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RESUMO

Os disturbios respiratérios relacionados ao sono sao prevalentes, mas nem
sempre diagnosticados ou tratados adequadamente, sendo a Sindrome da Apneia
Obstrutiva do Sono (SAOS) na crianca uma entidade clinica cada vez mais presente
na populacao e o crescente interesse por essa condi¢do clinica aumentou de forma
consideravel nas ultimas trés décadas pelas consistentes evidéncias de que a SAOS
esta estritamente relacionada a ocorréncia de inumeras doencgas e transtornos.

Varias modalidades de tratamento da SAOS infantil tém sido propostas e no
gue se refere a area de atuacao do cirurgido dentista a expanséao rapida da maxila
(ERM) tem sido relatada como uma modalidade de tratamento. Diante disso, 0 objetivo
deste presente estudo foi analisar a eficacia do tratamento ortodéntico da SAOS na
crianca, através da expanséao rapida da maxila.

Este trabalho de revisdo bibliografica buscou contribuir teoricamente para o
tema, com uma pesquisa nas bases de dados as Scielo, Pubmed e Bireme sobre o
tratamento ortoddntico da SAOS em criancas.

Pode-se concluir, que existe uma interrrelacéo de piora decorrente de um pobre
crescimento craniofacial. O que ressalta a importancia do tratamento das alteracdes
craniofaciais ainda durante o processo de crescimento pré-puberal. Além disso, a
Expansdo Rapida da Maxila é uma alternativa eficaz e estavel de tratamento ou
adjuntas a adenotonsilectomia e a terapia com CPAP em que os problemas

esqueléticos estdo presentes.

Palavras-chave: Sindrome da apneia obstrutiva do sono, Sindrome da apnéia do

sSono em criangas, tratamento, expansao rapida da maxila, adenotonsilectomia.



ABSTRACT

Respiratory disorders related to sleep are prevalent, but not always properly
diagnosed or treated, and Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS) in children is
an increasingly prevalent clinical entity in the population, and the growing interest in
this condition has increased in the last three decades by the consistent evidence that
OSAS is closely related to the occurrence of numerous diseases and disorders.

Several modalities for the treatment of childhood OSAS have been proposed
and the rapid maxilla expansion (RME) has been reported as a treatment modality for
the area of practice of the dental surgeon. Therefore, the objective of this present study
was to analyze the effectiveness of orthodontic treatment of OSAS in the child, through
the RME.

This bibliographic review work aimed to contribute theoretically to the theme,
with a research in the databases Scielo, Pubmed and Bireme on the orthodontic
treatment of OSAS in children.

It can be concluded that there is an interrelation of worsening due to poor
craniofacial growth. This highlights the importance of the treatment of craniofacial
alterations during the pre-pubertal growth process. In addition, RME is an effective and
stable alternative to treatment or adjunct to adenotonsillectomy and CPAP therapy in

which skeletal problems are present.

Keywords: Obstructive sleep apnea syndrome, Sleep apnea syndrome in children,

treatment, rapid maxillary expansion, adenotonsillectomy.
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1. INTRODUCAO

A qualidade de vida do ser humano depende da sua condicéo
socioecondmica, cultural e de fatores relacionados a saude. Doengas, que causam
dano ao estado psicolégico e emocional do individuo, afetam o convivio social e
familiar, bem como seus compromissos e atitudes (Rosenthal, Bryant e Lemmi, 1994).
O sono é uma funcao cerebral essencial a vida, como reparador contra o estresse
humano (Caldas et al., 2009).

Assim, desde 1985, a Medicina e a Odontologia tém aumentado seu foco nas
desordens respiratorias do sono tanto no adulto quanto na crianga (Almeida, de et al.,
2006). A partir dai, os disturbios do sono receberam grupos e classificacdes de
diversas formas. Atualmente, segue-se a classificacéo internacional dos disturbios do
sono realizada pela Academia Americana de Medicina do Sono, que esta na sua
terceira edicdo, sendo a sindrome da apnéia obstrutiva do sono (SAOS) inserida
dentro do grupo dos disturbios respiratorios relacionados ao sono (Sateia, 2014).

A Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono (SAOS) € uma doenga de causa
multifatorial, crénica e evolutiva, caracterizada por obstrucdo parcial prolongada
(denominadas hipopnéias) ou completa e intermitente (denominadas apnéias) das
vias aéreas superiores que interrompe a ventilacdo durante o sono e altera 0os seus
padrdes, associado ao aumento do esforco respiratdrio com sinais e sintomas clinicos
(Maia Chaves Junior et al., 2011; Martinho et al., 2004). A somatoéria dos eventos de
apnéia e hipopnéia por hora é denominado indice de Apnéia e Hipopnéia (IAH) (Berry
et al., 2012; Huang et al., 2014).

A interrupcao da ventilacdo resulta, em geral, em dessaturagdo da oxi-
hemoglobina e, ocasionalmente, em hipercapnia (Berry et al., 2012; Maia Chaves
Junior et al., 2011). Além disso, as pausas respiratorias sao associadas a hipéxia
intermitente, redugao da pressao intratoracica durante os esforgos respiratérios, com
o desenvolvimento de hipertensdo pulmonar transitéria, despertares frequentes com
consequente fragmentacao do sono (BERRY e colab., 2012; MORENO e LOUZADA,
2004).

O crescente interesse por essa condigdo clinica aumentou de forma
consideravel nas ultimas trés décadas pelas consistentes evidéncias de que a SAOS

esta estritamente relacionada a ocorréncia de inumeras doengas e transtornos
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(Krieger, Lorenzi-filno e Drager, 2011), principalmente na crianga, pois 0 sono é
essencial durante o processo de crescimento e desenvolvimento.

Com isso, varias modalidades de tratamento tém sido propostas e no que se
refere a area de atuacdo do cirurgido-dentista a expansao rapida da maxila (ERM)
também tem sido considerada uma alternativa de tratamento através da correcao dos
desequilibrios da estrutura craniofacial durante o crescimento que podem reduzir e/ou
tratar o ronco e a SAOS em criangas e adolescentes jovens (Huynh, Desplats e
Almeida, 2016; Marcus et al., 2012; Ngiam e Cistulli, 2015; Quo, Hyunh e
Guilleminault, 2017).

Isto posto, o objetivo desta revisdo € identificar quais sdo as principais
modalidades de tratamento dessa condicdo e avaliar a eficacia do tratamento da
SAQOS a partir da expansao rapida da maxila (ERM).
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2. PROPOSICAO

Analisar a eficacia do tratamento ortodéntico da SAOS na crianca, através da
expansao rapida da maxila (ERM).
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3. METODOLOGIA

Este estudo foi realizado através do levantamento de dados encontrados na
literatura j& existente. Foram realizadas pesquisas em livros e nas bases de dados da
Scielo, Pubmed e Bireme onde foram consultados artigos originais, de reviséo
sistematica, caso e controle, coorte prospectivo e retrospectivo, desde artigos
classicos de 1966 até os mais recentes de 2017, sobre os temas Sindrome da Apnéia
do Sono (SAOS) em criangas, SAOS, tratamento da SAOS.



15

4. REVISAO DE LITERATURA

Muitas vezes na literatura a Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS)
na infancia € mencionada como Sindrome da Apneia e Hipopneia Obstrutiva
(SAHOS), ambas denominages retratam a mesma desordem respiratoria do sono,
porém este presente estudo adotou o termo SAOS por ser a denominacgao utilizada
pela Academia Americana de Pediatria (Marcus et al., 2012).

Na crianca, a SAOS é definida como uma desordem respiratéria que ocorre
durante o sono caracterizada pela obstrugdo parcial prolongada e/ou obstrucéo
completa intermitente das vias aéreas superiores, interrompendo a ventilacdo e os
padrdes normais durante o sono (Baldassatri et al., 2014; Luca Canto, De et al., 2014;
Marcus et al., 2012).

Essa desarmonia respiratoria pode resultar em ronco, dessaturacao episodica
da oxi-hemoglobina, hipercapnia, sono agitado e despertares repetidos (Brockmann
et al.,, 2013; Huang et al., 2014; Luca Canto, De et al., 2014; Marcus et al., 2012).
Portanto, a SAOS é considerada a mais grave forma de disturbio respiratorio do sono
(Huang et al., 2014; Weber et al., 2014).

