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RESUMO

Uehara CM. A Expansédo Rapida da Maxila e a Sindrome da Apneia Obstrutiva do
Sono em Criangas. Sao Paulo: Sociedade Paulista de Ortodontia, SPO; 2019.

A apnéia obstrutiva do sono (SAOS) em criangas é uma condigcdo médica
grave que tem inumeras complicacbes neurocongnitivas e cardiometabdlicas
importantes. Apesar da adenotonsilectomia ser a principal forma de tratamento deste
quadro, muitas criancas possuem apneias refratarias que poderiam ser beneficiadas
com outros tipos de tratamento. A expansao rapida da maxila (ERM) tem sido
indicada como uma alternativa de tratamento, j4 que ela amplia o palato duro, eleva
o palato mole, aumenta as passagens nasais evitando a obstrucdo das mesmas. O
objetivo deste trabalho foi enfatizar como a ERM beneficia na SAOS em criancas e

como a ortodontia pode ajudar no diagnéstico e tratamento deste quadro.

Palavras-chave: Sindrome da Apneia Obstrutiva em Criancas, Expansdo Réapida da

maxila, Obstrucéo Nasal



ABSTRACT

Uehara CM. Rapid maxillary expansion and obstructive sleep apnea syndrome in
children. S&o Paulo: Sociedade Paulista de Ortodontia, SPO; 2019.

Obstructive sleep apnea (OSA) in children is a serious medical condition with
numerous important neurocognitive and cardiometabolic complications. Although
adenotonsillectomy is the main form of treatment of this condition, many children
have refractory apneas that could benefit from other types of treatments. Rapid
maxillary expansion (RME) has been suggested as an alternative to surgery, as it
widens the hard palate, raises the soft palate, broadens the nasal passages,
preventing them from being obstructed. The aim of this study was to emphasize how
ERM can benefit OSA in children and how orthodontists can help in the diagnosis
and treatment of this condition.

Keywords: Pediatric Obstructive Sleep Apnea, Rapid Maxillary Expansion, Nasal

Obstruction
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1 INTRODUCAO

A respiracgéo fisiolégica normal ocorre pelo nariz, com os labios selados ou
com até trés milimetros de abertura do mesmo, mandibula em posicédo de repouso e
a area superior da lingua encostada no palato. A respiracdo nasal associada a
outras fungcbes como mastigacdo, degluticdo e fala propiciam um adequado
crescimento e desenvolvimento do complexo craniofacial. Com a obstrugéo nasal,
ha uma reducdo no estimulo de crescimento transversal da maxila, podendo
ocasionar atresia maxilar, apinhamentos dentarios, mordida cruzada uni ou bilateral
e palato ogival®®.

A terapia mais recomendada para o tratamento da atresia maxilar é a
expansdo rapida da maxila (ERM). Tem-se demonstrado que a ERM afetaria a
fisiologia da cavidade nasal, ja que 0s 0ssos maxilares fazem parte da sua
anatomia'®?’. Portanto, poderia contribuir para o tratamento de distlrbios
respiratérios.

A cavidade bucal é projetada para as funcbes de fonacdo, mastigacdo e
degluticdo; somente em condi¢cdes anormais a boca se torna uma via respiratoria
adicional'>??. A respiracdo bucal cronica durante a fase de crescimento afeta
diretamente as vias aéreas, podendo resultar em uma maior instabilidade e potencial
de colapso das mesmas, levando a distlrbios respiratérios do sono3°.

Mais recentemente estudos se voltaram para sindrome da apnéia obstrutiva
do sono (SAOS) em criancas, uma situacdo que leva a mdltiplas consequéncias
neurodesenvolvimentais e cardiometabdlicas?. A ERM ¢é indicada no tratamento em
alguns casos de SAOS, ja que esta terapia corrige a mordida cruzada posterior,
melhora a simetria facial, diminui a resisténcia do fluxo aéreo e aumenta o volume
das vias aéreas superiores6.

