insatisfação do parceiro com o tratamento 

também possa interferir na aderência. Em outro estudo, o apoio e a satisfação do 

parceiro foi mencionado por 32% dos participantes aderentes como fator contribuinte 

para a continuação do uso do AIO [21], e outro encontrou que a falta de melhoras no 

quadro da SAOS, pela visão do parceiro, foi o principal fator associado ao abandono do 

tratamento [16] A satisfação do parceiro no presente estudo foi significantemente maior 

no grupo aderente, achado anteriormente visto na literatura [14, 18] 

 A colaboração e correto uso do aparelho é um fator essencial para o sucesso do 

tratamento, alívio dos sintomas da SAOS e melhora na qualidade do sono. Os 

resultados do presente estudo mostraram um correlação positiva significativa entre o 

número de horas de uso do AIO, por noite de sono, e a percepção de melhora na 

sonolência diurna e qualidade do sono, além de uma correlação significativa entre o 

número de noites de uso do AIO, por semana, e a melhora na qualidade do sono. Um 

estudo anterior encontrou uma correlação significativa entre a frequência de uso 

(número de noites de uso por semana) do AIO a melhora na qualidade de vida. [17] 

 A percepção de melhora da sonolência diurna e também na qualidade do sono, 

após as noites de uso do aparelho, foi significante maior entre os participantes que 

ainda utilizavam o AIO. Mesmo que avaliado de forma subjetiva, os dados do presente 

estudo sugerem que a percepção de melhora dos sintomas da SAOS possam interferir 



positivamente na aderência ao tratamento. Além disso, a avaliação subjetiva, embora 

apresente limitações, apresentam um reflexo da opinião do paciente frente ao 

tratamento, o que é um dado importante para os estudos. Utilizando como instrumento 

de avaliação a escala de sonolência diurna, a Epworth Sleepiness Scale, um estudo 

encontrou uma melhora nos índices de sonolência diurna após 1,5 anos de tratamento 

[52]. 

 A classificação da severidade da SAOS é categorizada em leve, moderada e 

severa. O número de participantes com IAH classificada como leve e moderada foi 

similar nos dois grupos. O número de participantes com SAOS do tipo severa, 

entretanto, foi significantemente maior no grupo não aderente, quando comparado ao 

grupo aderente. Isso pode estar relacionado com o fato da eficácia estar reduzida no 

tratamento com AIO nos quadros de SAOS severa, quando comparado ao tratamento 

com o CPAP, dado observado em uma revisão sistemática [53]. 10 de 15 participantes 

do grupo não aderente haviam iniciado o tratamento com o CPAP. Em contraste, outro 

estudo não encontrou diferenças na severidade da doença entre participantes 

aderentes e não aderentes [14]. 

 Parece existir um paradoxo no conhecimento das consequências do não 

tratamento da SAOS relatado pelos participantes, e a aderência. Similarmente ao 

observado na literatura [18], não foi encontrada diferença entre os participantes 

aderentes e não aderentes, quanto ao conhecimento das consequências do não 

tratamento da SAOS. Porém, no presente estudo, foi encontrada associação 

significativa entre a não preocupação com as consequências do não tratamento da 

SAOS e a descontinuação do tratamento. Esse dado pode sugerir, na realidade, um 

menor grau de conhecimento sobre os impactos do não tratamento da SAOS, do que 

aquele relatado pelos participantes, o que demonstra a importância da educação 

contínua do paciente em tratamento para a SAOS. 

 Ambos os grupos aderente e não aderente relataram a presença de efeitos 

colaterais. Quando comparados, o número médio de efeitos colaterais foi maior no 

grupo que havia deixado de utilizar o AIO, o que corrobora com a literatura [14, 16], 

embora não significante no presente estudo. Desconforto, movimentos dos dentes, dor 

nos dentes e dor na articulação foram os efeitos colaterais mais frequentemente 



relatados, principalmente pelo grupo não aderente ao tratamento, o que é observado na 

literatura [14, 16, 18]. Esses achados sugerem que os pacientes que relatam 

desconforto ao usar o AIO, tendem a interromper o tratamento mais cedo.  