Porém, apenas em 1960 despertou-se realmente o interesse desta condicao
em criancgas devido a associagdo com cor pulmonale, retardo do crescimento pondero-
estatural, alteracdes do comportamento, prejuizo do aprendizado e de outras funcoes
cognitivas da crianca (Gozal e Kheirandish-Gozal, 2006; Luke et al., 1966; Macartney,
Panday e Scott, 1969).

Guilleminault et al. em 1976 cunharam o termo “Sindrome da Apnéia Obstrutiva
do Sono (SAOS)” para enfatizar a ocorréncia desta sindrome em pacientes ndo
obesos e relataram a existéncia desta sindrome em criangas.

A prevaléncia de SAOS e do ronco habitual em criancas, de acordo com a
Academia Americana de Pediatria (2012), depende da populacdo estudada, dos
métodos utilizados para medir a respiracdo durante o sono, e as defini¢cdes utilizadas
para o diagndéstico. Assim, a preponderancia de provas sugere uma prevaléncia de
SAOS na faixa de 1% a 5%, com pico de incidéncia nos pré-escolares, sobretudo dos
2 aos 8 anos de idade, faixa etaria em que € mais comum a hipertrofia do tecido
linfoide nas vias aéreas superiores (VAS), sem predominancia entre 0S Sexos
(Bhushan et al., 2014; Brockmann et al., 2013; Huang et al., 2014; Luca Canto, De et
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al., 2014; Maia Chaves Junior et al., 2011; Marcus et al., 2012; Sudarsan et al., 2014;
Weber et al., 2014), podendo ocorrer em qualquer idade, desde recém nascidos até
adolescentes (Huang et al., 2014; Marcus et al., 2012; Martinho et al., 2004).

4.1 Etiologia da SAOS na crianga:

Em condicbes fisioldgicas, as VAS mantém-se permeaveis gracas a fatores
anatomicos e funcionais (Marcus, 2000).

A SAOS em criancas possui entdo etiologia multifatorial e ocorre devido a
associacdo de fatores obstrutivos estruturais (como a hipertrofia de tonsilas, mas
formacgdes craniofaciais, arco mandibular estreito, retrognatia maxilar e mandibular,
altura facial inferior aumentada, angulo cranio-cervical aumentado e ma ocluséo
Classe Il de Angle) (Flores-Mir, et al., 2013; Luca Canto, De et al., 2014), fatores
neuromotores (como hipotonia da musculatura faringea e sindromes neurologicas),
obesidade, circunferéncia da cintura e do pescoco, fatores metabdlicos e a asma
(Berry et al., 2012; Luca Canto, De et al., 2014; Marcus et al., 2012).

A causa mais comum da SAOS infantil € a hipertrofia das tonsilas palatinas
(amigdalas) e/ou faringea (adenoide ou carne esponjosa) (Bhushan et al., 2014;
Brockmann et al., 2013; Huang et al., 2014; Luca Canto, De et al., 2014; Marcus et al.,
2012; Sudarsan et al., 2014; Weber et al., 2014) (FIG 1).

Tonsilas
| palatinas

)\

Figura 1 — Disponivel em: http://WWW.auIadeanatomia.com/linfatico/linfa.htm

E importante ressaltar que essa alteracéo parece ser fator importante, mas n&o
suficiente para desencadear a SAOS, pois: a) nem todas as criangas com hipertrofia

adenotonsilar tém apnéia; b) a maioria das criangas com hipertrofia das tonsilas


http://www.auladeanatomia.com/linfatico/linfa.htm
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palatinas ndo apresenta obstrugcdo respiratoria durante o sono, quando o ténus
muscular € menor e ¢) muitas criangas submetidas a adenotonsilectomia voltam a ter
sintomas obstrutivos na adolescéncia. Esses fatos reforcam que a SAOS é resultante
da combinacdo de anomalias anatomicas e funcionais em determinadas criangas
(Marcus, 2000).

No que diz respeito aos fatores anatdomicos, a inter-relacéo entre a forma e a
funcdo das VAS é fundamental para a compreensédo da etiologia e do planejamento
terapéutico de suas constricbes em criangas (Flores-Mir, et al., 2013; Huang et al.,
2014), onde o esqueleto craniofacial € o arcabouco que protege as VAS.

Além disso, alteracdes antero-posteriores na nasofaringe que levam a
diminuicdo do seu diametro, somadas a obstrucao nasal grave (como rinite recorrente,
tumores ou polipos) podem ocasionar respiracdo bucal ou até mesmo a SAOS
(Marcus, 2000) (FIG 2).

