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RESUMO

O presente trabalho objetiva fazer uma revisao de literatura sobre a relagcédo entre
maloclusao de classe Il divisdo 1 esquelética e a apneia obstrutiva do sono (SAOS).
AlteracOes estruturais e/ou obstrucdes na via aérea faringea podem acarretar prejuizo
de sua funcado respiratoria por reduzirem a passagem de ar. A partir da revisao
bibliografica, pode-se concluir uma relacao direta entre malocluséo de classe Il divisédo
1 esquelética com retrusdo mandibular e a SAOS, uma vez que portadores desta
maloclusdo apresentam, com maior frequéncia, dimensdes reduzidas das vias aéreas
superiores, o que torna imprescindivel ao ortodontista a observacdo destas nos
exames de imagem. Logo, as altera¢gfes craniofaciais, além de problemas oclusais,
podem levar a problemas respiratérios e, consequentemente, uma piora na qualidade

de vida, dai a importancia de um diagnéstico precoce.

Palavras-chave: malocluséo; classe 2; apneia; 0sso hidide



ABSTRACT

The present work aims to review the literature on the relationship between skeletal
class Il division 1 malocclusion and obstructive sleep apnea (OSAS). Structural
alterations and/or obstructions in the pharyngeal airway can impair its respiratory
function by reducing the passage of air. From the bibliographical review, it can be
concluded a direct relationship between skeletal class Il division 1 malocclusion with
mandibular retrusion and OSAS, since patients with this malocclusion present, more
frequently, reduced dimensions of the upper airways, which makes It is essential for
the orthodontist to observe these in imaging exams. Therefore, craniofacial
alterations, in addition to occlusal problems, can lead to respiratory problems and,
consequently, a worsening of quality of life, hence the importance of an early

diagnosis.

Keywords: malocclusion; class 2; apnea; hyoid bone
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Apneia Obstrutiva do Sono e a Relagdo com a Malocluséo de Classe Il

1. Introducéo

A respiracdo é um processo fisiologico, logo, funcional essencial, realizado de
forma involuntéria, estabelecendo uma relacéo direta com diversas fung¢des orofaciais
(FERNANDEZ et al.,2016).

Como as vias aéreas superiores (VAS) sdo uma estrutura critica no sistema
respiratério, sua morfologia, dimensédo e funcdo sdo dependentes de estruturas
anatbmicas, tais como esqueleto craniofacial de sustentacédo faringeana e tecidos
moles circundantes (SHOKRI et al., 2018).

As maloclusdes dentofaciais podem se originar durante o crescimento e/ou
desenvolvimento do paciente ou podem ter origem congénita, acarretando problemas
funcionais, estéticos e psicoldgicos. Alteracdes essas que, além de problemas
oclusais, também podem gerar problemas respiratérios (PARRA-JIMENEZ &
GUTIERREZ-ROJO, 2022).

Existem inUmeras causas que levam o0s dentes a ndo ocluirem
adequadamente, entre elas: posicao destes, relacao das bases 6sseas, labios; assim,
como também, habitos e hereditariedade (RIGUETTI, 2020).

Logo, alteracbes estruturais e/ou obstrucbes na via aérea faringea podem
acarretar prejuizo de sua funcéo respiratoria por reduzirem a passagem de ar, fato
que justifica sua importancia para a Ortodontia.

Conforme Katz (1992), ha 100 anos o padrdo para classificacdo das
maloclusdes usado em Ortodontia tem sido o método de Angle, que divide as
maloclusdes em classe I, classe Il e classe lll, tendo como base os dentes.

Proffit (1995) citou cada uma destas maloclusdes como: Classe I- relagéao
normal entre 1° molar superior e inferior. Oclusdo errada devido ao mal
posicionamento dentario, rotacdes ou outros fatores; Classe II- molar inferior
posicionado distalmente em relagcdo ao molar superior, linha de oclusdo nao
especificada; Classe lll- molar inferior posicionado mesialmente em relacdo ao
superior, linha de ocluséo nao especificada.

