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RESUMO

A Sindrome da apnéia obstrutiva do sono (SAOS) tem despertado muito interesse por
tratar-se de uma condi¢do nao estabelecida totalmente na medicina. O objetivo deste
trabalho foi realizar a avaliagdo volumétrica das vias aéreas superiores com a
tomografia computadorizada cone bean apds a expansdo rapida da maxila (ERM)
utilizando o aparelho Hass modificado. O paciente apresentou-se a clinica com ma
oclusédo de Classe Il, divisdo 12 de Angle, retrusdo mandibular, protrusdo dos incisivos
superiores, perfil facial convexo e caracteristicas faciais comuns de paciente
respirador bucal. Foi realizado a polissonografia de noite inteira domiciliar tipo Ill, com
o aparelho Stardust de 4 canais e também a tomografia antes e apdés a ERM.
Concluiu-se que a gravidade da SAHOS do paciente baixou de moderada para leve.
Previamente a ERM, o indice de apnéia e/hipopnéia foi de 5.9/hora, sendo 3.7 apnéia
obstrutiva/hora, 0.8 hipopnéia/hota 1.5 apnéia central/hota e 0 apnéia mista/hora.
Apés o tratamento proposto com ERM o resultado polissonografico foi de 3.2
eventos/hora. Conclui-se também que houve melhora nas dimensdes das vias aéreas
superiores com o tratamento utilizando a tomografia computadorizada como auxiliar
no diagnéstico.

Palavras-chave: Expansdao palatina, Apnéia, Disturbios do sono.



ABSTRACT

Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS) has aroused much interest because it is
a condition not fully established in medicine. The aim of this study was to perform the
upper airway volume assessment with cone bean computed tomography after rapid
maxillary expansion (MRA) using the modified Hass apparatus. The patient presented
the clinic with Class Il malocclusion, Angle 1st division, mandibular retrusion,
protrusion of the upper incisors, convex facial profile and common facial features of
mouth breathing patient. Full-size home llI-type polysomnography was performed with
the Stardust 4-channel device and tomography before and after ERM. It was concluded
that the patient's OSAHS severity decreased from moderate to mild. Before MRA, the
apnea and / or hypopnea index was 5.9 / hour, being 3.7 obstructive apnea / hour, 0.8
hypopnea / hota 1.5 central apnea / hota and 0 apnea mixed / hour. After the proposed
treatment with ERM the polysomnographic result was 3.2 events / hour. It was also
concluded that there was improvement in the upper airway dimensions with the
treatment using computerized tomography as an aid in diagnosis.

Key words: Palatal expansion, Apnea, Sleep disorders.
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1 INTRODUCAO

A Sindrome da apnéia obstrutiva do sono (SAOS) tem despertado muito
interesse por tratar-se de uma condicdo ndo estabelecida totalmente na medicina.
(AMERICAN THORACIC SOCIETY, 1996).

Caracteriza-se por episédios repetitivos de obstrucdo parcial ou completo das
vias aéreas superiores durante o sono, frequentemente associados a interrupcao do
mesmo e a queda da saturacao da oxihemoglobina (MARCUS et al., 2012).

A fragmentacdo do sono acentua-se ainda mais com mdultiplos despertares
minimo que ocorrem durante o sono. Como resultado final existe uma acentuda piora
na qualidade do sono com repercussao na disposicdo do periodo de vigilia. A longo
prazo, pode ser afetado o crescimento o desenvolvimento e a integridade do aparelho
cardiovascular.

Os sinais e sintomas mais comuns da SAOS s&do o ronco, a sonoléncia
excessiva e a presenca de pausas respiratérias durante o sono.

Varios fatores podem ser associados a SAOS dentre eles estdo o estreitamento
da fossa nasal, nasofaringe estreita ou obstruida, cornetos aumentados, tonsilas
palatinas ou faringeanas hipertréficas, desvio de septo nasal, desvios das coanas,
tumores no nariz ou na nasofaringe (MARCUS et al., 2012).

Na crianca a causa mais comum de SAOS é a hipertrofia adenoamigdaliana,
caracterizada pela presenca de roncos durante o sono, epsodios de apnéia, sono
agitado, respiracéo bucal, tosse, e hipersonoléncia diurna.

