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RESUMO 

O objetivo do presente trabalho foi uma breve revisão 

sobre a Síndrome da Apneia e Hipopneia do Sono em Crianças 

e Adolescentes (SAHOS), e a realização de um caso clínico 

demonstrando a importância da correção da atresia maxilar no 

tratamento da SAHOS, e sua influencia nas vias aéreas.  

Através do caso clínico apresentado e da literatura, concluiu-se 

que o tratamento ortodôntico, através da expansão rápida da 

maxila resulta em um aumento da capacidade respiratória, com 

melhora do fluxo aéreo. 
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ABSTRACT 

The objective of the present work was a brief review about 

obstructive sleep apnea hypopnea syndrome (OSAHS) in 

children and adolescents, and the completion of a clinical case 

demonstrating the importance of correction of maxillary atresia 

in treating OSAHS, and their influences in the Airways. Through 

the clinical case presented and the literature concluded that 

orthodontic treatment, through the rapid expansion of jaw 

results in an increased respiratory capacity, improving air flow. 
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1. Introdução 

1.1 Conceito 

A Síndrome da Apneia e Hipopnéia Obstrutiva do Sono na criança é definida 

como um distúrbio da respiração durante o sono caracterizada por obstrução parcial 

prolongada da via aérea superior e/ou obstrução completa e intermitente (apneia 

obstrutiva), que interrompe a ventilação normal durante o sono e o padrão normal do 

sono (AMERICAN THORACIC SOCIETY, 1996) acompanhada por sinais e sintomas 

(MARCUS, 2012). 

1.2. Fatores de risco associados a SAHOS na criança e 

adolescente 

 A hipertrofia adenoamigdaliana é indicada como principal fator de risco para 

SAHOS em crianças não obesas e sem doenças associadas. Nos últimos anos, dois 

grandes estudos populacionais apresentaram resultados divergentes. LI (2010) 

encontrou associação entre aumento das amígdalas e adenóide com SAHOS em 

crianças chinesas. BIXLER (2009), por sua vez, não encontrou associação com 

tamanho das tonsilas, mas sim com alterações nasais (ex.: hipertrofia de cornetos). 

 A avaliação do tamanho das amígdalas é feita por observação direta, segundo a 

classificação de BRODSKY (1987): 

• Grau I – tonsilas situadas levemente fora da fossa tonsilar, ocupando menos 

de 25% da área entre pilares das fossas tonsilares 

• Grau II – tonsilas prontamente visíveis, ocupando 25% a 50% da área entre 

os pilares das fossas tonsilares 

• Grau III – tonsilas ocupando de 50% a 75% da área entre os pilares 

• Grau IV – ocupam mais de 75% da área entre os pilares 

De acordo com Feres et al. (2011), o método padrão-ouro para avaliação da 

adenóide e da cavidade nasal é o exame de nasofibroscopia, que mede 

subjetivamente a porcentagem (0-100%) ou o grau (leve, moderado, severo) de 

obstrução. 
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Outro fator importante é a obesidade na infância que ocorre devido ao 

sedentarismo e aos hábitos de vida das crianças, tendo como consequência o 

aumento do esforço respiratório por depósito de gordura na faringe e aumento do 

volume abdominal e torácico. É importante afirmar que a redução de peso, 

isoladamente, possui apenas efeito parcial, principalmente quando consideramos a 

gravidade da apneia.  

As alterações craniofaciais, que resultam do desenvolvimento anormal do 

cérebro, crânio e/ou esqueleto facial, são consideradas como fatores de risco, pois 

podem levar a vários pontos de estreitamento da via aérea por hipoplasia do terço 

médio da face, hipoplasia ou retroposicionamento da mandíbula e malformações 

laríngeas associadas, de acordo com Roland et al. (2011). 
As doenças neuromusculares formam um grupo heterogêneo de desordens que 

afetam os diferentes componentes do sistema neuromotor (doença do neurônio 

motor, neuropatias, distrofias musculares, miopatías congênitas, miotonias e 

miastenia grave). De acordo com Arens, Muzumdar (2010), estima-se que 27%-62% 

das crianças com doenças neuromusculares apresentem distúrbios respiratórios do 

sono, dentre eles a apneia central, hipoventilação e SAHOS. Os principais fatores 

predisponentes incluem a diminuição da atividade dos músculos respiratórios 

(torácicos e faríngeos) com piora durante o sono. 

1.3. Prevalência da SAHOS na criança e adolescente 

Apesar de recentes estudos demonstrarem que a prevalência da SAHOS é 

estimada de 1,2% a 5,7% (BIXLER et al., 2009; LI et al., 2010b), a SAHOS é 

frequente em crianças e adolescentes. Essa alta variabilidade dos valores 

encontrados na literatura se deve às diferenças de critério diagnóstico, dos 

instrumentos de avaliação (questionários ou polissonografia) e amostra de crianças 

estudadas. 

