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RESUMO

Nunes Jr. WR. Evolugdo das dimensbes da faringe, do crescimento
craniofacial, e sintomas respiratorios em criangas que roncam, por aumento
de tonsilas faringeas e palatinas tratadas com aparelho ortodéntico Bioajusta
X [tese]. Sdo Paulo Faculdade de Medicina Universidade de Séao Paulo;
2012. 83p.

Introducéo- Obstrucédo das vias aeriferas superiores associadas a mudancas
nos padrdes de sono, estdo diretamente relacionados a problemas de
crescimento e aprendizagem, o que interfere com a qualidade de vida das
criancas com este quadro. Métodos de expansdo maxilar ja mostraram efeito
favoravel sobre a funcéo respiratoria. Aparelhos removiveis intra-orais tém sido
usados no tratamento do ronco e apneia do sono, buscando reequilibrar a
postura da mandibula e da lingua para melhorar a funcéo respiratéria. O objetivo
deste trabalho € avaliar as dimensdes da faringe, o crescimento craniofacial e
0S sintomas respiratdrios obstrutivos em criancas com ronco e aumento das
tonsilas faringeas e palatinas em tratamento com um aparelho ortodéntico e
ortopédico bucal. Métodos- Quarenta criancas de 6 a 9 anos de idade com
tonsilas faringeas e palatinas graus 3 e 4 e apresentando maxila atrésica e
sobressaliéncia anterior foram divididos em dois grupos aleatérios: 24 pacientes
tratados com o aparelho oral e 16 controles ndo tratados. As dimensbes da
faringe foram medidas por faringometria acustica. Cefalometria avaliou o
crescimento facial, incluindo os valores relacionados com a apnéia do sono.
Os pais preencheram questionarios sobre os sintomas respiratérios da crianca.
Os pacientes foram reavaliados ap6s 6 meses, em ambos 0S grupos.
Resultados: A faringometria acustica confirmou um aumento volumétrico de
3,1 cm® (d.p. + 2,5) na faringe, no grupo de estudo e uma reduc&o volumétrica de
-1,2 cm® (d.p. * 1,3) no ndo tratado (p <0,001). A &rea minima de colapsibilidade
no grupo de estudo apresentou incremento de 1,1 cm2 (dp + 0,2) para 1,3 cm?
(d.p. = 0,2) e uma reducao no grupo controle de 1,5 cm2 (dp + 0,3) para 1,3 cm?
(d.p. = 0,3) estatisticamente significante (p <0,001). A cefalometria comprovou
crescimento craniofacial mais favoravel no grupo de estudo, em comparacao
aos controles, incluindo os valores relacionados a apnéia do sono, como ANB,
MMPA e H-ML (p <0,001) . O questionario de sintomas confirmou uma melhoria
no padrao de respiracao e sono no grupo tratado. Conclusao- As criangas que
foram submetidos a esse protocolo de tratamento apresentaram aumento de
dimensbes da faringe, direcdo de crescimento mais favoravel, e uma melhora
na respiracao e qualidade do sono.

Descritores: 1.Aparelho ortodéntico 2.Apnéia do sono 3.Crescimento
maxilofacial 4.Crescimento da mandibula 5.Crianca 6.Tonsila faringea
7.Tonsilas palatinas 8.Respiracdo 9.Ronco



SUMMARY

Nunes Jr. WR. Evolution of the pharyngeal dimensions, facial growth, and
respiratory symptoms in snoringchildren with tonsil and adenoid hypertrophy
after treatment with the Bioajusta X orthodontic and orthopedic oral appliance
[thesis] Sdo Paulo: “Faculdade de Medicina Universidade de Sao Paulo”;
2012. 83p.

