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EPIGRAFE

“‘Consagre ao senhor tudo o
gue vocé faz e os seus planos
serdo bem sucedidos”
(Provérbios 16:3)



RESUMO

A sindrome da apneia e hipopneia obstrutiva do sono é representada por frequentes
obstrucdes parciais ou totais das vias aéreas superiores. O objetivo desse estudo foi
enfatizar o papel do cirurgido dentista em identificar e encaminhar criancas e preé-
adolescentes com esse disturbio respiratério do sono, bem como a contribuicdo da
Ortodontia no tratamento. Foi realizado um estudo com 8 criancas e pré-
adolescentes de ambos 0s géneros e seus responsaveis que iniciaram tratamento
ortodéntico nas Clinicas de Ortodontia do Curso de Odontologia do UniFOA. Foi
aplicado Questionario Pediatrico do Sono aos pais, constando 22 perguntas
objetivas, além de 7 perguntas objetivas, relacionadas a presenca de sinais e
sintomas dos disturbios respiratorios do sono. Foram avaliadas as respectivas
documentacdes ortodbénticas (exame clinico, modelos de estudo, telerradiografia de
perfil e diagndstico cefalométrico), com relacdo a presenca de fatores de risco para a
SAHOS, tais como: presenca de obesidade, tipo de respiracdo predominante,
presenca de atresia maxilar, posicionamento antero-posterior da maxila e da
mandibula, relacionamento maxilo-mandibular, padrdo facial, dimensdo da
nasofaringe e orofaringe. Com relacdo ao Questionario Pediatrico do Sono, em dois
pacientes (25%) foram identificadas mais de 7 respostas positivas (alto risco para
SAHOS), sendo um apresentando 11 respostas e o outro 13, identificados como
paciente 1 e 2, respectivamente. Ambos apresentavam obesidade e bruxismo
noturno e o paciente 2 com diminuicdo da dimensao da nasofaringe (observado na
telerradiografia de perfil) e predisposi¢cdo da morfologia cranio facial (retrognatismo
mandibular, atresia maxilar e padrdo face longa). Os sintomas da SAHOS no
paciente 2, que foi tratado com a ERM, diminuiram significativamente. Concluiu-se
que os DRS, incluindo a SAOS, podem ser identificados por uma anamnese
direcionada realizada pelo cirurgido dentista. O ortodontista contribuira no
tratamento da SAHOS, ao tratar o retrognatismo mandibular e maxilar e

principalmente de atresia maxilar dos pacientes.

Palavras-chave: Apneia Obstrutiva do Sono; Respiracéo Bucal; Expansdo Maxilar.



ABSTRACT

The obstructive sleep apnea and hypopnea syndrome is represented by frequent
partial or total obstructions of the upper airways. The objective of this study was to
emphasize the role of the dental surgeon in identifying and referring children and pre-
adolescents with this sleep-disordered breathing, as well as the contribution of
orthodontics in the treatment. A study was carried out with 8 children and pre-
adolescents of both genders and their guardians who started orthodontic treatment at
the Orthodontic Clinics of the Dentistry Course at UniFOA. Pediatric Sleep
Questionnaire was applied to parents, containing 22 objective questions, in addition
to 7 objective questions, related to the presence of signs and symptoms of sleep-
disordered breathing. The respective orthodontic documentation (clinical
examination, study models, profile teleradiography and cephalometric diagnosis)
were evaluated, regarding the presence of risk factors for OSAHS, such as: presence
of obesity, type of predominant breathing, presence of maxillary atresia |,
anteroposterior position of the maxilla and mandible, maxillomandibular relationship,
facial pattern, dimension of the nasopharynx and oropharynx. Regarding the
Pediatric Sleep Questionnaire, in two patients (25%) more than 7 positive responses
(high risk for OSAHS) were identified, one with 11 responses and the other 13,
identified as patient 1 and 2, respectively. Both had obesity and nocturnal bruxism
and patient 2 with decreased nasopharynx dimension (seen in profile
teleradiography) and predisposition of facial skull morphology (mandibular
retrognathism, maxillary atresia and long face pattern). The symptoms of OSAHS in
patient 2, who was treated with MRE, decreased significantly. It was concluded that
the DRS, including OSAS, can be identified by a directed anamnesis performed by
the dental surgeon. The orthodontist will contribute to the treatment of OSAHS by
treating mandibular and maxillary retrognathism and, mainly, maxillary atresia of

patients.

Keywords: Sleep Apnea, Obstructive; Mouth Breathing; Palatal Expansion
Technique.
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1 INTRODUCAO

Os disturbios respiratérios do sono (DRS) englobam padrbes respiratorios
alterados que ocorrem ou sao exacerbados durante o sono, que incluem o ronco,
sindrome da resisténcia das vias aéreas superiores e a sindrome da apneia e
hipopneia obstrutiva do sono (SAHOS) (VERSIANI, 2015; PIRES et al., 2018), com
prevaléncia estimada em 12,1% nas crian¢as (VERSIANI, 2015).

A Sindrome da Apneia e Hipopneia Obstrutiva do Sono € caracterizada por
episédios recorrentes de obstrucdo parcial (hipopneia) ou total (apneia) das vias
aéreas superiores durante o sono (HOTALING, 2006; NOGUEIRA et al., 2015), com
prevaléncia de 5 a 6% nas criancas (VELOSO-TELES et al., 2013), na faixade 2 a 7
anos de idade (STAUFFER et al., 2018).

A SAHOS na crianga possui etiologia multifatorial, incluindo principalmente a
hipertrofia adenoamigdaliana, obesidade, desarmonia cranio facial e hipotonia do
sistema neuromuscular (VELOSO-TELES et al., 2013; SOBRAL et al., 2015;
STAUFFER et al., 2018). Resultam em deficiéncias neurocognitivas, comorbidades
cardiovasculares (VERSIANI, 2015) e atraso no crescimento podndero-estatural
(BALBANI; WEBER: MONTOVANI, 2005). A crianca apresenta sono agitado,
enurese noturna, perda de apetite (HOTALING, 2006), sintomas que se assemelham
ao transtorno de déficit de atencdo e hiperatividade, baixo rendimento escolar,
irritabilidade e agressividade (VELOSO-TELES et al., 2013; STAUFFER et al., 2018).