 A SAOS é considerada um problema de saúde pública e as consequências do 

não tratamento dessa condição podem acarretar problemas significantes, como 

alterações cardiovaculares, alterações de humor e piora na  qualidade de vida. Diversas 

são as razões pelas quais os participantes buscam o tratamento para a SAOS. Além 

dos sintomas clássicos da SAOS, o incômodo do parceiro com o ronco foi fator 

relevante para a busca de tratamento no presente estudo, e também a satisfação do 

parceiro com o tratamento foi fator relevante para a aderência a longo prazo. Um 

conhecimento acerca de efeitos colaterais iniciais advindos do uso dos AIO e 

percepção de melhora dos sintomas, a contínua educação sobre as consequências da 

SAOS e o rigoroso acompanhamento do pacientes, é necessária para o sucesso do 

tratamento, especialmente a longo prazo. 

 

   

   

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



7. CONCLUSÃO 
 

 Os aparelhos intraorais representam uma opção eficaz de tratamento para a 

Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono para inúmeros pacientes. Entretanto, a 

aderência a essa modalidade de tratamento ainda é um problema, especialmente a 

longo prazo. A percepção de melhora dos sintomas da SAOS com uso do aparelho 

intraoral, a satisfação do parceiro com o tratamento e a preocupação com as 

consequências do não tratamento da SAOS foram fatores que interferiram na 

continuação do tratamento a longo prazo. A contínua educação e um rigoroso 

acompanhamento do paciente, bem como a informação sobre os efeitos colaterais 

iniciais advindos do tratamento com o uso do AIO, podem ajudar a melhorar a 

aderência ao tratamento a longo prazo, promovendo melhores resultados. 
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9. PRESS RELEASE 
 

A Síndrome da Apnéia Obstrutiva do Sono (SAOS) é o distúrbio respiratório do sono 

mais comum, estando relacionado com a presença de sonolência diurna excessiva, 

diminuição na qualidade de vida e função neurocognitiva, e comorbidades 

cardiovasculares. Os aparelhos intraorais (AIO) são uma opção viável e efetiva de 

tratamento para a SAOS, e o uso contínuo do aparelho é necessário para alcançar os 

resultados do tratamento. Dessa forma, o acompanhamento do tratamento é essencial 

para a avaliação da aderência. Porém, a literatura é escassa no acompanhamento e 

avaliação de tratamentos a longo prazo, principalmente após uma média de dois anos. 

O presente estudo avaliou participantes diagnosticados com a SAOS e tratados com o 

uso de AIO por um período mínimo de 10 anos. A educação do paciente, percepção do 

paciente e familiares acerca do tratamento e a presença de efeitos colaterais iniciais 

podem interferir na aderência, principalmente a longo prazo. Estudos futuros, 

especialmente com protocolos e programas de acompanhamento do paciente, devem 

ser realizados para avaliar, e aumentar, a aderência ao tratamento da SAOS com uso 

do AIO.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANEXO 1 – PARECER CONSUBSTANCIADO CEP/FS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANEXO 2 – PARECER CONSUBSTANCIADO 2 CEP/FS 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ANEXO 3 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (Página 1) 
 
 

 
  

 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE 

 

Convidamos o(a) senhor(a) a participar VOLUNTARIAMENTE do projeto de pesquisa “Avaliação 

do uso a longo prazo dos aparelhos intraorais para tratamento da Síndrome da Apnéia Obstrutiva 

do Sono: um estudo transversal”. Ele faz parte do trabalho de mestrado da pesquisadora Clarissa 

Martensen Abruzzi no Programa de Pós-Graduação em Odontologia da Universidade de Brasília, com 

orientação do Prof. Dr. Jorge do Nascimento Faber. O(a) senhor(a) receberá todos os esclarecimentos 

necessários antes e no decorrer da pesquisa e lhe asseguramos que seu nome será mantido em sigilo 

pela omissão total de quaisquer informações que permitam identificá-lo(a). 

Nesse estudo, será enviado um questionário eletrônico abordando informações relacionadas ao 

uso a longo prazo dos aparelhos intraorais no tratamento da Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono 

(SAOS). O sucesso dessa modalidade de tratamento depende do uso contínuo do aparelho. Portanto, o 

objetivo desse trabalho consiste na avaliação do uso a longo prazo dos aparelhos intraorais para 

tratamento da SAOS.  