O objetivo deste trabalho é enfatizar como a ERM pode beneficiar a SAOS
em criangas e como o ortodontista poderia contribuir no diagndstico e tratamento

deste quadro.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Expansao Rapida da Maxila (ERM)

Com o intuito de se evitar extragfes dentarias, a expansao rapida da maxila
(ERM) foi primeiramente descrita por Angellt, em 1860, o qual sugeriu a separacao
dos o0ssos maxilares através de um parafuso de rosca, posicionado
transversalmente no palato de uma menina de 14 anos. Foram feitas duas ativagdes
por dia e, ao final de duas semanas, foi observado diastema entre 0s incisivos
centrais. Como essa constatacdo se baseava apenas em evidencias clinicas, Angell

foi desacreditado em sua teoria.

Quase um século depois e com 0 objetivo de se tratar a atresia maxilar,
Haas'® passou a desenvolver experiéncias em suinos, encontrando evidéncias
promissoras, que 0 motivaram a realizar posteriores estudos em humanos
resultando no desenvolvimento do aparelho que levou o0 seu nome, ou seja, O
disjuntor de HAAS??,

O disjuntor de HAAS!® é um expansor associado a uma porcéo de acrilico
presa a fios metalicos soldados as bandas que serdo cimentadas nos primeiros
molares permanentes e primeiros pré-molares ou primeiros molares deciduos. O
protocolo de ativacdo consiste em 4/4 na instalacdo do aparelho, seguidas de 1/4 de
volta pela manha e a noite até a largura maxilar desejada seja atingida. O sucesso
da terapia foi comprovado por meio de radiografias, modelos, fotografias e relato dos
pacientes sob a sintomatologia provocada pela disjuncdo. Foi observado que em
alguns casos houve injuria no palato abaixo da porcao de acrilico; constataram
alteracbes nas dimensdes da cavidade nasal, na distancia intermolares e
interincisivos; a abertura da sutura palatina mediana se dava de forma triangular,
com apice voltado para a cavidade nasal; houve a abertura de diastema entre
incisivos centrais superiores; o ponto A movimentou-se para frente em todos os
casos e para baixo em outros, causando uma rotagdo horaria da mandibula. O
autor®® concluiu que este procedimento é benéfico em pacientes Classe Il de Angle,
casos de atresia maxilar severa e pacientes com insuficiéncia nasal, o que

beneficiaria os respiradores bucais®®. (Figura 1)
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Figura 1. Aparelho Disjuntor de HAAS. Fonte: Weissheimer A et al., 2011

Em razédo do disjuntor de Haas ser de dificil higienizacéo, Biederman? (1968)
propds o disjuntor Hyrax (Hygienic Appliance for Rapid Expansion), que nao
apresenta acrilico no palato, o que além de facilitar a higienizacao, diminui a irritacdo
dos tecidos moles; é composto por uma barra vestibular de fio de aco inoxidavel, um
torno expansor localizado no centro da sutura palatina mediana, e extensdes
metalicas soldadas as bandas dos primeiros molares e primeiros pré-molares
permanentes superiores. A ativagao é feita semelhante ao aparelho de HAAS e deve
permanecer estabilizado por 3 meses para a completa calcificagcdo da sutura
palatina. (Figura 2)

Figura 2. Aparelho Disjuntor de HYRAX. Fonte: Weissheimer A et al., 2011
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McNamara?® (1987), preocupado com o controle vertical dos dentes poéstero-
superiores apos a expansao, idealizou um aparelho disjuntor com cobertura oclusal
de acrilico, que se inicia na face palatina dos dentes posteriores, cobre as
superficies oclusais e finalizando na regido cervical, por vestibular do respectivo
grupo de dentes. Este aparelho mostrou-se bem indicado para pacientes com
padrdo de crescimento vertical em idade precoce, pois inibe o deslocamento vertical

da mandibula. (Figura 3)

Fig. 3: Aparelho disjuntor de McNamara. Fonte: Taner L et al.,2018

Durante as denticbes deciduas e mista e os primeiros anos da dentadura
permanente, a ERM é um procedimento simples e com altas taxas de sucesso. Uma
revisdo?® recente da literatura mostrou que além disso é um procedimento estavel a

curto e longo prazo, independentemente do tipo de expansor utilizado.

