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RESUMO

O presente trabalho teve como objetivo uma breve revisdao sobre a
Sindrome da Apnéia e Hipopnéia Obstrutiva do Sono em criangas e
adolescentes (SAHOS) e a realizacdo de um caso clinico demonstrando a
importancia das correcdes ortopédicas no tratamento da SAHOS. A cooperagao
do paciente foi monitorada por um micro sensor eletronico que registra o
tempo de uso do aparelho removivel, e a analise das vias aéreas foi feita
tridimensionalmente por tomografias. Através da analise de literatura e do
caso clinico apresentado concluiu-se que o tratamento ortopédico que foi
realizado com a expansdo rapida da maxila e do avanco ortopédico da
mandibula apresentaram-se como uma ferramenta importante no tratamento
da SAHOS em criancas, levando a um aumento da capacidade respiratdria, e a
melhora do fluxo aéreo, observou-se também que o dispositivo de
monitoramento de tempo de uso foi eficaz para uma melhora na cooperacao
do paciente durante o tratamento com o aparelho ortopédico removivel.

Palavras-chave: SAHOS. Expansao Maxilar. Bionator. Monitoramento.

Tomografia.



DEMARTINE, MS.
Three-dimensional evaluation of the airways in the orthopedic treatment of
malocclusion Class Il with mandibular retrognathism and OSAS associated
with the use of a monitoring device usage time. .2016. Trabalho de Conclusao
de Curso (Bacharelado)—- Faculdade de Odontologia, Universidade Estadual
Paulista, Aracatuba, 2016.

ABSTRACT

This study it was held review of the syndrome Apnea-Hypopnea
Obstructive Sleep in children and adolescents (OSAHS) and conducting a clinical
case demonstrating the importance of orthopedic corrections in the treatment
of OSA. The cooperation of the patient was monitored by a micro electronic
sensor that registers the removable device usage time, and the analysis of the
airways was made by three-dimensionally scans. Through literature review and
clinical case it was concluded that the orthopedic treatment was carried out
with rapid maxillary expansion and orthopedic mandibular advancement is
presented as an important tool in the treatment of OSA in children, leading to
an increase respiratory capacity, and improved airflow, it is also noted that the
usage time monitoring device is effective for an improvement in patient
compliance during treatment with removable brace.

Keywords: OSA . Rapid Maxillary Expansion . Bionator Balters. CBCT.



LISTA DE FIGURAS

Figura 1: Aparelho Bionator de Balters com microsensor inserido em sua
LSy (UL 0] = 14

Figura 2: Graficos evidenciando uma melhora na cooperagdo do paciente com o

(0= ESTST= Tle [0 1S 0 4 [STST= T USSPt 15
Figura 3: Fotos intra e extra orais iNiCiaiS. ............ccoeeeeriiiiiiiiiiiieeceeeecee e 16

Figura 4: Fotos intra e extra orais p0s ERM...........oooiiiie 16
Figura 5: Fotos intra e extra orais pds Bionator. ..o 17
Figura 6: Teleradiografia pré ERM............cccoooiiiiiiiiiiciees e 17
Figura 7: Teleradiografia pods ERM..........ooooiiiiiii 18
Figura 8: Teleradiografia pos Bionator..............cooooiiiiiiiiiiiiiieecee e 18
Figura 9: Radiografia panoramica pré ERM............cccceuiiiiiiiiieee 19
Figura 10: Radiografia panoramica pos ERM...........ccccooiiiiiiiiiiiiiiieeee e 19
Figura 11: Radiografia panoramica pds Bionator.................oouviviiiiiiiiieie e, 19
Figura 12: Dados obtidos pelo exame de polissonografia pré ERM......................... 20
Figura 13: Dados obtidos pelo exame de polissonografia pés ERM............cccccee...... 21
Figura 14: Dados obtidos pelo exame de polissonografia pés Bionator.................... 22
Figura 15: Laudo da polissonografia pré ERM...............oooimiiiiiiiiiee, 23
Figura 16: Laudo da polissonografia pds ERM...........ciiiiiiiiieceeeee 24
Figura 17: Laudo da polissonografia pds Bionator.............cccccceeeiiiiiiiiiiiiciiiiiiieee 25

