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“Que nada nos limite, que nada nos defina, que nada nos sujeite. 

Que a Liberdade seja nossa própria substância já que viver é ser livre”. 

Simone de Beauvoir



PINTO, M. A. Distúrbios respiratórios na criança e no adolescente: relato de caso 

clínico. 2023. 37 f. Trabalho de Conclusão de Curso (Graduação) – Faculdade de 

Odontologia, Universidade Estadual Paulista, Araçatuba, 2023. 

RESUMO 

O presente estudo se propôs a avaliar a eficácia do emprego de um aparelho disjuntor 

tipo Hyrax e o uso de um micro sensor eletrônico para monitorar o tempo de utilização 

do aparelho ortopédico Bionator de Balters em um paciente diagnosticado com má 

oclusão classe II associada à retrusão mandibular e Síndrome de Apneia Obstrutiva 

do Sono (SAOS) de grau moderado. Os resultados revelam que a implementação 

deste dispositivo de monitoramento de tempo mostrou-se altamente eficaz. Os 

gráficos obtidos durante o estudo indicaram uma notável melhoria na cooperação do 

paciente ao longo dos meses, além de uma redução significativa no índice de 

apneia/hipopneia após a aplicação da Expansão Rápida de Maxila (ERM) e o uso 

contínuo do aparelho ortopédico durante um período de 12 meses. 

Palavras-chave: Bionator de Balters. Apneia do sono, Monitoramento, Disjunção 

maxilar. 

 

 

 

 

 

 

 



PINTO, M. A. Respiratory disorders in children and adolescents: clinical case 

report. 2023. 2023. 37 f. Trabalho de Conclusão de Curso (Graduação) – Faculdade 

de Odontologia, Universidade Estadual Paulista, Araçatuba, 2023. 

ABSTRACT 

The present study aimed to assess the effectiveness of using a Hyrax-type expander 

appliance and the use of a micro electronic sensor to monitor the usage time of the 

Balters' Bionator orthopedic appliance in a patient diagnosed with Class II 

malocclusion associated with mandibular retrusion and moderate Obstructive Sleep 

Apnea Syndrome (OSAS). The results reveal that the implementation of this time 

monitoring device proved to be highly effective. The graphs obtained during the study 

showed a significant improvement in patient cooperation over the months, along with 

a substantial reduction in the apnea/hypopnea index following the Rapid Maxillary 

Expansion (RME) and continuous use of the orthopedic appliance over a period of 12 

months. 

Keywords: Balters' Bionator. Sleep Apnea. Monitoring. Maxillary Disjunction. 
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1 INTRODUÇÃO 

A Academia Americana de Medicina do Sono¹ define a SAOS como transtorno 

respiratório do sono mais comum, conforme definido na Classificação Internacional de 

Distúrbios do Sono - Terceira Edição (ICSD-3). Esta condição é caracterizada por 

episódios repetidos de obstrução total (apnéia) ou parcial (hipopnéia) das vias aéreas 

superiores (VAS), aumento do esforço respiratório, redução nos níveis de oxigênio no 

sangue periférico e interrupções no sono.² Para adultos, esses eventos são definidos 

como tendo duração mínima de 10 segundos, podendo se estender por mais de 60 

segundos. 

O ronco e a Apneia Obstrutiva do Sono (AOS) apresentam implicações sociais 

significativas, uma vez que se encontram associados a uma variedade de fatores, 

incluindo hipertrofia adenoamigdaliana, adenotonsilite, alergias das vias aéreas 

superiores, obesidade, anomalias dentoesqueléticas e doenças neuromusculares, 

que afetam os diferentes componentes do sistema neuromotor (doença do neurônio 

motor, neuropatias, distrofias musculares, miopatiascongênitas, miotonias e miastenia 

grave).3-5 Estima-se que 27%-62% das crianças com doenças neuromusculares 

apresentem disturbios respiratórios do sono, dentre eles a apneia central, 

hipoventilação e SAHOS.6  

 Especificamente a AOS, pode aumentar a suscetibilidade ao ronco e 

demonstra uma relação comprovada com alterações no crescimento craniofacial em 

crianças, manifestando-se na forma de restrição da maxila e retrusão mandibular. 

Recentes estudos demonstram que a prevalência de SAOS é estimada de 1,2% a 

5,7%.7.8 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.  

