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RESUMO

O respirador bucal apresenta alteracdes ou deficiéncias nos mecanismos de defesa dos tecidos
orais, mediados pela saliva, possivelmente resultando em maior risco ao desenvolvimento de

doencas periodontais.

A mé oclusdo ¢ uma deformidade dentofacial que, na maioria dos casos, ndo ¢ resultado de
apenas um processo patologico especifico; mas de uma variacao clinica significativa do cres-
cimento normal, que resulta da interagdo de varios fatores que ocorrem durante o desenvolvi-

mento, tais como influéncia ambiental e congénita.

Os problemas de ma oclusdo na dentadura permanente podem ser diminuidos com cuidados

relacionados a saude bucal, desde o nascimento até o desenvolvimento da dentadura decidua.

As mas oclusdes ndo sofrem uma autocorre¢do, por isso, os desvios presentes na denti¢do de-
cidua continuam a existir nas denti¢des mista e permanente. Portanto ¢ de grande importancia
a prevencao € a interceptagdo o mais precoce possivel. Soma-se a isso, o fato de que nas fases
em que se pode contar com o crescimento da crianga e com seu alto grau de remodelagao, as
respostas fisiologicas sdo mais favoraveis, como a bioelasticidade 6ssea que favorece o ree-

quilibrio do sistema estomatognatico.

A gravidade da SAOS da paciente baixou de Moderada para Leve. Previamente a ERM, o
indice de apneia/hipopneia foi 9.7 /hora, sendo 6.3 apneia obstrutiva/hora, 0.6 hipopneia/hora
2.9 apneia central/hora e 0 apneia mista’/hora. O numero de eventos respiratorios foi de 87,
sendo 56 obstrutivos, 26 centrais e 0 mistos. O indice de saturacao foi 4.3, saturacdo média
96% e saturagao minima 87%.

Apds a ERM o indice de apneia/hipopneia foi 4.4 /hora, sendo 2.9 apneia obstrutiva/hora, 1.5
hipopneia/hora 0 apneia central/hora e 0 apneia mista/hora. O niimero de eventos respiratorios
foi de 35, sendo 23 obstrutivos, 0 centrais ¢ 0 mistos. O indice de saturagado foi 2.4, saturagao
média 96% e saturagdo minima 89%.

Palavras-chave: Respirador bucal, Polissonografia, Ortopedia, Ortopedia Funcional dos Maxi-

lares, Aparelhos Ortopédicos Funcionais, Sindrome do Respirador Bucal



BISPO,, N. A. S. Evaluation by patient portable polysomnography mouth breathers case
report. 2016. Work Completion of course (Bachelor) - College of Dentistry, Universidade Es-
tadual Paulista, Aragatuba, 2016.

SUMMARY

Mouth breathers presents changes or deficiencies in the defense mechanisms of the oral tissu-

es, mediated by saliva, possibly resulting in increased risk of developing periodontal disease.

Malocclusion is a dentofacial deformities that in most cases the result is not only a particular
pathological process; but a clinically significant change in the normal growth that results from
the interaction of several factors which occur during development, such as congenital and en-

vironmental influence.

The malocclusion problems in the permanent dentition can be reduced with care related to

oral health, from birth to the development of deciduous dentition.

Malocclusions not undergo a self-healing, so the deviations present in the primary dentition
still exist in the mixed and permanent dentition. Therefore it is of great importance to preven-
tion and interception as early as possible. Added to this, the fact that the stages in which they
can rely on the child's growth and its high degree of remodeling, the physiological responses
are more favorable, as bone bioelasticidade favoring the rebalancing of the stomatognathic

system.

The severity of the patient's OSA lowered Moderate to Light. Prior to ERM, the apnea / hy-
popnea index was 9.7 / hour, with 6.3 obstructive apnea / hour, hypopnea 0.6 / 2.9 hour cen-
tral apnea / hour and 0 mixed / hour apnea. The number of respiratory events was 87, 56 obs-
tructive, central 26 and 0 mixed. The saturation index was 4.3, average saturation 96% and

minimum 87% saturation.

After ERM index of apnea / hypopnea was 4.4 / hour, with 2.9 obstructive apnea / hour, 1.5
hypopnea / hour 0 central apnea / hour and 0 mixed / hour apnea. The number of respiratory
events was 35, 23 obstructive, central and 0 0 mixed. The saturation index was 2.4, average

saturation 96% and minimum 89% saturation.

Keywords: Mouth Breather, polysomnography, Orthopedics, Functional Orthopedics, Ortho-

pedic Devices Functional Mouth Breather Syndrome.
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1 INTRODUCAO

A preocupag¢do quanto as possiveis alteracdes esqueléticas e dentarias decorrentes do
modo respiratorio tem despertado interesse ha bastante tempo pela ortodontia, otorrinolarin-

gologia e fonoaudiologia, além de outras areas correlacionadas.

Ha, na literatura, consenso de que a respiragdo bucal promove alteragcao no equilibrio
do sistema estomatognatico e, quando esta se encontra presente durante o periodo de cresci-
mento e desenvolvimento da face em uma fase precoce, podem surgir modificagdes ao nivel
de esqueleto craniofacial, dos musculos faciais e nos dentes. A descrigdo cldssica do respira-
dor bucal, no contexto odontoldgico, inclui atresia do arco dentario maxilar, retrognatismo
mandibular, labioversao dos dentes antero-superiores, curva de Spee acentuada, labios inferio-
res hipertréficos e hipotonicos, labios superiores curtos e hipotdnicos, € postura entreaberta da

boca (HAWKINS, 1969; SAUGHNESSY, 1983; SARMENTO, 1985).

Pode-se observar que a caracteristica facial considerada tipica dos respiradores bu-
cais ¢ a face adenoidiana, presenca de olhar vago, exposicao excessiva de esclera, hipotonia e
eversao do labio inferior, encurtamento do labio superior e hipertonicidade da musculatura
mentoniana. O quadro clinico associa-se a um aumento da altura facial anterior, muitas vezes
relacionado a rotagdo mandibular, incisivos superiores vestibularizados, aboboda palatina
aprofundada e maxila estreitada, geralmente em forma de "V", mordida cruzada posterior,
gengivite, ldbios ressecados, pressionamento dos labios inferiores durante a degluti¢do, etc.
Desse modo, PEREIRA et al. (2001) realizaram um estudo transversal, por meio da analise
cefalométrica do padrao facial, em um grupo de criangas respiradoras bucais entre 7 ¢ 10 anos
e um outro grupo denominado controle, com as mesmas caracteristicas, porém exclusivamen-
te composto por respiradores nasais. Constataram que as altera¢cdes miofuncionais mais co-
muns em respiradores bucais foram a postura dos labios entreaberta e da lingua com postura
baixa, a hipotonicidade dos labios, da lingua e das bochechas, sendo observada, ainda, a inter-

posic¢ao lingual entre as arcadas durante a degluti¢ao e a fonagao.

