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RESUMO

Os disturbios respiratorios relacionados ao sono em criancas sao frequentes,
mas nem sempre diagnosticados ou tratados, sendo a apneia obstrutiva do sono
(AOS) o disturbio respiratorio mais comum em criancas entre 2 a 6 anos de
idade. O crescente interesse por essa condi¢ao clinica, aumentou de forma
consideravel nas ultimas trés décadas pelas consistentes evidéncias de que a
AOS esta relacionada a ocorréncia de inumeras doengas e alteragbes
comportamentais. Como a principal causa da AOS infantil é a hipertrofia das
tonsilas palatinas e faringea, os tratamentos mais utilizados sdo famacol6gicos
(corticéides), cirargicos ou a pressdo positiva de ar, porém, atualmente, a
expansdo rapida da maxila (ERM) tem sido considerada uma alternativa
odontologica aos tratamentos. Diante disso, 0 objetivo deste presente estudo foi
analisar a eficacia da ERM no tratamento AOS infantil. METODOS: Este trabalho
consiste de revisdo bibliografica nas bases de dados da Scielo, Pubmed e
Bireme. RESULTADOS: A ERM mostrou-se eficiente nos casos em que 0s
tecidos linféides ndo se apresentavam excessivamente hipertrofiados e com
atresia maxilar. Nos casos de AOS grave, a ERM mostrou-se coadjuvante em
relacdo a adenotonsilectomia permanecendo estavel a longo prazo.
CONCLUSAOQO: Pode-se concluir, que a ERM é uma alternativa eficaz e estavel
ao tratamento de forma isolada ou adjunta a adenotonsilectomia quando
alteracdes esqueléticas transversais estiverem presentes na maxila.

Palavras-chaves: Sindrome da apneia obstrutiva do sono. Sindrome da apneia
do sono em criancas. Tratamento. Expansdo 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 condicao
socioeconbmica, cultural e de fatores relacionados a saude. Doencas que
causam dano ao estado psicolégico e emocional do individuo, afetam o convivio
social e familiar bem como seus compromissos e atitudes!. O sono é uma funcédo
cerebral essencial a vida, como reparador contra o estresse humano?. Sendo
assim, qualquer alteracéo prejudicial a essa funcéo pode interferir na qualidade
de vida do individuo.

Por este motivo devemos nos atentar aos fatores etiolégicos que podem
causar AOS, incluem qualquer condicdo que reduza o calibre das vias aéreas
superiores, como: anormalidades craniofaciais, hipertrofia dos tecidos linfoides,
obesidade, doencas neuromusculares hipotbnicas e alteracdes do controle
neuromotor durante o sono. No entanto, a hipertrofia adenotonsilar continua
sendo o principal fator de risco anatdmico. Além disso, foi comprovado que
criancas com AOS e amigdalas grandes tinham algumas caracteristicas
morfolégicas craniofaciais similares, como face estreita e longa, via aérea
superior estreita, constricdo mandibular e/ou algum grau de retrusédo
mandibular3.

Um estudo italiano cita que a obesidade € um dos fatores de risco mais
importantes para SAOS, tanto em adultos quanto em criancas.

A obesiade influencia a SAOS por dois mecanismos principais: presenca
de gordura ao nivel do tecido mole da faringe reduzindo o calibre do limen e
aumentando o colapso das proprias estruturas. Segundo que o aumento da
gordura nas paredes toracica e abdominal reduz consideravelmente a funcao
respiratéria nesses pacientes®.

O crescente interesse por essa condi¢gao clinica, aumentou de forma
consideravel nas ultimas trés décadas pelas consistentes evidéncias de que a
AOS esta relacionada a ocorréncia de inumeras doencas e alteragdes
comportamentais®, principalmente na crianca, pois o sono é essencial durante o
processo de crescimento e desenvolvimento.

A Medicina e a Odontologia tém aumentado seu foco nas desordens
respiratérias do sono tanto no adulto quanto na crianca®. A partir dai, os

disturbios do sono receberam grupos e classificacbes de diversas formas.
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Atualmente, segue-se a classificacdo internacional dos disturbios do sono
realizada pela Academia Americana de Medicina do Sono, que esta na sua
terceira edicdo, sendo a apneia obstrutiva do sono (AOS) inserida dentro do
grupo dos distarbios respiratérios relacionados ao sono’.