1.4. Consequências da SAHOS na criança e adolescente  

Crianças e adolescentes com SAHOS sugerem alterações da função 

endotelial, tromboembolismo, inflamação, hipertensão arterial pulmonar e sistêmica 

além de mudanças da geometria e da função ventricular esquerda. Os mecanismos 

que levam a essas alterações parecem estar relacionados ao efeito crônico e 
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interativo da hipoxemia intermitente, hipercapnia, despertares frequentes e variações 

na pressão intratorácica.  

Estudos que avaliam a função e a estrutura cardíaca através do exame de 

ecocardiografia mostraram que crianças com SAHOS apresentam hipertrofia e 

disfunção ventricular esquerda. Concluímos que, existem diversos estudos que 

comprovam que os distúrbios respiratórios do sono em crianças e adolescentes 

levam à aumento da pressão arterial sistêmica e pulmonar, além de alterações da 

geometria e função ventricular. 

Por fim, muito se comenta que crianças e adolescentes com SAHOS podem vir a 

apresentar uma diminuição no rendimento escolar. Em relação a esse argumento, 

Kaemingk et al. (2003) realizou um estudo, porém não encontrou diferenças 

significativas no desempenho acadêmico entre os grupos com e sem SAHOS. Outro 

estudo de Brockmann et al. (2012) encontrou um pior desempenho acadêmico em 

crianças com SAHOS quando comparadas à controles saudáveis. Entretanto, tendo 

em vista que as principais queixas são de problemas de aprendizagem de crianças 

com SAHOS, há necessidade da investigação desses aspectos. 

1.5. Diagnóstico da SAHOS 

A história clínica e o exame físico são muito importantes para acrescentar 

informações ao diagnóstico da SAHOS. Também são utilizados questionários 

específicos em crianças com distúrbios respiratórios do sono, como por exemplo, o 

Questionário OSA – 18, que é um conjunto de perguntas para analisar a qualidade 

do sono da criança. Importante salientar que os questionários valem como triagem, 

mas não como diagnóstico. 

A revisão sistemática de Certal et al. (2012) observou que nenhum sintoma 

isolado (ronco, sonolência excessiva diurna, dificuldade em respirar e apneia 

presenciada) ou sinal (hipertrofia adenoamigdaliana) ou a associação entre eles, 

conseguiu predizer satisfatoriamente a SAHOS. A maioria dos estudos demonstra 

que o exame físico no geral não prediz SAHOS. No estudo de Li et al. (2002), houve 

correlação direta entre a graduação radiológica das tonsilas e a intensidade da 

SAHOS pela polissonografia.O estreitamento da faringe é um dos achados mais 

comuns em crianças com SAHOS, outros achados citados são: rotação horária da 

mandíbula, retrusão mandibular e aumento da inclinação vertical da mandibula.  
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Na Odontologia utiliza-se as telerradiografias, como auxiliares no diagnóstico das 

alterações crâniodentofaciais e para o reconhecimento do crescimento facial da 

criança. Através desse exame podemos visualizar a maior parte das estruturas 

ósseas da cabeça, como base do crânio, osso nasal, maxila, mandíbula e outras 

estruturas de interesse, como dentes, via aérea superior. 

Os resultados devem ser interpretados com cautela, uma vez que existe 

enorme variabilidade de metodologia entre os diferentes estudos. Concluindo, o 

estreitamento de via aérea aumenta a probabilidade de predizer SAHOS à 

polissonografia, mas nenhum exame cefalométrico tem sensibilidade e 

especificidade ou valores preditivos negativos ou positivos significativos no 

diagnóstico da SAHOS. 

O exame de polissonografia é uma avaliação objetiva que quantifica os 

disturbios respiratórios do sono e parâmetros respiratórios. Estratifica as crianças 

para risco de sequela, risco de complicações pós-operatórias e risco de persistência 

de SAHOS no pós-operatório.  Existem poucos estudos de evidência claros que 

analisem a sensibilidade e a especificidade dos diferentes testes, sejam subjetivos 

ou objetivos, para o diagnóstico correto de SAHOS. Além disso, esses testes são em 

geral comparados a uma enorme variabilidade na forma de diagnóstico 

polissonográfico de SAHOS: alguns consideram crianças com SAHOS as com 

IAH>5/h, enquanto outras com IAH>1/h ou IAO>1/h. A urgente normatização dos 

parâmetros polissonográficos (laboratório do sono ou domiciliar) mostra-se 

necessária para se construir capacidade discriminatória dos métodos diagnósticos 

disponíveis. 