J& o padrdo esquelético facial € baseado na relacdo sagital (antero-posterior)
da maxila e da mandibula em relacéo a base anterior do cranio e pode ser classificado

em 3 posicdes: avancada, retroposicionada ou bem posicionada (MCNAMARA, 1984).
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A posicdo mandibular esta diretamente relacionada com a posi¢cdo do 0sso
hidide, pois este se conecta com a faringe, mandibula e cranio, logo sua avaliacao na
clinica odontolégica € muito importante (VERGARAY et al., 2018).

Alteragbes na ocluséo, como as maloclusbes de classe Il e os padrdes de
crescimento craniofacial vertical, estdo sendo associadas como fatores
predisponentes a obstrucdo das vias aéreas superiores, principalmente a classe Il
divisdo 1 com retrognatia mandibular, devido a um deslocamento postero inferior da
lingua e do osso hidide (VAZQUEZ, 2015).

Este fato esta cada vez sendo mais apontado como fator preponderante para
ocasionar reducéo na capacidade respiratoria das vias aéreas superiores, 0 que pode
desencadear a sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAQOS).

Logo, alteracBes estruturais e/ou obstrucdes na via aérea faringea, podem
acarretar prejuizo da funcao respiratéria por reduzirem a passagem de ar, fato que
justifica sua importancia para a Ortodontia.

O ronco é o primeiro fator para levantar a hipotese de SAOS, embora ele,
isoladamente, ndo a comprove.

Exames de imagem usados em Ortodontia (panoramicas, telerradiografias,
tomografia computadorizada) sé@o Uteis para auxiliar a observacédo de obstrucao das
VAS, porém, para um diagnostico preciso da SAOS, a Polissonografia (PSG) é o
exame mais indicado.

O presente trabalho objetiva fazer uma revisao de literatura sobre a relacéo
entre malocluséo de Classe Il divisdo 1 esquelética e a SAOS.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Relacédo das vias aéreas superiores com a odontologia/ ortodontia

De acordo com Moussalle e cols. (1997), as fossas nasais sdo a porcao inicial
do aparelho respiratorio. Tém comunicacdo com 0 meio externo e com a rino ou
nasofaringe, por meio das narinas e coanas, respectivamente. Os seios paranasais
sdo cavidades aéreas situadas ao redor da cavidade nasal e, a partir dela, se
desenvolvem para dentro dos ossos da face. A rino ou nasorafinge € uma das trés
partes em que a faringe é dividida. E nessa estrutura que se localizam as adenoides
ou amigdalas faringeas. A Ultima estrutura das vias aéreas superiores é a laringe,
que atua nas funcdes de degluticdo, fonacao e respiracao.

De interesse odontoldgico, as alteracdes relacionadas as VAS sédo respiracao
bucal, obstrucdo nasal, voz anasalada e a presenca da sindrome da face alongada
(FACIE ADENOIDEANA). Sendo esta Ultima caracterizada por respiracao bucal
cronica, que promove aumento da AFAI (altura facial anterior inferior); estreitamento
das narinas; retrusdo de maxila e mandibula; aumento da inclinacdo mandibular, esta
devido a incompeténcia labial e dos musculos orofaciais por hipotonia (VALERA,
DEMARCO & ANSELMO-LIMA, 2004).

Warunek (2004) cita como caracteristicas anatémicas importantes que podem
ser observadas por meio de exames de imagem nos pacientes com SAOS as
seguintes: arco mandibular estreito; retrognatia mandibular e maxilar; AFAI; posicéo
inferiorizada e anteriorizada do osso hidide; area faringeana reduzida; angulo
craniocervical aumentado; distancia reduzida entre base da lingua e parede posterior
da faringe; tonsilas palatinas e faringeas (adenéides) hipertrofiadas; dentes superiores
e inferiores sobre-erupcionados e lingua longa.

O sistema respiratdorio € composto de um trato respiratério superior € um
inferior, sendo o trato superior o de interesse para a Odontologia. Ele € composto
pelas fossas nasais, seios paranasais, nasofaringe e laringe e tem como funcao filtrar,
umedecer e aquecer o ar (MARTINS, 2016).

