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Tratamento do ronco primário - Quando e como usar aparelhos retentores 
de língua. 

O ronco é um ruído produzido pela vibração dos tecidos moles faríngeos quando o fluxo aéreo encontra dificulda-
de em percorrer livremente a via aérea superior. Sua  prevalência varia de 5 a 50% da população e tende a aumentar 
com a idade10. O ronco  primário acontece na ausência de alterações na saturação de oxi-hemoglobina, nas variáveis 
das medidas ventilatórias e no eletroencefalograma16. Mas o ronco pode ser um sinal de alerta para outros distúrbios 
respiratórios do sono de maior gravidade. O mais prevalente e preocupante desses é a Síndrome da Apneia Obstrutiva 
do Sono (SAOS). Os sinais e sintomas mais comuns da SAOS são o ronco, a sonolência excessiva e pausas respiratórias 
durante o sono. Prejuízos das funções cognitivas, tais como concentração, atenção, memória e de função executiva 
são frequentemente observados. Alterações de humor, como irritabilidade, depressão e ansiedade, podem ser encon-
tradas4.  

Os episódios de apneias caracterizam-se pela cessação ou diminuição do fluxo respiratório, fato que pode ser nota-
do pelo companheiro. Entretanto, como os movimentos do tórax se mantêm, o observador tem a impressão de que o 
paciente está sufocando. O término da apneia é associado com ronco explosivo (ressuscitativo) parecendo “engasgos”, 
e nesse momento o paciente chega a ter movimentos corporais bruscos. O ronco forte e a movimentação corporal 
podem perturbar muito o sono do companheiro e trazer problemas conjugais. 

Os aparelhos intraorais (AIO) são dispositivos que foram desenvolvidos como uma alternativa de tratamento clínico 
para o ronco e SAOS leve a moderada. Estes são usados na cavidade oral durante o sono com o objetivo de prevenir 
o colapso entre os tecidos da orofaringe e da base da língua, reduzindo assim os eventos obstrutivos na via aérea 
superior. Atualmente há inúmeros aparelhos com diferentes desenhos e materiais, os quais se encaixam em duas cate-
gorias principais: aparelhos retentores linguais (ARL) e aparelhos reposicionadores mandibulares (ARM) (ou de avanço 
mandibular)4,6,15.
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Aparelhos retentores linguais (ARL)

Os retentores linguais são dispositivos, em geral pré-
-fabricados em material maleável, que possuem um bulbo 
plástico no qual a parte anterior da língua é posicionada (Fi-
gura 1). O bulbo possui uma depressão no centro para criar 
uma pressão de sucção negativa usada para manter a língua 
numa posição anteriorizada durante o sono. O dispositivo 

conhecido por TRD (tongue retaining device) foi o primeiro a 
ser utilizado. Este é fornecido em quatro tamanhos e em dois 
modelos, padrão (Figura 2) e com tubos laterais acessórios, 
esse último indicado para respiradores bucais. O TRD possui 
recobrimento sobre os dentes ou rebordo e pode ser ajusta-
do sobre esses, já que o material termoplástico de confecção 
permite a alteração tanto do bulbo como das bordas ao ser 
mergulhado por alguns minutos em água quente .  

Figura 2 – TRD padrãoFigura 1 – Aparelho TRD (tongue retaining device).

Existem poucos estudos sobre o mecanismo de ação dos 
retentores linguais. Foi demonstrado que a protrusão lingual 
criada pelo TRD aumenta as áreas seccionais da via aérea 
superior (VAS) durante a vigília, tanto ao nível de orofaringe, 
como hipofaringe e velofaringe7 (Figuras 3A, 3B e 3C). Além 
disso, o TRD aumenta a atividade do músculo genioglosso 
durante a vigília em pacientes apneicos, o que pode ser im-
portante para a redução do ronco e das apneias13,14. Acred-
ita-se ainda que o aumento do tônus desse músculo possa 
contribuir para a abertura da via aérea superior durante o 
sono, embora esse mecanismo não esteja bem esclarecido.

Outros retentores linguais surgiram depois do TRD, como 
o TSD (tongue stabilizing device), que também é pré-fabricado 
e fornecido em quatro tamanhos diferentes. Esse modelo pos-
sui próximo ao istmo do bulbo dois suportes externos verti-
cais para segurar a língua por sucção nessa posição anterior 
(Figura 4).  O retentor denominado Snor-X (Figuras 5A e 5B) 
também é um dispositivo de retenção lingual pré-fabricado e 
apresenta características semelhantes4. O que difere este apa-

Figura 3a – Aparelho TRD em boca -  Destaque para a posição lingual no bulbo 
do aparelho retentor lingual.

relho é uma espécie de anel extraoral que estabiliza o aparelho 
e se encaixa no bulbo que irá projetar a língua.
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Figura 5b – Aparelho Snor-X em boca (vista frontal).