Os sintomas mais comuns da AOS incluem ronco, apneia (observada por 

outras pessoas), sonolência excessiva, sensação de sufocamento, necessidade 

frequente de urinar durante a noite, dificuldades cognitivas, sintomas depressivos, 

piora da concentração, disfunção sexual, dores de cabeça matinais e boca e garganta 

secas ao acordar. No exame físico, a obesidade é frequentemente associada à AOS, 

juntamente com características como circunferência cervical superior a 43 cm em 
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homens e 41 cm em mulheres, retrognatia, desvio do septo nasal, aumento da língua, 

obstrução nasal, inchaço nas pernas e aumento das amígdalas na garganta.4 

As repercussões da Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) em 

crianças podem manifestar-se em alterações cardiovasculares, incluindo a 

hipertensão pulmonar, arritmias cardíacas, bradicardias e hipertensão arterial 

sistêmica (embora este último seja um fenômeno notavelmente mais raro em crianças 

do que em adultos).5 Além disso, a SAOS pode resultar em consequências que 

abrangem um amplo espectro, tais como baixo desempenho acadêmico, dificuldades 

de concentração, sonolência diurna, absenteísmo escolar, comprometimento no 

desenvolvimento pondero-estatural e distúrbios neurocognitivos, exemplificados por 

hiperatividade, agressividade e agitação. É relevante destacar que a qualidade de vida 

representa um indicador de saúde significativo no campo da odontologia, uma vez que 

problemas odontológicos podem impactar adversamente na autoestima, na trajetória 

profissional e resultar em estigmatização social. Importante salientar que a incidência 

de SAOS em crianças com dificuldades de aprendizado escolar é substancialmente 

maior, situando-se entre 6 e 9 vezes superior à da população pediátrica em geral.9 

Recentes investigações científicas têm revelado que a prevalência da SAOS 

em crianças varia consideravelmente, estimando-se entre 1,2% e 5,7%. Tal 

heterogeneidade nos valores encontrados na literatura pode ser atribuída a distintos 

critérios de diagnóstico, instrumentos de avaliação empregados (sejam questionários 

ou polissonografia) e à diversidade das amostras de crianças examinadas.7,8 

Em resposta à alta prevalência da SAOS, foi validada a utilização de 

monitorização portátil de polissonografia tipo 3 para tornar o diagnóstico mais 

acessível. O exame de polissonografia noturna em laboratório de sono é considerado 

padrão-ouro. O uso do dispositivo de monitoramento portátil, conhecido como Stardust 

II (STD), demonstrou ser uma ferramenta útil na confirmação ou exclusão do 

diagnóstico de SAOS. Esses dispositivos portáteis registram parâmetros como fluxo 

de ar, esforço respiratório, frequência cardíaca e níveis de oxigenação no sangue.9 

A gravidade da SAOS é classificada com base no Índice de Apneia e Hipopneia 

(IAH) obtido a partir da polissonografia. A classificação varia de leve (IAH entre 5 e 15 

eventos por hora), moderada (IAH entre 15 e 30 eventos por hora) a grave (IAH > 30 
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eventos por hora). Isso permite a avaliação da gravidade dos sintomas e das possíveis 

complicações a longo prazo, além de direcionar o tratamento.9 

A via aérea faríngea exibe uma morfologia com consideráveis variações 

anatômicas individuais de cada sujeito.10 Em virtude dessa complexidade, medições 

unidimensionais realizadas em determinadas regiões podem deixar de detectar 

modificações relevantes ocorrendo em outros planos da faringe, as quais 

desempenham um papel crucial no diagnóstico e no estabelecimento do plano 

terapêutico. Segundo as observações de autores anteriores, exames de imagem, 

como a tomografia computadorizada e a ressonância magnética, apresentam a 

capacidade de proporcionar uma representação fiel da morfologia das vias aéreas em 

seus múltiplos planos.11 Assim, neste estudo em particular, foi realizado não apenas 

o exame de polissonografia, mas também uma tomografia computadorizada, 

empregando o sistema Dolphin, com o propósito de possibilitar uma avaliação 

detalhada e tridimensional das vias aéreas e, simultaneamente, a quantificação do 

volume de ar presente na via aérea do paciente.12,13 

Diversos procedimentos terapêuticos estão disponíveis para o tratamento da 

Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) e a redução do ruído do ronco, e 