Para Xiang et al. (2017), a via aérea faringea é uma area de interessante para
os ortodontistas, pela relacdo entre a funcdo respiratéria e o crescimento e

desenvolvimento craniofacial.
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Para Vergaray et al. (2018), a pratica ortodontica ndo esta restrita a alteracdes
dentarias ou na cavidade oral e sim em todo o complexo naso-maxilar, nos musculos
e inser¢cbes musculares proximas as vias aéreas.

Conforme Bittencourt (2021), os ortodontistas apresentam um olhar acurado
no quesito alteracdes maxilo-mandibulares e o0s exames imagioldgicos sao
ferramentas auxiliares no diagnéstico da SAOS, em especial tomografias
computadorizadas, panoramicas e telerradiografias de perfil, que possibilitam a
visualizacéo das vias aéreas.

No desenvolvimento craniofacial normal, a via aérea €& um fator
importantissimo, sendo o0 nariz o responsavel pela funcédo respiratoria. Os labios
devem permanecer selados para que os musculos tenham funcéo fisiolégica
adequada. Tanto a retrusdo maxilar como a retrognatia mandibular s&o consideradas
fatores predisponentes para o surgimento de uma obstrugdo respiratoria, onde a
reducdo da via aérea pode causar diversas alteragbes (PARRA-JIMENEZ &
GUTIERREZ-R0OJO, 2022).

2.2 Medida das vias aéreas superiores

McNamara (1984), em seus estudos, propds a analise de pontos cefalométricos
para avaliacdo do espaco aéreo superior e inferior, determinando assim as distancias
lineares dos espacos naso e bucofaringeo. A via aérea superior (espaco nasofaringeo
anterior e posterior), determinada pela distancia NFA-NFP, é o local onde se localiza
a tonsila faringea (adendide). Valores de referéncia correspondentes a norma variam
com a faixa etaria, sendo aos 9 anos de 13 mm; aos 11 anos de 14 mm; e adulto de
17,4 mm. Os valores de referéncia considerados normais para a via aérea inferior, que
corresponde ao espaco bucofaringeo anterior e posterior (distancia linear BFA-BFP),
de acordo com a idade, séo aos 9 anos de 11 mm; aos 11 anos de 12 mm; adulto de
12 a 13 mm. E é neste local que se localizam as tonsilas palatinas (amigdalas).

Balbani, Weber & Montovani (2005) afirmam que, sendo o esqueleto
craniofacial o arcabouco protetor das vias aéreas superiores, anormalidades nessa
regido, como micrognatia, atresia das coanas, hipoplasia mandibular e alteracdes da
conformacao da base do cranio, podem resultar em obstrugéo respiratoria.

O desenvolvimento craniofacial € um fendmeno multifatorial complexo e, por

isso, pode sofrer influéncia de fatores genéticos e adquiridos. Como fatores genéticos
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temos: sindromes genéticas, distlrbios do metabolismo e malformacdes congénitas.
Entre os adquiridos, os que mais interferem no desenvolvimento craniofacial séo:
respiracao bucal, trauma, alergias e habito de succao digital (HARARI et al., 2010).

El & Palomo (2011) estudaram os volumes da via aérea da orofaringe de
pacientes classe |, classe Il e classe Ill, onde observaram que esses volumes sao
menores nos pacientes classe Il, devido a posicédo posteriorizada da mandibula em
relacdo a base do cranio.

Para que ocorra um adequado crescimento do 1/3 médio da face e das arcadas
dentérias, é necesséria adequada ventilacdo dos seios paranasais condizente com o
volume de ar que passa pelo nariz (CHAVEZ, MARTINEZ & SERPA, 2016).

Para Jiang (2016), existe correlacdo entre caraceristicas faciais e a posicao do
0sso hidide, uma vez que este esta relacionado com anatomia e fungéo do sistema
estomatognatico. A relacdo da distancia entre o osso hidide e o palato duro esta
diretamente relacionada as dimens@es das VAS.