Figura 3b –    Traçado anatômico antes da instalação do TRD. Figura 3c – Traçado anatômico com o TRD em boca (paciente em vigília). Ob-
serve o aumento nas dimensões anteroposteriores da orofaringe, principalmente na 
região retrolingual.

Figura 4 –  Aparelho TSD (tongue stabilizing device). Figura 5a – Aparelho Snor-X.

Os retentores linguais são em sua maioria pré-fabrica-
dos, por isso excepcionalmente é necessária a moldagem das 
arcadas para sua confecção. Geralmente é feita a seleção 
do modelo de retentor lingual e a escolha do tamanho mais 
adequado. O TRD é o único que dispõe de um medidor do 
bulbo lingual, que é vendido separadamente e permite medir 
a língua para escolher entre os tamanhos pequeno, médio, 
grande e extra grande. Para a escolha do tamanho dos ou-
tros retentores linguais, é necessário medir o terço médio 
da língua com um fio ou fita dental ou mesmo um fio de 
amarrilho (Figuras 6A e 6B). 
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Na instalação do aparelho, o paciente posiciona a língua 
dentro do bulbo enquanto pressiona o mesmo para criar sucção 

Figuras 6a e 6b –  Medição lingual para escolha do tamanho adequado de retentores linguais.

a

a

b

b

negativa (Figuras 7A-B). Se a retenção da língua no aparelho for 
insuficiente, pode-se utilizar pó adesivo para dentaduras.

Figura 7 (A-B) – A língua é mantida dentro do bulbo por sucção. Esta manobra deve ser ensinada ao paciente. A pressão negativa é conseguida pressionando vertical-
mente o bulbo, usando os dedos, enquanto a língua está sendo anteriormente projetada.

Indicações dos ARL
Esses aparelhos são indicados principalmente para os 

pacientes que possuem condição dentária insatisfatória para 
o uso de um AIO reposicionador mandibular, como perdas 
dentais extensas, doença periodontal e uso de prótese par-
cial removível extensa ou prótese total (principalmente na 
arcada inferior). Esses teriam o uso do reposicionador mandi-
bular contraindicado pela falta de retenção em dentes natu-
rais, e poderiam se beneficiar com o uso desses dispositivos 
linguais. Caso o paciente apresente prótese total com boa 
retenção na arcada superior e arcada inferior com dentes in-
feriores naturais8 ou overdenture sobre implantes9, é possível 
utilizar um reposicionador mandibular.

Interessantemente, a perda de dimensão vertical de 

oclusão está fortemente associada com risco de SAOS e pa-
rece que dormir sem a dentadura piora o quadro de SAOS2. 
Estudo utilizando cefalometria verificou que dormir com a 
prótese total induz modificações na posição da língua, da 
mandíbula e do espaço aéreo faríngeo, o que pode favorecer 
a redução dos eventos de apneia13. Assim sendo, se o paci-
ente opta por dormir sem a prótese total é melhor que ele 
utilize o retentor de língua como uma alternativa terapêutica 
que mantenha as dimensões da via aérea superior durante 
o sono.

Durante o tratamento ortodôntico fixo também não se-
ria possível o tratamento com um ARM, e nesse caso o reten-
tor lingual poderia ser usado temporariamente. Esses seriam 
ainda indicados para pacientes com língua muito volumosa 
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e com limitação no movimento mandibular de protrusão 
(menor que 5 mm), o que impossibilitaria a posição man-
dibular adequada com um reposicionador mandibular5,11,12 

(Figura 8). 

Figura 8 – Paciente com ronco primário candidato ao uso de aparelho retentor 
lingual. Note que o paciente é desdentado total, com língua volumosa e também com 
limitada capacidade de promover protrusão mandibular.

Considerações finais
Sendo confirmada a indicação do AIO, pode-se optar 

entre um aparelho reposicionador mandibular (ARM) ou um 
retentor lingual (ARL). Os ARM apresentam hoje evidência 
científica tanto para ronco como para SAOS3, enquanto que 
os ARL possuem evidência somente para ronco, especial-
mente em condições de edentulismo1. Os retentores linguais 
podem ser adquiridos em vários tamanhos para se adequar 
aos diversos tamanhos de língua e cavidade bucal, mesmo 
assim, estes parecem ser mais desconfortáveis que os apa-
relhos reposicionadores mandibulares, o que contribui para 
uma menor adesão ao tratamento quando comparados aos 
ARM.  
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