Apesar da alta prevaléncia da SAHOS na crianca, ela mantém-se
subdiagnosticada e consequentemente, subtratada (VELOSO-TELES et al., 2013).
No entanto, seu tratamento deve iniciar o0 mais cedo possivel, para aproveitar o

componente de crescimento da crianca (VERSIANI, 2015).

Os tratamentos propostos para a SAHOS na crianga, atualmente sdo a
adenotonsilectomia, 0 uso da pressao aérea positiva continua (CPAP) e tratamentos
ortodonticos/ortopédicos (VERSIANI, 2015).
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O objetivo desse estudo sobre apneia obstrutiva do sono foi enfatizar o papel
do cirurgido dentista em identificar e encaminhar criancas e pré-adolescentes com

esse disturbio respiratério do sono, bem como a contribuicdo da Ortodontia no

tratamento.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Fatores de Risco

A fisiopatologia da SAOS na crianca é resultante de fatores anatémicos e
funcionais que elevam a possibilidade da crianca apresentar obstrucdo de vias
aéreas superiores durante o sono (CANDIDO, 2016). As mais significativas s&o
hiperplasia adenotonsilar, obesidade, anormalidade craniofacial, doencga
neuromuscular, sindrome genética como a sindrome de Down e doenca do refluxo
gastroesofagico (DRGE), além de hereditariedade da estrutura esquelética e de
tecidos moles, e ainda, em decorréncia de habitos (CANDIDO, 2016; LUBIANCA
NETO; OPPERMANN, 2017).

O fator mais frequente é a hipertrofia de amigdalas e adenoide. A amigdala
palatina € um tecido linfoide, situada em ambos os lados da garganta, e s&o,
frequentemente, focos de infeccéo e obstrucéo (tonsilite). Ja a adenoide, também de
formacdo linfoide, € encontrada posteriormente na nasofaringe, local que serve
como passagem do fluxo de ar. Ela geralmente aumenta seu volume durante a
infancia em resposta a antigenos, e na maior parte das pessoas, diminui durante a
adolescéncia (CANDIDO, 2016).

A ocorréncia da SAHOS em criancas ocorre com maior prevaléncia na faixa
etaria de 2 a 8 anos, devido ao aumento dos tecidos linfaticos faringeos que

regridem conforme o paciente se desenvolve na adolescéncia (POULSON, 2018).

A obesidade leva o paciente ao acumulo de tecido adiposo na faringe,
elevando o esforco respiratorio, maior volume abdominal e toracico. Porém, a

reducéo de peso possui apenas efeito parcial (CANDIDO, 2016).

As alteracdes craniofaciais, resultantes do desenvolvimento do crénio e
esqueleto facial, como hipoplasia do terco médio da face, retroposicionamento da
mandibula e malformacfes laringeas associadas (ROLAND et al.,, 2011) e
frequentemente a atresia maxilar (NOGUEIRA et al., 2015) aumentam o risco de
SAHOS em funcao do estreitamento das vias aéreas (ROLAND et al., 2011).
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Pacientes com doenga neuromuscular possuem maior possibilidade de DRS,
e estima-se que 27% a 62% das criangcas com esse padrdo apresentem distirbios
respiratorios do sono. Em individuos saudaveis o inicio do sono esta associado a
reducdo da tonicidade dos musculos dilatadores das vias aéreas superiores, sendo
que essa reducédo progride ao maximo no sono REM e pode aumentar a resisténcia
das vias aéreas superiores, levando a SAHOS em pacientes suscetiveis (ARENS;
MUZUMDAR, 2010).

Além disso, as criangas com asma, rinite alérgica e estirpe africana possuem
maiores riscos (NOGUEIRA et al., 2015).

2.2 Sinais e Sintomas

Os DRS em criangas ocasionam problemas comportamentais, fisico e/ou
escolares (POULSON, 2018). A SAHOS néo tratada pode repercutir de forma
deletéria, por causar a diminuicdo da oxigenacdo sanguinea (NOGUEIRA et al.,
2015).

Sao sintomas da SAHOS: ronco frequente (com intervalos e engasgos),
respiracdo dificultada, sono agitado, mudanca no comportamento durante o dia,
transpiragdo excessiva durante o sono, sonoléncia diurna, principalmente em
criangcas menores, pois tendem a ser mais agitadas e distraidas (LUBIANCA NETO;
OPPERMANN, 2017).

Geralmente criancas com SAHOS ndo sdo aptas a ingestdo de alimentos
sélidos, e tém preferéncias a alimentos pastosos e macios, preferem beber do que
comer, ja que alimentos mais fibrosos e consistentes podem sufoca-las. Elas se
alimentam lentamente, e sd0 preguicosas para comer e muitas vezes se recusam
(HOTALING, 2006).

Os pais relatam que as criancas possuem sono muito agitado, roncam,
podem transpirar demasiadamente. Elas ndo possuem o devido sono, pois se
esforcam para respirar, enquanto deviam descansar e consomem calorias as quais

deveriam ser usadas para seu crescimento (HOTALING, 2006).

Aléem disso, podem apresentar enurese noturna, dormem em posicoes

incomuns, com dificuldade em acordar pela manha e problemas de comportamento
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secundario a SAHOS. Essas criancas podem ser muito irritadas, perdem o félego em
exercicios fisicos, tendem a respirar pela boca, podem apresentar face
adenoideana, com alongamento do terco médio. Consequentemente, podem
apresentar problemas ortoddénticos devido a respiracdo bucal, baixo rendimento
escolar devido a privagdo de sono e problemas cardiacos (HOTALING, 2006;
LUBIANCA NETO; OPPERMANN, 2017)

Os sintomas comportamentais e neurocognitivos sédo efeitos de exposicao
cronica intermitente a hipoxemia e despertar noturno. Os sintomas podem ser
semelhantes a transtorno de hiperatividade e déficit de atencdo, causando
dificuldade de concentracdo e baixo rendimento escolar (LUBIANCA NETO;
OPPERMANN, 2017; MARTHA, 2017; STAUFFER et al., 2018).