FIGURA 2 — Disponivel em:
http://kcbelmont.blogspot.com.br/2012/05/imagem-radiografica-da-semana-15.html

Em relacdo ao fator funcional, este também possui grande importancia para o
entendimento da etiologia da SAOS, pois durante o sono ha uma hipotonia dos
musculos intercostais e dilatadores das VAS, e o reflexo de ativagdo dos musculos
genioglosso e tensor do véu palatino estdo reduzidos ou ausentes, consequentemente
ocorre diminuicdo do calibre das VAS e aumento da resisténcia ao fluxo aéreo.

by

Criangcas com doengas neuromusculares que levam a hipotonia generalizada


http://kcbelmont.blogspot.com.br/2012/05/imagem-radiografica-da-semana-15.html
http://kcbelmont.blogspot.com.br/2012/05/imagem-radiografica-da-semana-15.html
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(distrofias musculares) ou incoordenacao (paralisia cerebral) possuem alto risco de
SAQOS severa (Marcus, 2000).

4.2 Definicdo dos eventos respiratdrios durante o0 sono em criangas:

A Sociedade Americana Torécica publicou no ano de 1999 um consenso para
registro dos eventos respiratérios, incluindo a SAOS, que foram substituidas por
recomenda¢Bes mais recentes através do manual de definicdo do sono e seus
eventos associados da Academia Americana de Medicina do Sono, que permite
mensurar e quantificar os eventos respiratorios durante o sono, facilitando o
diagnostico e o tratamento (Berry et al., 2012).

A apnéia obstrutiva na crianca € a cessacédo ou reducédo de mais de 90% do
fluxo aéreo oronasal por colabamento das vias aéreas superiores que dura duas ou
mais respiracdes perdidas, apesar do esforco normal ou aumentado da musculatura
téraco-abdominal (Berry et al., 2012; Sedky, Bennett e Carvalho, 2014).

Uma apnéia central € marcada pela auséncia de esforco inspiratério durante o
evento respiratério, e pelo menos quando um dos seguintes ocorrer: (1) o evento € =
20 segundos de duracdo, (2) o evento esta associado com despertar ou dessaturacao
de oxigénio = 3%, (3) (criancas com menos de 1 ano de idade apenas) o evento esta
associado a uma diminuicao da frequéncia cardiaca para menos de 50 bpm durante
pelo menos 5 segundos ou menos de 60 bpm em 15 segundos (Berry et al., 2012).

As regras de pontuacdo recomendadas para classificar as hipopnéias como
central ou obstrutiva nos pacientes pediatricos sd8o as mesmas que as propostas para
os adultos. Na crianca a hipopnéia deve ser considerada como opcional (Berry et al.,
2012).

Em geral, uma hipopnéia obstrutiva é aquela em que ha reducéo no fluxo de ar
e deve-se principalmente ao aumento da resisténcia das vias aéreas superiores e €
normalmente associada a um achatamento da parte inspiratoria por pressao nasal,
muitas vezes acompanhada do ronco, e, por vezes associado com 0 paradoxo
toracoabdominal — ocorre quando durante a respiracdo o torax e o abdémen movem-
se em oposi¢do, ou seja, a circunferéncia do térax diminui ao invés de aumentar
durante a inspiracdo e na expir¢do ocorre o contrario, o térax aumenta. J& uma

hipopnéia central € aquela em que a reducao no fluxo é principalmente decorrente de
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uma reducao do esforco ventilatorio, sendo tipicamente caracterizada pela auséncia
de estreitamento da parte inspiratéria por pressdo nasal (ou o estreitamento esta
presente, mas sem alteracbes na respiracdo basal) e auséncia de paradoxo
toracoabdominal (Berry et al., 2012).

A hipoventilacdo, para pacientes pediatricos, é considerada quando a pressao
parcial de gas carbonico no sangue arterial € maior que 50mmHg por no minimo 25%
do tempo total de sono (Berry et al., 2012).