O exame de polissonografia noturna em laboratório de sono é considerado 

padrão-ouro na avaliação dos distúrbios respiratórios do sono, por fornecer uma 

avaliação objetiva e quantitativa dos parâmetros respiratórios e da arquitetura do 

sono. A dificuldade na realização desse exame de forma rotineira em adultos, 

crianças e adolescentes consiste no fato que o custo é relativamente elevado, além 

da necessidade de equipamento e pessoal técnico especializado.  

A polissonografia realizada pela Disciplina de Ortodontia Preventiva da 

Faculdade de Odontologia de Araçatuba é a do tipo III, não assistida, capta entre 4 a 

7 canais de registro incluindo fluxo aéreo, esforço respiratório, frequência cardíaca e 

saturação de oxigênio. Não avalia nem identifica as diferentes fases do sono. 
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Evidencia e diferencia somente eventos respiratórios, nao permitindo diagnóstico de 

outros eventos como movimento dos membros inferiores.  

1.6. Tratamento Clínico 

De acordo com Arens, Marcus, (2004), crianças com SAHOS frequentemente 

apresentam associação entre hipertrofia adenotonsilar, cavidade nasal pequena e 

estreita, além de atresia da maxila associada à palato ogival e mordida cruzada 

posterior.  A correção é realizada com ERM através do uso de um aparelho intraoral 

que trata a constrição maxilar. É um procedimento ortodôntico-ortopédico que usa 

aparelhos fixos ancorados em determinados dentes soldados à um parafuso 

expansor localizado na região do palato. Uma força é aplicada sobre os dentes de 

ancoragem, com o intuito de agir sobre a sutura palatina, sem nenhum movimento 

dentário. O movimento ortopédico ocorre pela abertura da sutura palatina ainda não 

calcificada, até aproximadamente 12 anos de idade, ou recém-calcificada, na 

adolescência. O efeito total da expansão consiste em um movimento do complexo 

maxilar, resultando em aumento da cavidade nasal, com melhora do fluxo aéreo. 

2. Relato de Caso Clínico  

Paciente JMFSJ, 12 anos, sexo masculino, apresentou-se à clínica da Disciplina 

de Ortodontia da FOA-Unesp, apresentando ao exame clínico má oclusão de Classe 

II, divisão 1ª de Angle, retrusão mandibular, atresia de maxila, mordida profunda, 

protrusão dos incisivos superiores, perfil facial convexo e características faciais 

comuns de paciente respirador bucal. Durante a anamnese, a mãe relatou a falta de 

disposição, dores de cabeça constantes e sonolência diurna, que segundo ela 

estava relacionado ao sono agitado durante a noite.  

Após o pedido de polissonografia, constatou-se uma apnéia de grau moderado, 

com índice de apnéia/hipopnéia de 6.6 /hora. O número de eventos respiratórios foi 

de 42, sendo 29 obstrutivos, 0 centrais e 13 mistos. 

Neste caso, a prioridade terapêutica foi proporcionar o aumento da dimensão 

transversa da maxila através da ERM, objetivando o aumento da capacidade aérea 

nasal. Imediatamente após o período ativo da ERM, nova polissonografia foi 

realizada apresentando melhora nos índices de apnéia/hipopnéia (5.5 /hora). O 

número de eventos respiratórios foi de 30, sendo 12 obstrutivos, 8 centrais e 10 

mistos. 
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Uma análise de modelo pré e pós-expansão foi realizada. Concluiu-se que a 

distância inter-premolares aumentou de 35 para 40mm, e a distância inter-molares 

aumentou de 44 para 49mm. 

Concomitantemente ao exame de polissonografia, também foi realizado o exame 

de tomografia computadorizada, utilizando o sistema Dolphin para mensurar a 

capacidade respiratória da via aérea do paciente. Antes da ERM o volume de ar 

presente era de 15.275 mm³, e mínima área num corte axial 71,0 mm². 

Posteriormente a ERM, o volume de ar presente foi 25.883 mm³, e mínima área num 

corte axial de 162,6 mm², constatando-se um aumento significativo.  

 

Figura 1 – Fotos Intra e Extra Orais Pré ERM 

 

Fonte: Dento-Facial Imagem Tomográfica 



16 
 

Figura 2 -Telerradiografia Pré ERM 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Dento-Facial Imagem Tomográfica 

 

Figura 3 – Radiografia Panorâmica Pré ERM 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Dento-Facial Imagem Tomográfica 
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Figura 4 – Dados obtidos pelo exame de polissonografia Pré ERM 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
Fonte: Departamento de Oftalmologia, Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeça e Pescoço – 
Unesp Botucatu 
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Figura 5 – Laudo Polissonografia Pré ERM 

 Fonte: Departamento de Oftalmologia, Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeça e Pescoço 
– Unesp Botucatu 
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Figura 6 – Tomografia Lateral destacando a Área da Região Orofaríngea e 
Bucofaríngea Pré ERM 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Dento-Facial Imagem Tomográfica 