Os benefícios desse estudo são indiretos, onde as informações obtidas poderão esclarecer 

dúvidas como: a taxa de adesão dos participantes ao tratamento da apneia com aparelhos intraorais, a 

presença de efeitos colaterais e a percepção dos pacientes quanto ao tratamento. O sucesso do 

tratamento não se resume apenas à redução do índice de apneia e hipopneia (IAH), dessa forma a 

percepção do paciente frente ao tratamento é essencial. Os riscos desse estudo incluem: cansaço ou 

aborrecimento ao responder o questionário, constrangimento com alguma questão abordada no 

questionário, e exposição da identidade e dados dos participantes. Para minimizar os riscos do estudo, 

será garantida liberdade, a todo participante da pesquisa, de não responder qualquer questão que lhe 

traga constrangimento. Além disso, o acesso aos questionários ficará restrita aos pesquisadores da 

pesquisa. 

O(a) senhor(a) pode se recusar a responder qualquer questão que lhe traga constrangimento. 

Você pode desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuízo. A sua 

participação é voluntária e você não receberá pagamentos nem reembolsos, pois não terá nenhum tipo 

de gasto participando da pesquisa. Os gastos necessários para a sua participação na pesquisa serão 

assumidos pelos pesquisadores, sendo também garantido o direito de requerer indenização em caso de 

danos comprovadamente decorrentes da participação na pesquisa. Asseguramos ao(à) Sr(a) o direito de 

assistência integral gratuita devido a danos diretos/indiretos e imediatos/tardios decorrentes da 

participação no estu	do ao participante, pelo tempo que for necessário. 



 

  
 
 

 
 

Nome e assinatura do Pesquisador Responsável 
 
 

      Brasília, 28 de Setembro de 2021 
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Os resultados da pesquisa serão divulgados no Programa de pós-graduação em Odontologia da 

UnB, podendo ser publicados posteriormente em revistas científicas.  

  

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer dúvida em relação à pesquisa, por favor telefone para Clarissa 

Martensen Abruzzi (Tel.: 61 99658-8585) ou Jorge Faber (Tel.: 61 99281-7554). Todos estão disponíveis 

inclusive para ligações a cobrar. Caso necessário, estamos disponíveis também através dos seguintes e-

mails, cla.abruzzi@hotmail.com ou faber.jorge@gmail.com . 

 

 Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências da Saúde 

(CEP/FS) da Universidade de Brasília. O CEP é composto por profissionais de diferentes áreas cuja 

função é defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e 

contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos. As dúvidas com relação à 

assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem ser esclarecidas pelo telefone (61) 

3107-1947 ou do e-mail cepfs@unb.br ou cepfsunb@gmail.com, horário de atendimento de 10:00hs às 

12:00hs e de 13:30hs às 15:30hs, de segunda a sexta-feira. O CEP/FS se localiza na Faculdade de 

Ciências da Saúde, Campus Universitário Darcy Ribeiro, Universidade de Brasília, Brasília DF.  

 Informamos que esse termo poderá ser impresso e/ou salvo, como comprovante do mesmo. 

Portanto, é importante que o(a) senhor(a) guarde em seus arquivos uma cópia desse documento. 

Também será enviada a via assinada pelo pesquisador responsável pela pesquisa.  

 Ao clicar no botão abaixo, o(a) Senhor(a) concorda em participar da pesquisa nos termos deste 

TCLE e será redirecionado para a primeira página do questionário. Caso não concorde em participar, 

apenas feche essa página no seu navegador. 

 

 

 
 

 
Nome e assinatura do Pesquisador Responsável 

 
Brasília, 28 de Setembro de 2021. 
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1. Qual o email  em que o(a) senhor(a) recebeu o convite para  a pesquisa? __________________________ 
 
2. Qual a sua idade? ______  3. Qual a sua altura? (ex: 170cm) _______   4. Qual seu peso? (ex: 
80kg) ______ 
 
5. O que o motivou a buscar o tratamento para apneia?  Marque todas que se aplicam. 
☐  Parceiro se incomodava com os roncos                                        ☐    Dores de cabeça pela manhã 
☐  Sonolência diurna                                                                         ☐    Irritabilidade 
☐  Fadiga                                                                                           ☐    Outro 
 
6. Você ainda utiliza seu aparelho intraoral? 
☐ Sim (Pular para a pergunta 7)                                                       ☐ Não (Pular para a pergunta 15) 
 
7. Há quanto tempo você está realizando o tratamento da apneia com o aparelho intraoral?  
☐ Há mais de 10 anos 
☐ Entre 5 a 10 anos 
☐ Entre 1 a 5 anos 
 
8. Quantas noites por semana você utiliza seu aparelho intraoral?  
☐ Todas as noites 
☐ 5 a 6 noites 
☐ 3 a 4 noites 
☐ 1 a 2 noites 
 