Introduction- Airway obstruction due to associated changes in sleep
patterns are directly related to problems of growth and learning, which
interfer with the quality of life for these children. Maxillary expansion methods
have shown favorable effect on respiratory function. Intra-oral removable
appliances have been used in the treatment of snoring and sleep apnea,
seeking to rebalance the posture of the jaw and tongue to improve breathing
function. The purpose of this thesis is evaluate the facial growth, pharyngeal
dimensions and respiratory symptoms in snoring children with enlarged
tonsils and adenoids under treatment with an orthodontic and orthopedic oral
appliance. Methods- Forty snoring children ages 6 to 9 years old with tonsil
and adenoid enlargement grades 3 and 4 and presenting constricted maxilla
were divided into two randomized groups: 24 patients treated with the oral
appliance and 16 untreated controls. Pharyngeal size was measured by
acoustic pharyngometry. Cephalometry evaluated the facial growth including
values related to sleep apnea. Pharyngeal size was measured by acoustic
pharyngometry. Parents filled out questionnaires about their child's
respiratory symptoms. Patients were re-evaluated after 6 months, in both
groups Results- Acoustic pharyngometry confirmed a volumetric gain of
3.1cm?® (s.d. 2.5) in the pharynx at the study group and a volumetric
reduction of -1.2 cm?® (s.d. #1.3) at the untreated (p<0.001). The minimum
area on collapsibility at the study group showed an increment from1.1 cm?
(s.d.20.2) to 1.3 cm? (s.d.+0.2) and a reduction on the control group from
1.5 cm? (s.d.#0.3) to 1.3 cm? (s.d.+0.3) statistically significant (p<0.001).
Cephalometry showed a more favorable facial growth on the study group
compared to controls, including values related to sleep apnea prediction such
as ANB, MMPA and H-ML (p<0.001). The symptoms questionnaire
confirmed an improvement on the breathing pattern at the group treated.
Conclusions- Children who underwent this treatment protocol presented
more favorable growth direction, enlargement of pharyngeal dimensions, and
an improvement in breathing and sleep.

Descriptors: 1.Breathing 2.Children 3.Craniofacial growth 4.Orthodontics
5.Sleep apnea 6.Snore
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Crescimento craniofacial desarmonico e ma oclusdo dentaria
podem estar associados a respiracdo oral em criancas (Peltomaki, 2007;
Nunes Junior, Di Francesco 2010). Uma das causas mais comuns de respiracao
oral é o aumento de tonsilas palatinas e faringea (Guilleminault et al., 2005 ;
Nunes Junior, Di Francesco 2010). A correlagcdo entre estes fatores
morfologicos e funcionais podem influenciar o crescimento cranio-facial e as
anomalias do padrdo respiratorio. Disturbios respiratorios do sono podem
estar frequentemente associados resultando em sintomas como ronco,
microdespertares e eventos de apneia (Guilleminault et al., 2005). A obstrucéo
das vias aeriferas superiores durante o sono pode resultar em déficits de
crescimento e neurocognitivos (Kennedy et al.,, 2004), hiperatividade,
bruxismo, incontinéncia urinaria, além de complicacbes pulmonares e
cardiacas (Gryczynska et al., 1995; Di Francesco et al., 2004), e a primeira
opcdo de tratamento tem sido a remocdo das tonsilas e adenoides
(Gryczynska et al., 1995) .

Em alguns casos a adenotonsilectomia isoladamente n&o € suficiente
para solucionar estas discrepancias de crescimento e desenvolvimento facial
(Guilleminault et al., 2004). Estudos anteriores tém mostrado que apenas
uma parcela das criangas submetidas a adenotonsilectomia apresentaram
completa resolugcédo dos disturbios respiratérios do sono apés a cirurgia e

estes achados trazem dados relevantes considerando-se a eficacia da
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adenotonsilectomia como Unica intervencdo para a apneia obstrutiva do
sono em criangas (Tauman et al., 2006; Mitchell, 2007). A utilizacdo de
analises cefalométricas e métodos de avaliacdo da colapsibilidade das
vias aéreas superiores podem ser importantes auxiliares para delinear
as caracteristicas relacionadas as falhas de resposta total apds as
adenotonsilectomias (Tauman et al., 2006). A divergéncia maxilo- mandibular
e a posicdo do osso hioide tém sido medidas cefalométricas correlacionadas
como preditoras de tendéncia a apneia hipopneia obstrutiva do sono
(Bates et al., 2006, Pirila-Parkkinen et. al., 2010).