BN

O crescimento e desenvolvimento leva a calcificagcdo progressiva das
suturas craniofaciais, incluindo a sutura palatina mediana, portanto a ERM torna-se
mais dificil a medida em que ocorre o crescimento facial pelo aumento da resisténcia
destas estruturas®?. O principal fator de resisténcia a expansdo maxilar é

representado pelo aumento da maturidade esquelética do paciente®®,

A quantidade da inclinacdo vestibular dos dentes de ancoragem e seus
efeitos colaterais é proporcional a idade do paciente e da maturacédo esquelética. Os
adolescentes tendem a ter maior inclinagéo dentéaria e deiscéncia do osso vestibular

e, portanto, menor expanséao ortopédica do que as criangas*314,
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Em 1938 Brown® descreveu a técnica da Expansdo Rapida da Maxila
Assistida Cirurgicamente (ERMAC) a qual é frequentemente indicada para pacientes
com maior grau de maturacdo das suturas®’. Este procedimento aumenta a
previsibilidade e o sucesso da expanséo, reduzindo os efeitos colaterais. As técnicas
disponiveis da ERMAC consistem em uma LeFort | e osteotomia associada a ruptura
cirdrgica da sutura palatina mediana, para diminuir a resisténcia do osso basal com
seus principais suportes no cranio. As forcas serdo aplicadas por expansores de
Hyrax, geralmente ancorados nos primeiros molares e primeiros pré-molares. No
entanto, apesar de seus beneficios, a ERMAC aumenta os custos biolégicos e

financeiros do tratamento*. (Figuras 4 e 5)

(L
] L—‘"H )

,.":
/

Figura. 4: Desenho esquemético da
corticotomia da borda piriforme a juncao

pterigomaxilar. Fonte: Koudstaal MJ et

Figura. 5: Desenho esquematico da
osteotomia da sutura palatina mediana.
Fonte: Koudstaal MJ et al., 2009

al., 2009

Buscando um movimento ortopédico puro sem a inclinacdo dos dentes de
suporte e menor custo para o paciente, alguns autores investigaram o uso de mini-
implantes ortodénticos como ancoragem auxiliar do dispositivo de disjuncdo para
otimizar a aplicagdo de forgas as suturas circummaxilares, evitando assim a
cirurgia’. Esse sistema, que é chamado "Miniscrew-Assisted Rapid Palatal
Expander” ou MARPE, aplica forgas aos mini-implantes, e ndo aos dentes ou
periodonto. O primeiro relato da ancoragem maxima para a disjuncao foi proposto
por Lee? et al.,, 2010, onde apresentou um caso clinico de uma paciente com

deficiéncia transversal da maxila e discrepancia antero-posterior dos maxilares. A
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fim de evitar 2 momentos cirdrgicos, prop6s a disjuncdo com mini-implantes para
corrigir a discrepancia transversal e somente a cirurgia ortognatica para corrigir 0s

maxilares. (Figura 6)

Figura. 6 Aparelho disjuntor MARPE. Fonte: Suzuki H et al., 2016

2.2 A Respiracdo Bucal e a Expansédo Rapida da Maxila

A respiragdo nasal associada a outras fungdes como mastigacao, degluticdo
e fala propiciam um adequado crescimento e desenvolvimento do complexo
craniofacial'®.

Com a presenca da obstrucdo nasal, ocorre uma diminuicdo na pressao
exercida pelo posicionamento da lingua no assoalho bucal e, consequente reducéo
no estimulo de crescimento lateral da maxila ocasionando a atresia maxilar. Tal
deformidade causa o estreitamento no formato do arco maxilar com consequente
diminuicdo nas dimensfes transversais da cavidade nasal. Observa-se ainda
apinhamentos dentarios, mordidas cruzadas uni ou bilateral e o quadro tipico do
respirador bucal da “facies adenoidal’, caracterizada por boca entreaberta, labios
hipotonicos, aparéncia inerte, face alongada, “olheiras” profundas, alteragbes na
denticdo, relacdo incorreta entre maxila e mandibula, retrognatia e uma face longa

de perfil convexo?!®.