Tem-se associado bruxismo as alteracbes que estdo presentes durante o
sono como sinais da ativacdo do SNC, comumente transmitidas por musculos
esqueléticos ou por via do SNA, bem como enurese, sonambulismo e outros
(GOUVEIA, 1996). Na maior parte dos casos, primeiramente ocorre 0 evento de
apneia e posteriormente ocorre o mecanismo de bruxismo do sono (FERREIRA,
2018).

O bruxismo pode estar relacionado aos maxilares atrésicos, problemas
mecanicos de oclusédo, as mordidas cruzadas, a dificuldade da passagem de ar e
pela reducdo do tbnus da musculatura oral, que pode ocasionar o fechamento dos
seguimentos das vias aéreas durante o sono (ALBERTINI, 2009).

2.3 Diagnéstico

A Academia Americana de Pediatria e a Academia Americana de Medicina do
Sono (AASM) aconselham quando o ronco esta presente que todas as criancas
sejam avaliadas (DALMORA, 2017). Uma vez que o mesmo, embora nao especifico,
€ uma medida sensivel no rastreamento da SAHOS (LUBIANCA NETO;
OPPERMANN, 2017).

O ronco primério se distingue da SAHOS, por ndo ser considerado maligno,
consistindo apenas na resisténcia na passagem de ar, sem alterar os niveis de CO2

e O2 no sangue. Porém, ao causar microdespertares, prejudicar o rendimento
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escolar, elevar a pressao sanguinea, afetar desfavoravelmente o crescimento e o
comportamento, o ronco primario também ndo pode ser considerado normal em
criancas e adultos, ou seja, o cuidado desde cedo néo é excessivo (MARSON, 2018;
GARIB; NAVEDA, 2019). Cerca de 1/3 das criancas roncadoras habituais evoluem
para SAHOS, sendo 7% com carater moderado-severo (GARIB; NAVEDA, 2019).

A SAHOS é considerada a condigdo mais severa dos disturbios respiratorios
do sono (GARIB; NAVEDA, 2019). O diagnostico em criangas ainda apresenta diver-
géncias. A utilizagdo de combinagdes de sinais e sintomas para distinguir a apneia
obstrutiva, do ronco primario demonstrou-se ineficaz (HOBAN, 2007; MARCUS,
2008).

A anamnese e o0 exame fisico sdo de extrema importancia para complementar
os dados do diagndstico da SAHOS. Questionérios especificos também podem ser
empregados em criangas (HASHIZUME, 2015), com a finalidade de identificar os
pacientes que devem ser encaminhados para o0 médico do sono (GARIB; NAVEDA,

2019), ou seja, atuam como triagem, e ndo como diagnostico (HASHIZUME, 2015).

A anamnese deve ser feita de forma estruturada, perguntando aos pais sobre
sintomas e sinais da crianca, muitos dos quais ndo sao associados ao disturbio
respiratorio, e sobre a presenca de casos na familia, pois ha risco maior quando
outro membro é acometido (GUILLEMINAULT; LEE; CHAN, 2005).

O exame fisico completo deve ser feito na area de Otorrinolaringologia, porém
na cavidade oral deve-se estar atento a presenca de alterac6es do desenvolvimento
maxilomandibular, alongamento do terco inferior da face, palato estreito e ogival,
retrognatismo e prognatismo dos maxilares, com consequente ma oclusao dentéria,
e a obstrucdo nasal que em criancas pode levar a respiracdo bucal com alteracéo
secundaria no crescimento maxilomandibular (BITTENCOURT et al., 2009). Essas
caracteristicas necessariamente devem ser levadas em consideracdo na indicacao
ao otorrinolaringologista. (GUILLEMINAULT; LEE; CHAN, 2005; VELOSO-TELES et
al., 2013).

O Questionario Pediatrico do Sono (PSQ) tem alta especificidade e
sensibilidade e quando se obtém mais de 33% de respostas positivas ao

questionario, entende-se que a crianca apresenta um alto risco de apneia
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(LUBIANCA NETO; OPPERMANN, 2017; GARIB; NAVEDA, 2019). Entretanto, é
aconselhavel utilizar o PSQ e associa-lo a um exame clinico completo (POULSON,
2018).

Nenhum sintoma isolado (ronco, sonoléncia excessiva diurna, dificuldade em
respirar e apneia presenciada) ou sinal (hipertrofia adenoamigdaliana) ou a
associacdo entre eles, determina satisfatoriamente a SAHOS. E indispensavel o
devido direcionamento, e estudo polissonografico antes de alguma intervencao
terapéutica (CERTAL et al., 2012; DALMORA, 2017).

O exame de polissonografia € considerado padrdo-ouro na avaliacdo dos
DRS, por oferecer um parecer objetivo e quantitativo dos padrbes respiratério e do
sono. A dificuldade na realizacdo desse exame de forma rotineira em adultos,
criancas e adolescentes reside no fato de que o custo é relativamente alto, pois
exige equipamento e técnico especializado (HASHIZUME, 2015). A polissonografia
indica 0o nimero de apneias, junto da dessaturacdo de oxigénio no sangue, 0s
batimentos cardiacos, os esfor¢cos respiratorios e 0s microdespertares cerebrais
(GARIB; NAVEDA, 2019).