Figura18: Tomografia Lateral destacando a Area da Regido Orofaringea e
Bucofaringea pré ERM..........u ettt 26
Figura 19: Tomografia Lateral destacando a Area da Regido Orofaringea e
Bucofaringea pOS ERM........oo e 26
Figura 20: Tomografia Lateral destacando a Area da Regido Orofaringea e
Bucofaringea pos BiONator...........ouiiiiiiieie e 27
Figura 21: Tomografia Lateral destacando o Volume da Regido Orofaringea e
Bucofaringea pré ERM..........ooo ottt e e 27
Figura 22: Tomografia Lateral destacando o Volume da Regido Orofaringea e
Bucofaringea pOs ERM.........o e 28



Figura 23: Tomografia Lateral destacando o Volume da Regido Orofaringea e

Bucofaringea pos BiONator.............eiiiiiiiiii e 28

LISTA DE ABREVIATURAS

ATT = Adenotonsilectomia
ERM = Expansao Rapida da Maxila
SAHOS = Sindrome de Apnéia e Hipopnéia Obstrutiva do Sono

SAOQOS = Sindrome de Apnéia Obstrutiva do Sono

IDR=indice de disturbio respiratério



SUMARIO

I T (oo (Vo= Lo YRR 10
2. Relato de Caso ClINICO.........cceevieeceeeeeeeeeeeeeeeeee e 13
3. DISCUSSAO. .....veeeeeeeeeeeeeeee ettt e et e e eae e n et n e eeaenn e, 29
N 00Tl (1Y 1o OO 29
D. Referéncias BiblIOgrafiCas.............ccooveeieeeieeeeie e e, 30



10

1. Introducéo

A Academia Americana de Medicina do Sono’ define a SAHOS como a presenca
de episodios recorrentes de obstrugcao parcial ou total das vias aéreas superiores
durante o sono e manifesta-se como uma reducgédo (hipopnéia) ou cessagéo
completa (apneia) do fluxo aéreo, apesar da manutencao dos esforgos inspiratérios?.

A causa mais comum de SAHOS é a hipertrofia de tonsilas faringea e/ou
palatinas®*°. Nestes casos, geralmente ha associacdo de fatores neuronais, fato
este comprovado pela piora dos sintomas a noite, quando ocorre diminuigdo do
tbnus de musculatura de vias aéreas superiores. Deve-se ressaltar que a
intensidade da SAHOS nao é proporcional ao tamanho das tonsilas € que a maioria
dos casos de SAHOS associados a hipertrofia tonsilar resolve-se completamente
com a adenotonsilectomia (ATT)**®7. Outro fator de risco importante para a SAOS
em criangas e adolescentes é a obesidade na infancia, que pode ocorrer devido ao
sedentarismo e seus habitos de vida, tendo como consequéncia o aumento do
esforgco respiratorio por depdsito de gordura na faringe e aumento do volume
abdominal e toracico. A reducdo de peso, isoladamente, possui apenas efeito
parcial, principalmente quando consideramos a gravidade da apnéia.

Alteracbes craniofaciais, que resultam do desenvolvimento anormal do cérebro,
cranio e/ou esqueleto facial, sdo consideradas como fatores de risco, como também
as doencas neuromusculares, que afetam os diferentes componentes do sistema
neuromotor (doenga do neurbnio motor, neuropatias, distrofias musculares,
miopatiascongénitas, miotonias e miastenia grave). Estima-se que 27%-62% das
criancas com doencas neuromusculares apresentem disturbios respiratérios do
sono, dentre eles a apneia central, hipoventilagao e SAHOS?,

Recentes estudos demonstram que a prevaléncia de SAOS é estimada de
1,2% a 5,7%"'°. Essa alta variabilidade dos valores encontrados na literatura se
deve as diferencas de critério diagndstico, dos instrumentos de avaliagéo
(questionarios ou polissonografia) e amostra de criangas estudadas.