Um dos procedimentos terapéuticos mais utilizados na ortodontia para o
tratamento da atresia maxilar e mordida cruzada posterior € a expansao rapida da
maxila (ERM). Na literatura ndo parece existir dividas no que diz respeito ao

aumento esquelético transversal que ocorre nas larguras maxilar e nasal apés a



17

ERM?182427 Os ossos maxilares sdo deslocados junto com as paredes laterais da
cavidade nasal e isso diminuiria a resisténcia do fluxo aéreo nasal. Entretanto, a
dificuldade respiratéria ndo tem como Unico fator etiolégico as fossas nasais
estreitas, mas as hiperplasias das tonsilas palatinas e/ou faringeas, rinites alérgicas,

atrésia das coanas e desvio de septo também podem contribuir com este quadro*.

2.3 Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS)

A via aérea superior € composta por musculos controlados por reflexos
sensoriais, muitos dos quais sao atenuados ou chegam a néo funcionar durante o

sono, levando a um aumento no risco de colapso se comparado a vigilia”’.

A Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) foi relatado em criancas pela primeira
vez por Guilleminault® et al., 1976. Mais recentemente, estudos se voltaram para a
SAOS em criancas e sua relacdo com a ERM. Os disturbios obstrutivos durante o
sono obedecem a uma sequéncia de gravidade que vai inicialmente a um ronco
primério benigno, sem alteracdes fisioloégicas e complicacbes associadas. Quando
em face de uma resisténcia aumentada das vias aéreas superiores e aumento do
esforco respiratorio, ocasionam roncos, fragmentacdes do sono, sonoléncia
excessiva diurna, reducdo do desempenho neurocognitivo e por fim, uma sindrome
da Apneia Obstrutiva do Sono propriamente dita. A American Thoracic Society®®
definiu a SAOS como um disturbio envolvendo prolongados periodos de obstrucéo
parcial das vias aéreas e/ou episodios intermitentes de obstrucdo completa das vias

aéreas superiores, 0 que interfere na ventilacdo e nos padrées normais de sono.
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Ronco Primario

Situag3o benigha sem alteragdes fisiolégicas e complicagdes associadas

Resisténcia das vias aéreas superiores

|¢

Periodo de aumento da resisténcia das vias aereas e aumento do esforgo
respiratorio

|¢

Sindrome da apnéia obstrutiva do sono

Prolongados periodos de obstrugio parcial das vias aereas e/ou episédios
intermitentes de obstrugdo completa das vias aereas superiores

Figura. 7: Sequéncia de Gravidade dos Disturbios Obstrutivos do Sono.

Distarbios respiratorios do sono ocorrem em criangas de todas as idades,
mas a faixa etaria de maior prevaléncia € de pré-escolares, entre trés e cinco anos,
gue coincide com o pico de maior crescimento do tecido linfoide33. A incidéncia de
SAOS é dificil de ser mensurada em decorréncia de subdiagnosticos, mas foi

descrita como de 1 a 10% das criangas?®33.36,

A hipertrofia adenotonsilar é a principal causa da SAOS em criancas pelo
seu potencial de obstrucdo das vias aéreas superiores®®, porém outros fatores
podem influenciar na incidéncia desta doenca. Predisposi¢cdo genética, anomalias
craniofaciais e maloclusdes, obesidade, parto prematuro, exposicdes a repetidas
infeccdes respiratorias, macroglossia, paralisia cerebral e sindromes genéticas sao

alguns exemplos®:36.

A SAOS em criancas da origem a varios sintomas e sinais clinicos
noturnos e diurnos. Durante a noite, 0 sono perturbado com pesadelos e sudorese, e
uma postura especifica com a hiperextensédo da cabeca em busca de ar. A crianca
ronca e dorme com a boca aberta, seu travesseiro fica umedecido pela saliva.