A etiologia multifatorial ocorre devido a associacdo de fatores obstrutivos
estruturais (como a hipertrofia de tonsilas, a laringomalacia, ou malformacdes
craniofacias) e de fatores neuromotores (como hipotomia da musculatura faringeana
e sindromes neuroldgicas).

Em algumas criancas, os fatores neuromotores sdo predominantes na
fisiopatologia da SAOS, enquanto em outras sao fatores estruturais.

O principal fator de risco € a hipertrofia de tonsilas faringeas e/ou palatinas.

Nestes casos, geralmente ha associacbes de fatores neuronais, fato este
comprovado pela piora dos sintomas a noite quando ocorre diminuigdo do tonus da
musculatura das vias aéreas superiores. A intensidada da SAOS nao é proporcional
ao tamanho das tonsilas e gue na maioria dos casos de SAOS associado a hipertrofia

tonsilar resolve-se completamente com adenotonsilectomia.
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Entretanto, estima-se que de 10 a 15% das criancas que tém apnéia do sono,
nao se consegue resolver essa doenca pela simples remogé&o das tonsilas palatinas e
adenoides.

O espaco aéreo superior pode ser descrito em termos de altura, largura e
profundidade, é sabido que o fator limitante, que determina a capacidade respiratoria,
€ a menor area transversal da passagem aérea, podendo ocorrer em qualquer parte
da trajetoria faringeana.

A disjuncao maxilar parece ter um papel importante, consistindo em aplicar uma
forca de modo a afastar ortopedicamente a sutura palatina mediana. Esta area é
composta por um 0sso compacto lateralmente, e ao centro, tecido conjuntivo fibroso,
fibroblastos e veias. Essa técnica é realizada com a implantacdo de disjuntores
intrabucais, que vao sendo ajustados periodicamente, aumentando a distancia entre
a sutura. Pode ser realizada em criancas até a fase pré-puberal, pois apls esse
periodo, a sutura palatina mediana pode estar totalmente ossificada, impedindo uma
separacao mecanica (PIA MARIA, 2012; CAPPELLETTE JUNIOR, 2014).

A tomografia computadorizada por feixe cénico (TCFC) tornou possivel adquirir
imagens de todas as estruturas do complexo maxilofacial em volume, permitindo uma
avaliacdo das estruturas em camadas, reproduzindo sec¢bes do corpo humano de
forma tridimensional.

O advento da TC de feixe cbnico representa o desenvolvimento de um
tomaografo relativamente pequeno e de menor custo, especialmente indicado para a
regido maxilofacial.

Com o uso de Softwares especificos e de acordo com protocolos de aquisicédo
baseados nas necessidades individuais esse volume digital pode ser transformado em
imagens multiplanares, axiais, sagitais e coronais.

Os softwares permitem ainda obter mensuracdes relativas as estruturas
0sseas, como também realizar avaliacfes dos tecidos moles em 3 dimensdes. Essas
informacdes podem fornecer ao clinico subsidios que possibilitem decisbes racionais
quanto ao tratamento aplicado em individuos em crescimento com espago aéreo
faringeo diminuido, visando minimizar a influéncia etiologica do padréo respiratorio.

A montagem polissonografica possibilita o registro em poligrafo do
eletroencefalograma (EEG), do eletrooculograma (EOG), da eletromiografia (EMG) do
mento e membros, das medidas do fluxo oronasal, do movimento téraco-abdominal,

do eletrocardiograma (ECG) e da oximetria de pulso.
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A distribuicdo e a proporcdo dos estagios do sono podem ser representadas
num grafico denominado Hipnograma.

A gravacdo simultdnea em video possibilita a identificacdo dos
comportamentos anormais durante o sono, como has parassonias do sono REM e
NREM.

De acordo com a American Sleep Disorders Association os meétodos para
investigar a SAOS podem ser classificados de acordo com o tipo de estudo do sono
empregado.

e Polissonografia de noite inteira em laboratorio: estudos do sono do tipo 1.

e Polissonografia completa domiciliar: estudos do sono do tipo 2.

e Teste domiciliar de apneia do sono modificado: estudos do sono do tipo 3.

e Registro domiciliar continuo de um ou dois parametros biolégicos: estudos do

sono do tipo 4.