A atresia de maxila também pode estar diretamente relacionada a
apnéia do sono (Seto et al, 2001). Lofstrand-Tiderstrom e Hultcrantz (2007),
observaram uma reducao favoravel no angulo mandibular em criancas de
seis anos de idade submetidas a adenotonsilectomia aos quarto anos de idade,
mas as arcadas dentarias estreitas ndo foram normalizadas. Em outro estudo
(2009), os mesmos autores concluiram que nao ocorreram mudancas no
desenvolvimento dento-facial dos pacientes submetidos a adenotonsilectomias
e que apesar de uma resposta favoravel dos sintomas respiratorios ter sido
notada, a intervencao ortodéntica estaria indicada.

As anomalias ortodonticas e cranio-faciais relacionadas as obstrucdes
respiratorias do sono em criangas tém sido normalmente ignoradas, apesar de
seu impacto na saude publica (Guilleminault et al., 2005). A possibilidade de
tratar os distUrbios respiratérios do sono em idade precoce deveria ser mais
explorada, uma vez que o ronco em criangas pode ser um sinal de alteragcbes

gue podem afetar o crescimento e desenvolvimento normais (Kennedy, 2004).
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A ortodontia tem a possibilidade de atuar nos pacientes em idade de
crescimento direcionando o crescimento facial no sentido de buscar um
desenvolvimento com harmonia de forma e equilibrio de funcéo
(Schinestsck, 1998; Sttahl et al., 2003). Diversos métodos de expanséao
maxilar sdo frequentes nos tratamentos ortodénticos onde ha algum tipo de
comprometimento do desenvolvimento transversal (Haas, 1961; Frankel,
1980; Nunes Junior, 1995), relacionado aos problemas respiratérios que
devem ser tratados em equipe multidisciplinar (Guilleminault et al., 2005;
Nunes Junior, Di Francesco 2009). A disjuncdo rapida € mais efetiva na
resposta respiratoria apdés fase final de denticdo mista e em denticdo
permanente jovem (Sari et al., 2003). Em faixa etaria mais jovem, as
respostas com métodos um pouco mais lentos tém se mostrado efetivas
(Clark 2002; Defraia et al., 2008; Wong,2011). Nos pacientes com atresia de
arcada dentaria sem cruzamento de mordida, métodos mais lentos de
expansao sao preconizados (Sayin, Turkkahraman, 2004).

Estudos recentes tém confirmado uma relacédo entre atresia maxilar e
retrusdo mandibular em grupos de pacientes com problemas de apnéia do
sono (Lofstrand-Tidestrom, 2009). Aparelhos removiveis intraorais que
reposicionam a mandibula, tém sido frequentemente utilizados em pacientes
com alteracdo respiratoria no sono (Almeida, Lowe, 2009), favorecendo a
funcdo respiratoria e, em alguns casos, normalizando a dindmica da faringe
(Viviano, 2004).

A normalizacéo da posicéo e funcdo da lingua na degluticdo, também

pode ter relagdo com a dindmica e tensdo superficial da faringe e sua
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relacdo nas obstrucdes respiratorias do sono (Sato et al., 2010). O correto
posicionamento lingual para o equilibrio do desenvolvimento maxilo-
mandibular é caracteristica dos aparelhos tipo Bionator desenvolvidos por
Balters, que considerava a lingua o centro da atividade reflexa da cavidade
oral. O uso de aparelho intraoral para tratamento de apneia / hipopneia
obstrutiva do sono em pacientes infantis tem sido foco de estudos recentes

(Villa, 2011; Marino, 2012).
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Este estudo visa comparar as dimensdes da faringe e o crescimento
craniofacial em criancas que roncam por aumento de tonsilas faringea e
palatinas, submetidas a tratamento ortodontico e ortopédico facial com
aparelho Bioajusta X por um periodo de seis meses. Como obijetivo
secundario comparar sintomas da obstrucdo respiratoria e ronco antes e

apos este periodo de tratamento.
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3.1 Disturbios respiratorios do sono na infancia