Segundo LUSVARGHI (1999), os fatores que contribuem para o surgimento da res-
piracdo bucal podem ser de natureza obstrutiva ou decorrer de habitos bucais deletérios, como
succao digital ou de chupeta. McCONACHIE (1911) atribuiu como causas mais comuns de

respiragdo bucal a obstru¢do nasal, processos patologicos no nariz, nasofaringe e orofaringe,
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tendo como consequéncia alteracdo na forma do palato, apinhamento dos dentes permanentes

e dentes superiores protuidos em relagdo a inferiores.

Ao ortodontista cabem inicialmente, avaliar todas as alteracdes dentro do complexo
dentofacial e procurar , com os demais profissionais das areas afins, o estabelecimento de res-
piracdo nasal, obtendo selamento labial passivo, com postura adequada da lingua durante as
funcdes de fonagao e degluti¢do e, a seguir, propor o tatamento mais adequado para o caso,
seja interceptor ou corretivo. Diversos casos de mordida aberta anterior com alteragcdes mio-
funcionais orais sdo tratadas simplesmente com o uso de um dispositivo impedidor e reeduca-
dor lingual, restabelecendo com os profissionais de areas afins as fungdes bucais, como a eli-
minacao de habitos deletérios, postura, etc., € acompanhando o processo normal de cresci-
mento e desenvolvimento do paciente até que se atinja a puberdade, em que os fatores hormo-

nais vao atuar, reduzindo a massa adenoideana.

Um outro fator a se avaliar estéd relacionado a opostura lingual, pois (segundo NOU-
ER et al. (2001)) podem ser observados trés tipos de degluti¢do atipica com interposi¢ao lin-
gual: posicionamento alto da lingua; posicionamento lingual médio; e posicionamento baixo
ou geniano. Pode-se realizar o tratamento dos posicionamentos linguais alto e intermediario
com uma grade impedidora lingal, disposta no arco superior, porém diante de uma postura lin-
gual geniana, de acordo com NOUER & NOUER (1987) utiliza-se uma placa lingual removi-
vel, denominada "Placa Geniana de Nouer". Segundo os idealizadores, tais dispositivos sao
indicados para pacientes na faixa etaria de 5 a 9 anos de idade, visando a reeducar a postura
viciosa da lingua, desestimular o crescimento longitudinal do arco inferior propiciar a erupgao
normal dos incisivos superiores e inferiores, evitar a acdo modeladora da lingua no sentido
longitudinal, eliminar problemas de degluticdo, favorecer o crescimento maxilar e promover a

respiragdo normal.

No entanto, quando a respirag¢ao bucal persistir e ndo for tratada, uma série de altera-
coes dentarias e esqueléticas pode estar presente na cavidade bucal. Nesses casos, muitas ve-
zes € necessaria uma intervengao inicial no sentido trasnversal da denticao na arcada maxilar,
em uma fase precoce, consistindo em uma expans¢ao maxilar, porém quando esse comprome-

timento atingir um grau mais complexo, serd necessaria uma disjun¢do maxilar.
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2 PROPOSICAO

A partir de uma breve revisao literaria a cerca de respiracdo bucal, esse trabalho tem
o intuito de apresentar um caso clinico da disciplina de ortodontia preventiva afim de prevenir
e tratar o paciente precocemente, de modo que seja evitado problemas futuros devido a respi-
racdo bucal. Serdo abordadas as fases do tratamento objetivando demonstrar o planejamento e

a intervenc¢ao de modo que o paciente obtenha uma melhor qualidade de vida.
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3 REVISAO LITERARIA

O Respirador Bucal e a Ortopedia Funcional dos Maxilares

Quando um obstaculo mecanico obstrui a passagem do ar pela cavidade nasal, ocorre uma al-
teracdo no padrdo da atividade neuromuscular com a instalagao de alteragdes espaciais na po-
si¢do da lingua, mandibula e osso hioide (ADAMIDIS & SPYROPOULOS, 1983). O indivi-
duo desenvolve modificagdes musculares, que podem influenciar a morfologia craniofacial e
o desenvolvimento oclusal, em funcao de alteragdes secundarias e compensatérias ao ajuste
da fun¢do neuromuscular, necessarias para manter adequado o nivel de respiracao bucal (LIN-

DER-ARONSON, 1970; SUBTELNY, 1980; HARVOLD, 1981).

Dessa maneira, fica evidente a necessidade de uma abordagem das altera¢des funcionais para
o restabelecimento do paciente respirador bucal, o que vem de acordo com a proposta terapéu-

tica da Ortopedia Funcional dos Maxilares (OFM).

A OFM se baseia nos estudos dos estimulos funcionais originados pela atividade da lingua,
dos labios e dos musculos mastigatérios e faciais, os quais sdo transmitidos aos dentes e ao
seu periodonto, aos ossos maxilares e a articulagdo temporomandibular-ATM (QUIROS AL-

VAREZ, 1994).

A OFM segundo a resolucao do conselho federal odontolégico (CFO-25/2002) compreende:
Diagnéstico, prevengdo, prognostico e tratamento das maloclusdes, por meio de métodos orto-
pédicos.; Tratamento e planejamento mediante o manejo das forcas naturais em relacao aos
seguintes fatores: Crescimento e desenvolvimento, postura € movimento mandibular, posi¢ao
e movimento da lingua.; Inter-relacionamento com outras especialidades afins, necessarias ao

tratamento integral dos defeitos da face.

Para SIMOES (2003), a OFM ¢ a especialidade que diagnostica, previne, controla e trata pro-
blemas de crescimento e desenvolvimento que afetam os arcos dentérios e suas bases. E o
ramo da Odontologia cujo objetivo € remover interferéncias indesejaveis durante o crescimen-
to e o desenvolvimento fisioldgico das estruturas estomatognaticas, atuando diretamente sobre

o sistema neuromuscular que comanda o desenvolvimento 6sseo dos maxilares.
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Ortopedia Funcional dos Maxilares no Restabelecimento do Respirador Bucal

A respiracao nasal constitui o estimulo primario para o crescimento dos espagos funcionais
nasal, bucal e faringeo. O crescimento e o desenvolvimento de algumas partes do cranio sdo
secundarios e dependentes na origem, crescimento e desenvolvimento da forma e funcio da

"matriz funcional" (MOSS & RANKOW, 1968; MOSS & SALENTIJIN 1969 a, 1969 b).