O indice de apneia e hipopneia (IAH) considerado normal para pacientes
adultos pela Academia Americana de Medicina do Sono é IAH<5 e a SAHOS é
classificada como suave, moderada e severa para um IAH de 5-15, 16-29 e >30,
respectivamente. Na crian¢ca um indice maior ou igual a 1 j4 é considerado SAHOS
(GARIB; NAVEDA, 2019).

Na Odontologia utilizam-se as telerradiografias, como auxiliares no
diagndstico das alteracdes craniodentofaciais e vias aéreas superiores, entretanto, o
exame cefalométrico ndo possui especificidade para detectar a constriccdo da via
aérea superior ou valores progndésticos consideraveis na determinacdo da SAHOS
(HASHIZUME, 2015).

Aproximadamente 80% dos pacientes com SAHOS nao estao diagnosticados
e é necessaria a presenca do cirurgido dentista na equipe multiprofissional, que
deve atentar-se a morfologia de risco na crianga, incluindo a hipertrofia das tonsilas,
a face longa, o retrognatismo maxilar, o retrognatismo mandibular (GARIB,;
NAVEDA, 2019) e especialmente os maxilares atrésicos (PIRELLI et al., 2010).
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Como também a obesidade, fissura labiopalatina, a sequéncia de Robin e a
trissomia do 21 (GARIB; NAVEDA, 2019).

2.4 Tratamento

A principal causa da SAHOS na crianca é a hipertrofia das tonsilas e
adenoides, diferente dos adultos, portanto, antes de optar por uma terapéutica
odontolégica é necessario que um meédico avalie a necessidade de realizar
adenotonsilectomia (ADT) ou somente um tratamento medicamentoso (MARSON,
2018; GRIME; TAN, 2015).

A ADT em criancas causa melhora da saturacdo de oxigénio avaliada por
oximetria noturna, com melhora da SAHOS na polissonografia apds cirurgia
(LUBIANCA NETO; OPPERMANN, 2017). Entretanto, menos de 50% dos casos
apresentam persisténcia dos distarbios respiratérios durante o sono, originados de
outras estruturas craniofaciais, como: a retrognatia, 0s cornetos nasais aumentados
e o0 septo nasal desviado (SINHA; GUILLEMINAULT, 2010). As criancas com
Sindrome de Down, com anormalidade craniofacial, doencas neuromusculares e
obesidade também se incluem no grupo de SAOS persistente apdés ADT (MARTHA,
MARTHA, 2017).

Diferentes procedimentos cirlrgicos e nao cirargicos sdo empregados no
tratamento da SAHOS e apesar dos sintomas apresentarem melhora com a
adenotonsilectomia, talvez ndo seja perfeitamente resolutivo em criancas
(STAUFFER et al., 2018).

A presenca do ronco no pos-operatério tardio aparenta ser um sinal de
SAHOS persistente com IAH = 5/horas, contudo, uma informacao negativa de ronco
ndo faz com que seja descartada sua persisténcia apdés a adenotonsilectomia.
Criancas com alto risco de recidiva apds a cirurgia precisam ser avaliadas com
polissonografia pos-operatdria, mesmo quando ndo € observada pelos cuidadores a
presenca do ronco (LUBIANCA NETO; OPPERMANN, 2017).

O CPAP sera uma alternativa aos que nao apresentam hipertrofia
adenoamigdaliana ou néo estao indicados a cirurgia. Esse dispositivo apresenta um

tubo flexivel, através do qual o ar é filtrado, dirigida a uma mascara ajustada a face
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da crianca, e liberado numa presséo fixa, adentrando nas vias aéreas superiores
(VAS), evitando que as paredes musculares da faringe colabem. O objetivo por tras
dessa terapéutica € manter a conformacéo das vias aéreas durante a respiracao, e
reduzir o esforco respiratério (GRIME; TAN, 2015), inibir o ronco, e episédios de
apneia/hipopneia (SILVA; PACHITO, 2006). Entretanto, algumas complicagfes estao
associadas, tais como a congestao nasal, a respiragdo oral, a aceitagdo da crianga
(SINHA; GUILLEMINAULT, 2010), além disso, ndo é aprovado pela Federal Drug
Administration para criangcas com peso abaixo de 30Kg (MARCUS, 2001).

As mas oclusbes sdo consideradas fatores que contribuem para a SAHOS e,
por isso, devem ser tratadas (GARIB; NAVEDA, 2019). O tratamento ortoddntico
interceptivo promove a expansao rapida da maxila (ERM), com o uso de disjuntores
maxilares, além do deslocamento anterior da maxila com a tracéo reversa da maxila
e ainda o tratamento com aparelhos ortopédicos propulsores mandibulares que
incitam o crescimento mandibular. Essas abordagens podem ampliar o volume das
VAS, favorecendo a passagem de ar e reduzindo ou eliminando os episédios
respiratérios durante o sono (GUILLEMINAULT et al., 2008; MARSON, 2018).

A expansao rapida maxilar (ERM) é o tratamento indicado a pacientes com
atresia maxilar, idade superior a quatro anos e SAHOS moderada (VILLA et al.,
2014), pois permite o aumento do volume das cavidades nasais (FELIPPE et al.,
2009; MATSUMOTO et al., 2010; BARATIERI et al.,, 2011; 1ZUKA; FERES;
PIGNATARI, 2015), além de fornecer mais espaco para o acomodacédo da lingua,
liberando as VAS (GALIEVSKY; LAMBERT; 2017). Nao ha consenso, no entanto se
a ERM seria indicacdo somente a pacientes com constricdo maxilar e mordida
cruzada posterior ou em todas as criangas com SAHOS (GARIB; NAVEDA, 2019).

