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HASHIZUME, WP.Tratamento da atresia maxilar e sua
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RESUMO

O objetivo do presente trabalho foi uma breve revisdo
sobre a Sindrome da Apneia e Hipopneia do Sono em Criancas
e Adolescentes (SAHOS), e a realizagdo de um caso clinico
demonstrando a importancia da correcao da atresia maxilar no
tratamento da SAHOS, e sua influencia nas vias aéreas.
Através do caso clinico apresentado e da literatura, concluiu-se
que o tratamento ortodéntico, através da expansao rapida da
maxila resulta em um aumento da capacidade respiratoria, com

melhora do fluxo aéreo.
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HASHIZUME, WP. Treatment of maxillary atresia and its
influence on obsctrutive sleep apnea and hypopnea
syndrome: a case report. 2015. Trabalho de Conclusao de
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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.Introducao
1.1 Conceito

A Sindrome da Apneia e Hipopnéia Obstrutiva do Sono na crianga € definida
como um disturbio da respiracdo durante o sono caracterizada por obstrucado parcial
prolongada da via aérea superior e/ou obstrucdo completa e intermitente (apneia
obstrutiva), que interrompe a ventilagdo normal durante o sono e o padrdo normal do
sono (AMERICAN THORACIC SOCIETY, 1996) acompanhada por sinais e sintomas
(MARCUS, 2012).

1.2, Fatores de risco associados a SAHOS na crianca e
adolescente

A hipertrofia adenoamigdaliana € indicada como principal fator de risco para
SAHOS em criancas ndo obesas e sem doencas associadas. Nos ultimos anos, dois
grandes estudos populacionais apresentaram resultados divergentes. LI (2010)
encontrou associagao entre aumento das amigdalas e adendide com SAHOS em
criangas chinesas. BIXLER (2009), por sua vez, nao encontrou associagao com

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

A avaliagdo do tamanho das amigdalas é feita por observagao direta, segundo a
classificagdo de BRODSKY (1987):

« Grau | — tonsilas situadas levemente fora da fossa tonsilar, ocupando menos

de 25% da area entre pilares das fossas tonsilares

« Grau Il — tonsilas prontamente visiveis, ocupando 25% a 50% da area entre
os pilares das fossas tonsilares

« Grau lll - tonsilas ocupando de 50% a 75% da area entre os pilares
« Grau IV — ocupam mais de 75% da area entre os pilares

De acordo com Feres et al. (2011), o método padrao-ouro para avaliagédo da
adendide e da cavidade nasal € o exame de nasofibroscopia, que mede
subjetivamente a porcentagem (0-100%) ou o grau (leve, moderado, severo) de

obstrucéo.
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Outro fator importante é a obesidade na infancia que ocorre devido ao
sedentarismo e aos habitos de vida das criangas, tendo como consequéncia o
aumento do esforgo respiratorio por depdsito de gordura na faringe e aumento do
volume abdominal e toracico. E importante afirmar que a reducdo de peso,
isoladamente, possui apenas efeito parcial, principalmente quando consideramos a
gravidade da apneia.

As alteragdes craniofaciais, que resultam do desenvolvimento anormal do
cérebro, cranio e/ou esqueleto facial, sdo consideradas como fatores de risco, pois
podem levar a varios pontos de estreitamento da via aérea por hipoplasia do terco
médio da face, hipoplasia ou retroposicionamento da mandibula e malformacdes
laringeas associadas, de acordo com Roland et al. (2011).

As doengas neuromusculares formam um grupo heterogéneo de desordens que
afetam os diferentes componentes do sistema neuromotor (doenga do neurdnio
motor, neuropatias, distrofias musculares, miopatias congénitas, miotonias e
miastenia grave). De acordo com Arens, Muzumdar (2010), estima-se que 27%-62%
das criangas com doengas neuromusculares apresentem disturbios respiratérios do
sono, dentre eles a apneia central, hipoventilacdo e SAHOS. Os principais fatores
predisponentes incluem a diminuicdo da atividade dos musculos respiratérios

(toracicos e faringeos) com piora durante o sono.