De acordo com a teoria da matriz funcional de Moss, os espacos aéreos e os tecidos moles de-
terminam o precesso de crescimento esquelético, ou seja, o 0sso sozinho ndo regula a veloci-
dade e a direcdo de crescimento, mas cresce em resposta as relacdes funcionais que os tecidos
moles operam sobre ele (MOSS, 1964). Logo, se ocorrer contracao muscular desviada em sua
dire¢do, haverd um vetor de for¢ca desviado, interferindo na direcdo do crescimento (TOR-

RES, 1973).

O sistema nervoso central trasnmite os impulsos que causam estimulos em musculos, ATM e
em todo o sistema estomatognatico, provocando resposta de desenvolvimento orientado. Os
aparelhos ortopédicos funcionais, sendo soltos e atuando com forcas leves e intermitentes,

conseguem esta resposta (SIMOES, 1988)
Tratamento do Respirador Bucal

Uma das vantagens da OFM ¢ a possibilidade de tratamento precoce, visto que ¢ mais facil in-
tervir na denticdo decidua, uma vez que na denti¢do permanente as alteracdes dentofaciais ja

estardo instaladas.

O tratamento precoce da maloclusdo dentdria com aparelhos ortopédicos funcionais objetiva
prevenir e interceptar alteragdes morfofuncionais que se manifestam no sistema estomatog-
natico e em orgaos relacionados, que podem prejudicar o desempenho do corpo como um
todo. Uma das ferramentas basicas da OFM sao os aparelhos removiveis - aparelhos ortopédi-
cos funcionais (AOF) idealizados conforme o diagnostico e a individualidade que caracteriza

o0 paciente.

Os AOF no tratamento do respirador bucal atuam como elementos biomecanicos no restabele-
cimento do equilibrio do complexo craniofacial, buscando promover selamento labial, reori-

entagdo das trajetorias funcionais musculares, remoc¢ao das compressdes maxilares e estimula-
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¢do da respiracdo nasal, enfim, condi¢des para que o equilibrio do sistema estomatognatico

seja alcangado.

Beneficios do tratamento precoce

Segundo Ricketts, 50% dos casos atendidos precocemente ndo requerem tratamentos secunda-

rios e 40%, somente mais um procedimento.

Ricketts apregoa quatro objetivos que favorecem o tratamento precoce:

-correc¢do da estrutura basal;

-obtencao de correto equilibrio funcional;

-utilizagdo do crescimento para a corre¢do da maloclusao;

-corre¢ao das forcas da oclusao.

FATORES LIMITANTES

A experiéncia clinica tem mostrado que as possibilidades de fracasso do nosso atendimento
sdo consequéncia muitas vezes, de fatores limitantes cuja responsabilidade ndo nos permite

supera-los. Essas situa¢des sdo exemplos de:

-fatores relacionados com o proprio paciente (distirbios neuromusculares com atividades re-

flexas anormais);

-fatores relacionados com a prépria SRB (anteriorizagdo do ponto de nduseas, a ansiedade ou
angustia respiratorias proprias da sindrome, dificuldades com a higieniza¢do dos dentes e dos

aparelhos, os distirbios patoldgicos que podem adiar nosso trabalho);

-fatores relacionados com os profissionais da equipe (atitude junto a parceria, a experiéncia de

cada um, o desejo de atualizagdo que deve ser comum a todos os membros do grupo);

-fatores relacionados com a aparatologia e com os procedimentos (satisfagdo com resultados
escassos, habilidades técnicas inadequadas, preconceitos quanto a tomada de condutas dentro

da propria area).
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Conscientes de todos esses fatores, ndo podemos considerar precoce (antes do tempo) nenhum

atendimento que se faca para o paciente com dificuldades respiratdrias.
Tratamento

O fato de criancas estarem recebendo leite em mamadeira, muitas vezes saindo da maternida-
de, desmamadas, e continuando a usar mamadeira até os 4 ou 5 anos, tem acarretado para va-
rios setores da drea da satde problemas cada vez maiores. A legislacdo brasileira ¢ considera-
da uma das mais avangadas quanto a prote¢do ao aleitamento materno e ao direito da crianca a
amamentagao nos 6 primeiros meses, exclusivamente no peito materno, e até¢ 2 anos ou mais

com a adi¢do de outros alimentos liquidos e sélidos.

Para esclarecimento e informacao, citamos aqui parte da Protecao Legal ao Aleitamen-
to Materno e parte da regulamentacao feita pelo Instituto Nacional de Metrologia, Normaliza-

¢do e Qualidade Industrial (INMETRO).

“A Constituicdo Federal garante a mulher que trabalha fora do lar a licenca maternida-
de e o direito a garantia no emprego a gestante e durante o periodo de lactagdo. As presidia-
rias, a Constitui¢do assegura condigdes para que possam permanecer com seus filhos durante

o periodo de amamentacdo.”
Parte da Resolugao — RDC n° 221, de 5 de agosto de 2002 D.O.U de 06/08/2002:
6. COMERCIALIZACAO, DISTRIBUICAO, DIVULGACAO E PUBLICIDADE
6.1. E vedada a distribuigdo de amostras gratis em qualquer quantidade.

6.2. E vedada a promogdo comercial de chupeta, bico, mamadeira ou protetor de ma-
milo, em quaisquer meios de comunicagao, incluindo “merchandising”, divulgacao por meios
eletronicos, escritos, auditivos ou visuais, assim como estratégias promocionais para induzir
vendas no varejo, tais como exposi¢des especiais, cupons de descontos ou prego reduzido,

prémios, brindes, vendas vinculadas ou apresentagdes especiais.

6.3. Sdo vedadas as doacdes ou vendas a pregos reduzidos de chupetas, bicos, mama-
deiras, ou protetores de mamilo as pessoas fisicas ou juridicas, incluindo maternidades e ou-

tras instituigdes que prestam assisténcia a criangas, quer para uso das proprias instituigoes,
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quer para distribuicdo a clientela externa. A proibicdo de que trata este artigo ndo se aplica as
doagdes destes produtos em situagdes de excepcional necessidade individual ou coletiva defi-

nida a critério da autoridade de saude, sendo vedada qualquer propaganda dos produtos

6.4. Todo material educativo e técnico-cientifico sobre chupetas, bicos, mamadeiras ou
protetores de mamilo, além de atender as restri¢des indicadas nos itens 5.1.4 e 5.1.5 deste re-

gulamento devem conter informacdes que destaquem:

(a) os beneficios e a superioridade da amamentacao;

(b) os efeitos negativos do uso de chupetas, bicos, mamadeiras ou protetores de
mamilo sobre a pratica da amamentagdo e os possiveis riscos a satde da crianca, destacando-

se alteragOes de crescimento ¢ desenvolvimento cranio-oro-facial e das funcdes orais

6.5. Os materiais educativos e técnico-cientificos ndo poderdo conter imagens, textos,
ilustragdes ou figuras, que recomendem ou possam induzir o uso de chupetas, bicos, mama-

deiras ou protetores de mamilo.