A ERM é um procedimento ortodontico/ortopédico que promove a abertura da
sutura palatina que ainda ndo esta calcificada, até aproximadamente 12 anos de
idade, ou recém-calcificada, na adolescéncia. Como opcédo de tratamento
proporciona a corregcdo da discrepancia transversa da maxila promovendo o
aumento volumétrico da cavidade nasal com consequente melhora no indice de
apneia/hipopneia e na quantidade de eventos respiratorios do paciente. Desse modo
a ERM apresenta-se como uma ferramenta importante no tratamento em criangas
(NOGUEIRA et al., 2015; CANDIDO, 2016).
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Outra terapéutica ortoddntica empregada a SAHOS é o avanco mandibular,
nos casos de obstrucdo das VAS provocada pelo retrognatismo e/ou hipoplasia
mandibular (VILLA; MIANO; RIZZOLI, 2012). Resulta numa posi¢cdo mais anterior da
lingua e do palato mole, ampliando a dimensao das VAS (AARAB et al., 2011) e
possibilitando, uma grande diminuigcdo do IAH (ITO et al.,, 2015). O aparelho de
protragdo maxilar em paciente classe Ill também aumenta o volume nasofaringeo,
com potencial reducdo da SAHOS em criancas (GARIB; NAVEDA, 2019).

Ainda que a adenotonsilectomia seja o tratamento de eleicdo em criancgas,
foram observados episodios de apneia residual logo apos a cirurgia, e diferentes
graus de recidiva apés 6 a 36 meses. Por outro lado, as utilizacbes da ERM em
criancas com diferentes tamanhos de tonsilas, inclusive em casos cujos pais
optaram por n&o realizar a cirurgia, indicaram uma reducao significativa dos eventos
respiratorios, e ao final, a recidiva foi pequena. Os dois tratamentos concomitantes
(ERM e ADT) podem gerar melhores resultados com menor grau de recidiva em
longo prazo, portanto, ndo existe um tratamento definitivo para essa doenga,
entretanto, a associacdo de varias terapias concomitantes deve ser empregada
permitindo a melhora na qualidade de vida do paciente (MARSON, 2018; GARIB;
NAVEDA, 2019).



3 MATERIAIS E METODOS

Esse estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do Centro Universitario
de Volta Redonda — CoEPs, com numero CAAE 24349519.9.0000.5237, sendo
aprovado em 08-11-2019 (Anexo A).

Foi realizado um estudo com criancas e pré-adolescentes, de ambos o0s
géneros, que iniciariam tratamento ortodéntico nas Clinicas de Ortodontia (Projeto
de extenséo e P6s Graduacao) do Curso de Odontologia do UniFOA, com aplicacdo
do Questionario Pediatrico do Sono aos pais, constando 22 perguntas objetivas
(CHERVIN et al., 2000) (Apéndice A), além de uma complementacdo com 7
perguntas objetivas, relacionadas a presenca de sinais e sintomas dos disturbios

respiratérios do sono.

Foram avaliadas as respectivas documentac¢des ortoddnticas (exame clinico,
modelos de estudo, telerradiografia de perfil e diagnéstico cefalométrico), com
relacdo a presenca de fatores de risco para a SAHOS, tais como: presenca de
obesidade, tipo de respiracdo predominante, presenca de atresia maxilar,
posicionamento antero-posterior da maxila e da mandibula, relacionamento maxilo-

mandibular, padréo facial, dimens&o da nasofaringe e orofaringe (Apéndice B).

Foram incluidas criancas e pré-adolescentes (14 anos incompletos), cujos
pais concordaram em participar da pesquisa e assinaram o termo de consentimento
livre e esclarecido e a autorizacdo de uso da imagem. E foram excluidos quando os

mesmos tinham sido transferidos para dar continuidade ao tratamento no UniFOA.

A aplicacdo do questionario e a avaliacdo dos pacientes foram realizadas

antes da instalacao dos aparelhos ortodénticos.

Foram considerados pacientes de risco para a SAHOS quando 33% ou mais
das perguntas respondidas do Questionario Pediatrico do Sono foram positivas.
Todos os responsaveis responderam todas as perguntas, portanto na presente
pesquisa foram considerados pacientes de risco quando 7 perguntas foram

positivas.
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Foi realizado um acompanhamento do tratamento ortodontico dos
participantes considerados de risco e nova entrevista com 0s pais para avaliagdo da

melhora dos sintomas.



4 RESULTADOS

Foram entrevistados 8 responsaveis que responderam o Questionario
Pediatrico do Sono (22 perguntas) e outras 7 perguntas com informacgdes sobre seus

filhos e foram avaliadas as respectivas documentacdes ortodonticas.

Com relagdo ao Questionario Pediatrico do Sono, em dois pacientes (25%)
foram identificadas mais de 7 respostas positivas (alto risco para SAHOS), sendo um
apresentando 11 respostas e o0 outro 13. Em relacdo as respostas positivas dos
demais (75%), dois apresentaram cinco respostas, dois apresentaram trés respostas

e dois ndo apresentaram respostas positivas (Grafico 1).

Gréfico 1 Prevaléncia de risco — Questionario

m Alto risco
B Sem risco

% percentual

Avaliando os dois pacientes com alto risco para a SAHOS, com relagédo a
presenca dos fatores de risco: hiperplasia adenotonsilar, obesidade, morfologia
craniofacial de risco (retrognatismo mandibular e maxilar, atresia maxilar, padréo
face longa) e respiracdo bucal, foram identificados: no paciente 1 (11 respostas
positivas no questionario) apenas obesidade; no paciente 2 (13 respostas positivas
no questionario), obesidade, hiperplasia de adendide (diminuicdo da dimensdo da
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nasofaringe), retrognatismo mandibular, atresia maxilar, padrdo face longa e
respiracdo bucal, além de sinusite, amigdalite e otite frequentes. Ambos os

pacientes apresentavam bruxismo noturno (Figuras 1 a 8).