Apresenta mic¢do noturna (mais de uma vez por noite)°.
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Os sintomas diurnos estdo intimamente ligados a falta do sono. As
criancas podem queixar-se de cansago ou sonoléncia e cair no sono na escola ou
durante as refeicdes. Podem ser agressivos, hiperativos e apresentar falta de

atencdo ou concentragdo, levando a um mal desempenho na escola®12:33.36,

Outras consequéncias possiveis, nem sempre observadas, sdo dores de
cabeca pela manhd, distarbios alimentares, dificuldades para dormir, boca seca e

falta de crescimento?l.

O diagnostico torna-se complexo e dificil pelo fato de que ndo ha sinal
patognomonico associado a SAOS. Ele é baseado na suspeita clinica, anamnese e
exame fisico, mas tem a sua confirmacao através da polissonografia (PSG) noturna,
gue tem como objetivo diferenciar os distarbios do sono e classificar o grau de

apneiatl.

As principais consequéncias da SAOS em criancas ndo tratadas

incluem?1.28.34.36;

e Déficit no aprendizado em virtude da falta de atencéo, deficiéncia na

expressao linguistica e memoria prejudicada

e Hipertensdo pulmonar por conta da baixa oxigenacao; as pequenas

artérias do pulméo se contraem, aumentando a presséao

e Distarbios enddcrinos pela diminuicdo da secrecdo do hormonio do

crescimento, ja que este é secretado durante o sono profundo
e Problemas cardiovasculares por hipertrofia ventricular direta

A SAOS normalmente ocorre por motivos multifatoriais, porém a
adenotonsilectomia é a recomendacdo de tratamento mais comum. Friedman?® et
al.,, 2009 publicaram uma revisdo sistematica e metanalise que constatou que
apenas 59,8% das criancas foram curadas com apenas este procedimento. Diante
disso, muitas vezes precisamos de outros recursos além da cirurgia para tratamento
deste quadro, como a terapia com pressao positiva nas vias aéreas, medicamentos

corticoides, terapia miofuncional e tratamento ortodonticos6.
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2.4 Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) e a Expansao Réapida da
Maxila (ERM)

A ERM expande o palato duro, eleva o palato mole, diminui a resisténcia do

fluxo aéreo e pode diminuir a severidade da SAOS36,

Cistulli PA et al., 1998 apresentaram pela primeira vez a ERM como uma
opc¢ao de tratamento para a SAOS em adultos em 1998. Foi observado uma reducéo
do indice de apneia e hipopnéia (IAH) de todos os pacientes estudados e 9 de 10
deles relataram melhora no ronco e hipersonoléncia ap6és a terapia®. O IAH refere-se

ao valor médio de respiracdo obstruida completa e incompleta por hora de sono.

Pirelli P et al., 2015 fizeram um estudo em criancas entre 6 e 12 anos de
idade que realizaram a ERM como sendo o Unico tratamento para a SAOS. Trinta e
uma criangas com o diagnéstico de SAOS se constituiram numa amostra e foram
acompanhadas anualmente por 12 anos apds a ERM. Estas criancas tinham atresia
maxilar e mordida cruzada uni ou bilateral. N&o apresentavam adendides
aumentadas no inicio do estudo. 8 individuos desistiram ao longo do tempo, e os 23
restantes passaram por avaliagdo polissonografica inicial e final, tomografia
computadorizada pré e pds tratamento, responderam a questionarios sobre a escala
de sonoléncia e sobre o sono. Como resultado, todas as avaliagcdes apresentaram-
se estaveis durante o acompanhamento, concluindo que um grupo de criangcas com
SAOS e isolado estreitamento maxilar apresentaram resultados estaveis a longo

prazo apos o tratamento da ERM pediatrica®.

Buccheri et al., 2017 avaliou a eficacia da ERM em 11 pacientes jovens com
média de 7 anos com SAOS, medindo parametros de monitoracao
cardiorespiratoria, ou seja, IAH e a saturacdo de oxigénio (SAO2) nho momento do
diagnostico e apds 12 meses de tratamento com ERM. Encontraram melhora em
todos os parametros polissonograficos propostos confirmando a eficacia terapéutica
da ERM®.