1.3. Prevaléncia da SAHOS na crianga e adolescente

Apesar de recentes estudos demonstrarem que a prevaléncia da SAHOS é
estimada de 1,2% a 5,7% (BIXLER et al., 2009; LI et al., 2010b), a SAHOS é
frequente em criangas e adolescentes. Essa alta variabilidade dos valores
encontrados na literatura se deve as diferencas de critério diagndstico, dos
instrumentos de avaliagado (questionarios ou polissonografia) e amostra de criangas

estudadas.

1.4. Consequéncias da SAHOS na crianca e adolescente

Criangas e adolescentes com SAHOS sugerem alteragdes da fungao
endotelial, tromboembolismo, inflamacéao, hipertensao arterial pulmonar e sistémica
além de mudancas da geometria e da fungéo ventricular esquerda. Os mecanismos

que levam a essas alteracbes parecem estar relacionados ao efeito crénico e
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interativo da hipoxemia intermitente, hipercapnia, despertares frequentes e variacdes
na pressao intratoracica.

Estudos que avaliam a funcdo e a estrutura cardiaca através do exame de
ecocardiografia mostraram que criangas com SAHOS apresentam hipertrofia e
disfungdo ventricular esquerda. Concluimos que, existem diversos estudos que
comprovam que os disturbios respiratérios do sono em criangas e adolescentes
levam a aumento da pressao arterial sistémica e pulmonar, além de alteragdes da
geometria e funcao ventricular.

Por fim, muito se comenta que criangas e adolescentes com SAHOS podem vir a
apresentar uma diminuigdo no rendimento escolar. Em relagdo a esse argumento,
Kaemingk et al. (2003) realizou um estudo, porém nao encontrou diferencas
significativas no desempenho académico entre os grupos com e sem SAHOS. Outro
estudo de Brockmann et al. (2012) encontrou um pior desempenho académico em
criancas com SAHOS quando comparadas a controles saudaveis. Entretanto, tendo
em vista que as principais queixas sdo de problemas de aprendizagem de criangas

com SAHOS, ha necessidade da investigacao desses aspectos.

1.5. Diagndéstico da SAHOS

A histdria clinica e o exame fisico sdo muito importantes para acrescentar
informacdes ao diagnodstico da SAHOS. Também sao utilizados questionarios
especificos em criangas com disturbios respiratorios do sono, como por exemplo, o
Questionario OSA — 18, que € um conjunto de perguntas para analisar a qualidade
do sono da criancga. Importante salientar que os questionarios valem como triagem,
mas ndo como diagnostico.

A revisao sistematica de Certal et al. (2012) observou que nenhum sintoma
isolado (ronco, sonoléncia excessiva diurna, dificuldade em respirar e apneia
presenciada) ou sinal (hipertrofia adenoamigdaliana) ou a associagao entre eles,
conseguiu predizer satisfatoriamente a SAHOS. A maioria dos estudos demonstra
que o exame fisico no geral nao prediz SAHOS. No estudo de Li et al. (2002), houve
correlagdo direta entre a graduagao radiolégica das tonsilas e a intensidade da
SAHOS pela polissonografia.O estreitamento da faringe € um dos achados mais
comuns em criangas com SAHOS, outros achados citados séo: rotagdo horaria da

mandibula, retrusdo mandibular e aumento da inclinagao vertical da mandibula.
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Na Odontologia utiliza-se as telerradiografias, como auxiliares no diagnéstico das
alteracbes craniodentofaciais e para o reconhecimento do crescimento facial da
crianga. Através desse exame podemos visualizar a maior parte das estruturas
Osseas da cabecga, como base do cranio, osso nasal, maxila, mandibula 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 a
polissonografia, mas nenhum exame cefalométrico tem sensibilidade e
especificidade ou valores preditivos negativos ou positivos significativos no
diagnostico da SAHOS.

O exame de polissonografia € uma avaliacdo objetiva que quantifica os
disturbios respiratorios do sono e parametros respiratérios. Estratifica as criancas
para risco de sequela, risco de complicagdes pds-operatérias e risco de persisténcia
de SAHOS no pods-operatorio. Existem poucos estudos de evidéncia claros que
analisem a sensibilidade e a especificidade dos diferentes testes, sejam subjetivos
ou objetivos, para o diagnostico correto de SAHOS. Além disso, esses testes sdo em
geral comparados a uma enorme variabilidade na forma de diagnostico
polissonografico de SAHOS: alguns consideram criangas com SAHOS as com
IAH>5/h, enquanto outras com IAH>1/h ou IAO>1/h. A urgente normatizagcdo dos
parametros polissonograficos (laboratério do sono ou domiciliar) mostra-se
necessaria para se construir capacidade discriminatéria dos métodos diagndsticos
disponiveis.