As consequéncias da SAHOS em criangas podem levar a alteracbes
cardiovasculares como hipertensdo pulmonar, arritmias, bradicardias e hipertensao
arterial sistémica (ja foi relatada em criangas, porém € muito mais raro do que em
adultos)5. Também pode causar baixo desenvolvimento pondero-estatural,

problemas neurocognitivos como hiperatividade, agressividade e agitagao,
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diminuicdo da concentracdo, hipersonolencia diurna e baixo aprendizado na escola,
entre outras. Criangcas com problemas de aprendizado escolar a incidéncia de
SAHOS é de 6 a 9 vezes maior do que na populagdo pediatrica em geral”

O exame de polissonografia noturna em laboratério de sono é considerado
padrdo-ouro’' na avaliagdo dos disturbios respiratérios do sono, por fornecer uma
avaliacdo objetiva e quantitativa dos parametros respiratorios 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 Aracgatuba € a do tipo Ill, ndo assistida, capta entre 4 a
7 canais de registro incluindo fluxo aéreo, esforgo respiratorio, frequéncia cardiaca e
saturagdo de oxigénio. Ndo avalia nem identifica as diferentes fases do sono, mas
evidencia e diferencia eventos respiratorios, nao permitindo diagnéstico de outros
eventos como movimento dos membros inferiores.

Varios procedimentos terapéuticos podem ser realizados para o tratamento da
SAOS e a reducgao do ruido do ronco, sendo classificados como nao conservadores
(cirtrgicos) e conservadores'. Dentre os conservadores, podem ser citados os
aparelhos intrabucais - recomendados para pacientes diagnosticados num estagio
precoce (quando se pode prevenir o desenvolvimento de complicagdes relacionadas
a apnéia obstrutiva noturna), para formas de apnéia suaves e moderadas, para
formas resistentes ao tratamento cirdrgico e para pacientes que ndo aceitam ou n&o
podem custear uma cirurgia™.

A Expansao Rapida da Maxila (ERM) é um procedimento ortodéntico/ ortopédico
ha muito conhecido. O primeiro relato de expansao ortopédica data de 1860 e coube
ao professor Angle, nos EUA™. E indicada para a disjuncao ortopédica maxilar com
ou sem a necessidade de correcao de mordidas cruzadas uni ou bilateral e condicéo
imperativa para o sucesso na tracdo maxilar em pacientes com classe Il
esqueletal™>1®

A correcéo é realizada com ERM através do uso de aparelhos fixos ancorados
em determinados dentes soldados a um parafuso expansor localizado na regido do
palato. Uma for¢a € 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
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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’®.

Em 2011, Vlilla et al"’, relataram que apoés 24 meses da finalizagao do tratamento
da SAHOS com ERM em criangas, os resultados foram positivos e se mantiveram.
Os autores relataram que em dois casos de insucesso do tratamento, houve
significativo aumento de peso e presenca de hipertrofia tonsilar grave.

Aparelhos intrabucais que estimulam o avan¢go mandibular também sao
indicados, ja que com o avango da mandibula, a base da lingua afasta-se da parede
posterior da faringe, permitindo, ainda, o deslocamento anterior do osso hidide e
algum avango do palato mole. Recupera-se, assim, o calibre das vias aéreas e
reduz-se o colapso das mesmas e a resisténcia a passagem de ar. O aparelho deve
ter boa adaptacdo e retencdo em ambos os arcos. Caso contrario, com o
relaxamento muscular do proprio sono, o paciente pode abrir a boca e a mandibula
voltar a posicao original. O aparelho deve, ainda, ser facilmente ajustado, para que a
mandibula avance gradativamente: a mudanga de postura mandibular deve ser a
menor possivel, porém capaz de produzir os efeitos desejados. Busca-se, assim, a
protecdo dos dentes, de suas estruturas de suporte e das articulacbes
temporomandibulares'®. Desta forma, para o tratamento odontoldgico na SAOS,
estdo indicados para aumento da dimensao vertical, além de outros, o aparelho
Bionator de Balters™

A ortopedia facial funcional na fase do pico de crescimento puberal € um método
eficiente no tratamento da ma oclus3o classe Il associada & retrusdo mandibular'®%,
Cronologicamente este curto periodo mais efetivo para as alteragdes mandibulares
pode variar consideravelmente entre os pacientes, dessa maneira a cooperagédo no

uso deste tipo de aparatologia € imprescindivel para o sucesso terapéutico?'.