6.6 Os materiais educativos que tratam de chupetas, bicos, mamadeiras ou protetores
de mamilo ndo podem ser produzidos nem patrocinados pelos fornecedores e distribuidores

destes produtos,” (continua.)

Amamentacdo ¢ um direito garantido por lei:

-Todas as maes tém o direito de amamentar seus filhos, No trabalho, em casa e até

quando estdo privadas de liberdade, elas tém direito a alimentar seu filho no peito.

-0 aleitamento materno ¢ também um direito da crianca.

-Segundo o artigo 9° do Estatuto da Crianca e do Adolescente, ¢ dever do governo, das
institui¢des e dos empregadores garantir condi¢des propicias ao aleitamento materno. Existem
varias outras mengdes na legislacdo brasileira de promog¢ao ao aleitamento materno, como o
alojamento conjunto em hospitais e as normas para comercializagdo e antincio de produtos

como leite em pé, mamadeiras e chupetas.

-A integra do Estatuto da crianca e do Adolescente e os avancos na legislacao sobre o

aleitamento materno no Brasil podem ser encontrados na biblioteca virtual do Unicef.
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Quando essas normas sdo respeitadas, além de todos os beneficios conhecidos da amamenta-

¢do, temos reduzido muito o niimero de respiradores bucais.

As mamadeiras geram bucinadores hipertonicos que comprimem bilateralmente as arcadas,
tornando o crescimento e o desenvolvimento inadequados, sem espago para a lingua hipotoni-
ca, larga, que acaba mal posturada com fungdes alteradas, deformando e malformando as es-

truturas da boca e da face.

Um nimero crescente de médicos pediatras percebe a necessidade de interdisciplinaridade
para o atendimento dessas criangas. Sendo muito pequenas, ndo podemos contar com coope-
ragdo alguma no sentido de uso dos aparelhos funcionais, que seria ideal. Considerando que
até os 7 anos de idade 90% do crescimento facial ja estd completo, o diagndstico e o tratamen-
to precoce das alteracdes das estruturas e das fungdes orais sdo de fundamental importancia,
ndo s6 na prevencao dos desvios de desenvolvimento do sistema estomatognatico, mas tam-

bém zelando por melhor qualidade de vida.

As Pistas Diretas Planas (PDP) transformam-se em um precioso recurso para redirecionar o
crescimento mandibular, garantir ganhos de espagos conquistados pela disjuncao e dar a fono-

audidloga possibilidade de trabalho com tonicidade e postura linguais.

Ainda que saibamos que até aproximadamente os 6 anos a crianga apresenta a degluticao ima-
tura, o atendimento precoce feito pelo profissional de fonoaudiologia (atualmente muito indi-
cado) para biopercepcao, tonicidade e postura das partes e fungdes envolvidas pode propiciar
a recuperacao das estruturas moles, corrigindo fung¢des orais incorretas e facilitando o nosso

trabalho de redirecionamento do crescimento facial/mandibular.

Assim como o diagndstico, o tratamento do respirador bucal deverd ser enfocado por uma
equipe de profissionais integrados: pediatra, otorrinolaringologista, alergista, fonoaudidlogo,
fisioterapeuta, ortodontista e/ou ortopedista, todos com o mesmo objetivo: recuperar o padrao

nasal de respiracao.

RIAR (1970) orienta a respeito do tratamento:

-corre¢do da obstrugdo nasal;
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-corre¢do da respiragdo bucal como um hébito durante a retomada do enfoque oclusal

da correcao.

Assim, ele prioriza a respiracdo. A experiéncia clinica tem reforcado a necessidade de seguir-
mos essa indica¢do. Nao existe estabilidade nas correcdes feitas sem essa prioridade. Como a
correcao da obstrucdo nasal exige alteragdes estruturais ¢ natural que desde 1870 a literatura
rinolaringolodgica solicite a participacao dos ortodontistas para aumentar a base nasal. O fato
de esse aumento poder ser feito cirurgicamente, € os médicos o fizeram, resultava em conside-
ravel desajuste oclusal que ndo podiam corrigir. Desta forma, por solicitacio mecanica, foi

feita a primeira parceria.

Por outro lado, a equipe interdisciplinar foi sendo ampliada, segundo a necessidade de cada
caso, com indicagdo de mioterapia (BALTERS, 1969; RIAR, 1970; MERRONI, 1973;
FRANKEL, 1990, entre outros), além de prevencao das anomalias como ajuda ao tratamento

e forma efetiva de reten¢ao dos casos tratados.

“Na corre¢ao de qualquer anomalia que ¢ reflexo de uma postura corporal defeituosa, torna-se
necessario que sejam levados em conta o papel da respiragdo e a forma correta de reeduca-la
com a finalidade de se conseguir o equilibrio respiratorio, sem o qual ndo se poderia atingir o
objetivo perseguido.” BEUTTENMULLER (1989) reforca GAIARSA (1987): “Aboa postura

tem que incluir e ser sustentada pela respiracao”.

Nao hé duvidas de que o equilibrio esqueletal tem grande importancia com relagdo ao 6rgao

bucal e, sobretudo, na posicao da mandibula.

Adenoides e amigdalas sdo estruturas linfoides mencionadas constantemente como obstruto-
ras de espago faringeo. “... no homem, a manuten¢do do espago faringeo para a respiragdo ¢ a
mais primitiva funcdo...” BOSMA et al. (1990) completam que, segundo citagdo de MAR-
TINS (1988), “uma vez que este mecanismo se estabelece, ocorrerdo adaptacdes das estrutu-
ras adjacentes para o desempenho de outras fungdes”. Desta forma as posturas da mandibula,
da lingua e da cabeca sobre a coluna vertebral adaptam-se as condi¢des faringeas para manter
0 espaco respiratorio suficientemente aberto. Na sindrome do respirador bucal (SRB), temos

situagdes de indubitavel necessidade da parceria com pediatras e otorrinolaringologistas.
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Aqui cabe uma palavra pelo limite ético que devemos considerar: a opcao da terapéutica
médica escolhida pelo paciente. Se o paciente optou pela homeopatia ou pela alopatia, nao
nos cabe questionar essa decisdo, desde que a terapéutica escolhida e o profissional corres-
pondente aceitem a permuta de informagdes. Como obviamente também sente necessidade de
parceria, ndo serd dificil o contato para a escolha do momento de atuacdo e qual dindmica
deve-se seguir. O ideal seria contar em uma equipe, com duas opgoes terapéuticas para poder

facilitar o contato e possibilitar a resolugdo dos casos.