O exame de polissonografia noturna em laboratério de sono é considerado
padrdao-ouro na avaliacdo dos disturbios respiratérios do sono, por fornecer uma
avaliacdo objetiva e quantitativa dos parametros respiratérios e da arquitetura do
sono. A dificuldade na realizacdo desse exame de forma rotineira em adultos,
criangas 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 Aragatuba € a do tipo Ill, ndo assistida, capta entre 4 a
7 canais de registro incluindo fluxo aéreo, esforgo respiratorio, frequéncia cardiaca e
saturacdo de oxigénio. N&o avalia nem identifica as diferentes fases do sono.
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Evidencia e diferencia somente eventos respiratorios, nao permitindo diagndstico de

outros eventos como movimento dos membros inferiores.

1.6. Tratamento Clinico

De acordo com Arens, Marcus, (2004), criangcas com SAHOS frequentemente
apresentam associacado entre hipertrofia adenotonsilar, cavidade nasal pequena e
estreita, além de atresia da maxila associada a palato ogival e mordida cruzada
posterior. A corregao € realizada com ERM através do uso de um aparelho intraoral
que trata a constricdo maxilar. E um procedimento ortoddntico-ortopédico que usa
aparelhos fixos ancorados em determinados dentes soldados a um parafuso
expansor localizado na regido do palato. Uma forga € aplicada sobre os dentes de
ancoragem, com o intuito de agir sobre a sutura palatina, sem nenhum movimento
dentario. O movimento ortopédico ocorre pela abertura da sutura palatina ainda nao
calcificada, até aproximadamente 12 anos de idade, ou recém-calcificada, na
adolescéncia. O efeito total da expansao consiste em um movimento do complexo

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

2. Relato de Caso Clinico

Paciente JMFSJ, 12 anos, sexo masculino, apresentou-se a clinica da Disciplina
de Ortodontia da FOA-Unesp, apresentando ao exame clinico ma oclusao de Classe
II, divisdo 12 de Angle, retrusdo mandibular, atresia de maxila, mordida profunda,
protrusdao dos incisivos superiores, perfil facial convexo e caracteristicas faciais
comuns de paciente respirador bucal. Durante a anamnese, a mée relatou a falta de
disposicdo, dores de cabecga constantes e sonoléncia diurna, que segundo ela
estava relacionado ao sono agitado durante a noite.

Apods o pedido de polissonografia, constatou-se uma apnéia de grau moderado,
com indice de apnéia/hipopnéia de 6.6 /hora. O numero de eventos respiratorios foi
de 42, sendo 29 obstrutivos, 0 centrais e 13 mistos.

Neste caso, a prioridade terapéutica foi proporcionar o aumento da dimenséao
transversa da maxila através da ERM, objetivando o aumento da capacidade aérea
nasal. Imediatamente apds o periodo ativo da ERM, nova polissonografia foi
realizada apresentando melhora nos indices de apnéia/hipopnéia (5.5 /hora). O
numero de eventos respiratérios foi de 30, sendo 12 obstrutivos, 8 centrais e 10

mistos.
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Uma analise de modelo pré e pds-expansao foi realizada. Concluiu-se que a
distancia inter-premolares aumentou de 35 para 40mm, e a distancia 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 respiratoria da via aérea do paciente. Antes da ERM o volume de ar
presente era de 15.275 mm?3 e minima area num corte axial 71,0 mm?2
Posteriormente a ERM, o volume de ar presente foi 25.883 mm?, e minima area num