E significativo como os padrdes e os efeitos dos distarbios
respiratérios do sono em criancas tém parametros diversos em relacédo aos
adultos. Estudos recentes (Kennedy et al., 2004; Guilleminault et al., 2005)
tém mostrado, em criangas, que o ronco e a sindrome da resisténcia das
vias aéreas superiores podem ter um impacto significativo na saude geral
destas criancas, principalmente no desenvolvimento neurocognitivo.
Déficit de aprendizado, com desempenho cognitivo inferior a criancas
saudaveis de mesma idade foram notados nas criangcas que apresentavam
ronco (Balbani et al., 2005), Alteragcbes comportamentais como agressividade
e hiperatividade foram constatadas em 28% com das criangas com aumento
adenotonsilar e transtorno de déficit de atencdo e hiperatividade (TDAH) em
30% das criangas com ronco.

Di Francesco et al. (2004), abordam o bruxismo na infancia, habito de
ranger os dentes, e sua relagdo com as obstrucdes tonsilares, tendo este
habito nas criancas respondido favoravelmente apds as cirurgias (reducéo
de 45,6% para 11,8%) comprovando mais uma vez a relagdo entre estas
obstrucdes e habitos parafuncionais .

As criancas com apnéia obstrutiva do sono tém caracteristicas
craniofaciais similares ao das criancas com aumento de tonsilas palatinas e

faringea e o primeiro tratamento de escolha tem sido a sua remocéo
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(Gryczynska et al.,1995 ; Guilleminault et al., 2005). Apesar de termos uma
melhora acentuada no curto prazo, tem-se notado em alguns casos alguma
recidiva no longo prazo (Guilleminault et al. 2004; Mitchell, 2007). Existe a
possibilidade de que as criancas com face adenoideana relacionada com

padrées dolicofaciais sejam diagnosticadas com distarbios do sono.

[N

Estas criangas tém secre¢cdo anormal do hormoénio de crescimento que

liberado durante o sono e pode ser normalizado com a cirurgia. Apos a

[N

normalizagdo do status hormonal o crescimento do ramo mandibular
favorecido por uma formacdo mais intensa de o0sso endocondral na
cartilagem condilar e ou aposicdo Ossea na base inferior da mandibula
(Peltoméki, 2007). Com a correcao da funcao respiratéria temos a melhora
das alteracbes de crescimento, mas em muitos casos esta aceleracdo do
crescimento ndo € suficiente para resolver as discrepancias esqueléticas e
da mal oclusdo, portanto o tratamento ortoddntico também seria indicado
(Ricketts,1968; Di Francesco,2006; Guilleminault, 2005) .

Em contraste com o ronco em adultos, o ronco em criangas até
recentemente era considerado como respiracdo ruidosa, sem impacto
significativo na saude geral das criancas. Esta é também, em menor
relevancia a verdadeira extensdo em relacdo a SAHOS. As complicacoes,
por vezes, dramaticas da SAHOS, como altera¢cbes cardio-vasculares e
pulmonares além de retardo no desenvolvimento sdo importantes, e podem
ter um grande impacto sobre a saude geral das criancas. Isto tem levado a
um interesse crescente para esta questdo a partir de uma visao clinica, bem
como um sob o ponto de vista cientifico. O correto diagndstico e tratamento
dos distarbios respiratorios do sono nas criancgas irdo refletir na promocao da

saude e da qualidade de vida (Wildhaber, 2007).
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3.2 Aumento de tonsilas

A tonsila faringea € constituida de uma massa de tecido linféide em
forma triangular localizada na parede posterior da nasofaringe. A
nasofaringe serve como um conduto para o ar inspirado, para as secrecoes
dos seios nasais, uma area de dreno para a orelha média, além de caixa de
ressonancia para a fala. A obstrucdo da tuba auditiva por inflamacéo das
tonsilas faringeas tem uma forte correlagdo com o desenvolvimento de
doenca da orelha média. Em crian¢cas mais novas o aumento das tonsilas
faringeas tem consequéncia significante na recorréncia das sinusites
cronicas (Brodsky, 2001).