podem ser categorizados como conservadores e não conservadores (cirúrgicos).14 

Dentro da categoria dos tratamentos conservadores, destacam-se os aparelhos 

intrabucais, que são recomendados para pacientes diagnosticados em estágios 

iniciais da condição (quando é possível prevenir o desenvolvimento de complicações 

associadas à apneia obstrutiva do sono), para formas suaves e moderadas de apneia, 

para casos resistentes ao tratamento cirúrgico, e para pacientes que não podem ou 

optam por não se submeter a uma intervenção cirúrgica.15 

A expansão rápida da maxila (ERM),emerge como a abordagem ortopédica 

preferencial para abordar as questões relacionadas à AOS em crianças que 

apresentam constrição maxilar. O principal objetivo desse tratamento é restabelecer 

a largura adequada da maxila e estabelecer uma oclusão normativa. A correção é 

realizada com ERM através do uso de aparelhos fixos como o Hyrax, ancorados em 

determinados dentes soldados a um parafuso expansor localizado na região do palato, 

sendo um procedimento simples e eficaz que promove a separação do palato por meio 

da aplicação de força até que a resistência da sutura seja rompida. 
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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, 

mostrado uma alternativa eficaz no tratamento da apneia do sono.16 

O tratamento com ERM pode ter efeitos secundários benéficos, como a 

redução da resistência das vias aéreas nasais e o aumento do volume da nasofaringe 

e da cavidade nasal, todos com potencial para melhorar a AOS. 

A utilização de aparelhos intrabucais que promovem o avanço mandibular é 

uma abordagem terapêutica indicada, uma vez que esse avanço da mandíbula resulta 

na afastamento da base da língua da parede posterior da faringe. Além disso, esse 

avanço também promove o deslocamento anterior do osso hióide e algum avanço do 

palato mole.17 Este conjunto de efeitos contribui para a restauração do calibre das vias 

aéreas, reduzindo o seu colapso e a resistência à passagem de ar. É crucial que o 

aparelho intrabucal seja adequadamente adaptado e retido em ambos os arcos 

dentários. Caso contrário, durante o relaxamento muscular durante o sono, o paciente 

pode abrir a boca, fazendo com que a mandíbula retorne à sua posição original. Além 

disso, o aparelho deve permitir ajustes graduais, de modo que as mudanças na 

posição mandibular sejam mínimas, mas suficientes para alcançar os efeitos 

desejados. Isso é fundamental para proteger os dentes, suas estruturas de suporte e 

as articulações temporomandibulares.18 

Para o tratamento odontológico da SAOS, alguns dispositivos, como o aparelho 

Bionator de Balters, são indicados para aumentar a dimensão vertical, entre outros 

propósitos.19 

O registro do tempo de uso de aparelhos removíveis, como aparelhos 

ortopédicos funcionais, pode ser vantajoso, pois auxilia os profissionais a identificar 

rapidamente problemas de cooperação do paciente, permitindo assim um tratamento 

mais eficaz e eficiente. 

Um dispositivo mais recente desenvolvido para essa finalidade é o micro sensor 

eletrônico conhecido como TheraMon25 (TheraMon® micro eletronic system; Sales 

Agency Gschladt, Hargelsberhg, Áustria). Este sensor é altamente confiável e preciso 

na medição do tempo de uso de aparelhos ortodônticos. Ele é encapsulado no 
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aparelho durante a polimerização da resina acrílica e registra as mudanças de 

temperatura quando está dentro e fora da cavidade oral, transformando essas 

informações em dados de tempo de uso. O registro do tempo de uso pode ser 

acessado facilmente durante as consultas de rotina ao longo do tratamento.20,21 

A ortopedia facial funcional, quando aplicada durante o período de pico de 

crescimento puberal, demonstrou ser um método eficaz no tratamento de má oclusão 

Classe II associada à retrusão mandibular.22,23. No entanto, é importante observar que 

o período mais efetivo para efetuar alterações mandibulares pode variar 

consideravelmente entre os pacientes, destacando a importância da cooperação do 

paciente na utilização desses dispositivos para o sucesso terapêutico.24 

A cooperação do paciente é amplamente reconhecida como um dos principais 

fatores determinantes do sucesso no tratamento ortodôntico,25 especialmente quando 

se utilizam aparelhos removíveis. 