Camacho et al., 2017 realizaram uma revisao sistematica e metanalise para
os estudos do sono em criangas com SAOS submetidas a ERM. Eles encontraram
melhora IAH e menor saturacdo de oxigénio nas criancas submetidas a ERM,

especialmente no curto prazo (menos de 3 anos de acompanhamento), mas
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concluem gue mais estudos a longo prazo ajudariam a determinar o efeito do

crescimento e a resolucdo espontanea da SAOS.

2.5 O Papel do Ortodontista na SAOS

Muitas vezes, a crianca chega ao consultorio odontolégico apenas com a
preocupacao dos pais em relacdo a doenca carie e/ou a correcdo do alinhamento
dos dentes. Os dentistas estdo em uma posi¢cdo favoravel para reconhecer, fazer
encaminhamentos a outros profissionais e apoia-los na gestdo do sono e problemas
respiratorios. Na nossa anamnese e avaliacdo clinica devemos estar atentos a sinais
e sintomas que a SAOS pode apresentar, jA que devemos nos preocupar com 0

bem-estar e salde geral do paciente®.
2.5.1 Anamnese

Na primeira consulta, os pais preenchem a ficha de anamnese para
sabermos da histéria médica do paciente. Podemos incluir questdes como o ronco,
nascimento prematuro, respiracdo bucal, enurese, hiperatividade, dificuldade de
concentracdo, desemprenho académico, posi¢cao de dormir e presenca de infeccdes
de vias aéreas. A mencao de algum desses problemas devem ser um sinal de alerta

para investigarmos mais a fundo a possibilidade de SAOS.
2.5.2 Exame Clinico Intra Bucal:
Devemos estar atentos com a presenca de®%:36;

e Palato profundo, mordida cruzada posterior uni ou bilateral, tendéncia

a mordida aberta anterior;
e Hipertrofia das tonsilas palatinas;

e Macroglossia.

2.5.3 Exame Clinico Extra Bucal®!!:
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Auséncia de vedamento labial, mandibula retruida e o terco inferior

aumentado, caracteristicos do crescimento vertical;
Falta de crescimento horizontal do tercgo inferior da face;
Nariz curto e estreito;

Labios secos.

2.4.4 Exame Complementar

Manuseando a telerradiografia lateral podemos definir®:11.20.28;

Espaco aéreo nasofaringeo menor

Classe Il esquelética através do aumento do angulo ANB relacionado
a uma diminuicdo do angulo SNB, aumento da altura facial inferior e

reducdo do comprimento mandibular

Localizagdo do osso hidide: mais distante do plano mandibular,
préximo da vértebra C3, o que representa a maior acdo muscular para
baixo e para tras

Retrognatismo dos maxilares: diminui a abertura das vias aéreas
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3 PROPOSICAO

O objetivo deste trabalho foi realizar uma revisédo de literatura sobre os
beneficios que a expanséao rapida da maxila (ERM) pode ter na sindrome da apneia
obstrutiva do sono (SAOS) em criancas e como a Ortodontia pode auxiliar no

diagnostico e tratamento deste quadro.
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4 DISCUSSAO

Existem limitacbes quando se trata de definir o tratamento bem-sucedido da
SAOS em criangas. A melhora subjetiva dos sintomas (sonoléncia noturna, melhora
do humor e melhor desempenho escolar) podem néo ser confiavel e a variabilidade
dos critérios da polissonografia é uma preocupacédo®. A SAOS tem origem
multifatorial e alteragcbes no peso, crescimento e desenvolvimento podem afetar o
curso do tratamento. Além disso, a maioria dos estudos de tratamento até hoje
desenvolvidos apresentam resultados a curto prazo?..

A maioria das criancas respondem favoravelmente a adenotonsilectomia,
tratamento de primeira escolha quando se tratada SAOS, mas existe uma
porcentagem de 20% a 40% que possuem apneias refratarias que poderiam se
beneficiar com outras formas de tratamento®'?, como pressdo positiva das vias
aéreas, terapia farmacoldgica, terapia miofuncional, e avanco mandibular poderiam
ser algumas delas.