Torna-se de fundamental importancia o uso de ferramentas de diagndstico mais
precisos, que forneca ao profissional, subsidios que orientem quanto a conduta a ser
aplicada, evitando que restricdes na passagem aérea influiencie definitivamente a

denticao, fala e desenvolvimento craniofacial.



2 PROPOSICAO

O objetivo do trabalho foi realizar a avaliagdo volumétrica das vias aéreas
superiores com a tomografia computadorizada cone bean ap0s a expansao rapida
da maxila utilizando o aparelho Hass modificado. Relato de Caso Clinico.

13
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3 MATERIAIS E METODOS

Para a obtencdo do exame de Tomografia Computadorizaada Cone Bean
TCCB o paciente foi posicionado em maxima intercuspidagcédo habitual, com o plano
sagital mediano perpendicular ao plano horizontal, e o plano de Frankfurt paralelo ao
plano horizontal.

As imagens foram transformadas em arquivos DICOM (Digital Imaging and
Comunications in Medicine), e exportada para o software Dolphin Image 11.0
Premium®,

O programa permite avaliar o formato e contorno do espaco aéreo superior nas
trés dimensdes, assim como calcular volume, area sagital e a menor area transversa
de qualquer area do espaco aéreo predefinida.

Uma vez importada, a imagem tridimensional da cabeca do paciente deve ser
orientada no espaco virtual a semelhanca da orientacdo dada ao paciente no
cefalostato, de tal forma que o plano horizontal de Frankfurt esteja paralelo ao plano
axial, o plano sagital mediano esteja coincidente com a linha média do individuo, e o
plano coronal orientado de tal forma que passe pela borda inferior da 6rbitas esquerda
e direita.

Uma vez selecionada a ferramenta de avaliacdo do espaco aéreo, foi definido,

a partir do corte sagital, a por¢do do espaco aéreo de interesse.
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4 RELATO DE CASO CLINICO

Paciente MWAR, 10 anos e 7 meses, sexo masculino, apresentou-se a clinica
da Disciplina de Ortodontia da FOA-Unesp, apresentando ao exame clinico ma
oclusédo de Classe Il, divisdo 12 de Angle, retrusdo mandibular, atresia de maxila,
mordida profunda, protrusdo dos incisivos superiores, perfil facial convexo e
caracteristicas faciais comuns de paciente respirador bucal. Durante a anamnese, a
mae relatou a falta de disposicéo, dores de cabeca constantes e sonoléncia diurna,
gue segundo ela estava relacionado ao sono agitado durante a noite. Foi realizado a
Polissonografia de noite inteira domiciliar Tipo lll, com o aparelho Stardust de 4 canais.

O indice de apnéia/hipopnéia foi 5.9 /hora, sendo 3.7 apneia obstrutiva/hora,
0.8 hipopnéia/hora 1.5 apneia central/lhora e 0 apneia mista/hora. O ndmero de
eventos respiratorios foi de 47, sendo 29 obstrutivos, 12 centrais e 0 mistos. O indice
de saturacdo foi 5.6, saturacdo média 97% e saturacdo minima 77%, sendo
constatado a Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono de grau moderado.

Neste caso, a prioridade terapéutica foi proporcionar o aumento da dimensao
transversa da maxila através da ERM, objetivando o aumento da capacidade aérea
nasal. Imediatamente apds o periodo ativo da ERM, nova polissonografia foi realizada
apresentando melhora nos indices de apnéia/hipopnéia 3.2/hora. O numero de
eventos respiratérios foi de 50, sendo 42 obstrutivos, 7 centrais e 0 mistos.

Uma andlise de modelo pré e pds-expansao foi realizada. Concluiu-se que a
distancia inter-premolares aumentou de 35 para 40mm, e a distancia inter-molares
aumentou de 44 para 49mm.