Recente evidência sugere que o acesso subjetivo da cooperação, como os 

relatados pelos pacientes e seus parentes aos profissionais, não é normalmente 

confiável.26,27  

Este estudo teve como objetivo avaliar o impacto do tratamento com ERM na 

qualidade de vida de crianças que já haviam passado por adenotonsilectomia há 

algum tempo. Além disso, exploramos a hipótese de que o tratamento com ERM pode 

resultar em melhorias nos sinais, sintomas e comportamento em crianças com 

Distúrbios Respiratórios do Sono (DRS). 
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2 RELATO DE CASO CLÍNICO  

Paciente EFL, 10 anos, gênero feminino, apresentou-se à clínica da Disciplina 

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

II, divisão 1 de Angle atresia de maxila, e padrão funcional alterado na deglutição e na 

respiração. Durante a anamnese, relatou na consulta, através do seu responsável, 

que dormia com a boca aberta, roncava e sentia dificuldade para dormir. Realizou o 

procedimento de adenotonsilectomia previamente. 

Após o pedido de polissonografia (figuras 6), constatou-se uma apnéia de grau 

leve, com índice de apnéia/hipopnéia de 4.4 /hora. O número de eventos respiratórios 

foi de 30, sendo 10 obstrutivos, 8 centrais e 0 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 e um posterior avanço da mandíbula. Imediatamente após o período ativo da 

ERM, nova polissonografia foi realizada apresentando declínio nos índices de 

apneia/hipopneia (6.7 /hora). O número de eventos respiratórios foi de 50, sendo 23 

obstrutivos, 5 centrais e 0 mistos, sendo classificada como apneia de grau moderado. 

O quadro de apneia piorou durante o uso do ERM, pois a paciente não estava 

acostumada com o aparelho, e estava interpondo a língua, devido ao problema 

funcional e postural da língua - efeito secundário pelo uso do hyrax. 

Após a ERM foi realizado o tratamento com o aparelho ortopédico funcional 

Bionator de Balters para estimular o crescimento suplementar da mandíbula, 

propiciando assim a melhora do relacionamento sagital com a maxila e o aumento da 

capacidade aérea nasal, no interior da estrutura acrílica do aparelho foi inserido o 

micro sensor Theramon para a análise do tempo de uso, o paciente foi instruído e 

estimulado a usá-lo por 16 horas diárias e seus retornos foram feitos todos os meses 

para análise da cooperação do paciente e novo estímulo, o tratamento até o uso de 

Bionator de Balters, teve duração de 12 meses. 

Durante o tratamento, com o retorno todos os meses, foi observado uma 

dificuldade de cooperação do paciente (figura 11), que foi sendo orientado e 

estimulado ao longo de todo o tratamento, e assim foi vista uma melhora em sua 

cooperação com o passar do tempo. 
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No exame tomográfico observou-se que antes da ERM o volume de ar presente 

era de 7071.6 mm³, e mínima área num corte axial 4.3 mm² (figuras 5). Posteriormente 

a ERM, após uso do Bionator de Balters o volume de ar presente foi 11802.9 mm³, e 

mínima área num corte axial de 139.1 mm² (figuras 20), constatando-se um aumento 

significativo. 

 

Figura 1 - Fotografias extrabucais iniciais 

               

Fonte: Elaborado pelo autor, 2015 

 

 

Figura 2 - Fotografias intrabucais iniciais 

          

 

         

Fonte: Elaborado pelo autor, 2015 
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Figura 3 - Radiografia Panorâmica Inicial 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2015 

 
 

Figura 4 - Telerradiografia em norma lateral inicial 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2015 
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Figura 5 - Tomografia Lateral destacando a Área e Volume da Região Orofaríngea e 

Bucofaríngea pré ERM 

 
Fonte: Elaborado pelo autor, 2015 

 

Figura 6 - Dados obtidos pelo exame de polissonografia pré ERM 

 
Fonte: Elaborado pelo autor, 2015 
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Figura 7 - Telerradiografia e Radiografia Panorâmica durante período de contenção do 

ERM 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2015 

 

 

Figura 8 - Aparelho Bionator de Balters com micro sensor inserido em sua estrutura 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2016 
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Figura 9 - Fotos extra orais pós  Bionator 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2017 

 

 

 

Figura 10 - Fotos intra orais pós  Bionator 

           

 

           

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2017 
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Figura 11 - Gráficos evidenciando uma melhora na cooperação do paciente com o 

passar dos meses 

 

 