7

A cooperacdo do paciente € reconhecidamente um dos principais fatores de
sucesso no resultado do tratamento ortoddntico??, especialmente quando aparelhos

removiveis sao utilizados.

Recente evidencia®>?*

sugere que o acesso subjetivo da cooperagdo, como 0s
relatados pelos pacientes e seus parentes aos profissionais, ndo sdo normalmente

confiaveis.
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O registro do tempo de uso do aparelho removivel, como os aparelhos
ortopédicos funcionais, pode ser um beneficio, pois pode auxiliar o profissional a
prontamente identificar e superar problemas de cooperagdo e dessa maneira
proporcionar um resultado mais eficiente e efetivo do tratamento.

O mais recente dispositivo desenvolvido para essa mensuragao € 0 micro sensor
eletrénico chamado TheraMon?® (TheraMon® micro eletronic system; Sales Agency
Gschladt, Hargelsberhg, Austria), este, tem sido descrito como muito confiavel e
realista na mensuracdo do tempo do uso dos aparelhos ortoddnticos® Ele fica
encapsulado no aparelho durante a polimerizagdo da resina acrilica e identifica
alteracdes da temperatura quando fora e dentro da cavidade oral, que entdo séo
transformados em informagao do tempo de uso. O tempo de uso € determinado a
cada 15 minutos de intervalo e sdo visualizados através de graficos. O grafico do
tempo de uso pode ser acessado a qualquer tempo durante o tratamento nas

consultas de rotina®”%,

A via aérea faringea apresenta morfologia complexa e é significativamente
influenciada pela variagdo anatdmica de cada individuo®®. Por esse motivo,
mensuragdes bidimensionais em algumas areas podem ocultar alteragcbes
importantes que ocorrem em outros planos da faringe e sao essenciais ao
diagndstico e plano de tratamento. Ainda segundo esses autores, exames de
tomografia computadorizada e ressonancia magnética sdo capazes de retratar a
verdadeira morfologia das vias aéreas nos diversos planos®.

Com isso, no presente trabalho, para uma analise detalhada tridimensional das
vias aéreas, concomitantemente ao exame de polissonografia, também foi realizado
o exame de tomografia computadorizada, utilizando o sistema Dolphin para

mensurar a quantidade de ar presente na via aérea do paciente®'2.

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 I, divisdo 12 de Angle, retrusdo mandibular, atresia de maxila, mordida
profunda, protrusao dos incisivos superiores, perfil facial convexo e caracteristicas

faciais comuns de paciente respirador bucal (figura 3). Durante a anamnese, a méae
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relatou a falta de disposig¢ao, dores de cabeca constantes e sonoléncia diurna, que
segundo ela estava relacionado ao sono agitado durante a noite.

Apods o pedido de polissonografia (figuras 12 e 15), 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 e um posterior avango da mandibula. Imediatamente apds o periodo ativo da
ERM, nova polissonografia (figuras 13 e 16) foi realizada apresentando melhora nos
indices de apnéia/hipopnéia (5.5 /hora). O numero de eventos respiratorios foi de 30,
sendo 12 obstrutivos, 8 centrais e 10 mistos.

No exame tomografico observou-se que antes da ERM o volume de ar presente
era de 15.275 mm?®, e minima area num corte axial 71,0 mm? (figuras 18 e 21).
Posteriormente a ERM, o volume de ar presente foi 25.883 mm?, e minima area num
corte axial de 62,6 mm? (figuras 19 e 22), constatando-se um aumento significativo.