Percebe-se que o desconhecimento da homeopatia tem dado amplitude a conceitos infundados
a seu respeito. O mais comum ¢ a crenca de que a homeopatia ¢ lenta. Existem pronto socor-
ros homeopaticos em que sdo atendidos somente os casos de urgéncia. Logo, essa crenca €
mais um dos tabus que existem, porque a homeopatia ndo faz parte do curriculo de formacao
dos profissionais da satide, ainda que o Conselho Federal de Medicina, no Brasil, a tenha re-

conhecido como especialidade médica desde 1980.

Essa introdugdo ao tratamento tem por objetivo refor¢ar o enfoque da indispensavel interdisci-

plinaridade no atendimento do respirador bucal.

A participacdo do ortodontista ou do ortopedista facial garante a remog¢ao dos obstaculos me-
canicos que impedem ou dificultam a cura dos problemas respiratdrios, a recuperagdo da oclu-
sdo e a correta direcao do crescimento e desenvolvimento craniofacial com a recuperacao das

fungdes orais que dardo equilibrio e seguranca aos resultados conquistados.

EXPANSAO RAPIDA DA MAXILA

Damos preferéncia aos aparelhos conhecidos como disjuntores, cuja citacao na literatura data
de 1860. Sao fixados, Uinicos com cimentos que liberam flior e essa preferéncia se da em vir-
tude de sua efetividade em curto prazo e da minimizagdo do grau de cooperacao dos envolvi-

dos, sejam os pais, sejam as criangas.

Embora encontremos na literatura varios tipos de aparelhos para expansao rapida palatal, dois
tipos sdo mais comumente utilizados: os aparelhos bandados e os colados, segundo McNama-

ralJr.

O expansor bandado do tipo Hyrax consiste em um parafuso expansor € uma armacao metali-

ca que conecta os primeiros molares permanentes e os pré molares por meio de bandas orto-
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donticas. Extensdes de fio por vestibular e por palatino sdo frequentemente usadas para au-
mentar o suporte do aparelho. ISACSON & INGRAM (1982) verificaram que esses aparelhos

liberam aproximadamente 10 libras de for¢a nos dentes de apoio.

Os expansores colados apresentam inumeras vantagens, entre elas o fato de que sdo um apare-
lho ideal para uso na denticao mista. Nestes casos, o expansor bandado nao pode contar com
os pré molares que ainda ndo irromperam e as coroas clinicas dos molares nao estdo totalmen-

te expostas para proporcionar adequada retengao.

Estudo comparativo entre expansores colados e bandados constatou menor inclinagcdo dentéria
no expansor colado (dados nao publicados). Nos casos de denti¢ao decidua, sem duvida os ex-
pansores colados devem ser preferidos, bem como quando for necessaria uma significativa
quantidade de expansdo de osso basal. O uso do aparelho bandado ¢ mais restrito a denti¢ao

permanente e ¢ mais facilmente removido.

O paciente ¢ orientado a ativar o aparelho duas vezes ao dia (a cada 12 horas, um quarto de
volta e na primeira ativagdo iniciamos com uma volta). A ativacao varia conforme a necessi-
dade de aumento da base nasal. Obtida a expansao necessaria, o aparelho ndo € mais ativado e

um pouco de resina pode ser usada para estabilizar o parafuso expansor.

Geralmente o aparelho ¢ mantido em posi¢cao por um periodo de 3 a 4 meses, sendo controla-

do radiograficamente. Apos a consolidagdo 6ssea, o aparelho ¢ removido.

Como contencdo usamos uma placa superior, o que pode causar certa verticalizagdo dos den-
tes inferiores. Isso provavelmente acontece em virtude de forcas de intercuspidagdo durante a
mastigagdo e demais movimentos da musculatura oral. A sobrecorrecdo sempre deve aconte-
cer de 2 a4 mm (McNAMARA Jr.), pois ¢ relatado na literatura que até 30% da expansao ob-

tida ¢ sempre recidiva.

McNAMARA Jr. descreveu um splint expansor, fazendo uma abordagem sobre certos casos
de classe III em pacientes jovens. Se os segundos molares estiverem presentes, deve-se fazer
uma extensdo protetora da face oclusal para evitar extrusdo desses dentes. As vezes essa ex-
trusdo ¢ desejada, mas nunca pode ocorrer sem ter sido avaliada. Dois ganchos para a inser¢ao
de elasticos sdo soldados na armac¢do metalica que possibilitardo a instalagdo de mascaras de

tragdo reversa.
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Segundo MOSS et al. (1968), a abertura da sutura tende a ser mais paralela quando se usa
splint em vez de bandas, o que resulta em menor inclinagcdo dos dentes e menor recidiva apos

a contencao.

A maior resisténcia a expansao ndo esta na sutura, mas sim nos 0ssos pilares.

A polémica quanto a disjun¢@o na época de HASS (1961) se deve ao comportamento dos inci-

sivos centrais:

1. Observou-se sucessivamente que a abertura entre os incisivos centrais foi aproxima-

damente a metade da maior distancia que o parafuso foi apertado

2. Os tragados das radiografias frontais demonstraram que as raizes divergiam mais do

que as coroas durante a ativagao do parafuso

3. Cessada a ativagdo, as raizes continuaram a divergir enquanto as coroas inclinaram

em direcao a linha

4. Apos a aproximagdo das coroas, as raizes iniciaram o movimento mesial até que os
incisivos finalmente recuperaram suas axiais iniciais. Completa-se este ciclo em um periodo

de 4 a 6 meses.

Admitindo, como Brodie, a existéncia de fibras transeptais semelhantes as periodontais locali-
zadas ligeiramente abaixo das fibras gengivais, o comportamento dos incisivos centrais pode

ser explicado na disjungao.

Efeitos Provocados pela Expansao Rapida

O aumento das dimensdes transversais da arcada superior, apds a expansao rapida, deve-se
principalmente ao efeito ortopédico, o que implica ganho real da massa dssea e do perimetro
da arcada. Além do esperado aumento na largura da arcada dentaria, o aparelho propicia a ex-

pansdo transversal na regiao profunda do palato (aumentando a base nasal).

Depois da terceira volta completa do parafuso, os incisivos recebem o impacto da disjungao
maxilar, caracterizando-se a partir disso uma relagao direta entre a magnitude do diastema

aberto e a quantidade de efeito ortopédico induzido pela expansao.
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As radiografias periapicais revelam que o movimento espontadneo dos incisivos centrais ndo
acarreta iatrogenias radiculares comuns na movimentagao ortodontica. Segundo CAPELOZ-
ZA FILHOS et al (1980), a odontogénese dos incisivos centrais permanece inalterada com

expansdo rapida da maxila em estagios precoces.