  
Fonte: Elaborado pelo autor, 2016 
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Figura 12 - Laudo da polissonografia pós Bionator 

 
Fonte: Elaborado pelo autor, 2016 

 

 

Figura 13 - Teleradiografia pós ERM e Bionator 

 
Fonte: Elaborado pelo autor, 2016 
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Uso de Aparelho fixo: Paciente após a remoção do aparelho móvel, deu início 

dentro da fase corretiva, mediante alinhamento e nivelamento, iniciando com um fio 

niti 0.012, até o fio de aço 0.017 x 0.025. Observou-se a agenesia dos dentes 32 e 42, 

paciente foi informado da situação clínica e foi orientada das opções de tratamento. O 

tratamento total teve duração de 6 anos. 
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Figura 14 - Fotos intrabucais iniciais do tratamento corretivo 

 

                                                                          

                                  

 

                                 
Fonte: Elaborado pelo autor, 2016 
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Figura 15 - Teleradiografia durante o uso do aparelho fixo 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2016 

 

 

 

Figura 16 - Radiografia panoramica durante o uso do aparelho fixo 

 
Fonte: Elaborado pelo autor, 2016 
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Figura 17 - Fotos intra e extra orais finais 

              

 

    

  

  

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2021 
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Figura 18 - Radiografia panorâmica pós aparelho fixo 

 
Fonte: Elaborado pelo autor, 2021 

 

 

 

Figura 19 - Radiografia lateral pós aparelho fixo 

 
Fonte: Elaborado pelo autor, 2021 
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Figura 20 - Tomografia Lateral destacando a Área e Volume da Região Orofaríngea e 

Bucofaríngea pós tratamento integrado 
 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2021 
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3 DISCUSSÃO 

O tratamento dos DRS em crianças por meio da ERM e avanço mandibular com 

aparelhos intrabucais tem sido recomendado como uma abordagem 

conservadora.14,15 A gravidade da apneia do sono está diretamente relacionada a 

medidas maxilares. Estudos aprofundados revelaram que a constrição maxilar é 

predominante em pacientes com SAOS, uma característica da obstrução 

nasorespiratória crônica. Assim, a ERM demonstra potencial terapêutico em casos 

leves a moderados de SAHOS, embora sua eficácia em casos graves demande 

investigações mais abrangentes.  

A ERM, é um procedimento ortodôntico amplamente reconhecido,28 e segundo 

Geran et al.29 permite que o crescimento continue se desenvolvendo normalmente, 

sem grandes alterações esqueletais anteroposteriores e cefalométricas. Tem se 

mostrado eficaz no tratamento de DRS em crianças, conforme evidenciado por 

estudos científicos, inclusive o nosso, que mostrou melhora em 16 pacientes com 

síndrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS). 

Guilleminault e Li30 sugerem o tratamento combinado de expansão da maxila e 

da mandíbula, não substituindo o procedimento de adenotonsilectomia, e sim 

associando à ela, quando a criança apresentar má oclusão dentária, palato alto e 

estreito, apresentando resultados ainda mais positivos quando essa abordagem é 

combinada com cirurgia adenotonsilar, independentemente da sequência dos 

procedimentos. Outro estudo realizado por Guilleminault et al.,  avaliou 31 crianças 

após a adenotonsilectomia e ERM; no qual 15 foram submetidas à cirurgia de ATT e, 

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

adenotonsilectomia. Ambos os grupos apresentaram melhora do índice de apneia 

após o primeiro procedimento e, melhora total depois dos dois procedimentos, 

independente da ordem realizada.31  

Após a ERM, a melhora do fluxo de ar nasal é o mecanismo-chave para 

solucionar a SAOS, reduzindo a predisposição ao colapso da faringe e mantendo as 

vias aéreas permeáveis. No entanto, é fundamental compreender as implicações do 

tratamento, especialmente em casos de mordida cruzada de origem esquelética, que 

podem requerer intervenções cirúrgicas após a fusão das suturas maxilares. 
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Diversos estudos internacionais têm evidenciado o impacto dos DRS na 

qualidade de vida das crianças. Comportamentos como hiperatividade, agressividade, 

inquietação, dificuldades de concentração e problemas escolares são mais comuns 

nesses pacientes. O diagnóstico precoce e o tratamento da SAOS resultam na 

melhoria desses distúrbios. No entanto, quando não tratada, especialmente durante 

fases críticas de desenvolvimento cerebral e crescimento, as alterações 

neurocognitivas podem persistir, levando a um declínio sustentado no desempenho 

acadêmico. Estudos mostram que, após o tratamento dos DRS, as crianças 

experimentam melhorias no aprendizado e no comportamento. 