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

Figura 1 — Fotos Intra e Extra Orais Pré ERM

Fonte: Dento-Facial Imagem Tomogréfica



Figura 2 -Telerradiografia Pré ERM

Fonte: Dento-Facial Imagem Tomografica
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Figura 4 — Dados obtidos pelo exame de polissonografia Pré ERM
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FERREIRA DA SILVA J, JOSE \ms-mRDUﬂ Pglofl
(Study# 24)
Patient Name: FERREIRA DA SILVA J, JOSE MARIA
Gender: M Weight: 36.4kg
Birth Date: 04/07,2002 Height: 146m.
Patient Age: 2 years Body Mass Index: 171
Patient ID:
Study Number: 24 Device Serial Number: 2000006260
Study Date: 24/102014 at 00:12:2 Stardust Type: StardustII
Time in Bed (TIB): 381 mmutes
Events
Index Total Mean Max Events by Pesition
Code | (#hour) | Number of | duration | duration k 5 }
Events (sec) (sec) Supine (#) Non-Supine (¥)
Central Apneas CA 0 0 0 0 0 0
Obstructive Apneas | OA 46 20 8.7 13.5 8 21
Mixed Apneas MA 0 0 0 0 0 0
Hypopneas HY 2 13 13.5 17 B 9
Total 6.6 42 102 17
Time in Position 1122 268.8
AHI in Position 6.4 6.7
Snoring
Total Snormg Event Flags 7 o I
SnoreFlags Index (Zhour) 1.1 - :mr-—%wﬁt TP WO I\ u
30 A
Oximetry distribution - -
<03 % (mmutes) 3 s e
<00 % (mmutss) 0 2z ]
<83 % (mmutes) [ = = =]
<80 % (mmutes) 0 =0 CAse:
<73 % (mmutes) 0 1
<70 % (mmutes) 0 X
% (mmutes) 0 b — —
L <30 % (mmutes) 0 A .
Total Dur (min) < 97 22 1
Tod Dur o = T R B A ]
DesatIndex (7hour) 46 2] masee
DesatMax (%) 12 1
DesatMax dur (sec) 2 o
LowestSp0; (Z 2 sec) (%) 84 =2 = =
#Episodes (= 5 mm) < 88% 0 s i3
Longest dur (mim) Sp0,< 88% 0 ' ) | | ’ ”
HeartRate ¢ =
Mean HR (BPM) 69.1 5
ZofLHR 3 . =
LHR mm (BPM) 3 N =
#of HHR 9
HHR max (BPM) 128 . J \_

001221

0200 0300 o400 0500

0500

Fonte: Departamento de Oftalmologia, Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabega e Pescoco —
Unesp Botucatu



Figura 5 — Laudo Polissonografia Pré ERM

Ay EVERSIDADE ESTADUAL PRULISTA @
UNEeSP & =wocsussoumauo

POLISSONOGRAFIA TIPO 1

Data: 241072014
Mome: JOSE MARIA FERREIRA DA SILVA JUNIOR  Registro:

Idade: 12 ANOS  Sexo: MASCULING  Inicie: 30:12  Termino:068:30.
Procedimento:

Realizou estedo Polissonografico com pacente dorminde em cama confortdavel em
guario escuro e silenciose. Os parametros capdio-respiraldrios foram registrados em
sislema computadorzado (Stardust || — Bespironics): eletrocardicgrama, fluxa de ar
oronasal, movimento respiratorio de 1drax @ abddmen, microfone (ronco), saturacao da
axi-nemogleching (SPO2) e posicho no leita.

O Paciente fol estudado em ar: { X ) ambiente § )02 L'rmin.
Resultados:
Ronco:

{ ) Esporadico. { ) Persislente. { ) predominante em supina. | ) predominante ndo
supina. [ X ) Sem ronco,

O indice de apnéa’hipopnégia fol 66 fhora, sendo 4.6 apnesa obstrutivarhora, 2
hipopnégiakora 0 apnesa central’hora e O apneia mistathora. O nomero de evenbos
respiratdrios Tol de 42, senda 29 costrutivas, O centrais e 0 mistos, O indice de
saluracio fal 4.8, saluracdo mddia 95% e saluracdo minima 845,

Impressio Diagndstica:
Esludo Palissanggralico compalivel com:
{ )} Ronco Primario.

{ X ) Sindrorme da Apnera Obstrutiva do Sono, { ) Leve. { X ) Moderada. { ) Grave.

Prafa. Dra. Silke Anna Theresa Weaeber

CRM: 73820

Dapls, Olalmalogia, Otardnolaringelogis e cirurgin de cabegs o pescegs,

Crimtriia de Fusida Jurior, sim CEP 18602570 Botucatu Sha Pauka Ted. Fox 585 14 3811 52586,
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Fonte: Departamento de Oftalmologia, Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabega e Pescogo

— Unesp Botucatu



Figura 6 — Tomografia Lateral destacando a Area da Regido Orofaringea e
Bucofaringea Pré ERM

Airway Area = 487.7 mm?
Minimum Axial Area = 71.0 mm?