Apos a ERM foi realizado o tratamento com o aparelho ortopédico funcional
Bionator de Balters para estimular o crescimento suplementar da mandibula,
propiciando assim a melhora do relacionamento sagital com a maxila e o aumento
da capacidade aérea nasal, no interior da estrutura acrilica do aparelho foi inserido o
microsensor Theramon para a analise do tempo de uso (figura 1), o paciente foi
instruido e estimulado a usa-lo por 16 horas diarias e seus retornos foram feitos
todos os meses para analise da cooperacdo do paciente e novo estimulo, o

tratamento teve duracédo de 12 meses.

Figura 1: Aparelho Bionator de Balters com microsensor inserido em sua estrutura.
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Durante o tratamento, com o retorno todos os meses, foi observado uma
dificuldade de cooperagdo do paciente (figura 2), que foi sendo orientado e
estimulado ao longo de todo o tratamento, e assim foi vista uma melhora em sua

cooperagao com o passar do tempo.

Figura 2: Graficos evidenciando uma melhora na cooperagéo do paciente com o

passar dos meses.

Ao termino do tratamento nova polissonografia (figuras 14 e 17) foi realizada
apresentando melhora nos indices de apnéia/hipopnéia (5.3/hora) O numero de
eventos respiratorios foi de 37, sendo 13 obstrutivos, 1 centrais e 0 mistos. O indice
de saturagéo foi 6.6, saturagdo média 96% e saturagdo minima 69%. No exame
tomografico, observou-se que o volume de ar presente foi 73.832 mm?® e minima

area em um corte axial de 73.6 mm? (figuras 20 e 23).



Figura 3: Fotos intra e extra orais iniciais.

Figura 4: Fotos intra e extra orais pés ERM.
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Figura 6: Teleradiografia pré ERM.
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Figura 8: Teleradiografia pds Bionator.
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Figura 11: Radiografia panoramica pds Bionator.
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20



}:EP:{R;EIRJL DA SILVA J, JOSE \[USTHRDUST

Patient Name: FERREIRA DA SILVA J,JOSE MARTA
Gender: M Weight: 16.2ke
Birth Date: 0407/2002 Height: 1.51m.
Patient Age: 12 wears Body MassIndex: 139
Patient ID: POS
Stndy Number: 166 Device Serial Number; 2000006930
S.I'nﬂ} Date: 11/02/2015 at 01:04:26 Starduost T}'pe: StardustIT
Timein Bed (TIB): 330 minutss
Events
Index Total Mean Max Events by Position
Code | (#hour) | Number of | duration | duration Lo L
Events {zec) {zec) Supine (#) Non-Suopine (5)
Central Apneas CA 1.5 B 9.7 12.5 E E]
Obstructive Apneas | DA 1.2 12 9 13 El ]
Mixed Apneas AIA 0 ] [ 1] 0 0
Hypopneas HY LE 10 12.9 15.5 I ]
Total 55 30 10.5 15.5
Time in Position 1074 1106
AHIin Position 43 3.7
Snoring
Total Snoring Evant Flags 33 ;313 1 wmzem E
Snora Flags Indax {(Fhour) 10 i ] ]
30 ]
o ]
Oximetry distribution w —]
<05 %% [minutas) E s R e A A
<90 % (minutes) 03 25 ] i
<85 Yo (minutes) 0 5 | ]
<80 % {minutas) ] = CAmar b
<73 % (minutas) 1] ] ] E
=70 % Carimates) 0 N [ | || | ]
<60 %o {minutas) ] = — -]
<30 % (minutes) 0 1-3 Qe
Total Dur (min) <97 83 N | | | BR | || (]
Averaga (7o) 97 | 1
Dasat Index (#/hour) 5.5 = 1 mases b
Dasat Max (%) 11 10 L
Dasat Max dur {sec) 22 o i
Lowast 3p0, (=2 sac) () 69 - I~ —]
ZEpisodes(= 5 min) £ 88% 0 o HYPO=e |
T ongest dur(mim) 90,2889 03 ! | | | || l | |
Heart Rate ‘ = i
TJzan HE [EFLT) 843 - 1
#pfLHE 1 “ | .
LHR min (BPM) 47 M ==
#of HHE 14 |
HHEF. max (EPL) 120 = ]
BT 05000 400 oS =