A pressédo positiva das vias aéreas (CPAP) é um equipamento que produz
uma pressao constante de ar que atravessa as vias respiratorias impedindo sua
obstrucdo. Normalmente é indicada para pacientes que tem contra indicacdo para a
cirurgia de adenotonsilectomia ou que estdo aguardando por ela®®. Estudos
sugerem que a adesédo a terapia com o CPAP varia de 49 a 70% dos pacientes e
que ela pode afetar na direcao de crescimento esquelético do terco médio da face
por aplicar uma forca sobre os tecidos e o0ssos adjacentes para adaptacdo da
mascara®.

O uso de corticoides intranasais pode ser indicado para alguns casos de
SAOS em criancas. Estes farmacos podem reduzir o tamanho do tecido
adenotonsilares hipertréficos, melhorando o fluxo de ar nasal. Esta terapia requer
boa colaboracgéo e periodicidade adequada, ja que os efeitos nédo sédo imediatos?®.

A terapia miofuncional é descrita por Camacho® e colaboradores como o
tratamento de disfuncdes dos musculos da face e boca, que tem como objetivo
corrigir as alteracdes das funcdes orofaciais, como mastigacdo e degluticdo e
promover uma respiragdo nasal. Estes exercicios foram associados a uma reducao
nos sintomas da SAOS, aumento da saturacéo de oxigénio e melhora da respiragéo

bucal.
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Huynh?® et al. 2016 realizaram uma revisdo sistematica e metandlise que
focou em duas intervengdes na SAOS em criangas. A primeira envolveu um avanco
mandibular ortopédico, que visa corrigir o retrognatismo dentario e esquelético,
redirecionando o crescimento da mandibula para uma posicdo mais anterior. Essa
manobra redireciona o crescimento mandibular para frente, podendo aumentar a

abertura da via aérea durante o dia e noite.

A segunda envolve a ERM, que diminui a resisténcia nasal e permite o
reposicionamento da lingua. Como resultado, foi sugerido que a correcdo das
estruturas craniofaciais proporcionando um crescimento equilibrado na infancia
podem diminuir o ronco e a SAOS?,

Devido a natureza complexa da SAOS pediatrica, é necessaria uma
abordagem multidisciplina. Embora os médicos sejam provedores da linha de frente
no diagnostico e tratamento da doenca, dentistas, fonoaudiélogos e nutricionistas
podem fornecer suporte no manejo da SAOS?®6,

Os ortodontistas devem ser membros atuantes na equipe de profissionais que
tratam a SAQOS, por varias razdes:

e Sao procurados precocemente pelos responsaveis das criancas na
busca pela estética, o que pode facilitar o diagnostico precoce da
SAOS;

e Através da anamnese, associada a telerradiografia e exames intra e
extra bucais, tomam conhecimento de fatores etiolégicos na SAOS,
podendo encaminhar os pacientes para tratamento multidisciplinar;

e A ERM é uma terapia usada com frequéncia pelos ortodontistas, assim
como um avan¢o mandibular através de aparelhos ortodénticos ou
ortopéticos;

e Podem monitorar a melhora dos sintomas da SAOS durante todo o

tratamento ortodéntico ou ortopédico.
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CONCLUSOES

=

A SAOS é uma condi¢cdo médica grave causada por varios fatores que
devem ser tratados precocemente por uma equipe de profissionais da
saude, como meédicos, dentistas  ortodontistas, fonoaudidlogos,
nutricionistas, cada um deles fazendo a sua contribuicdo em prol da

cura do paciente.

2. A ERM pode melhorar os sintomas da SAOS.

O papel dos ortodontistas é preponderante no tratamento da SAOS,
pelo contato precoce que tem com 0s responsaveis das criancas que
0S procuram em busca da estética.

Os ortodontistas podem participar do primeiro alerta a ser dado aos
responsaveis das criangas, quando nao, intervindo através de uma
ERM.
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