9. Na média, quantas horas por noite você  usa seu aparelho intraoral? 
☐ A noite toda 
☐ Entre 4 e 6 horas por noite 
☐ Entre 2 e 4 horas por noite 
☐ Entre 1 e 2 horas por noite 
 
10. Com relação a frase: “O uso do aparelho intraoral melhora a qualidade do meu sono”, você: 
☐ Concordo totalmente 
☐ Concordo 
☐ Não concordo, nem discordo 
☐ Discordo 
☐ Discordo totalmente 
 
11. Com relação a frase “Sinto melhora no ronco nas noites em que uso o aparelho?”, você:  
☐ Concordo totalmente 
☐ Concordo 
☐ Não concordo, nem discordo 
☐ Discordo 
☐ Discordo totalmente 
 
12. Com relação a frase “Sinto melhora na sonolência diurna após o uso do aparelho?”, você: 
☐ Concordo totalmente 
☐ Concordo 
☐ Não concordo, nem discordo 
☐ Discordo 
☐ Discordo totalmente 
 
13. Se você dorme com outra pessoa no quarto, o quão satisfeita está essa pessoa com o seu tratamento 
com o aparelho intraoral?  
☐ Muito satisfeita                                                  ☐ Insatisfeita 
☐ Satisfeita                                                           ☐ Muito insatisfeita 
☐ Nem satisfeita, nem insatisfeita                         ☐ Não se aplica 
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14. Quão satisfeito você está com o seu tratamento com o aparelho intraoral?  
☐ Muito satisfeito 
☐ Satisfeito 
☐ Nem satisfeito, nem insatisfeito 
☐ Insatisfeito 
☐ Muito insatisfeito 
 
PULAR PARA A PERGUNTA NÚMERO 23 
 
15. Por quanto tempo você utilizou o aparelho intraoral? (ex: 1 ano e 6 meses). ____________ 
 
16. Por que você parou de usar o aparelho intraoral? Marque todos os motivos que o levaram a 
interromper o uso do aparelho.   
☐ Pouco ou nenhum efeito 
☐ Desconforto ao usar o aparelho 
☐ Dor ao usar o aparelho 
☐ Sensação de boca seca 
☐ Mudanças nos dentes 
☐ Mudança no tratamento da apneia (por exemplo para um CPAP) 
☐ Pouca adaptação do aparelho na boca 
☐  Outros _______________________________________________ 
 
17. Com relação a frase: “O uso do aparelho intraoral melhorava a qualidade do meu sono”, você: 
☐ Concordo totalmente 
☐ Concordo 
☐ Não concordo, nem discordo 
☐ Discordo 
☐ Discordo totalmente 
 
18. Com relação a frase “Sentia melhora no ronco nas noites em que usava o aparelho intraoral?”, você:  
☐ Concordo totalmente 
☐ Concordo 
☐ Não concordo, nem discordo 
☐ Discordo 
☐ Discordo totalmente 
 
19. Com relação a frase “Sentia melhora na sonolência diurna após o uso do aparelho?”, você: 
☐ Concordo totalmente 
☐ Concordo 
☐ Não concordo, nem discordo 
☐ Discordo 
☐ Discordo totalmente 
 
20. Se você dormia com outra pessoa no quarto, o quão satisfeita estava essa pessoa com o seu 
tratamento com o aparelho intraoral?  
☐ Muito satisfeita 
☐ Satisfeita 
☐ Nem satisfeita, nem insatisfeita 
☐ Insatisfeita 
☐ Muito insatisfeita 
☐ Não se aplica 
 
21. Você começou alguma outra modalidade de tratamento para apneia?   
☐ Sim 
☐ Não 
 
22. Se sim, qual? __________________ 
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23. Você sente ou sentia algum desses efeitos colaterais com o uso do aparelho intraoral? (marque quantos 
preferir)  
 
☐ Dor nos dentes 
☐ Dor na gengiva 
☐ Dor na articulação temporomandibular (ATM) 
☐ Desconforto 
☐ Excesso de saliva 
☐ Sensação de boca seca 
☐ Dor de cabeça 
☐ Dificuldade de engolir 
☐ Movimentação dos dentes� Outros _______________________________________________ 
 
24. Você tem conhecimento das consequências ao não tratar a apneia?   
 
☐ Sim 
☐ Não 
 
25. Se sim, essas consequências o preocupam?  
 
☐ Sim 
☐ Não 
 