Concomitantemente ao exame de polissonografia, também foi realizado o
exame de tomografia computadorizada, utilizando o sistema Dolphin para mensurar a
guantidade de ar presente na via aérea do paciente. Antes da ERM o volume de ar
presente era de 10819,9mm3, e minima area num corte axial 95,9mm2. Posteriormente
a ERM, o volume de ar presente foi 14257,1mm3, e minima area num corte axial de

252,6mm?, constatando-se um aumento significativo.
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Figura 1: Fotos Inicias Faciais Frontal e Perfil
Fonte: Disponivel em: Departamento de Ortodontia UNESP Aragatuba.

Figura 2: Fotos Inicias Intrabucais
Fonte: Disponivel em: Departamento de Ortodontia UNESP Aragatuba.



17

VATECH

Figura 3: Telerradiografia Lateral
Fonte: Disponivel em: Departamento de Ortodontia UNESP Aragatuba.

Figura 4: Radiografia Panoramica Inicial
Fonte: Disponivel em: Departamento de Ortodontia UNESP Aragatuba.
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Figura 5: Selecéo da Area da Nasofaringe
Fonte: Disponivel em: Departamento de Ortodontia UNESP Aragatuba.
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Figura 6: Imagens Tomogréficas Tridimensionais
Fonte: Disponivel em: Departamento de Ortodontia UNESP Aragatuba.
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Airway Area = 460.7 mm?

Airway Volume = 10819.9 mm?

~— e

Figura 7: Imagem Volumétrica da Nasofaringe Vista Lateral
Fonte: Disponivel em: Departamento de Ortodontia UNESP Aragatuba.

Airway Area = 460.7 mm?

Airway Volume = 10819.9 mm?®

Figura 8: Imagem Volumétrica da Nasofaringe Vista Frontal
Fonte: Disponivel em: Departamento de Ortodontia.
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Airway Area = 374.4 mm?
Minimum Axial Area = 95.9 mm?

o 4
o
).

Airway Volume = 6643.3 mm?®
Minimum Axial Area = 95.9 mm?

Figura 9: Volume Total e Area mais Conscricta da Via aerea Superior
Fonte: Disponivel em: Departamento de Ortodontia.
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WILLIN AVILAN, MATEUS Pglofl
oy 229 HRDUST
Patient Name: WILLIN AVILAN, MATEUS
Ceader: M Wezht
Birth Date: 19027008 Hetght:
Patient Age: 9 years Body Mass Index:
Patient ID:
Stady Number: 05 Device Serial Number: 2000006530
Stady Date: 05072015 a1 23 04:56 Stxrdust Type: Seardest 11
Time in Bed (TIB): 474 muutes
Events
Todex Total Meas | Max Bvents by Pesition
Code | (®hour) | Number of | duration | duration ;
Events (s2¢) (se) Sepize (¥) Noa-Suptme (¥)

Ceatral Apmea: CA 13 B 14.7 2.5 3 B
Obstractive Apmeas QA 37 20 119 17 17 12
Muxed Apmeas MA 0 [4] 0 0 0 0
Hypopnsat HY [ ] [ 12 13.5 4 2
Total 59 47 126 205

Time in Podtion |19 282

Al Poinen | ¥ X

—

Average ()

Desat Index (¥hoar)

Desar Max (%a)

[ Desat Max der (ve)

#E

Figura 10: Hipnograma do Software Stardust ®
Fonte: Disponivel em: Departamento de Ortodontia UNESP Aracatuba.
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POLISSONOGRAFIA TIPO In
Data:06/07/2015
Nome MATEUS WILLIAN AVILAN DN: 19902/2006
Idade” 9 ANOS Sexo: MASCULING  Inecio: 23:04 Termino: 06:56.
Procedimento:

Realzou eatudoPolissonografico com paciente cormindo em cama confortdvel em
Quarto escwro e silencioso. Os pardmetros cardioreepiratidios foram regisrados am
sistema compuladorizado (Stardust |l - Reepironics). elstrocardiograma, Muxo de ar
oronasal, movimento respiratonio de lorax & abdomen, microfone (ronco), saturacao da

ox-hemoglobna (SPO2) = posicao no leito.