Para se diagnosticar a presenca de AOS, a polissonografia laboratorial
de noite toda é o exame padréo ouro, que consiste na avaliacdo de uma série de
parametros fisiol6gicos e neuroldgicos durante o sono®®.

A AOS infantil & definida quando ocorre a cessacéo ou reducao de mais
de 90% do fluxo aéreo oronasal por colabamento das vias aéreas superiores que
dura dois ciclos respiratorios perdidos (aproximadamente 6 segundos) apesar do
esforco normal ou aumentado da musculatura téraco-abdominal®®, e difere-se
do adulto que utiliza 10 segundos ao invés da quantidade de ciclos respiratorios
perdidost0-1?,

A hipopneia infantil & caracterizada por uma reducéo no fluxo de ar de 30
a 90% seguida de uma dessaturacao igual ou maior que 3% ou um despertar
(definicdo de 2014 - ddd) e deve-se principalmente ao aumento da resisténcia
das vias aéreas superiores, caracterizada por um achatamento da parte
inspiratéria por presséo nasal, muitas vezes acompanhada do ronco e por vezes
associado com o paradoxo toracoabdominal®19-12,

Essa desarmonia respiratdria pode resultar em ronco, dessaturacao
episddica da oxi-hemoglobina, hipercapnia, sono agitado e despertares
frequentes®1>14 Portanto, a AOS é considerada a mais grave forma de disturbio
respiratério do sono3-15,

O indice de Apneia e Hipopneia (IAH) corresponde ao niimero de eventos
obstrutivos somados durante todo o exame, dividido pelo nimero de horas
dormidas!?13. A presenga de sintomas associados ao IAH obtido na
polissonografia permite definir a gravidade da doenga®11-14-16,

Os critérios usados para definir a AOS em adultos a partir da PSG, néo
podem servir como parametro para definir a fisiopatologia, o quadro clinico, o
diagndstico e o tratamento em criancas, pois ha inumeras diferencas no registro
desta condicdo em criancgas e adultos®14.

O IAH, para adultos, é classificado como normal quando inferior a 5, leve
guando entre 5 e 15, moderado quando entre 15 e 30 e acentuado quando maior

de 30. J& na crianga quando o IAH for igual a 1 é considerado patolégico. Sendo
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classificado como leve quando o IAH for entre 1 e 5, moderada, IAH entre 5 e 10
e severa quando o IAH for maior que 108°-11-17,

A prevaléncia da AOS e do ronco habitual em criangas, de acordo com a
Academia Americana de Pediatria em 20122, depende da populacdo estudada,
dos métodos utilizados para medir a respiracdo durante o sono e das defini¢cdes
utilizadas para o diagnéstico. Sugere-se que a incidéncia AOS infantil € na faixa
de 1% a 5%, com pico nos pré-escolares, sobretudo dos 2 aos 6 anos de idade,
faixa etaria em que € mais comum a hipertrofia dos tecidos linféides na regiao
das vias aéreas superiores (VAS), sem predominancia entre os sexos9-12-18,

Diversos estudos!®?? sdo categoricos ao dizer que a identificacdo precoce
da AOS pediatrica é importante, porque € um transtorno de alta prevaléncia,
onde o diagndstico e o tratamento preciso podem resultar na melhora dos
sintomas.

Dentro das possibilidades de tratamento, os mais utilizados para AOS
sdo famacoldgicos (corticéides), cirtrgicos (AT) ou a pressdo positiva de ar
(CEPAP), pois sua causa principal € a hipertrofia das tonsilas palatinas e
faringea e mesmo sendo a AT a terapia de primeira escolha ,vale ressaltar que
a obesidade aumenta o risco de SAOS persistente apés a cirurgia, portanto o
emagrecimento € um ponto chave no tratamento*.

Porém, atualmente, a expansdo rapida da maxila (ERM) tem sido
considerada uma alternativa em relacdo aos tratamentos convencionais.