Problemas de doencas relacionados ao aumento obstrutivo de
tonsilas como dores de garganta, infeccbes das vias respiratorias e também
em consequéncia problemas associados aos ouvidos, distarbios
respiratérios do sono e respiracdo oral, estdo entre os problemas de saude
mais frequentes nas criancas (Brodsky, 2001). O aumento desta estrutura na
infancia ocorre em consequéncia as respostas imunologicas a varios
antigenos incluindo virus, bactérias, e fatores como alérgenos alimentares
ou ambientais. A constante exposicdo a estes fatores inflamatérios, nos
casos de criangcas com frequente obstrucado nasal, podem resultar em uma
inflamacé&o crénica destas tonsilas comprometendo sua funcdo. Na maioria
dos casos as tonsilas normalmente devem regredir durante a puberdade, ou

inicio da idade adulta (Bregola, Di Francesco, 2003).
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Podemos observar na Figura 1 a localizacéo das tonsilas linfoides:

TONSLA
FARINGEA

Figura 1 - Representacgdo das tonsilas linféides faringeas e palatinas

As tonsilas palatinas sdo massas de tecido linféide em par, em geral
em forma oval, localizadas nas paredes laterais da orofaringe. Nos casos de
hiperplasia, podem se estender para a nasofaringe, resultando em
insuficiéncia velofaringea ou obstru¢cdo nasal. Com maior frequéncia esta
hiperplasia estende-se para baixo, na hipofaringe, resultando em distarbios
obstrutivos no sono (Brodsky,1998; Guilleminault et al., 2004) .

O aumento das tonsilas palatinas mostra alguma reducéo fisiolégica

de volume apenas em idade adulta. Deste modo, o desenvolvimento ésseo e
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de partes moles ja se encontra adiantado a época da reducdo fisiologica do
volume do tecido linféide faringeo (Di Francesco et al., 2006).

As tonsilas palatinas aumentadas podem estar associadas a postura e
funcdo anormal da lingua, alteracdes nos padrbes de fala e do crescimento
craniofacial. A etiologia das obstru¢cbes das vias aeriferas superiores é
multifatorial, mas tem uma forte relacdo entre a hiperplasia tonsilar e uma

diminuicdo anatbmica da orofaringe (Valera et al., 2003).

3.3 Estudo morfoldgico da ocluséo dental

3.3.1 Caracteristicas da oclusao dentaria normal

A oclusdo permanente normal, a partir de cerca dos 12 anos de idade,
deve apresentar relacdo molar e canina em classe I, auséncia de
cruzamento posterior, trespasse vertical de cerca de 2 mm, trespasse
horizontal de cerca de 2 mm, correta inclinacdo dos dentes nas bases
Osseas, auséncia de giroversbes, de diastemas (espacamentos) e de
apinhamentos, com contatos equilibrados funcionalmente (Moyers, 1979;
Lino, 1990). Para uma harmonia das fungbes mastigatorias, seria
determinante no desenvolvimento da denticdo a sintonia com a forma e
movimentacOes das articulacdes temporo-mandibulares (A.T.M.), as curvas
de Spee, responsavel pelo angulo de escape dos ultimos molares superiores

para distal, e a curva de Wilson, em sintonia com a inclinacdo das cuspides



Reviséo de Literatura 14

e 0s movimentos mandibulares bordejantes (Ramfjord, 1983). A escola
gnatologica ainda determina que a referéncia do plano oclusal (plano
determinado pelo ponto de contato dos incisivos anteriores, e os ultimos
molares em oclusdo) em relacdo a face, deve ser paralela ao plano de
Camper, determinado pela unido dos pontos subnasal e tragus bilaterais.
(Planas, 1997). Observa-se na figura 2 um exemplo de oclusdo dentaria

permanente normal.