Figural: Paciente 1- extra-oral- frente  Figura 2: Paciente 1- extra-oral- perfil

Figura 3: Paciente 1- intra-oral- anterior Figura 4: Paciente 1- Telerradiografia de perfil
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Figura 5: Paciente 2- extra-oral- frente Figura 6: Paciente 2- extra-oral- perfil

L Gdag
-

Figura 7: Paciente 2- intra-oral- anterior Figura 8: Paciente 2- Telerradiografia de perfil

Na primeira fase do tratamento ortodontico realizou-se: paciente 1
apresentava mordida cruzada anterior dentoalveolar e foi tratado com aparelho
ortopédico funcional, Planas para Classe lll; paciente 2 apresentava atresia maxilar
e retrognatismo mandibular e foi realizado com expansédo rapida da maxila, com

disjuntor de McNamara.

Novo Questionario Pediatrico do Sono foi aplicado aos responsaveis, apos 6
meses, para avaliacdo dos sintomas da SAHOS e detectou-se: paciente 1, com 7
respostas positivas; paciente 2, com 2 respostas positivas. Foram realizadas
recomendacdes aos responsaveis de ambos pacientes, com relacdo a uma
reeducacdo alimentar para diminuicdo do peso e encaminhados ao
otorrinolaringologista para avaliagcdo, enfatizando a suspeita de SAHOS.



5 DISCUSSAO

As alteracbes dos padrbes respiratdrios que ocorrem ou sdo exacerbados
durante o sono compreendem desde o ronco a SAHOS, sendo essa Ultima
decorrente da obstrucdo parcial ou total das vias aéreas superiores (HOTALING,
2006; VELOSO-TELES et al.,, 2013; NOGUEIRA et al., 2015; VERSIANI, 2015;
PIRES et al., 2018; STAUFFER et al., 2018).

Na crianga, a etiologia da SAHOS compreende fatores anatdmicos e
funcionais, dentre eles, hiperplasia adenotonsilar, obesidade, alteracOes
craniofaciais, doenca neuromuscular, sindromes, doenca do refluxo gastroesofagico
e habitos (ARENS; MUZUMDAR, 2010; ROLAND et al., 2011; VELOSO-TELES et
al., 2013; SOBRAL et al., 2015; CANDIDO, 2016; LUBIANCA NETO; OPPERMANN,
2017; POULSON, 2018; STAUFFER et al., 2018), ressaltando a frequente
associacado com a atresia maxilar (ROLAND et al., 2011; NOGUEIRA et al., 2015).

Quando nao tratada, a SAHOS ocasiona problemas comportamentais,
deficiéncias neurocognitivas e cardiovasculares e atraso no crescimento péndero-
estatural, por conta da hipoxemia (NOGUEIRA et al.,, 2015; POULSON, 2018). A
crianga apresenta sinais e sintomas que incluem desde sono agitado, enurese
noturna, perda de apetite (LUBIANCA NETO; OPPERMANN, 2017), caracteristicas
semelhantes ao transtorno de déficit de atencdo e hiperatividade, como baixo
rendimento escolar, irritabilidade e agressividade (VELOSO-TELES et al.,, 2013;
STAUFFER et al., 2018) e até mesmo bruxismo, como forma de ativagdo do SNC
durante a noite (GOUVEIA, 1996; ALBERTINI, 2009; FERREIRA, 2018).

A SAHOS é considerada a condicdo mais severa dos disturbios respiratorios
do sono (GARIB; NAVEDA, 2019), entretanto, ela mantém-se subdiagnosticada e
subtratada (VELOSO-TELES et al., 2013). A prevaléncia de sinais e sintomas no
presente estudo foi de 25% (dois pacientes), sendo que um dos pacientes nao
apresentava o0 diagnostico por otorrinolaringologista, e o outro havia sido

diagnosticado, mas nao tratado.

Para o diagnostico da SAHOS, a anamnese com o0s pais das criancas deve
ser realizada direcionada para os sinais e sintomas (GUILLEMINAULT; LEE; CHAN,
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2005). No exame fisico deve atentar-se a morfologia de risco da crianga, como face
longa, o retrognatismo maxilar ou mandibular, maxilares atrésicos (BITTENCOURT
et al., 2009; PIRELLI et al., 2010; GARIB; NAVEDA, 2019) e constriccdo das vias
aéreas superiores (HASHIZUME, 2015; GARIB; NAVEDA, 2019). Questionarios
especificos podem ser utilizados como triagem, como o Questionario Pediatrico do
Sono, que apresenta alta especificidade e sensibilidade, contudo, deve-se associa-lo
a um exame clinico completo (HASHIZUME, 2015; LUBIANCA NETO;
OPPERMANN, 2017; POULSON, 2018; GARIB; NAVEDA, 2019). Entretanto,
nenhum sinal ou sintoma isolado determina a SAHOS, sendo indispensavel o
direcionamento ao otorrinolaringologista, e estudo polissonogréfico antes de
qualquer terapéutica (CERTAL et al., 2012; DALMORA, 2017).

No presente estudo, foi realizada uma pesquisa com uma pequena amostra
de 8 participantes e seus responsaveis. Foi aplicado o Questionario Pediatrico do
Sono e outras 7 perguntas, referentes a sinais e sintomas da SAHOS, aos
responsaveis com informagBes sobre seus filhos, além de uma avaliacdo das
documentacbes ortodonticas. Dois pacientes apresentaram mais de 7 respostas
positivas no questionario, que é a margem de alto risco, identificados como
pacientes 1 e 2, com 11 e 13 respostas, respectivamente. Também foi detectado
bruxismo noturno em ambos 0s pacientes e no paciente 2 sinusite, amigdalite e otite
frequentes. Ressaltando que o paciente 1 ja realizou cirurgia para remocédo de

amigdala e adendide.

Em relacdo a presenca dos fatores de risco analisando respostas positivas do
guestionario e a documentacdo ortodontica observou-se que 0 paciente 1
apresentou apenas obesidade; paciente 2 apresentou obesidade, hiperplasia de
adenoide, retrognatismo mandibular, atresia maxilar, padrao face longa e respiracao

bucal.