4.3 Tratamento da SAOS em criangas:

A adenotonsilectomia é considerada o tratamento de primeira escolha em
criancas nao sindrémicas com SAOS (Carvalho et al., 2016; Marcus et al., 2012;
Pirelli, Saponara e Guilleminault, 2015). No entanto, esses estudos de
acompanhamento de curto e longo prazo mostraram que muitas criancas apresentam
sintomas residuais e indices elevados de apneia e hipopneia (IAH) apds a
adenotonsilectomia (Carvalho et al., 2007, 2016; Huynh, Desplats e Almeida, 2016;
Pirelli, Saponara e Guilleminault, 2015). Além disso, a SAOS frequentemente recidiva
apos adenotonsilectomia isoladamente ou em combinacdo com expansao rapida da
maxila (ERM) como tratamento inicial. Criancas que ndo melhoram apo6s a
adenotonsilectomia tendem a ter um espaco aéreo das VAS mais estreito, uma
retrusdo da mandibula e a maxila pouco desenvolvida (Carvalho et al., 2007, 2016;
Huynh, Desplats e Almeida, 2016; Pirelli, Saponara e Guilleminault, 2015).

A pressao positiva continua nas vias aéreas nasais (CPAP) € um tratamento
bem-sucedido para a SAOS pediétrica, contudo, a falta de adesdo pode ser uma
grande barreira para a indicacdo de CPAP. Por esta razdo nao é recomendado como
terapia de primeira linha para SAOS infantil quando a adenotonsilectomia € uma
opcdo. E atil em criancas que ndo respondem adequadamente a cirurgia ou em
pacientes que a cirurgia é contraindicada (Marcus et al., 2012; Sujanska et al., 2014).

Com relacéo a area de atuacédo do cirurgido-dentista a expanséao rapida da
maxila (ERM) tem sido considerada uma boa opcéo de tratamento, pois possibilita a
correcdo dos desequilibrios da estrutura craniofacial durante o crescimento, reduz
e/ou trata o ronco e a SAOS nas criangas e adolescentes jovens (Huynh, Desplats e
Almeida, 2016; Marcus et al.,, 2012; Ngiam e Cistulli, 2015; Pirelli, Saponara e
Attanasio, 2005; Quo, Hyunh e Guilleminault, 2017), uma vez que a SAOS nas
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criangcas possui etiologia multifatorial e ocorre devido a associacdo de fatores
obstrutivos e fatores estruturais (Flores-Mir, et al., 2013; Luca Canto, De et al., 2014).

Existem outros tipos de tratamentos ndo cirlrgicos relatados na literatura,
contudo, essa reviséo limitou-se apenas ao procedimento de adenotonsilectomia (por
ser o tratamento de primeira escolha na SAOS infantil) e a ERM, foco da anélise desse

estudo e da area odontoldgica.

4.3.1 Terapéutica Cirurgica

A remocado cirurgica das tonsilas faringeas e palatinas é denominada
adenotonsilectomia. A operacao pode ser realizada por varias técnicas de acordo com
a preferéncia do cirurgiao.

A adenoidectomia envolve a remocéo apenas da tonsila faringea localizada na
nasofaringe (Marcus et al., 2012; Sujanska et al., 2014).

Ja a amigdalectomia consiste na remocdo somente das tonsilas palatinas e
mais de 50% das criancas relatam dor trés dias ap0s a operacao, apesar da analgesia
além da perda de apetite. Vomitos e nauseas ocorrem com menos frequéncia, apenas
1 em 10 criancas relatam varios episodios de voémito dias apds a cirurgia. Uma
complicacao importante é o sangramento pds-operatorio, que pode ocorrer em até 5%

das criancas (Venekamp et al., 2015).

4.3.2 Expansao Rapida da Maxila (ERM)

Nas ultimas duas décadas, houve uma evolucdo gradual de um novo campo
interdisciplinar entre a medicina e a odontologia do sono. Para criancas com distUrbios
respiratérios do sono, estudos recentes avaliaram op¢des de tratamento odontologico
para SAOS pediatrica, como a expansao rapida da maxila, aparelhos orais e distracao
osteogénica (Pirelli, Saponara e Attanasio, 2005; Pirelli, Saponara e Guilleminault,
2015; Villa et al., 2011).