¥\

Fonte: Dento-Facial Imagem Tomogréfica

Figura 7 — Tomografia Lateral destacando o Volume de ar da Regido
Orofaringea e Bucofaringea Pré ERM

Airway Volume = 15275.7 mm?
Minimum Axial Area = 71.0 mm?

Fonte: Dento-Facial Imagem Tomogréfica
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Figura 8 — Fotos Intra e Extra Orais P6s ERM

Fonte: Dento-Facial Imagem Tomogréfica

20
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Figura 9 — Telerradiografia Pés ERM

C

VATECH |

Fonte: Dento-Facial Imagem Tomogréfica

Figura 10 — Radiografia Panoramica Pés ERM

Fonte: Dento-Facial Imagem Tomogréfica
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Figura 11 — Dados obtidos pelo exame de polissonografia P6s ERM

FERREIRA DA SILVA J, JOSE MAI

Study = 94)

STARDUST

Pg 1 of1l

Patient Name: FERREIRA DA SILVA J,JOSE MARIA
Gender: M Weight: 364kg
Birth Date: 04/07/2002 Height: 146 m.
Patient Age: 2 years Body Mass Index: 171
Patient ID:
Study Number: 94 Device Serial Number: 2000006260
Study Date: 24/10/2014 at00:12:2 Stardust Type: Stardust IT
Time in Bed (TIB): 381 minutes
| Events
Index Total Mean Max Events by Position
Code | (#/hour) | Number of | duration | duration ' . :
Events (sec) (sec) Supine (#) Non-Supine (#)
Central Apneas CA 0 0 0 0 0 0
Obstructive Apneas OA 4.6 29 87 135 8 21
Mixed Apneas MA 0 0 0 0 0 0
Hypopneas HY 2 13 135 17 - 9
Total 6.6 42 102 17
Time in Position 1122 2688
AHI in Position 6.4 6.7
Snoring
Total Snoring Event Flags 55 120 SEE
Snore Flags Index (%/hour) 10 23 - i et o .&J»M
30
0
| Oximetry distribution i = =]
<95 % (minutes) 4 Lol B I L2 SR e
<90 % (minutes) 0.3 €25
<85 % (minutes) 0 2 L ]
<80 % (minutes) 0 - cAsec
<75 % (minutes) 0 10 4
<70 % (rmimutes) 0 . | | | L | |
<60 % (minutes) 0 % — —
<50 % (minutes) 0 4 e
Total Dur (min) <97 83 ) || [ LD | |‘|
Average (%) 97 | —]
Desat Index (/hour) 55 2 MASec
Desat Max (%) 11 10
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Fonte: Departamento de Oftalmologia, Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeca e
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Figura 12 — Laudo Polissonografia P6s ERM

H UNIVERSIDADE ESTADLAL PALILISTA

()
unesp‘ % J0UIO DE MESGUITA FILHO" .

POLISSONOGRAFIA TIPO 1l
Data: 11/02/2015.
Mome: JOSE MARIA FERREIRA DA SILVA J. DN: 04/07/2002 Registro:
Idade: 12 ANCS Sexo: MASCULIMG  Inicio: 01:04. Termino: 08:38.

Procedimento:

Realizou estudo Pplissonografico com paciente dormindo em cama confortavel em
quarto escuro e silencicso. Os pardmetros gardig-respiratérios foram registrados em
sistema computadorizado (Stardust || = Respironics): eletrocardiograma, fluxo de ar
npronasal, movimento respiratdrio de torax e abddmen, microfone (ronce), saturagio da
gxi-hemoolohing (SPO2) e posicdo no leito.

0O Paciente foi estudado em ar: { X ) ambiente ( 102 Limin.

Resultados:

Raonco:

[ X) Esporadico. ([ ) Persistente. | ) predominante em supino. { ) predominante nao

supino. { ) Sem ronco.

O indice de gpnéiahinopnéia foi 5.5 'hora, sendo 2.2 apneia obstrutivahora, 1.8
hipogoéiafora 1.5 apneia centralhora e 0 apneia mista‘hora. O ndmerc de eventos
respiratdrics foi de 30, sendo 12 obstrutivos, 8 cenirais e 0 mistos. O indice de
saturacdo fol 5.5, saturagdo média 97% e saturagio minima 69%.