Figura 2 - Oclusdo dentaria permanente normal

O estudo morfolégico da oclusédo dental tem seguido universalmente a
classificacdo de Angle (1907), particularmente na denticdo permanente. Com
a finalidade de padronizar estudos nas denticbes decidua e mista, Barnett
(1974), desenvolveu uma classificacdo das alteragBes no padrdo de ocluséo
dentaria nos planos sagital: relagdo oclusal classe I, Il ou lll ; transversal
(normal ou cruzamento posterior); e vertical (normal, mordida profunda,

mordida aberta) .
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3.3.2 Alteracdes de relacao sagital

A relacdo sagital baseia-se na referéncia do encaixe da cuspide
mesial do primeiro molar permanente superior ocluindo no sulco vestibular
do primeiro molar permanente inferior, quando em relacdo céntrica.
Na auséncia do primeiro molar permanente, a classificacdo € feita em
relacdo ao encaixe dos caninos deciduos, onde a cuspide do canino deciduo
superior oclui entre o primeiro molar deciduo e o canino inferior.

Podemos observar na Figura 3, um exemplo de relacdo sagital em

classe I.

Figura 3 - Relacéo sagital em classe |

Na relacdo sagital em classe Il, o primeiro molar permanente inferior
esta distalizado em relagédo a referéncia de cuspide, da mesma maneira na
auséncia do primeiro molar permanente, a classificacdo segue a referencia
dos caninos. Na Figura 4 pode-se observar um exemplo de relacéo sagital

em classe Il, também conhecida por disto-ocluséo.
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Figura 4 - Relagéo sagital em classe Il

Na relacdo sagital em classe lll, o primeiro molar permanente inferior
encontra-se anteriorizado em relacdo a referéncia de cuspide, da mesma
maneira, na auséncia do primeiro molar permanente, a classificacdo segue a
referéncia dos caninos.

Na Figura 5, vemos ilustrada o tipo de relagdo sagital em classe llI,

também conhecido como mesio- oclusao.

Figura 5 - Relacao sagital em classe Il
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Trespasse horizontal anterior:

O trespasse horizontal anterior define a relacdo entre os dentes
anteriores, e é considerado normal quando os dentes anteriores superiores

trespassam os inferiores em 2 mm, como visto na Figura 6.

Figura 6 - Trespasse horizontal anterior normal

O trespasse horizontal € considerado sobressaliente quando esta

distancia estda aumentada, como observamos na Figura 7.

Figura 7 - Trespasse horizontal anterior sobressaliente
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O trespasse horizontal cruzado significa que 1 ou mais dentes
inferiores encontram-se anteriorizados em relacdo aos superiores, como

visto na Figura 8.

Figura 8 - Trespasse horizontal anterior cruzado

3.3.3 Relacao transversal

A relacao transversal avalia a presenca ou ndo de mordida cruzada
posterior. O cruzamento de mordida posterior pode ser bilateral, ou unilateral.

A Figura 9 exibe um exemplo de mordida cruzada posterior unilateral
esquerdo, pois podemos observar no lado esquerdo do paciente uma
inversdo de encaixe tendo os dentes superiores ocluindo internamente aos
inferiores. A mordida cruzada unilateral pode ser estrutural ou funcional.
Esta ultima é mais freqliente, e ocorre quando em consequéncia de atresia
da arcada superior, a mandibula sofre um desvio para possibilitar o encaixe

dos dentes, o que com o tempo causa desvios de simetria e problemas nas
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A.T.M.. A mordida cruzada estrutural apresenta assimetria morfolégica mais

evidente, e pode refletir em assimetrias de crescimento.

Figura 9 - Cruzamento de mordida posterior unilateral esquerdo

Tem sido utilizado para avaliacdo da atresia das arcadas o indice de
Korkhaus, onde é calculada a dimenséo transversal intermolares requerida,

tendo como referéncia a dimensédo dos incisivos superiores.