Figura 13: Dados obtidos pelo exame de polissonografia pés ERM.[
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Patient Name: FERREIEA DA S5ILVA J,JOSE MARIA
Gender: M Weight:
Birth Date: 04./07/2002 Height:
Patient Age: 13 years Body MassIndex:
Patient IT::
Study Number: 144 Device Serial Number: 2000006260
Study Date: 28/04/2016 at00:32:37 Stardust Type: StardustII
Time in Bed (TIB): 417 minutss
Events
Index Total Mean Max Events by Position
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Events (sec) (sec) Supine (#) Non-Supine (5)
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Figura 14: Dados obtidos pelo exame de polissonografia pés Bionator.



&%y UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA

r b
unesp SJULID DE MESQUITA FILHO™

POLISSONOCGRAFIA TIPO Iil

Data: 24/10/2014.
Mome: JOSE MARIA FERREIRA DA SILVA JUMIOR  Registro:

Idade: 12 ANOS  Sexo: MASCULING  Inicio: 00:12  Termino:06:30.
Procedimento:

Realizou estudo Polissonografico com paciente dormindo em cama confortavel em
quarto escuro e silencioso. Os parimetros cardio-respiratérios foram registrados em
sistema computadorizado (Stardust || — Respironics): eletrocardiograma, fluxo de ar
oronasal, movimento respiratério de térax e abdémen, microfone {ronco), saturacdo da
oxi-hemoglobina (SP02) e posicio no leito.

0 Paciente foi estudadoem ar: { X ) ambiente ( ) 02 L/min.
Resultados:
Ronco:

( ) Esporadico. { ) Persistente. | ) predominante em supino. | ) predominante nio
supino. (X ) Sem ronco.

0 indice de apnéia'hipopnéia foi 6.6 /hora, sendo 4.6 apneia obstrutiva’hora, 2
hipopnéiathora 0 apneia central’hora e 0 apneia mista’hora. O nimero de eventos
respiratorios foi de 42, sendo 29 obstrutivos, 0 centrais e 0 mistos. O indice de
saturacdo foi 4.6, saturacdo média 96% e saturacdo minima 84%.

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

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

Profa. Dra. Silke Anna Theresa Weber

CRM: 73820
Depto. Oftalmologia, Otorrinclaringologia e cirurgia de cabega e pescogo.

Distrito de Rubifo Junior, s/n CEP 18603370 Botucatu Sdo Paulo Tel. /Fax 55 14 3811 6256.

Figura 15: Laudo da polissonografia pré ERM.
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#%F  UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA

unesp LU0 DE MESQUITA FILHO”

POLISSONOGRAFIA TIPO Il

Data: 11/02/2015.
Mome: JOSE MARIA FERREIRA DA SILVA J. DM: 04/07/2002 Registro:
Idade: 12 ANOS Sexo: MASCULIMNG  Inicio: 01:04. Termino: 06:38.

Procedimento:

Realizou estudo Polissonografico com paciente dormindo em cama confortavel em
quarto escuro e silencioso. Os parAmetros cardio-respiratorios foram registrados em
sistema computadorizado (Stardust Il — Respironics): eletrocardiograma, fluxo de ar
oronasal, movimento respiratdrio de torax e abddmen, microfone (ronco), saturacdo da
oxi-hemoglobina (5P02) e posicdo no leito.

O Paciente foi estudado em ar: (X) ambiente ( ) 02 Limin.
Resultados:
Ronco:

(X) Esporadico. ( ) Persistente. | ) predominante em supino. { ) predominante ndo
supino. ( ) 3em ronco.