Em criancas sindrémicas e ndo sindrédmicas, os dados preliminares dos
estudos com ERM mostraram melhorias na funcéo respiratéria e pequeno alivio dos
sintomas da SAOS (Pirelli, Saponara e Attanasio, 2005; Pirelli, Saponara e

Guilleminault, 2015; Villa et al., 2011). Essas opg¢bes de tratamento dentario



21

ortodontico e ortopédico podem servir como alternativas de tratamento viaveis ou
adjuntas a adenotonsilectomia e a terapia com CPAP, pois a ERM desempenha um
papel importante no manejo da SAOS pediatrica, com o potencial de normalizar a
morfologia craniofacial e dentofacial, alterar a postura da lingua e o modo de
respiracao, favorecendo a restauracéo do crescimento e desenvolvimento normal em
criancas (Ngiam e Cistulli, 2015; Quo, Hyunh e Guilleminault, 2017; Sujanska et al.,
2014; Tapia e Marcus, 2013; Villa et al., 2011).

O processo de ERM consiste em um procedimento ortoddntico projetado para
aumentar o didmetro transverso do palato duro, reabrindo a sutura palatina mediana
na maxila enquanto esta sutura € patente em criancas durante o crescimento, por
meio de um aparelho fixo com um parafuso de expansdo ancorado em dentes
previamente selecionados. Apds 3 a 4 meses de expansdo, uma sutura normalizada
e mineralizada € reconstruida novamente (Marcus et al.,, 2012; Quo, Hyunh e
Guilleminault, 2017; Sujanska et al., 2014).

Os efeitos da ERM néo séo limitados ao palato duro e a ERM pode também
influenciar a anatomia e a fisiologia da cavidade nasal (Pirelli et al. 2015; Da Silva
Filho et al. 1995 e Timms 1984), uma vez que 0 0sso maxilar forma o assoalho e a
parede lateral da cavidade nasal, bem como o assoalho da orbita.

A ERM promove um aumento na abertura nasal, decorrente da separagao
dos ossos maxilares em forma piramidal em que a maxima expansao € ao nivel dos
incisivos e o centro de rotacdo ocorre na sutura frontonasal (Haas 1961; Buck et al.,
2016). A combinacao desses fendbmenos favorece a reducéo da resisténcia das vias
aéreas nasais e, consequentemente, melhora da respiracdo (Quo, Hyunh e
Guilleminault 2017; éujanské et al. 2014; Tapia e Marcus 2013; Villa et al. 2011; Buck
et al. 2016), por isso, a ERM tem sido cada vez mais estudada como alternativa de
tratamento para apneia do sono infantil (Pirelli, Saponara e Guilleminault 2015; Villa
et al. 2011).
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5. DISCUSSAO

A partir da compreensdo da etiologia e dos fatores predisponentes para a
ocorréncia da SAOS pediétrica este presente estudo de revisédo bibliografica tem por
finalidade esclarecer a eficicia do tratamento de ERM para criancas e adolescentes
com diagnéstico de SAOS.

A constric¢do do osso maxilar € uma caracteristica da obstrugdo nasal cronica,
por isso, de acordo com Villa et al. (2011) a ERM tem o potencial de desempenhar um
papel importante como tratamento preventivo em criangas com SAOS,
particularmente durante o periodo de crescimento pré-puberal, pois a mesma
possibilita corrigir a alteracdo de forma.

Pirelli, Saponara e Attanasio em 2005 trataram 42 criangcas com historico de
respiracao bucal, ronco e apnéia do sono atravées da ERM, todas as criancas foram
submetidas a PSG pré e pés ERM, bem como exame rapiografico para avaliacao do
septo nasal. Os autores concluiram, através dos resultados relatados pelos 42
pacientes estudados, que a terapia de ERM amplia a fossa nasal e libera o septo,
restaurando assim um fluxo de ar nasal normal com o desaparecimento dos disturbios
respiratorios obstrutivos do sono. Alterando a estrutura anatbmica, a ERM trouxe uma
melhora funcional significativa. Portanto, o ortodontista pode desempenhar um papel
importante no tratamento interdisciplinar dos pacientes com SAOS.

Ngiam e Cistulli (2015), Quo, Hyunh e Guilleminault (2017), Sujanska et al.,
2014 e Villa et al. (2011) sao categoricos ao dizer que a identificacdo precoce da
SAOS pediatrica é importante, porque € um transtorno de alta prevaléncia e o
diagndstico e tratamento precisos podem resultar na melhora dos sintomas.