Vergaray et al. (2018) afirmam que os pacientes de classe Il esquelética
apresentam o 0sso hidide em posicdo mais posterior do que os de classe | ou Il
esquelética, bem como as vias aéreas faringeas mais estreitas, confirmando a

associacao entre as medidas das vias aéreas faringeas e um registro esquelético.

2.3 Maloclusoes

Conforme Katz (1992) cita, a classificacdo das maloclusdes usada ainda hoje
€ a de Angle, que as dividiu em classe |, classe Il e classe lll, de acordo com a posicéo
do 1° molar inferior em relagdo ao 1° molar superior, que para ele teria uma posi¢ao
estatica.

Zhong et al. (2010), em seus estudos, relataram pesquisas sobre a relacdo
entre o espaco das vias aéreas e diferentes padrbes esqueléticos antero-posteriores,
bem como indicaram que o padrdo esquelético sagital tem influéncia nas dimensdes
das vias aéreas.

Banabilh et al. (2010) compararam criangas com maloclusdo de classe |
esquelética as criangcas com ma oclusdo de classe Il esquelética, onde estas
apresentaram dimensdes menores das vias aéreas e maior risco de problemas

respiratorios futuros, como ronco e sindrome da apneia obstrutiva do sono.
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Para Yin et al. (2019), idealmente, os dentes anteriores inferiores deveriam
ocluir no centro da face palatina dos dentes anteriores superiores. Quando isso nao
ocorre, porque os dentes anteriores inferiores estdo ocluindo mais posteriormente que
o normal, tem-se uma maloclusdo de clase Il. Essa relacdo oclusal pode ocorrer
devido a uma maxila muito anteriorizada ou a uma mandibula retroposicionada, o que
€ mais comum.

Apesar da maloclusédo grave afetar a funcéo oral, isso ndo a impossibilita, e sim
a torna mais dificil, exigindo um esforco extra para compensar a deformidade
anatdmica (RIGUETTI, 2020).

2.4 Sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS)

Conforme estudos epidemioldgicos realizados por Brunetti et al. (2001), em
criancas em idade pré-escolar portadoras de SAOS, houve a prevaléncia de
roncadores habituais.

O pico de incidéncia, segundo Bower e Buckmiller (2001), € na idade pré-
escolar, fase em que a hipertrofia das tonsilas palatinas e faringeana é mais comum.
A tendéncia de obstrucdo das vias aéreas superiores, geralmente, se manifesta
através do ronco.

Anuntaseree et al. (2001) observaram a presenca de SAOS em escolares
tailandeses, concluindo que a maioria era de roncadores habituais e apresentavam,
além do ronco, pelo menos um dos seguintes sintomas: dificuldade respiratoria
durante o sono, parada respiratoria a noite, sono inquieto e despertar frequente.

Para Valera, Demarco & Anselmo-Lima (2004), a SAOS é um disturbio do sono
gue se configura por obstrucéo duradoura, parcial ou completa das VAS, que impede
a ventilagdo durante o sono, modificando seus padrdes concomitante ao aumento do
esforcgo respiratorio.

Segundo afirma lzu et al. (2010), a principal causa da SAOS em criangas € a
respiragcdo bucal provocada pela hipertrofia adenotonsilar. Sendo a SAOS
caracterizada por obstrucdo incompleta prolongada e/ou obstrucao total das VAS.

De acordo com Harari et al. (2010), a principal causa de SAOS infantil € a
hipertrofia das amigdalas e/ou adendides, em decorréncia de rinite alérgica ou nao,

pois causam obstrucao das VAS.
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D’ Ascanio et al. (2010) apontam a respiracdo bucal como fator causal do
desenvolvimento do complexo maxilofacial desfavoravel em criangas com hipertrofia
de amigdalas ou adendides.

De acordo com a Classificacdo Internacional dos Disturbios do Sono, a SAOS
€ um “disturbio intrinseco do sono que tem como caracteristica episodios repetidos de
obstrucao das vias aéreas superiores em associacao a dessaturacdo da hemoglobina
(TERSE- RAMOS, 2013).