O diagndstico clinico da disjungao ¢ a radiografia oclusal da maxila. Observaremos nela uma
area triangular, radiolucida, com base maior voltada para a espinha nasal anterior, regido onde
a resisténcia 6ssea ¢ menor. O expansor fixo s6 deve ser substituido pela placa de contencao

apos a reestruturagdo radiografica total que ocorre, em média, apds 3 meses.

Relacionando o efeito da expansao rapida da maxila (ERM) com problemas respiratorios, de-

vemos observar aos seguintes fatores:

1. Gravidade do quadro inicial: os pacientes que recebem indicacdo de ERM tém resis-
téncia nasal que acaba por causar SRB. Isto ndo significa que todos os pacientes submetidos
a expansdo rapida percam o habito de respirar pela boca. Podemos remover a causa da

respiracdo bucal, mas o hdbito mantém a boca aberta. Infelizmente a grande dificulda-
de ¢ remover o héabito apds o tratamento. Mesmo respirando pelo nariz, muitos pacientes

conservam a abertura da boca. Muitas vezes eles tém consciéncia de que devem man-
tera boca fechada, pois ndo tém obstaculo algum para fazer isso, mas ndo estdo automatiza-

dos.

2. Grau de alivio obtido: ¢ inegavel que a ERM trouxe muito alivio no tocante a respi-

racdo bucal, variando com:

-grau de resisténcia apresentado (quer seja no tocante ao horario de uso, quer a conten-

¢d0);
-tipo de aparelho selecionado;
-dentes de ancoragem (niimero e condigdes dos dentes).

3. A respeito do aumento da cavidade nasal: na realidade, o melhor resultado que se

pode obter da ERM ndo abrange todos os casos.
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Quando existem patologias do tipo hipertréficas do cavum ou da fossa nasal, rinite alérgica,
fica muito claro que o aumento de espaco em areas atrésicas onde existe tecido hipertrofiado
faz que a hipertrofia se expanda e ocupe todo o espago conquistado. A melhor indicagdo para

ERM esté nos casos nos quais a respiragao bucal apresenta falta de base nasal.

A capacidade de expansdo dentro da cavidade nasal deve ser atribuida a separagao das apofi-
ses palatinas dos ossos maxilares, gerando um aumento intranasal pelo afastamento de suas

paredes inferior e lateral. Esse aumento pode ser de até 45%.

Efeitos Ortopédicos e Ortodonticos

Sem duvida alguma, mesmo tendo efeito ortopédico predominante, o efeito ortodontico repre-
senta pela vestibularizagdo dos dentes posteriores e pelo processo alveolar constitui parte ine-
rente a expansao rapida da maxila. Antes de as forgas liberadas pelo aparelho expansor induzi-
rem a movimentagdo classica ortodontica, com alteracdes histologicas osteoclasticas no perio-
donto, os ossos maxilares sdo rompidos, caracterizando, assim, efeito ortopédico. Tudo depen-
dera da resisténcia 6ssea que aumenta com a idade. Clinicamente podemos concluir que quan-
to mais velho o paciente maior serd o efeito ortodontico em detrimento ao efeito ortopédico.
Para obten¢ao de abertura maxima da sutura ou efeito ortopédico maximo, devemos usar toda
a unidade de ancoragem possivel, entre elas as paredes inclinadas do palato duro e do osso al-
veolar palatino. Podemos assim justificar a preferéncia pelo uso do nosso aparelho dento-

muco-suportado.

Indicagdes

Um achado comum na SRB ¢ a atresia da arcada superior. Segundo Hass, ha seis indicagdes

para a disjunc¢do ou expansao rapida da maxila:

-casos de deficiéncia maxilar real ou relativa;

-casos de estenose nasal;

-todos os tipos de classe I1I;

-paciente com fissura palatina;

-casos de deficiéncia antero-posterior;
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-problemas de comprimento de arco em um bom padrao morfogenético e esqueletal
Contraindicagdes
-Nao havendo indicagdo para o aumento de base nasal.

-Para pacientes cujo estado de saude geral também tem contra indica¢do da expansdo

rapida da maxila cirurgicamente.

-Quando os dentes de ancoragem apresentam problemas com sustentacdo, com perda

6ssea horizontal.
-E, mais raramente, o alto grau de ansiedade em pacientes claustrofébicos.

-Quando em presenca de patologias que dificultam a respiragdo, mas estdo em relagdo

com as vias aéreas inferiores.
Epoca Favoravel para o Tratamento

THONSON (1972) afirmou: “Os problemas funcionais devem ser tratados sem raciocinar” e,

no tocante a casos de deficiéncia respiratoria, concorda-se com ele.

Muitos outros autores sugerem o inicio do tratamento bem precocemente, mas HASS (1965),
por exemplo, sugere no final da denticdo mista: “A expansao rapida da maxila ¢ apropriada
para o tratamento de casos na denti¢do mista que interfiram na fun¢do e no crescimento nor-
mal. Isto cria um ambiente proporcional para a acomodagdo da lingua e possibilita a respira-
¢do”.

HASS(1961) ndo abre a sutura palatina mediana enquanto ndo tem ancoragem dos primeiros
pré molares permanentes, geralmente entre 8 e 10 anos. Até entdo, o que fazer com criangas

que nao podem respirar?

Nossa experiéncia clinica nos leva a utilizar ERM em criangas muito pequenas com alto grau
de dificuldade respiratoria. Rotineiramente, precisa-se langar mao deste meio para atender cri-
ancas de 3, 4 e 5 anos de idade. Nesses momentos considera-se apenas o aspecto respiratorio e

ndo o oclusal.
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Aparelhos Utilizados na Expansiao da Maxila

-Fixos: do tipo arco palatino, que derivam de um arco em W, projetados por Porter

-Removiveis: sdo placas de acrilico com mola coffin ou mesmo parafuso

-Disjuntores: citados desde 1860, mas cuja viabilidade clinica se deve a Hass. Podem

ser bandados (como o tradicional de Hass), ou encapsulados (como o McNAMARA Jr).

Embora o primeiro relato de expansdo rapida da maxila date de 1860, nos EUA, a ortodontia
ndo atendeu aos reclamos dos otorrinolaringologistas, desconsiderando durante anos a possi-
bilidade do uso desse importante procedimento. Acreditavam que a expansao rapida anatomi-
camente era impossivel ou muito arriscada. Acreditamos que o mais grave ndo foi a oposi¢do
de pesquisadores, mas a indiferenca dos nomes mais brilhantes da época, como, por exemplo,
Angle, que defendia a expansdo convencional dos dentes posteriores, sem 0s possiveis riscos,

pelos métodos que considerava “drasticos”.