Diante disso, Ngiam e Cistulli (2015), Sujanska et al. (2014), e Quo, Hyunh e
Guilleminault (2017), ressaltam que as terapias odontoldgicas e ortodénticas, como
ERM, estdo surgindo como possiveis alternativas de tratamento que podem constituir
parte da terapia para o manejo da SAOS pediatrica, principalmente pelo fato de ser
uma terapia de menor risco que os procedimentos cirargicos. Os autores destacam
gue, uma abordagem multidisciplinar entre 0 médico pediatra e o cirurgido-dentista é
necessaria para otimizar os resultados do tratamento do paciente.

No entanto, Carvalho et al. (2007), relatam que apesar da busca minuciosa de
evidéncias relacionadas a eficacia do tratamento com aparelhos orais ou aparelhos

ortopédicos funcionais para apneia obstrutiva do sono em criangas, nenhuma
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evidéncia forte foi encontrada, mas deve ser interpretada como “nenhuma evidéncia
de forte efeito” e ndo como “forte evidéncia de efeito nenhum”. O estudo concluiu ainda
gue ndo h& evidéncias suficientes para afirmar que aparelhos orais e aparelhos
ortopédicos funcionais sejam eficazes no tratamento da SAOS em crianca e que esses
aparelhos podem ser considerados apenas, em casos especificos, como auxiliares no
tratamento de criancas com anomalias craniofaciais que sao fatores de risco para
apneia.

Contudo, os resultados do estudo de Villa et al. (2011) ap6s o
acompanhamento de 36 meses poOs tratamento da SAOS pediatrica com ERM
mostraram uma reducao estavel dos sinais e sintomas clinicos e polissonograficos da
SAOS na maioria das criancgas tratadas (oito em cada dez individuos). Os resultados
promissores confirmam que os dispositivos ERM podem ser uteis no tratamento da
SAOS pediatrica. Embora a amostra tenha sido de tamanho limitado, os resultados
apontam para a importancia de uma avaliagdo minunciosa do tamanho das vias
aéreas em criangas que roncam, para que se possa oferecer uma melhor modalidade
de tratamento.

Ja Marcus et al. (2012), em consonancia com o estudo de Carvalho et al.,
2007 relatam que a expansdo rapida da maxila € uma técnica ortodontica de
tratamento alternativo da SAOS em criancas. No entanto, os dados coletados por eles
nao foram considerados suficientes para recomendar o uso da ERM como terapia.

Tapia e Marcus (2013) relatam que ha evidéncias adequadas que apoiam a
melhora parcial da SAOS com esteroides nasais inalados e ERM em criancas,
considerando o IAH como o principal indice. Porém, recomendam a indicacdo do
tratamento com ERM da SAOS pediatrica em criancas com deficiéncia transversa da
maxila que persistiram os sintomas da SAOS apos a adenotonsilectomia.

Sujanska et al. (2014) afirmam que a adenotonsilectomia surge como a
principal abordagem terapéutica para criancas com hipertrofia de tecidos linfoides e
SAOS. O CPAP é recomendado como tratamento se a adenotonsilectomia néo for
realizada ou se a SAOS persistir no pés-operatorio e o tratamento ortodéntico de ERM
€ uma modalidade terapéutica relativamente nova utilizada em grupos selecionados
de criangas com SAOS.

O estudo de Pirelli, Saponara e Guilleminault em 2015 acompanharam
criangas com SAOS por 12 meses apos a ERM e observaram um ganho respiratorio

estavel a longo prazo no gurpo de criangas com constric¢do transversal da maxila.
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Uma andlise cuidadosa das anormalidades orofaciais, incluindo a avaliagdo das
tonsilas faringeas e palatinas, bem como o acometimento maxilo-mandibular na
presenca de disturbios respiratérios do sono é obrigatério, uma vez que esses
elementos podem estar associados a resultados insatisfatorios ao final do tratamento
e/ou a recidiva da SAOS. Ressaltam que o grupo de criangcas com constriccao
transversal da maxila no momento do diagndstico inicial podem responder melhor a
disjuncdo palatina, apesar do fato de que em outros casos o tratamento ortodontico
pode ser apenas um adjuvante Util para obter respiracdo normal a longo prazo durante
0 Sono.