O exame de polissonografia é considerado padrdo-ouro na avaliagdo dos
DRS, indicando o numero de apneias, dessaturacdo de oxigénio, batimentos
cardiacos, esforcos respiratorios e microdespertares cerebrais (HASHIZUME, 2015;
GARIB; NAVEDA, 2019). A dificuldade na realizacdo desse exame esta no alto custo
de equipamento e profissionais qualificados (HASHIZUME, 2015).
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7

A principal causa da SAHOS na crianca é a hipertrofia das tonsilas e
adenoides sendo o tratamento mais indicado a adenotonsilectomia, com melhora na
polissonografia. (GRIME; TAN, 2015; VERSIANI, 2015; LUBIANCA NETO;
OPPERMANN, 2017; MARSON, 2018). Embora, menos de 50% dos casos
apresentam-se no grupo de SAHOS persistente apdés a ADT (SINHA;
GUILLEMINAULT, 2010; MARTHA; MARTHA, 2017), portanto, talvez ndo seja
perfeitamente resolutivo em criancas (STAUFFER et al., 2018), como no caso do

paciente 1 do estudo relatado.

O CPAP é uma alternativa aos que nao apresentam hipertrofia
adenoamigdaliana ou ndo estdo indicados a cirurgia e seu objetivo é manter a
conformacao das vias aéreas durante a respiracao, reduzir o esforco respiratorio,
inibir o ronco, e episédios de apneia/hipopneia (SILVA; PACHITO, 2006; GRIME;
TAN, 2015). Entretanto, ndo € aprovado pela Federal Drug Administration para
criancas com peso abaixo de 30Kg (MARCUS, 2001).

As mas oclusbes sdo consideradas fatores que contribuem para a SAHOS e,
por isso, devem ser tratadas. O tratamento ortodontico interceptivo tem o objetivo de
promover a expansao rapida da maxila e ampliar o volume das VAS, favorecendo a
passagem de ar, reduzindo ou eliminando os episédios respiratérios durante o sono,
além de fornecer mais espaco para acomodacao da lingua (GUILLEMINAULT et al.,
2008; FELIPPE et al.,, 2009; MATSUMOTO et al.,, 2010; AARAB et al., 2011,
BARATIERI et al., 2011; GALIEVSKY; IZUKA; FERES; PIGNATARI, 2015;
LAMBERT; 2017; MARSON, 2018; GARIB; NAVEDA, 2019).

A expanséao rapida da maxila (ERM) é o tratamento indicado a pacientes com
atresia maxilar, com aproximadamente 4 a 12 anos de idade, com SAHOS
moderada, pois promove a abertura da sutura palatina que ainda néo esta
calcificada (VILLA et al., 2014; NOGUEIRA et al., 2015; CANDIDO, 2016). Contudo,
tem sido cogitado o uso desse procedimento ortodontico em todas as criancas com
SAHOS, mesmo sem atresia maxilar (GARIB; NAVEDA, 2019). O paciente 2
relatado apresentava atresia maxilar, foi submetido a ERM e de acordo com as
informacgdes dadas pela mae no segundo questionario, o paciente apresentou uma

melhora significativa com relacdo os sintomas da SAHOS.
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O avanco mandibular nos casos de obstrucdo das VAS provocada pelo
retrognatismo e/ou hipoplasia mandibular (VILLA; MIANO; RIZZOLI, 2012), resulta
numa posicdo mais anterior da lingua e do palato mole, ampliando a dimenséao das
VAS (AARAB et al., 2011). O deslocamento anterior da maxila com a tracéo reversa
da maxila, em pacientes com Classe Ill maxilo-mandibular, também apresenta
potencial reducdo da SAHOS em criancas (GUILLEMINAULT et al., 2008; MARSON,
2018; GARIB; NAVEDA, 2019).

Embora ndo exista um tratamento definitivo para essa doencga, a associagao
de varias terapias concomitantes, como a ADT e a ERM, deve ser empregada
permitindo a melhora na qualidade de vida (MARSON, 2018; GARIB; NAVEDA,
2019).

Analisando os dois pacientes com alto risco para SAHOS, no atual estudo,
observou-se que ambos apresentavam obesidade e bruxismo noturno e o paciente
2 com diminuicdo da dimensdo da nasofaringe (observado na telerradiografia de
perfil) e predisposicdo da morfologia cranio facial (retrognatismo mandibular, atresia
maxilar e padréo face longa), entretanto, os sintomas da SAHOS no paciente 2 que
foi tratado com a ERM diminuiu, de forma que ele saiu da faixa de risco.

E fundamental que o cirurgifo dentista, principalmente odontopediatra e
ortodontista, realize uma anamnese direcionada para identificacdo dos sinais e
sintomas dos DRS, e quando necessario, 0 paciente encaminhado a um

otorrinolaringologista para avaliacao e tratamento apropriado.



6 CONCLUSAO

Com esse estudo concluiu-se que os DRS, incluindo a SAOS, podem ser
identificados por uma anamnese direcionada realizada pelo cirurgido dentista e o
paciente encaminhado ao otorrinolaringologista para diagnostico e tratamento

adequado.

O cirurgido dentista tem condi¢gOes de identificar precocemente os DRS, com
a participacdo do ortodontista no tratamento nos casos de retrognatismo mandibular

e maxilar e principalmente de atresia maxilar.

O tratamento dos DRS na crianca e pré-adolescente deverd ser
multiprofissional, permitindo o crescimento estatural e o desenvolvimento intelectual,

logo, impactando favoravelmente na qualidade de vida do paciente.