A evolucao do pensamento do desenvolvimento funcional desde 1910 até mais ou menos
1938, entre os ortodontistas, levou a Universidade de Illinois a avaliar cefalométricamente os
resultados obtidos, e a proposi¢ao de Eysel (primeiro rinologista a se interessar pela disjungao
em 1860, que afirmava a possibilidade de se influenciar a conformag¢ao interna do nariz por
esse método) comegou a ser seriamente pesquisada. SO em 1965 ¢ que Hass publicou um estu-

do sobre esse procedimento utilizando o porco como animal experimental.

Aparentemente o aparelho ndo provocou dor. Obteve-se uma abertura de 15 mm em 2 sema-
nas. Os dentes inferiores, ndo submetidos ao tratamento, verticalizaram-se ou expandiram-se.

A largura da base nasal foi ampliada em até 7 mm.

Hass, animado com esses resultados, comecou a aplicar na sua clinica, como rotina, a expan-
sdo rapida da maxila nos casos de grave atresia maxilar, em que os dentes tinham grande in-
clinagao vestibulolingual e, comumente, mordidas cruzadas posteriores em razao da insufi-

ciéncia da base Ossea.
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Korkhaus, na Alemanha, pesquisava ha anos as expansdes rapidas e, em um congresso reali-
zado em Bonn, em 1960, havia discutido os problemas de respiracdo com otorrinolaringolo-
gistas, mostrou com radiografias que apds a expansao rapida ocorriam alargamento da base

nasal, aumento na dire¢do vertical e, frequentemente corre¢ao do desvio do septo.

As pesquisas europeias animaram Hass, e seus animadores resultados levaram o Departamen-
to de Ortodontia da Universidade de Illinois a inaugurar uma nova era na ortodontia america-
na, O reconhecimento desse procedimento se deve aos classicos trabalhos de Hass publicados

a partir da década de 1960.

A grande contribuicao de Hass foi a reintroducao da expansao rapida da maxila na comunida-
de ortodontica. Além disso, demonstrou cientificamente que alteracdes ortopédicas nas di-
mensdes transversal, antero-posterior e vertical sdo possiveis. Suas pesquisas também resulta-

ram no desenvolvimento de aparelho e técnicas ideais para promover essas alteragoes.

Em seu niimero de janeiro/fevereiro de 2001, a Dental Press publicou uma entrevista feita
com Hass, que respondem a perguntas feitas por renomados professores (Dr. Alberto Cassola-
ro, Dr. Décio Rodrigues Martins, Dr. Eustaquio Aratijo, Dr. José Fernando Castanha Henri-
ques, Dr. Leopoldino Cappelozza, Dr. Omar Gabriel da Silva Filho e Dr. Roberto Mario Ama-
ral Lima Filho).

Em sua entrevista, Hass explicou as vantagens da expansao rapida da maxila com aparelho de
maxima ancoragem, sua importancia na estabilidade do tratamento, indicacdes, além de anali-
sar as tendéncias na ortodontia desde Angle até o presente, incluindo uma projecao para os

proximos 15 anos.

Foram feitas as perguntas que todos os que trabalham com disjun¢@o maxilar gostariam de fa-
zer e as respostas seguras de Hass nos autorizam a continuar confiando nessa proposta apara-
tologica especialmente no tratamento da SRB, quando o aumento da base nasal ¢ as alteracdes
da divisao transversal, antero-posterior e vertical da maxila sao o objetivo de toda a equipe in-

terdisciplinar.

ApOs a corregdo do padrao respiratdrio, diferentes condutas e aparatologias podem ser toma-

das.
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4 CASO CLINICO

Paciente apresentou-se na disciplina de ortodontia preventiva da faculdade com queixa de

ronco.

Observou-se na analise clinica a presenca da mé oclusdo de classe II, mordida aberta anterior
e mordida cruzada. Realizou-se o questionario OSA-18 e foi pedido a documentagdo orto-

dontica e também a polissonografia portatil tipo III, para o diagnostico dos distarbios do sono.

Dento-Facial Imagem Tomogréafica
Nome: Camila Aparecida dos Santos
Data de Nasc.: 03/04/2004
Solicitacio: Dr. Andre Bertoz

Data: 25/02/2015

Figura 1 — Fotos Intra e Extra Orais Pré ERM



Figura 2 — Radiografia Panoramica Pré ERM

Airway Area = 471.7 mm*

Airway Volume = 8616.5 mm?®

Figura 3 — Tomografia Lateral destacando o Volume e Area da Regido

Orofaringea
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APARECIDA SANTOS FE,

(Study # 194

Patient Name:

APARECIDA SANTOS FE, CAMILA

CAMILATn

YR

D
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Gender: F Weight
Birth Date: 30/04/2004 Height:
Patient Age: 11 years Body Mass Index:
Patient ID:
Study Number: 194 Device Serial Number: 2000006260
Study Date: 08/05/2015 at 22:39:55 Stardust Type: StardustIl
Time in Bed (TIB): 536 minutes
Events
Index Total Mean Max Fvents by Position
Code | (#hour) | Number of | duration | duration
Evenis (sec) (sec) Supine (¥) Non-Supine (¥)

Ceniral Apneas CA 29 26 122 17 25 1
Obstructive Apmeas QA 6.3 56 106 18 53 3
Mixed Apneas MA 0 0 0 0 0 0
Hypopneas HY 0.6 5 12 14.5 3 2
Total 9.7 87 11.1 18

Time in Position 5138 222

AHI in Position 9.5 16.2

Tabela 1 — Tabela de indices de apneia/hipopineia previamente a ERM
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POLISSONOGRAFIA TIPO II1

Data:08/05/2015.
Nome: CAMILA APARECIDA SANTOS FERREIRA DN: 30/04/2004
Idade: 11 ANOS Sexo: FEMININO Inicio: 22:39 Termino: 07:30.

Procedimento:

Realizou estudo Polissonografico com paciente dormindo em cama confortdvel em quarto es-
curo e silencioso. Os parametros cardi-o-respiratérios foram registrados em sistema computa-
dorizado (Ustarasita II — Respiroscopico): eletrocardiograma, fluxo de ar oronasal, movimen-
to respiratorio de toérax e abddmen, microfone (ronco), saturagdo da oxi-hemoglobina (SPO2)
e posicao no leito.

O Paciente foi estudado em ar: (X) ambiente () O2 L/min.
Resultados:
Ronco:

(X) Esporadico. () Persistente. ( X ) predominante em supino. ( ) predominante ndo supino.(
) Sem ronco.

O indice de apneia/hipopneia foi 9.7 /hora, sendo 6.3 apneia obstrutiva/hora, 0.6
hipopneia/hora 2.9 apneia central/hora e 0 apneia mista’/hora. O nimero de eventos respirato-
rios foi de 87, sendo 56 obstrutivos, 26 centrais e 0 mistos. O indice de saturacao foi 4.3, satu-
racdao meédia 96% e saturacdo minima 87%.