De acordo com Huynh, Desplats e Almeida, (2016) em seu estudo de reviséo
sistematica e metanalise observaram que o tratamento ortodontico pode ser eficaz no
manejo do ronco pediatrico e da SAOS. Seus respectivos resultados, que vao de
acordo com as analises de Pirelli, Saponara e Guilleminault (2015) sugerem que a
correcdo dos desequilibrios da estrutura craniofacial para condicdes oOtimas,
condicionadas pelo crescimento infantil, pode diminuir o ronco e a SAOS. Porém
ressaltam, assim como o estudo de Tapia e Marcus (2013), que outros importantes
resultados de saude relacionada a SAOS, como qualidade de vida, funcéo
neurocognitiva e saude cardiovascular, ndo foram abordados sistematicamente e
nenhuma conclusédo sobre os tratamentos ortodonticos deve ser feita a esse respeito.

Ja o estudo de revisdo sistematica de Carvalho et al. em 2016 em
conformidade com os estudos de Carvalho et al. (2007) e Marcus et al. (2012)
infelizmente as informacgdes disponiveis ndo sao suficientes para determinar que 0s
aparelhos ortodonticos sdo eficazes e ressaltam que € importante que os dentistas
procurem algum problema respiratério ao tratar uma ma ocluséo, porque eles podem
estar tratando problemas respiratdrios sem saber, ou quando diminuem o espaco oral,
durante o tratamento ortodontico, podem estar favorecendo a queda da lingua para a
orofaringe, causa possive de uma apneia obstrutiva do sono futura, ou podem
enfrentar dificuldades ao tratar alguma ma oclusao por existir um problema respiratorio
associado.

Carvalho et al. (2016) concluem que se 0 objetivo for apenas um cuidado
paliativo ou imediato para diminuir o indice de apnéia, o aparelho de ERM pode ser
indicado, pois ampliara o espaco aéreo superior e a polissonografia para avaliar os

resultados pode ser feita apds um curto periodo de tempo que o aparelho foi instalado.
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Quo, Hyunh e Guilleminault (2017) em seu estudo cujo objetivo era avaliar o
tratamento da SAOS pediatrica através da terapia de expansdo bi-maxilar em 45
pacientes (ERM associada a expansdo mandibular), concluiram que a eficacia do
tratamento mostrou-se dependente da gravidade da doenga, com o0 grupo mais grave
mostrando melhores resultados. A maioria dos pacientes relataram melhora subjetiva
nos sintomas clinicos, o que ndo necessariamente se refletiu na diminuicdo do IAH na
PSG. Agueles que tiveram uma resposta positiva a terapia mostraram SAOS residual
nas PSGs pos-tratamento.
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6. CONCLUSAO

Em consonancia com a proposi¢cdo desse estudo, a avaliacdo da literatura
possibilitou concluir que:

e A primeira escolha de tratamento observada nos estudos é a
adenotonsilectomia, pois a principal causa da SAOS infantil é a hipertrofia das
tonsilas palatinas e faringea. Apesar da causa principal ser a hipertrofia dos
tecidos linfoides, é possivel observar que existe uma interrrelacdo de piora
decorrente de um pobre crescimento craniofacial.

e A ERM de acordo com os estudos levantados serve como alternativa de
tratamento ou adjunta a adenotonsilectomia e a terapia com CPAP em que 0s
problemas esqueléticos como atresia maxilar, mordida cruzada, mas
formagdes craniofaciais, arco mandibular estreito, retrognatia maxilar e
mandibular, altura facial inferior aumentada, &angulo cranio-cervical
aumentado e ma ocluséo Classe Il de Angle.

e O tratamento da SAOS pediatrica com a ERM tem se mostrado nos estudos
mais recentes e de acompanhamento a longo prazo eficaz e estavel para
reduzir os sinais e sintomas.

e Nos casos mais severos da SAOS, principalmente decorrentes de hipertrofia
severa das tonsilas palatinas e faringea, os estudos indicam que a terapia
com ERM deve estar associada a adenotonsilectomia.

e Cabe ao profissional durante a clinica analisar e conhecer as limitacbes de
cada modalidade de tratamento, para que o0 mesmo consiga discernir qual ou
guais terapias sdo mais indicados para cada paciente de acordo com as suas

caracteristicas, seus sinais e sintomas.
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