Isso porque a deficiéncia maxilar transversal esta associada a respiragéo
oral que pode ser sintoma ou causa da AOS infantil. Diversos autores ressaltam
gue essa condicdo favorece o desequilibrio das estruturas craniofaciais durante
0 crescimento!2-19-20-13,

Assim, o objetivo desta revisdo é verificar a eficicacia da ERM no
tatamento da AOS infantil.
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2. PROPOSICAO

O objetivo deste presente estudo foi analisar a efichAcia da ERM no

tratamento AOS infantil.
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3. REVISAO DE LITERATURA

Este estudo foi realizado através do levantamento bibliografico nas
plataformas de dados da Scielo, Pubmed, Bireme e Cochrane onde foram
consultados artigos originais, de revisdo sistematica, caso e controle, coorte
prospectivo e retrospectivo, desde artigos classicos de 1961 até os mais
recentes de 2021, sobre os temas AOS infantil e ERM.

A adenotonsilectomia (AT) ou adenoidectomia é considerada o tratamento
de primeira escolha em criancas ndo sindromicas com AOS?4?6, No entanto,
estudos de acompanhamento de curto e longo prazo mostraram que muitas
criancas apresentam sintomas residuais e indices elevados de apneia e
hipopneia apés a cirurgia?#?7-?8, Criancas que ndo apresentam melhora pés
cirurgica geralmente possuem o0 espaco das VAS mais estreito, retrusédo
mandibular e uma maxila pouco desenvolvida?3-25-29-31,

A pressédo positiva continua nas vias aéreas nasais é um tratamento
bem-sucedido para a AOS pediatrica, contudo, a falta de adesédo pode ser uma
grande barreira para sua indicacdo. Por esta razdo ndo é a primeira escolha de
terapia para AOS infantil*>22,

Apesar da principal causa da AOS infantii ser a hipertrofia
adenotonsilari®-1?17-26 & importante ressaltar que essa alteracdo parece ser um
fator importante, mas néo suficiente e exclusivo para desencadear a AOS, pois
nem todas as criangcas com hipertrofia adenotonsilar tém apneia e muitas
criancas submetidas a adenotonsilectomia voltam a ter sintomas obstrutivos.
Esses fatores reforcam que a AOS é resultante da combinacdo de anomalias
anatdmicas e funcionais em determinadas criancas3?.

Criancas com AOS tendem a apresentar um crescimento facial vertical,
malocluséo de classe Il esquelética, retrusdo mandibular, diminuigéo da largura
transversal da maxila com ou sem mordida cruzada posterior e redugcdo da
dimensdo sagital da naso e orofaringe!0-12-19-20-23-33-35

De acordo com Villa et al.??, a constriccdo do osso maxilar € uma
caracteristica da obstrucdo nasal cronica e por isso a ERM tem o potencial de
desempenhar um papel importante como tratamento em criangas com AOS.

A ERM promove um aumento na abertura da cavidade nasal,

decorrente da separacdo dos ossos maxilares em forma piramidal onde a

13



maxima expansao no sentido vertical ocorre na regido alveolar e o centro de
rotacao se da na sutura frontonasal, no sentido axial a maxima abertura acontece
entre os incisivos centrais®-37,

A ERM é um procedimento ortodéntico que permite a correcéo
transversal da maxila'?2%-21, porém seus efeitos ndo séo limitados a regido em
guestdo, uma vez que o0 0sso maxilar forma a parede lateral e assoalho da
cavidade nasal, resultando assim, em alteragdo na anatomia e na fisiologia da
mesma(29,33,38,39). A combinacdo desses resultados a partir da ERM,
principalmente durante o periodo de crescimento pré-puberal nas criancas,
favorece a reducéo da resisténcia do ar nas VAS?29-222537 e tem o potencial de
normalizar a morfologia craniofacial e dentofacial, além de alterar a postura da
lingua e 0 modo de respiragéol®-22-25-40-42

No mais recente estudo feito por Pirelli, em 2021, foram realizadas
medicOes através de TC (tomografia cone beam) de todo complexo nasomaxilar
antes, durante e depois de 4 meses da ERM em criangas com ronco cronico,
AOS (confirmado por polissonografia) e atresia maxilar, sendo excluida qualquer
outra causa como obesidade, hipertrofia de adenoide ou amigdalas e etc. Foi
comprovado que além de ocorrer abertura da sutura palatina, ocorreu um
aumento muito significativo do volume das vias aéreas superiores, ocorrendo
aumento da poténcia respiratéria. Também comprovou-se normalizacdo dos
indices de IAH na polissonografia final apds 4 meses*?.