© Padente fol estudado em ar. ( X Jambiente ( )02 Umin.
Resultados:

Ronco:

(X ) Esporadico. ( ) Persistente. ( ) predominante em supino. ( X ) predominante nao
supino ( ) Sem ronco

O indice de apnéiahipopnéia ki 5.9 hora, sendo 3.7 apneia obstrutivahora, 0.8

hipopnéiamora 1.5 apneia centralihors @ 0 apneia mistahora. O ndmero de eventos
respiratonos foi de 47, sendo 29 obstrutivos, 12 centrais = 0 mistos. O indice des
safuragao foi 5.6, saturacio media 97% & saburacso mirima 77%.

Impressdo Diagndetica:

Estudo Polissonografico compativel com:

( ) Ronco Primdrio.

( x ) Sindrome da Apneia Obstrutiva do Scno, [ )Leve. ( x ) Moderada ( ) Grave

Profa. Dra. Stlke Anna Theresa Weber

CRM: 73820

Dopto. GRS, CIOMNONNEgUIOKs & STLIGIS 06 CADISE & POSCOj0.
Dictrio ge Ruddo Junior, on CEP 18502670 Botucaty 530 Pouio Tel Fax 55 14 3811 €266.

Figura 11: Laudo Inicial Polissonogréfico
Fonte: Disponivel em: Departamento de Ortodontia UNESP Aracatuba.
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5 RESULTADOS
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Figura 12: Fotos Faciais P6s Expansdo Rapida da Maxila Frontal e Perfil
Fonte: Disponivel em: Departamento de Ortodontia UNESP Aragatuba.

Figura 13: Fotos Intrabucais P6s Expansdo Rapida da Maxila
Fonte: Disponivel em: Departamento de Ortodontia UNESP Aracatuba.
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Figura 14: Telerradiografia Lateral P6s Expansdo Rapida da Maxila
Fonte: Disponivel em: Departamento de Ortodontia UNESP Aracgatuba.

Figura 15: Radiografia Panoramica Pés Expanséo Rapida da Maxila
Fonte: Disponivel em: Departamento de Ortodontia UNESP Aracatuba.
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Figura 16: Imagens Tomogréficas Tridimensionais pés Expansdo Rapida da Maxila
Fonte: Disponivel em: Departamento de Ortodontia UNESP Aragatuba.
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Airway Area = 427.5 mm?

Airway Volume = 14257.1 mm? «,

Figura 17: Imagem Volumétrica da Nasofaringe Vista Lateral Pés ERM
Fonte: Disponivel em: Departamento de Ortodontia UNESP Aragatuba.

Airway Area = 427.5 mm?

Airway Volume = 14257.1 mm?®

Figura 18: Imagem Volumétrica da Nasofaringe Vista Frontall P6s ERM
Fonte: Disponivel em: Departamento de Ortodontia UNESP Aragatuba.



Airway Area = 624.9 mm?
Minimum Axial Area = 252.6 mm?

{

Airway Volume = 16335.9 mm?
Minimum Axial Area = 252.6 mm?

Figura 19: Volume Total e Area mais Conscricta da Via aerea Superior P6s ERM
Fonte: Disponivel em: Departamento de Ortodontia UNESP Aragatuba.
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Patient Name:

WILIAN AVILA,MATEUS

Gender: M Weight:
Birth Date 11/02:2006 H eght:
Patient Age: O vears Body MassIndex:
Patient 1D:
Study Number: 262 Dewvice Serial Number:
Study Date: 01/09/2015 at 21:32:49 Stardugt Type:
Timein Bed(TIB): 418 minutzz
Events
Code Index(# Total M ean M ax
hour) Number of duration duration
Events (==c) (==c)
Central Apneas CA 1 7 143 16.5
Obsgtrudivwe QA 6 = =
Apneas 42 10. 17
M ixed A pneas MA 0 0 0 0
H ypopneas HY 0.1 1 11.5 11.5
Total 3.2 50 11.2 17
Time in Postion
AHI in Postion
Snoring
Total Snoring Event P-‘la._zs 18
Snore Flazs Indax (= hour) 2.6
Oximetry digribution
<05 % (minutes) 6.5
<90 % (minut2s) 0.5
<85 % (minuts) 0
<80 % (minutes) 0
<75 % (minuvtes) 0
<70 % (minutes) 0
<60 % (minutes) 0
<50 % (minutes) 0
‘Total Dur (min) <97 218
Averaze (%) 28
DezatInd2x (Shour) 5.6
Dezat Max (%) 12
Deazat Max dur (32¢) 30
Lowest Sp0, ( 2 22¢) (%) 87
=Episodas { 5 min) 88% 0
Longest dur (min) Sp0, 88% 0.1
Heart Rate
Mean HR (BPM) 60.6
=of LHR 1
LHR min (BPM) 49
=of HHR Bl
HHR max (BEM) Q3