 

 

Figura 7 – Tomografia Lateral destacando o Volume de ar da Região 
Orofaríngea e Bucofaríngea Pré ERM 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Dento-Facial Imagem Tomográfica 
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Figura 8 – Fotos Intra e Extra Orais Pós ERM 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fonte: Dento-Facial Imagem Tomográfica 
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Figura 9 – Telerradiografia Pós ERM 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Dento-Facial Imagem Tomográfica 

 

Figura 10 – Radiografia Panorâmica Pós ERM 

Fonte: Dento-Facial Imagem Tomográfica 
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Figura 11 – Dados obtidos pelo exame de polissonografia Pós ERM 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Fonte: Departamento de Oftalmologia, Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeça e 
Pescoço – Unesp Botucatu 
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Figura 12 – Laudo Polissonografia Pós ERM 

  
Fonte: Departamento de Oftalmologia, Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeça e Pescoço – 
Unesp Botucatu 

 



24 
 

 

Figura 13 – Tomografia Lateral destacando a Área da Região Orofaríngea e 
Bucofaríngea 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Dento-Facial Imagem Tomográfica 

 

Figura 14 – Tomografia Lateral destacando o Volume de ar da Região Orofaríngea e 
Bucofaríngeo 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Dento-Facial Imagem Tomográfica 
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3. Discussão 

Embora haja estudos que mostrem a efetividade da ERM em crianças, a 

maioria é de baixo rigor metodológico (GUILLEMINAULT, LI, 2004). Guilleminault e 

Li (2004) sugerem o tratamento combinado de expansão da maxila e da mandíbula. 

Porém, esse recurso não deve ser utilizado para substituir à adenotonsilectomia, e 

sim associado àela, quando a criança apresentar má oclusão dentária, palato alto e 

estreito. 

Outro estudo realizado por Guilleminault et al. (2011), avaliou 31 crianças 

após tratamento com adenotonsilectomia e ERM; 15 delas foram submetidas à 

cirurgia de adenotonsilectomia e, após, à ERM. O outro grupo passou primeiro pela 

ERM e, em um segundo momento, pela adenotonsilectomia (ATT). Os dois grupos 

apresentaram melhora parcial do índice de apneia/hora após o primeiro 

procedimento e melhora total depois dos dois procedimentos, independente da 

ordem em que foram realizados.  

A estabilidade dos resultados oclusais obtidos com a ERM foi avaliada num 

estudo clínico longitudinal prospectivo, acompanhou-se 51 crianças que usaram 

esse tipo de recurso para correção da má oclusão. Os autores concluíram que o 

protocolo de uso do disjuntor na ERM é efetivo e estável para o tratamento da 

constrição dos arcos maxilares e pode ajudar na resolução das deficiências do 

perímetro do arco dentário.  

Segundo Geran et al. (2006), a ERM permite que o crescimento continue se 

desenvolvendo normalmente, sem grandes alterações  esqueletais anteroposteriores 

e cefalométricas. Estes achados são corroborados por Villa e col. (Villa et al., 2011), 

que acompanhou crianças após 36 meses de ATT associada com ERM, concluindo-

se que esses procedimentos promovem um grande impacto positivo no tratamento 

da SAHOS na criança.  

 

4. Conclusão 

Apesar da gravidade da SAHOS do paciente continuar classificada como 

moderada, houve uma diminuição no índice e na quantidade de eventos 

respiratórios, além de que, a principal alteração constatada foi através do aumento 

significativo do volume de ar na via aérea do paciente. Previamente a ERM, o índice 
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de apnéia/hipopnéia foi 6.6 /hora. O número de eventos respiratórios foi de 42, 

sendo 29 obstrutivos, 0 centrais e 13 mistos.  

Após a ERM o índice de apnéia/hipopnéia foi 5.5 /hora. O número de 

eventos respiratórios foi de 30, sendo 12 obstrutivos, 8 centrais e 10 mistos.  

De acordo com a Associaçao Brasileira do Sono, é recomendado que os 

aparelhos orais ou ortopédicos funcionais devem ser utilizados em crianças com 

mordida cruzada posterior e como método auxiliar no tratamento da SAHOS em 

crianças.  

A ERM como opção de tratamento proporcionou a correção da discrepância 

transversa da maxila promovendo o aumento da capacidade respiratória do 

paciente, com melhora no índice de apnéia/hipopnéia e diminuição na quantidade de 

eventos respiratórios do paciente. 

Não tratar a SAHOS em crianças, pode trazer várias consequências clínicas, 

psicológicas e sociais. A detecção precoce e o tratamento devem ser prioridades 

para que as condições normais sejam restabelecidas melhorando assim a qualidade 

de vida dos pacientes, bem como a qualidade do sono. 
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