Impressio Diagndstica:

Estudo Polissonografico compativel com:
[ ) Ronco Primario.

[ X ) Sindrome da Apneia Cbstrutiva do Sono, { ) Leve. [ X ) Moderada. | ) Grave.

Profa. Dra. Silke Anna Theresa Weber

CRM: Tagz0

Fonte: Departamento de Oftalmologia, Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabega e Pescogo —
Unesp Botucatu
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Figura 13 — Tomografia Lateral destacando a Area da Regido Orofaringea e
Bucofaringea

Airway Area = 1280.7 mm?
Minimum Axial Area = 162.6 mm?

.

3

=N\

Fonte: Dento-Facial Imagem Tomogréfica
Figura 14 — Tomografia Lateral destacando o Volume de ar da Regidao Orofaringea e
Bucofaringeo

Airway Volume = 25883.4 mm?
Minimum Axial Area = 162.6 mm?

Fonte: Dento-Facial Imagem Tomogréfica
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3. Discussao

Embora haja estudos que mostrem a efetividade da ERM em criangas, a
maioria € de baixo rigor metodolégico (GUILLEMINAULT, LI, 2004). Guilleminault e
Li (2004) sugerem o tratamento combinado de expansao da maxila e da mandibula.
Porém, esse recurso nao deve ser utilizado para substituir a adenotonsilectomia, e
sim associado aela, quando a crianga apresentar ma oclusdo dentaria, palato alto e
estreito.

Outro estudo realizado por Guilleminault et al. (2011), avaliou 31 criangas
apods tratamento com adenotonsilectomia e ERM; 15 delas foram submetidas a
cirurgia de adenotonsilectomia e, apos, a ERM. O outro grupo passou primeiro pela
ERM e, em um segundo momento, pela adenotonsilectomia (ATT). Os dois grupos
apresentaram melhora parcial do indice de apneia/hora apds 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 clinico longitudinal prospectivo, acompanhou-se 51 criangas que usaram
esse tipo de recurso para corregdo da ma oclusdo. Os autores concluiram que o
protocolo de uso do disjuntor na ERM é efetivo e estavel para o tratamento da
constricido dos arcos maxilares e pode ajudar na resolugdo das deficiéncias do
perimetro do arco dentario.

Segundo Geran et al. (2006), a ERM permite que o crescimento continue se
desenvolvendo normalmente, sem grandes alteragbes esqueletais anteroposteriores
e cefalométricas. Estes achados séo corroborados por Villa e col. (Villa et al., 2011),
que acompanhou criangas apos 36 meses de ATT associada com ERM, concluindo-
se que esses procedimentos promovem um grande impacto positivo no tratamento
da SAHOS na crianga.

4. Conclusao

Apesar da gravidade da SAHOS do paciente continuar classificada como
moderada, houve uma diminuigdo no indice e na quantidade de eventos
respiratorios, além de que, a principal alteragao constatada foi através do aumento

significativo do volume de ar na via aérea do paciente. Previamente a ERM, o indice
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de apnéia/hipopnéia foi 6.6 /hora. O numero de eventos respiratérios foi de 42,
sendo 29 obstrutivos, 0 centrais e 13 mistos.

Apos a ERM o indice de apnéia/hipopnéia foi 5.5 /hora. O numero de
eventos respiratorios foi de 30, sendo 12 obstrutivos, 8 centrais e 10 mistos.

De acordo com a Associagao Brasileira do Sono, é recomendado que os
aparelhos orais ou ortopédicos funcionais devem ser utilizados em criangas com
mordida cruzada posterior e como método auxiliar no tratamento da SAHOS em
criangas.

A ERM como opcéao de tratamento proporcionou a correcdo da discrepancia
transversa da maxila promovendo o aumento da capacidade respiratoria do
paciente, com melhora no indice de apnéia/hipopnéia e diminuicao na quantidade de
eventos respiratorios do paciente.

Nao tratar a SAHOS em criancgas, pode trazer varias consequéncias clinicas,
psicolégicas e sociais. A detecgdo precoce e o tratamento devem ser prioridades
para que as condigdes normais sejam restabelecidas melhorando assim a qualidade

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