2000006930
Stardustll

Supine(#

Events by Postion

6
28

Non-Supine
(#

1
14

Figura 20: Hipnograma do Software Stardust ®

Fonte: Disponivel em: Departamento de Ortodontia UNESP Aragatuba.
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45y  UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA

unesp JULIO DE NESCUITA FILHO" —

POLISSONOGRAFIA TIPO I

Dats: 01/09/2015.

Nome: MATEUS WILIAN AVILA DN: 11/02/2006.

Idade: 9 ANOS Sexo: MASCULINO Inicio: 21:32 Termino: 0428.
P rocedimento:

Reslzou estudoPolissonografico com paciente dormindo em cama confortavel em
quarto escuro e silencioso. Oz parametros cardio-respiratorios foram registrados em
sistema computadorzado (Stardust Il — Respironics): eletrocardiograms, fluxo de ar
oronasal, movimento respiraBrio de torax e abddmen, microbne {ronco), saturagio da
ox-hemoglobina (SPO2) e posicio no leito.

O Paciente foi estudadoemar: (X ) ambiente { ) O2 _ L/min.
Resultados:
Ronco:

{X YEsporadico. { ) Persisente. ( X ) predominante em supino. { ) predominants n3o
supino.{ ) Sem ronco.

O indice de apnéia/hipopnéis ©i 32 hora, sendo apneia obstrutiva 3 /hora hipopnéia
0.1 hora apneia central 1 /hora & apneia mista 0 hora. O numero de ewventos
respiratorios ©i de 50, sendo 42 obstutivos, 7 centais & O misbs. O indice des
saturac3o ©i5 8, saturagio média 98% e saturac3o minima 87%.

Impressdo Diagnostica:
Estudo Polissonogra fico compat vel com:
{ ) Ronco Primario.

{x ) Sindrome da Apneiz Obstrutiva do Sono, (x) Lewe. { ) Moderada. { ) Grawe.

Profa. Dra. Silkke Anna Theresa Weber

CRM: 72820

Dapio . O flaimoio gia, Oforrinoladn gologla & olrurgls de oabega e PasSOOpO.

D510 de Rubido Juricr, sh CEP 13503870 Saucay S80 Paub Tal Fax 5514 33116256,

Figura 21: Laudo Polissonografico Final
Fonte: Disponivel em: Departamento de Ortodontia UNESP Aracatuba.
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6 DISCUSSAO

Pullen, em 1912, afirmou que, pela interdependéncia entre arco maxilar e
estrutura nasal, o procedimento da disjuncdo maxilar pode oferecer um estimulo de
desenvolvimento das estruturas nasais localizadas logo acima da maxila.

Com o uso de um cranio, Brown, em 1914, demonstrou que a for¢a aplicada no
palato pode separar tanto a sutura palatina mediana em toda sua extensdo, como a
sutura intermaxilar, aumentando entdo a largura das narinas.

A partir de entdo, muitos pesquisadores obtiveram dados interessantes sobre
o efeito da disjuncdo maxilar na dimenséo da cavidade nasal, apontando aumentos
gue variam de 10 a 45%.

A maioria dos estudos acompanhou o0s pacientes por periodo superior a 3
meses e héa estudos com acompanhamento superior a 1 ano, mostrando que os efeitos
da disjuncdo maxilar parecem se manter ap6s o fim do tratamento.
estudos recentes usando a rinomanometria ativa anterior como parametro de
avaliacdo da resisténcia nasal ao fluxo aéreo mostram que a disjuncédo maxilar diminui
a resisténcia nasal em 56 a 90% dos pacientes. Essa diminuicéo variou de 35 a 39%
em estudos que avaliaram os pacientes em periodos que variam de 3 meses a 1 ano.