Impressao Diagnostica:
Estudo Polissonografico compativel com:
() Ronco Primario.

(x) Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono, () Leve. ( x) Moderada. () Grave.



Dsrlw-F_al;Iai Imagem Tomografica
Nome: Camila Aparecida dos Santos
Fernandes
'+ Data de Nasc.: 03/04/2004
_ Solicitacdio: Dr. Andre Bertoz
Data: 08/06/2015

Figura 4 — Fotos Intra e Extra Oral P6s ERM

Figura 5 — Radiografia Panoramica Pés ERM
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Figura 6 — Telerradiografia Pés ERM

Airway Area = 0.0 mm?

Airway Volume = 8351.8 mm?

Figura 7 — Tomografia Frontal destacando o Volume e Area da Regido Orofarin-
gea



APARECIDA DOS SANTO, C

(Study # 216)

T STARDUST
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o

Patient Name: APARECIDA DOS SANTO, CAMILA
Gender: F Weight:
Birth Date: 03/04/2004 Height:
Patient Age: 11 years Body Mass Index:
Patient ID: POS
Study Number: 216 Device Serial Number: 2000006260
Study Date: 08/06/2015 at23:29:17 Stardust Type: Stardust Il
Time in Bed (TIB): 475 minutes
Events
Index Total Mean Max Events by Position
Code | (#/hour) | Nwmber of | duration | duration
Events (sec) (sec) Supine (%) Non-Supine (¥)

Ceniral Apneas CA 0 0 0 0 0 0
Obsiructive Apneas 0A 29 23 10.7 18 11 12
Mixed Apneas MA 0 0 0 0 0 0
Hypopneas HY 1.5 12 1438 18.5 7 5
Total 35 121 185

Time in Position 3202 1548

AHI in Position 34 6.6

Tabela 2 — Tabela de indices de apneia/hipopineia apés ERM
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5 DISCUSSAO

A SOAS na crianga ¢ definida como um disttrbio da respiracdo durante o sono caracterizada
por obstrucao parcial prolongada da via aérea superior e/ou obstru¢do completa e intermitente
(apeia obstrutiva), que interrompe a ventilagdo normal durante o sono € o padrdao normal do

sono” (American Thoracic Society, 1996) acompanhada por sinais e sintomas Marcus et al,
2012,

A hipertrofia adenoamigdaliana ¢ apontada como principal fator de risco para
SAOS em criangas ndo obesas e sem doengas associadas. Importantes estudos, porém,
ainda apresentam resultados controversos.

Em uma revisao sistematica da literatura de 2011, Nolan e Brietzke (Nolan, Bri-
etzke, 2011) encontraram 11 artigos que correlacionaram o tamanho das tonsilas com a
medida objetiva da SAOS e 9 artigos que nao correlacionavam. Concluiram, ainda, que
0s artigos que nao encontraram associagao tinham melhor consisténcia.

Nos ultimos anos, dois grandes estudos populacionais apresentaram resultados
divergentes. Li et al (Li et al., 2010) em 2010 encontrou associagao entre aumento das
amigdalas e adenoide com SAOS em criangas chinesas, Bixler et al, por sua vez, nao
encontrou associagcdo com tamanho das tonsilas, mas sim com alteragdes nasais (ex.: hi-
pertrofia de cornetos) (Bixler et al., 2009).

A avaliagdao do tamanho das amigdalas (tonsila palatina) ¢ feita por observacao
direta, segundo a classificagao de Brodsky (Brodsky et al., 1987), sendo grau I — tonsi-
las situadas levemente fora da fossa tonsilar, ocupando menos de 25% da area entre pi-
lares das fossas tonsilares, grau II — tonsilas prontamente visiveis, ocupando 25% a 50%
da érea entre os pilares das fossas tonsilares, grau III — tonsilas ocupando de 50% a 75%
da érea entre os pilares, e grau 4 — ocupam mais de 75% da area entre os pilares. Essa ¢
uma avaliacao subjetiva que apresentou forte correlagdo com medidas objetivas realiza-

das durante o procedimento cirurgico (Howard, Brietzke, 2009. O método padrdo-ouro
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para avaliacdo da adenoide (tonsila faringea) e da cavidade nasal ¢ o exame de nasofi-
broscopia, que mede subjetivamente a percentagem (0-100%) ou o grau (leve, modera-
do, severo) de obstrugdo do cavum (Feres et al., 2011).

O Rx Cavum ¢ um exame de facil acesso e que apresenta grande reprodutibilida-
de intra e interexaminadores para avaliagdo do tamanho da tonsila faringea (Feres et al.,
2011; Feres et al., 2012).

Alteragdes craniofaciais resultam do desenvolvimento anormal do cérebro, cra-
nio e/ou esqueleto facial, podendo levar a varios pontos de estreitamento da via aérea por hi-
poplasia do ter¢co médio da face, hipoplasia ou retroposicionamento da mandibula e malfor-
macdes laringeas associadas (Nishikawa et al., 2003; Roland et al., 2011) As principais altera-
¢oes craniofaciais associadas a SAOS sdo as cranios-sinostoses (sindromes de Apert, Crou-
zon, Pfeiffer), sequéncia de Pierre Robin, sindrome de Goldenhar, sindrome de Treacher-Col-

lins e acondroplasia (Hoeve et al., 2003) (Nivel de Evidéncia V)
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6 CONCLUSAO

A gravidade da SAOS da paciente baixou de Moderada para Leve. Previamente a ERM, o
indice de apneia/hipopneia foi 9.7 /hora, sendo 6.3 apneia obstrutiva/hora, 0.6 hipopneia/hora
2.9 apneia central/hora e 0 apneia mista/hora. O nimero de eventos respiratorios foi de 87,
sendo 56 obstrutivos, 26 centrais e 0 mistos. O indice de saturacdo foi 4.3, saturacdo média

96% e saturagao minima 87%.

Ap6s a ERM o indice de apneia/hipopneia foi 4.4 /hora, sendo 2.9 apneia obstrutiva/hora, 1.5
hipopneia/hora 0 apneia central/hora e 0 apneia mista’hora. O niimero de eventos respiratorios
foi de 35, sendo 23 obstrutivos, 0 centrais e 0 mistos. O indice de saturagao foi 2.4, saturacao

média 96% e saturagdo minima 89%.

Concluindo-se que a ERM ¢ um método de tratamento efetivo aumentando a dimensao trans-
versal do palato e, consequentemente, ampliando o espago aéreo superior, melhorando a fun-

¢do respiratoria.
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