O indice de apnéia‘hipopnéia foi 5.5 /hora, sendo 2.2 apneia obstrutiva'hora, 1.8
hipopnéia'hora 1.5 apneia central/hora e 0 apneia mista’hora. O nimero de eventos
respiratorios foi de 30, sendo 12 obstrutivos, 8 centrais e 0 mistos. O indice de
saturacdo foi 5.5, saturacdo média 97% e saturagcio minima 63%.

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

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

Profa. Dra. Silke Anna Theresa Weber

CRM: 73820
Depto. Oftalmologia, Otorrinclaringologia e cirurgia de cabega e pescogo.

Distrito de Rubido Junior, s/in CEP 18603970 Botucatu S&o Paulo Tel. /Fax 55 14 3811 6256.

Figura 16: Laudo da polissonografia p6s ERM.
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fr  UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA

unesp 20010 DE MESQUITA FILHO”

POLISSONOGRAFIA TIPO Il

Data: 28/04/2016.
Mome: JOSE MARIA FERREIRA DA SILVA DMN: 04/07/2016.
Idade: 13 ANOS Sexo: MASCULING  Inicio: 00:32 Termino: 07:27.

Procedimento:

Realizou estudoPolissonografico com paciente dormindo em cama confortavel em
quarto escuro e silencioso. Os parametros cardio-respiratorios foram registrados em
sistema computadonzado (Stardust Il — Respironics): eletrocardiograma, fluxo de ar
oronasal, movimento respiratorio de torax e abddmen, microfone (ronco), saturagdo da
oxi-hemoglobina (SP02) e posicdo no leito.

O Paciente foi estudadoemar: { X) ambiente { ) 02 L/min.
Resultados:
Ronco:

(® ) Esporadico. ( ) Persistente. { ) predominante em supino. { X ) predominante nio
supino.{ ) Sem ronco.

O indice de apnéia‘hipopnéia foi 5.3 /hora, sendo 1.9 apneia obstrutiva'hora, 3.3
hipopnéiathora 0.1 apneia centrallhora e 0 apneia mistathora. O ndmero de eventos
respiratorios foi de 37, sendo 13 obstrutivos, 1 centrais e 0 mistos. O indice de
saturacdo foi 6.6, saturacdo média 96% e saturacdo minima 69%.

Impressao Diagnostica:
Estudo Polissonografico compativel com:

( X} Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono, { )Leve. (X ) Moderada. { ) Grave.

Profa. Dra. Silke Anna Theresa Weber

CRM: 73820

Depto. Oftalmologia, Otorrinclaringologia e cirurgia de cabega e pescogo.

Distrito de Rubigo Junior, s/in CEP 18603970 Botucatu S8o Paulo Tel. /Fax 55 14 3811 62586.

Figura 17: Laudo da polissonografia pos Bionator.



Airway Area = 487.7 mm?
Minimum Axial Area = _71.0 mm?

Figura 18: Tomografia Lateral destacando a Area da Regido Orofaringea e

Bucofaringea pré ERM.

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

.

Figura 19: Tomografia Lateral destacando a Area da Regido Orofaringea e

Bucofaringea p6s ERM.
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Airway Area = 1846.8 mm?
Minimum Axial Area = 73.6 mm?

A
+ N

Figura 20: Tomografia Lateral destacando a Area da Regido Orofaringea e

Bucofaringea p6s Bionator.

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

Figura 21: Tomografia Lateral destacando o Volume da Regi&o Orofaringea e

Bucofaringea pré ERM.
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Airway Volume = 25883.4 mm?
Minimum Axial Area = 162.6 mm?

Figura 22: Tomografia Lateral destacando o Volume da Regi&do Orofaringea e

Bucofaringea p6s ERM.

Airway Volume = 73832.1 mm?
Minimum Axial Area = 73.6 mm?