Estudos em criangas com apneia obstrutiva do sono submetidas a expanséo
maxilar mostram que os sintomas relacionados a apneia do sono chegam a diminuir
em até 78% das criancas tratadas, com diminuicdo do IAH (PIA MARIA, 2010).

Estes estudos incluiram criancas j& submetidas a cirurgia de
adenomigdalectomia, mas também criancas com atresia maxilar que ainda nao
haviam passado por tratamento cirargico. Em todos os grupos, a expansao maxilar
mostrou reducao estatisticamente significativa no IAH, mostrando que o aumento do
espaco na rino/orofaringe ocorre, mesmo na presenca da hipertrofia do tecido linfoide.

A frequéncia dos disturbios respiratorios do sono e seu impacto no
desenvolvimento, na saude e na qualidade de vida das criangcas merecem destaque
no cotidiano de médicos, cirurgides-dentistas, fonoaudidlogos e fisioterapeutas. Deve-
se ter sempre em mente esse diagndstico, para que a intervencéo, clinica ou cirargica,
possa ser 0 mais precoce possivel. Nesse contexto, a disjuncéo maxilar aparece como
uma promissora forma complementar de tratamento.

Tendo como foco a TC de via aérea superior na avaliacdo de pacientes com

disturbios respiratorios do sono, avaliou-se este exame de imagem em pacientes
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apneicos (IAH>5) e em 24 roncadores primarios (IAH<5) com medidas da é&rea
seccional da oro e hipofaringe e correlacionaram-nas com os indices de gravidade da
apneia obstrutiva e com estudos cefalométricos. Pacientes portadores de SAOS grave
tinham estreitamento significativamente maior em regido de Uvula durante a
expiragéo, 0sso hioide posicionado mais inferiormente, palato mole mais volumoso e
circunferéncia cervical maior, quando comparados com roncadores primarios e com
pacientes AOS leve e moderada (MARCUS et al., 2010).

Estudando-se portadores de SAOS e controles com PSG e TC onde pacientes
com SAOS haviam se submetido a uvulopalatofaringoplastia, obtiveram, como
resultados, que pacientes apneicos graves tinham a area seccional da orofaringe mais
estreitas (50mm?2 em média) que os outros avaliados. Os pacientes controles e
pacientes submetidos a uvulopalatofaringoplastia sem SAOS, ou seja, com ronco
primério, tinham uma area minima da faringe de 110mm?2 em média. Além disso,
pacientes com SAOS moderada e submetidos a cirurgia que eram portadores de
SAOS, tiveram valores que se encontravam entre 60 e 100mm.

O estudo polissonografico de noite inteira realizado no laboratorio € o método
padrdo ouro para o diagnéstico dos disturbios do sono, onde uma diversidade de
sistemas cada vez mais se apresentam no mercado.

A indicacdo das monitorizacdes tipo Il e IV ainda estao restritas a pacientes
com alta probabilidade de SAOS investigados a partir de anamnese, questionarios e
exame fisico. Se estes tipos de monitoriza¢cdes nao diagnosticar a SAOS, fica indicado

realizacdo da monitorizacéo tipo | ou Il para se descartar um falso negativo.
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7 CONCLUSAO

Concluimos que a gravidade da SAHOS do paciente baixou de moderada para
leve. Previamente a ERM, o indice de apnéia e/hipopnéia foi de foi 5.9 /hora, sendo
3.7 apneia obstrutiva/hora, 0.8 hipopnéia/hora 1.5 apneia central/hora e 0 apneia
mista/hora. Apés o tratamento proposto com ERM o resultado polissonogréfico foi de
3.2 eventos por hora.

Conclui-se Também que houve melhora nas dimensdes das vias aéreas
superiores com o tratamento da ERM utilizando a Tomografia computadorizada como

auxilar no diagnéstico da SHAOS.
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