Para Terse-Ramos (2013), a SAOS infantil se caracteriza pela obstrucao
prolongada parcial e /ou completa das vias aéreas superiores interrompendo a
ventilacdo normal.

Segundo El Halal & Nunes (2018), a SAOS ¢ o disturbio do sono mais frequente
e importante para o paciente infantil. Tem como sinais e sintomas: ronco habitual,
esforco ou obstrucdo respiratoria, sono entrecortado, distirbios neurocognitivos e
comportamentais.

O ronco é a primeira indicagcdo de SAOS, sendo uma vibracdo ruidosa da
faringe durante a passagem do ar, provocada pelo estreitamento ou obstrucdo das
VAS, mas frequentemente € negligenciado. Quando ocorre de forma isolada, pode ser
considerado benigno ou primério, de acordo com Albergaria (2020).

2.5 Consequéncias da sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS)

A SAOS é uma doenga grave com severos impactos na saude e,
consequentemente, na qualidade de vida de seus portadores. Quando néo tratada,
possibilita a instalacéo de severas morbidades que podem atingir o sistema nervoso
central, sistema cardiovascular, sistema metabdlico e 0 crescimento somatico
(TERSE-RAMOS, 2013).

Face longa e estreita, tonsilas palatinas aumentadas, via aérea superior
estreita, maxila atrésica e/ou algum grau de retrusdo mandibular, sdo aspectos
apontados por Guilleminault et al. (1989).

Miles et al.(1996) concluiram que alteragbes anatdmicas esqueléticas e de
tecido mole, inevitavelmente, ocorrem, sendo elas: Gvula longa e espessa, maior
frequéncia de mordida cruzada e mordida aberta, posicdo ectépica de caninos e
molares, variacao no formato dos arcos dentarios, principalmente, nos sentidos sagital

e vertical com aprofundamento do palato.
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Katz & D’Ambrosio (2008) listam baixo ganho pdndero-estatural, habito de
respiracdo bucal e episodios recorrentes de infeccdo do trato respiratério superior e
de otite média como consequéncias da SAOS.

Harari et al. (2010) observaram alteracédo no padréo de desenvolvimento da
mandibula, que passa a crescer para tras e para baixo; aumento no overjet;
estreitamento nos arcos superior e inferior na regido de caninos e molares.

Izu et al. (2010) concluem que a respiracdo oral € frequente nos portadores de
SAQOS, como também o ronco primério. Sinais que promovem altera¢des na qualidade
do sono da crianga, 0 que torna mais propensa a hiperatividade e ao déficit de
atencdao, atrapalhando a aprendizagem.

Para Guilleminault et al. (2011), h4 uma relacdo entre a atresia do palato e o
aumento dos tecidos moles (amigdalas e/ou adendides) quando se detecta respiracédo
anormal durante o sono.

Abdelkarim (2012) aponta a retrognatia mandibular como agente causal da
posicdo posteriorizada da lingua e do osso hibide, fato que pode ocasionar uma
reducdo na capacidade respiratéria pelas VAS.

Para Xiang et al. (2017), sdo caracteristicas dos pacientes portadores da
malocluséo de classe Il com retrognatismo mandibular, as dimensdes reduzidas das
vias aéreas superiores.

Em criangcas com SAOS que séo roncadoras e apresentam sono entrecortado,
pode ser observado baixo rendimento escolar, déficit de atencéo e hiperatividade,
enurese noturna, além de uma piora na qualidade da saude bucal com incremento
das lesBes de carie e doenca periodontal (ALBERGARIA, 2020).
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3. DISCUSSAO

Como fator causal da SAOS em criancas, Bower e Buckmiller (2001) apontam
a hipertrofia das amigdalas e/ou adendides, corroborando com estes autores, Harari
et al. (2010).

Discordam dos autores Bower e Buckmiller (2001) e Harari et al. (2010),
Guilleminault et al. (1989), pois estes apontam a hipertrofia das tonsilas palatinas
como caracteristicas da SAOS, ndo como fator causal.