3.3.4 Relacéo vertical

A relacdo vertical é avaliada pelo trespasse vertical anterior.
O trespasse vertical € considerado normal quando os dentes
anteriores superiores trespassam os inferiores em cerca de 2 mm, como

visto na Figura 10.
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Figura 10 - Trespasse vertical normal

Pode-se observar na Figura 11 exemplo de trespasse vertical aberto.

Figura 11 - Trespasse vertical aberto

Na Figura 12 temos exemplo de trespasse vertical profundo.

—

Figura 12 - Trespasse vertical profundo
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3.4 Prevaléncia de maloclusao em criancas

Zanetti (2003) realizou estudo sobre as caracteristicas da dentadura
mista em criancas brasileiras com uma amostra aleatoria de 495 criancas na
faixa etaria de 7 a 9 anos de idade, da rede de ensino publico residentes na
cidade de Londrina, PR. Na classificacdo da relacao sagital, encontrou com
referéncia a relagdo molar (Angle, 1907): 85,6% em classe |, 12,6% em
classe I, 1,9% em classe lll; com referéncia a relagdo dos caninos: 85,66%
classe I, 12,52% em classe Il e 1,82% em classe lll. A relacdo de caninos
correspondeu a relacdo dos primeiros molares permanentes, confirmando
esta possibilidade como opcao vélida para avaliacdo da relacdo sagital da
oclusédo. Foi constatado 16,40% de mordida cruzada posterior, 7,7% de
mordida cruzada anterior e 18,4% de mordida aberta. Estas distribuicbes
nao sofreram distingcao entre 0s sexos.

Foi realizado, na Alemanha (Tausche, 2004), um estudo sobre
prevaléncia de maloclusdo na populagéo, abrangendo 8.768 individuos na
faixa etaria de 6 a 17. Desta amostra, 1975 criancas estavam na faixa etaria
de 6 a 8 anos, e as discrepancias encontradas neste grupo com maior
freqiéncia foram sobremordida profunda e sobressaliéncia aumentada
afetando 46,2% e 37,5% das criancas respectivamente. Mordida aberta
anterior foi detectada em 17,7%, mordida cruzada posterior em 8,2% e
cruzamento anterior em 3,2%. O estudo concluiu que as mas formacoes
precoces que desenvolvem alteracbes funcionais e mais prejudicam o

crescimento maxilo-mandibular, e o desenvolvimento normal das arcadas
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dentarias foram a mordida cruzada posterior, a mordida cruzada anterior e o
aumento de sobressaliéncia com desordens miofuncionais, que devem ser
tratadas o mais cedo possivel.

Num estudo epidemiolégico com 985 criancas em escolas do
municipio de Sao Paulo e idade entre 5 a 12 anos (Frazdo, 2004), foi
realizada analise por variavel de regressdo logistica, e comparado o
resultado com estudos de dados publicados nos ultimos 70 anos. Como
resultados, a prevaléncia de problemas oclusais aumentou de 49% na
denticdo decidua para 71,3% na denticdo permanente. As variaveis como
género, tipo de escola e grupo étnico ndo foram estatisticamente

significantes.

3.5 Crescimento craniofacial

Ao estudarmos o crescimento craniofacial, observamos a grande
sinergia entre as estruturas 60sseas, musculares, dentarias e as vias
respiratérias, incluindo os seios da face no desenvolvimento da forma
facial (Enlow, Hans 1996). Podemos observar na Figura 13, as areas de
aposicdo O0ssea com sinal positivo, e de reabsorcdo O0ssea com sinal
negativo, simbolizando as dire¢des e sentidos do crescimento normal do

complexo nasomaxilar.
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Figura 13 - Representacdo das matrizes de crescimento da maxila adaptada de

Enlow, Hans — Essentials of facial growth; 1996

Segundo a teoria da matriz funcional de Moss (Enlow, Hans 1996), o
direcionamento deste crescimento sofre influéncia direta dos padrdes
funcionais e respiratérios, que podem alterar desde o tbnus muscular, até a
postura da cabeca, causando desvios do padrdo dentario com reflexos
esqueléticos, que com o tempo podem se tornar irreversiveis.