Na amostra avaliada, 25% dos pacientes manifestavam sinais e sintomas,
além de fatores anatémicos e funcionais, sinalizando para o alto risco da SAHOS.
Esses pacientes foram monitorados durante o tratamento ortodontico e um deles
teve uma melhora significativa apés ERM, mesmo assim, foram aconselhados para

uma avaliacao otorrinolaringoldgica.
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APENDICE A: Questionario Pediatrico do Sono

Nome do Paciente: Idade:

Questionario respondido por: Parentesco:

Questionério Pediatrico do Sono - Informagdes baseadas no ultimo més

Seu (sua) filho(a), enquanto dorme:

1. Ronca mais da metade do tempo de sono? ( ) Sim ( ) Nao ( ) Nao
sabe

2. Sempre ronca? ( ) Sim ( ) Nao ( ) Nao sabe

3. Roncaalto? ( ) Sim ( ) Nao ( ) Nao sabe

4. Tem dificuldade para respirar ou luta para respirar? ( ) Sim ( ) Ndo ( )
N&o sabe

5. Tem respiragéo alta ou “pesada”? ( ) Sim ( ) N&o ( ) Nao sabe

6. Vocé ja viu seu filho parar de respirar durante a noite? ( ) Sim ( ) Nao
( ) Nao sabe

Seu (sua) filho(a):

7. Tende a respirar pela boca durante o dia? ( ) Sim ( ) Nao ( ) Ndo
sabe

8. Tem boca seca ao acordar de manha? ( ) Sim ( ) Nao ( ) N&o sabe

9. Ocasionalmente faz xixi na cama? ( ) Sim ( ) N&o ( ) N&o sabe

10. Acorda sentindo-se cansado pela manha? ( ) Sim ( ) Nao ( ) Nao
sabe

11. Tem problema de sonoléncia durante o dia? ( ) Sim ( ) Nao ( ) Nao
sabe

12. Algum professor comentou que seu filho fica sonolento durante o dia?
() Sim ( ) Nao ( ) Nao sabe

13. E dificil acorda-lo de manh&? ( ) Sim ( ) N&o ( ) N&o sabe

14.Ele acorda com dor de cabe¢a de manh&? ( ) Sim ( ) Nao ( ) Nao
sabe

15. Parou de crescer numa velocidade normal em alguma idade desde o
nascimento? ( ) Sim ( ) N&o ( ) N&o sabe

16. Esta acima do peso? ( ) Sim ( ) Nao ( ) Nao sabe
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Seu (sua) filho(a) frequentemente:

17.Parece nao ouvir quando fala com ele(a)? ( ) Sim ( ) Nao ( ) Nao
sabe

18. Tem dificuldade organizando tarefas e atividades? ( ) Sim ( ) Nao ( )
N&o sabe

19. E facilmente distraido por estimulos estranhos? () Sim ( ) N&o ( )
N&o sabe

20.Tem os pés e as maos inquietos ou se contorce ao sentar? () Sim ()
N&o ( ) Nao sabe

21. Age como se estivesse "ligado na tomada™? ( ) Sim ( ) Ndo ( ) N&o
sabe

22.Se intromete ou interrompe os outros? ( ) Sim ( ) Nao ( ) Nao sabe

Complementando:

23. Apresenta sono agitado? ( ) Sim ( ) Nao ( ) Nao sabe

24.Recusa alimentos sélidos? ( ) Sim ( ) Nao ( ) Nao sabe

25.Range os dentes enquanto dorme? ( ) Sim ( ) Nao ( ) Nao sabe

26.Ja fez cirurgia para remocédo de amigdala/adendide? ( ) Sim ( ) Nao
( ) Nao sabe

27.Tem sinusite frequentemente? ( ) Sim ( ) Nao ( ) Nao sabe

28. Tem amigdalite frequentemente? ( ) Sim ( ) Nao ( ) Néo sabe

29. Tem otite frequentemente? ( ) Sim ( ) Nao ( ) N&o sabe
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APENDICE B: Exame Fisico e Cefalométrico

Exame fisico intra oral:

1- Respiracdo: ( )nasal ( )oral ( )mista
2- Palato: () profundo e estreito ( )profundo ( )baixo

3- Atresia maxilar: ( )Sim ( )N&o

Diagnéstico cefalométrico:

1- Padréao facial: ( )Braquifacial ( )Mesofacial ( )Dolicofacial

2- Relacdo maxilo mandibular: ( )Classe | 6ssea ( )Classe Il 6ssea ( )Classe
Il 6ssea

3- Posicdo da mandibula: ( )retrognatismo ( )ortognatismo ( )prognatismo

4- Posicao da maxila: ( )retrognatismo ( )ortognatismo ( )prognatismo

4- Nasofaringe: mm () hipertrofia
5- Orofaringe: mm () hipertrofia
Conclusobes:

Total de respostas positivas do Questionario Pediatrico do Sono:

Apresenta morfologia craniofacial como fator de risco? ( )Sim ( ) Nao

Tem indicacdo de encaminhamento ao otorrino, com suspeita de apnéia do sono?

( )Sim ( ) N&o
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Total | Obesi | Morfolog | Atresia | Tipo | Class | Res | Hipertrofia | Frequente | Bruxis | Tratame
de dade | iacranio de facial e pira mo nto
respo facialde | maxila 6ssea | ¢do de Sinusite | oturn
. adendide
stas risco . o
Otite
sim . .
amigdalite
1/ 5 nao sim sim dodlico | 1Nl nas | N3ol0,5m | Ndoos3 sim disjuncao
al m
2|3 nao sim sim braqu | 1l nas | Sim4 mm N3o os 3 nao Disjunga
i al oe
protraga
o maxilar
3| 11 sim nao nao braqu | | nas | Ndo1lmm | Ndoos3 sim Planas
i al classe Il
4|5 sim sim sim braqu | Il mist | Sim 7mm N3do os 3 sim Disjuntor
i a
5/ 0 nao sim sim meso | Il nas | N3ao 8mm Sin., amig. | sim Expansor
al removive
I
6| 13 sim sim sim ddlico | Il buc | Sim4mm Sim os 3 sim disjuncdo
al
7| 3 nao nao nao braqu | | nas | Nao 13mm | N3aoos 3 nao Aparelho
i al fixo
8|0 nao nao nao braqu | | nas | Nao1llmm | N3aoos3 nao Aparelho
i al fixo
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