No tocante as alteracdes anatdomicas faciais, Waruneck (2004) e Valera,
Demarco & Anselmo-Lima (2004) apontam, em comum, 2 aspectos caracteristicos do
paciente com SAQOS, que sao o aumento da AFAI e retrusdao mandibular e maxilar.

El & Palomo (2011) afirmam que o estreitamento das vias aéreas superiores
tem sido cada vez mais apontado como a caracteristica fisioldégica preponderante dos
pacientes com padréo de crescimento da maloclusdo de classe Il divisdo 1 com
retrusdo mandibular, concordando, parcialmente, com Waruneck (2004) e Valera,
Demarco & Anselmo-Lima (2004).

Valera, Demarco & Anselmo-Lima (2004) ainda citam como caracteristicas
faciais as narinas estreitas e aumento da inclinagdo mandibular.

Ja para Parra-Jimenez (2022), as caracteristicas citadas por Waruneck (2004)
e Valera, Demarco & Anselmo-Lima (2004) séo alteragcbes anatdbmicas, assim como
a retrognatia da maxila ou da mandibula, sendo, portanto, fatores predisponentes ao
desenvolvimento da obstrucdo respiratoria devido a reducdo da via aérea, néo
resultados dela.

De acordo com Zhong et al. (2010), o padréo esquelético sagital influencia nas
dimensdes das vias aéreas superiores devido a posi¢do do osso hidide, que pode ter
uma posicao anteriorizada ou posteriorizada.

Os estudos realizados por Banabilh et al. (2010) estdo em conformidade com
os de Zhong et al. (2010), onde apontam que criangas com malocluséo de classe Il
esquelética apresentaram dimensdes menores das vias aéreas superiores e, por isso,
apresentam maior risco de problemas respiratérios futuros, como ronco e SAOS.

Harari et al. (2010) confirmam a influéncia de fatores adquiridos no
desenvolvimento dentofacial e craniofacial, ao estudarem as consequéncias da
obstrucdo nasorrespiratéria em criangas, com aquisicdo de padrdo de respiracao

bucal durante o periodo de crescimento.
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Parra- Jimenez & Gutierrez-Rojo (2022) corroboram com Xiang et al. (2017),
Harari et al. (2010), Valera, Demarco e Anselmo-Lima (2004), que a respiragéo nasal
e fator fundamental para o bom desenvolvimento do complexo nasomaxilar e
craniofacial.

Abdelkarim (2012), Guilleminault et al. (2011) e D’Ascanio et al. (2010) tém a
mesma opinido, que a posicao inferiorizada da lingua promove sua protracdo em
repouso e na degluticdo, o que a mantém distante do palato mole, favorecendo que a
posicdo do condilo mude, direcionando o crescimento mandibular para baixo e para
tras, estreitando as vias aéreas.

Vergaray et al. (2018) e Jiang (2016) concluiram da mesma forma em relacéo
a importancia do osso hibéide para a odontologia, em especial a ortodontia, uma vez
que o padrao do esqueleto facial estd relacionado com a posi¢do deste 0sso, que
conecta diretamente com a faringe, mandibula e cranio.

Yin et al (2019) e Xiang et al. (2017) concordam com os autores Vergaray et al.
(2018) e Jiang (2016) sobre a importancia das VAS para os ortodontistas, pela relacao

entre a funcao respiratoria e o crescimento e desenvolvimento craniofacial.
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4. CONCLUSAO

A partir da revisdo bibliografica, pode-se concluir uma relacdo direta entre
maloclusdo de classe Il divisdo 1 esquelética com retrognatismo mandibular e a
Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono, uma vez que portadores desta maloclusao
apresentam, com maior frequéncia, dimensdes reduzidas das VAS, o que torna
imprescindivel, ao ortodontista, a observacdo destas nos exames de imagem. Logo,
as alteracGes craniofaciais, além de problemas oclusais, podem levar a problemas
respiratérios, consequentemente uma piora na qualidade de vida, dai a importancia

de um diagndstico precoce.
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