Figura 23: Tomografia Lateral destacando o Volume da Regido Orofaringea e

Bucofaringe pos Bionator.
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3. Discussao

Embora haja estudos que mostrem a efetividade da ERM em criangas, a
maioria € de baixo rigor metodologico Guilleminault e Li®3 sugerem o tratamento
combinado de expansado da maxila e da mandibula. Porém, esse recurso ndo deve
ser utilizado para substituir a adenotonsilectomia, e sim associado a ela, quando a
crianga apresentar ma oclusao dentaria, palato alto e estreito.

Outro estudo realizado por Guilleminault et al.** avaliou 31 criangas apds
tratamento com adenotonsilectomia e ERM; 15 delas foram submetidas a cirurgia de
ATT e, apds, a ERM. O outro grupo passou primeiro pela ERM e, em um segundo
momento, pela adenotonsilectomia. Os dois grupos apresentaram melhora parcial do
indice de apneia/hora apés o primeiro procedimento e melhora total depois dos dois
procedimentos, independente da ordem em que foram realizados.

Segundo Geran et al.*®

a ERM permite que o crescimento continue se
desenvolvendo normalmente, sem grandes alteragbes esqueletais anteroposteriores
e cefalométricas.

Nabarro e Hofling®* submeteram 16 criancas com diagnéstico de SAOS a
um tratamento com o aparelho removivel Bionator de Balters, porém apenas 9
aceitaram o tratamento, essas foram submetidas a nova polissonografia, e
observou-se uma melhora estatisticamente significativa do indice de disturbio
respiratorio (IDR) apos a utilizagao do dispositivo.

Kawala et al®’

realizou um estudo onde avaliou em 54 criangcas de ambos os
sexos se havia efeitos na motivacdo do tratamento com aparelho ortopédico
monitorado pelo dispositivo de registro de tempo de uso Theramon, e concluiu que
além de ser um método confiavel para o controle da cooperagcédo, o microsensor foi

uma excelente maneira de motivar as criangas a seguirem as recomendagdes.

4. Concluséo

Previamente a ERM, o indice de apnéia/hipopnéia foi 6.6 /hora, o volume de
ar presente nas vias aéreas era de 15275.7 mm? e a menor area em um corte axial
das vias aéreas era de 71,0 mm?. Apds a ERM o indice de apnéia/hipopnéia foi 5.5

/hora, o volume de ar foi para 25883,4mm*® e a menor area para 162,6mm?
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mostrando efetividade no tratamento, pois além da diminuicdo do indice de
apnéia/hipopnéia na polissonografia houve um aumento significativo tanto no volume
de ar quanto na menor area de passagem de ar da via aérea, que dobrou.

Ap6s o tratamento com o aparelho Bionator de Balters o indice de
apnéia/hipopnéia caiu para 5.3/hora, o volume de ar presente nas vias aéreas foi
para 73832,1mm?3 e a menor area para 73,6mm? podemos observar entdo que o
tratamento com esse dispositivo também foi efetivo, pois além de diminuir o indice
de apnéia/hipopnéia aumentou ainda mais o volume de ar presente nas vias aéreas,
porém, observamos uma diminuicdo no tamanho da menor area das vias aéreas
comparado ao exame realizado apdés a ERM, essa diminuicdo se deve ao fato do
paciente entre os exames ter passado pela fase de estirdo de crescimento e
fisiologicamente ter acontecido o alongamento do pescogo, diminuindo o tamanho
da menor area das vias aéreas.

A utilizacido do dispositivo de monitoramento do tempo de uso Theramon foi
eficaz, visto que nos retornos do paciente, quando era visto uma ma colaboragao,
ele era novamente orientado e estimulado e no més seguinte quando retornava, os
graficos mostravam uma maior colaboragao.

Concluimos entdao que a associacdo da ERM e o avanco mandibular terapéutico
como tratamento da Classe Il de Angle proporcionou o aumento volumétrico das vias
aéreas com consequente melhora no indice de apneia/hipopnéia e na quantidade de
eventos respiratorios do paciente. e que nao tratar a SAHOS em criangas, pode
trazer varias consequéncias clinicas, psicolégicas e sociais. A detecgao 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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