Estudos em criangas sindrémicas e ndo sindrébmicas, com alteracao no
crescimento craniofacial e AOS tratadas com a ERM apresentaram melhorias na
funcéo respiratéria, na qualidade de vida e alivio dos sintomag??-29-33-35-40-43,

No mais famoso estudo relacionando o tratamento da AOS atraves da
ERM, 42 criangas com histérico de respiracéo bucal, ronco e AOS foram tratadas
e todas apresentaram aumento no espaco da cavidade nasal, restauracao do
fluxo de ar com o desaparecimento dos disturbios respiratérios obstrutivos do
sono e melhora funcional significativa apos 4 meses da expans&o3. E importante
enfatizar que a melhora do IAH néo ocorreu imediatamente apds o término da
expansao, mas sim apos o controle de 4 meses.

Em 2015, Pirelli, Saponara e Guilleminault?®® reavaliaram o mesmo
grupo de criancas e observaram que o ganho respiratorio obtido foi estavel no

grupo de criangas que apresentavam constricao transversal da maxila antes do
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tratamento, nos outros grupos tratados, onde as criangcas ndo apresentavam
alteracdes esqueléticas craniofaciais, a ERM mostrou-se relevante apenas
quando combinada a outras terapias.

Em outro estudo de 2011, criancas com AOS tratadas com ERM foram
acompanhadas e apds 36 meses a maioria mostrou uma reducao estavel dos
sinais e sintomas clinicos e polissonogréficos da AOS (oito em cada dez
individuos)?2.

Estudos ressaltam que a ERM é uma recente alternativa de tratamento
para AOS infantil, principalmente pelo fato de ser uma terapia de menor risco
que os procedimentos cirdrgicos. Os autores destacaram que, uma abordagem
multidisciplinar entre o0 médico pediatra e o cirurgido-dentista € necessaria para
otimizar os resultados do tratamento do paciente!®?L,

No entanto, em duas revisdes sistematicas com meta-analise em 2007 e
2016331, assim como o manual da Associacdo Americana de Pediatria em
2012%?, relataram que nenhuma evidéncia cientifica forte foi encontrada em
relacdo a eficacia da ERM no tratamento da AOS infantil, mas deve ser
interpretada como “nenhuma evidéncia de forte efeito” e ndo como “forte
evidéncia de efeito nenhum”. Esses estudos ressaltaram que € importante que
0s dentistas procurem algum problema respiratorio ao tratar uma ma ocluséo,
porque eles podem estar tratando problemas respiratérios sem saber, ou quando
optam por diminuir o espaco oral, durante o tratamento ortodontico, podem estar
favorecendo a queda da lingua para a orofaringe, causa possivel de uma apneia
obstrutiva do sono futura.

Entretanto, outro estudo de 20132°, demonstrou que héa evidéncias que
apoiam melhora parcial da AOS com esteroides nasais inalados e ERM em
criancas, considerando o IAH como o principal indice. Porém, o tratamento com
ERM da AOS pediatrica é recomendado em criangas que apresentam deficiéncia
transversal da maxila e que apresentam persiténcia dos sintomas da AOS apos
aAT.

De acordo com Huynh, Desplats e Almeida?3, em seu estudo de revisdo
sistematica e metanalise, observaram que o tratamento ortodéntico pode ser
eficaz no tratamento do ronco pediatrico e da AOS. Seus respectivos resultados,
vao de acordo com os resultados observados por Pirelli, Saponara e

Guilleminault?®, Villa et al.??> e sugeriram que a correcdo dos desequilibrios da
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estrutura craniofacial para condicbes 6timas pode diminuir o ronco e a AOS.
Porém ressaltaram, assim como o estudo de Tapia e Marcus?®, que outros
importantes resultados de saude relacionada a AOS, como qualidade de vida,
funcdo neurocognitiva e saude cardiovascular, ndo foram abordados
sistematicamente em nenhuma conclusdo sobre os tratamentos ortoddnticos
para a AOS infantil.