O diagnóstico preciso da SAHOS é obtido através da polissonografia (PSG), 

fundamental para determinar a presença, a ausência e a gravidade da SAOS. Nabarro 

e Hofling15 submeteram 16 crianças com diagnóstico de SAOS a um tratamento com 

o aparelho removível Bionator de Balters, porém apenas 9 aceitaram o tratamento, 

sendo submetidos à nova polissonografia, e observou-se uma melhora 

estatisticamente significativa do índice de distúrbio respiratório (IDR) após a utilização 

do dispositivo.  

Além da PSG, questionários de qualidade de vida podem complementar a 

avaliação, permitindo coleta de informações sobre seu histórico de sono. Dada a alta 

morbimortalidade associada à SAOS, é crucial detectar o problema precocemente, a 

fim de prevenir consequências graves. 

É crucial enfatizar de forma regular a importância da higiene do sono, das 

modificações no estilo de vida e da adesão às recomendações médicas. Registrar o 

progresso dos pacientes e coletar relatos dos pais sobre melhorias nos sintomas e 

sinais da Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) em cada consulta é uma 

prática útil, dado que a AOS pode persistir ou recorrer, mesmo após tratamentos como 

a adenotonsilectomia, especialmente em crianças com fatores de risco subjacentes, 

como obesidade e alterações craniofaciais. 

Kawala et al.32 realizaram um estudo em 54 crianças de ambos os sexos, 

avaliando se havia efeitos na motivação do tratamento com aparelho ortopédico, 

utilizando o monitoramento com o dispositivo de registro de tempo de uso, Theramon, 

concluindo que além de confiável para o controle da cooperação, o microsensor foi 

um excelente incentivo de motivar as crianças a seguirem as recomendações.  
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Esses resultados devem servir como base para o desenvolvimento de 

pesquisas mais específicas e estudos cuidadosamente planejados. Eles podem ser 

direcionados a investigar os mecanismos causais subjacentes e a resposta ao 

tratamento em relação aos problemas cognitivos e comportamentais observados em 

crianças com Distúrbios Respiratórios do Sono (DRS).  
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4 CONCLUSÃO 

O diagnóstico precoce da Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) 

em crianças é de suma importância, visando prevenir complicações futuras e evitar 

agravamento da condição. A SAOS está associada a anomalias maxilares, como 

atresias maxilares e mordida cruzada posterior, sendo que o tratamento primordial 

para corrigir essas deformidades é a Expansão Rápida Maxilar (ERM). 

A remodelação maxilar através da ERM promove modificações significativas 

no sistema respiratório, uma vez que existe uma estreita relação entre a maxila e a 

cavidade nasal. Este procedimento reduz a resistência nasal, aumentando assim a 

capacidade respiratória do paciente. Além disso, a ERM resulta em um alargamento 

transversal da maxila, criando espaço adicional para acomodar a língua, o que, por 

sua vez, facilita o selamento labial e reduz a necessidade de respiração bucal. 

Os estudos realizados até o momento indicam que a ERM é uma abordagem 

terapêutica eficaz para melhorar os sinais e sintomas da SAOS, contribuindo para a 

melhoria da qualidade de vida dos pacientes. No entanto, é importante salientar que 

há necessidade de pesquisas adicionais de longo prazo e mais abrangentes, 

especialmente em casos mais graves da síndrome, onde podem ser requeridos 

tratamentos cirúrgicos, como osteotomias, em pacientes adultos, seguidos pelo uso 

de aparelhos intra-orais. 

A utilização do dispositivo de monitoramento do tempo de uso Theramon foi 

eficaz, visto que nos retornos do paciente, quando era visto uma má colaboração, ele 

era novamente orientado e estimulado e no mês seguinte quando retornava, os 

gráficos mostravam uma maior colaboração. 

Concluímos então que a associação da ERM e o avanço mandibular 

terapêutico como tratamento da Classe II de Angle proporcionou o aumento 

volumétrico das vias aéreas com consequente melhora no índice de apneia/hipopnéia 

e na quantidade de eventos respiratórios do paciente. e que 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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