Quo, Hyunh e Guilleminault?® em seu estudo cujo objetivo era avaliar o
tratamento da AOS pediatrica através da terapia de expansao bi-maxilar em 45
criancas (ERM associada a expansédo mandibular) com idade entre 3 a 14 anos,
concluiram que a eficacia do tratamento mostrou-se dependente da gravidade
da doenca, com o grupo mais grave mostrando melhores resultados. A maioria
dos pacientes relataram melhora subjetiva nos sintomas clinicos, o que nao
necessariamente se refletiu na diminuicdo do IAH na PSG. Agueles que tiveram
uma resposta positiva a terapia mostraram AOS residual nas PSGs pos-
tratamento.

Ja Hoxha et al., em 2018%4, em seu estudo de caso-controle observou que
0s pacientes tratados com ERM apresentaram um aumento no espago aéreo na
regido faringea, na maxila e na largura da regido nasal e maxilar a partir da
andlise cefalométrica posteroanterior apos o tratamento. Além disso, 0s
pacientes apresentaram diminuicdo nos indices de IAH apés 5 meses de controle
pos expansdo e concluem que a ERM pode ser considerada uma opcao de
tratamento para criangas com AOS.

De acordo com Machado, Crespo, e Pauna, em 20184, apesar das
evidéncias mostrarem que ocorram alteracdes nas VAS apés a ERM, a nocédo
de que esta terapia pode ser indicada por outras razdes que ndo sejam para
tratamento oclusal permanece pouco documentada na literatura.

Porém, Vinha (2020), em seu estudo, pela primeira vez conseguiu
correlacionar profundidade do palato com gravidade da apneia do sono,
descrevendo o palato, pela primeira vez na literatura, como causa da apneia do
sono, ressaltando, assim, que as condutas terapéuticas na infancia interferem

diretamente na saude futura do individuo.
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4. DISCUSSAO

Como a AOS infantil possui causa multifatorial, a andlise cuidadosa dos
fatores de risco ( obesidade, hipertrofia de adendide , hipertrofia de amigdala,
rinite alérgica, anormalidades orofaciais)*, é essencial para o tratamento da AOS
em criangas. E a ndo observacdo desses elementos podem estar associados a
resultados insatisfatérios ao final do tratamento e/ou a recidiva da AOS infantil.

A indicacdo da ERM como tratamento para AOS infantil ainda néo
apresenta forte evidéncia cientifica, apesar de estudos de curto e longo prazo
mostrarem melhora ou até mesmo desaparecimento da AOS, indicando que a
terapia € eficaz e estavel especialmente nos casos com defiéncia maxilar
transversal. A melhora nos sintomas da AOS ocorre entre 4 a 5 meses apés a
expansdo ERM?4!  provavelmente decorrente da reducdo da tonsila
nasofaringea e aumento do volume das vias aéreas superiores, e por
consequéncia aumento da paténcia respiratoria®?.

Estudos de revisdo sistematica e meta-analise demostram que 0s
efeitos dessa terapia sédo limitados, sendo a ERM indicada por alguns autores
quando a crianca apresenta um padrao esquelético craniofacial especifico,
principalmente nos casos em que se tem atresia maxilar, desta forma, ndo sendo
indicada quando nao existe deficiéncia maxilar transversal.

Entretanto, a ERM mostrou-se altamente indicada em criancas com
atresia maxilar, que foram submetidas a AT e que n&o apresentaram melhora

satisfatoria.
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5. CONCLUSAO

Em consonancia com a proposic¢ao desse estudo, a avaliagéo da literatura
possibilitou concluir que a ERM é uma alternativa eficaz e estavel de tratamento
da AOS infantil, de forma isolada ou adjunta a AT quando alteracdes
esqueléticas transversais estiverem presentes na maxila. Entretanto, os autores
refocam que faltam evidéncias que a ERM isolada possa ser usada quando n&o

ha alteracdes estruturais envolvidas.
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