Pode-se verificar claramente na Figura 14, a grande proporcao de
crescimento da face em relagdo ao cranio, e assim notamos a
importancia de um equilibrio no desenvolvimento das arcadas dentarias
e sua inter-relacdo com as estruturas do complexo nasomaxilar e a

mandibula.
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A - Ao nascer sem os dentes.
B - Crianca com a denti¢do decidua.
C - Adulto com a denticdo permanente completa.

Figura 14 - Comparacéo entre o desenvolvimento do cranio e da face adaptado de

Dixon, Hoyte, Ronning; Crescimento Facial 1997

Observamos na figura 15, uma representacdo de alteracbes na

postura da cabeca influenciando o equilibrio esquelético

Figura 15 - Representacdo de alteracées na postura da cabeca influenciando o

equilibrio esquelético — Getty images
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3.6 Relacdo entre tonsilas aumentadas, crescimento

craniofacial e oclusdo dental

Em uma comparacdo entre denticAo de criangas na Suécia, com
aumento de tonsilas versus grupo controle (Behlfelt et al., 1989) encontrou-
se incisivos inferiores retro-inclinados, incisivos superiores anteriorizados,
aumentando a sobressaliéncia e diminuindo a sobremordida, arcadas
dentarias inferiores mais curtas, arcadas superiores mais estreitas e
aumento da frequéncia de mordidas cruzadas laterais, sendo 45,8% no
grupo com hipertrofia de tonsilas e 6,9% no grupo controle. Os autores
sugerem em vista das alteracdes encontradas, que 0s pacientes com
indicacao cirdrgica devam passar por uma avaliacdo ortodéntica.

Em uma amostra de 120 criancas com hipertrofia de tonsilas
faringeas, com ou sem aumento de tonsilas palatinas com indicacdo
cirargica, observou-se cruzamento posterior da mordida de 47% em média.
Este porcentual foi mais elevado em criancas com grau de obstrugcdo mais
severo, particularmente nos que apresentavam hipertrofia conjunta das
tonsilas. A maioria das criangas com mordida cruzada, nado apresentou
historico de habito de suc¢cédo de chupeta ou dedo (Oulis et al., 1994).

Ao efetuar uma avaliagdo morfologica e funcional das maloclusdes,
Osvenic et al. (2007) compararam as alteracbes em criancas por faixas
etarias de 3 a 12 anos, para determinar se as alteracdes funcionais aos 3, 4
e 5 anos de idade se correlacionariam com a severidade da mal oclusédo aos
12 anos de idade. Cinco causas funcionais foram identificadas e avaliadas:

respiracdo bucal, degluticdo atipica, succdo de dedo, chupeta e mamadeira.
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Os pesquisadores observaram uma diminuicdo dos habitos funcionais
principalmente de succdo com a idade. Os habitos de succdo até os 5 anos
de idade, apresentaram uma correlacdo estatisticamente significante com o
padrdo de degluticdo atipica dos 6 aos 9 anos, 0 que se relaciona com a
maior severidade da mal oclusdo morfolégica aos 12 anos de idade.
A porcentagem de pacientes respiradores orais foi constante em todas as
faixas etarias, representando 28% das criangcas examinadas.

Alguns estudos relacionam a atresia e aprofundamento da maxila com
o habito de respiracdo bucal, referindo-se também ao abaixamento da
postura lingual e rotacdo posterior da mandibula (Galvez,1989; Sthal, 2003;
Peltomaki, 2007).

Encontramos ainda, estudos que apresentam uma tendéncia secular
de reducdo da dimensdao transversal da arcada superior na comparacéo de
populacdes de diferentes geracfes (Defraia et al., 2006), refletindo uma
tendéncia de complicacdo destes efeitos.

Estudo sobre a correlacdo entre morfologia craniofacial e doenca da
orelha média (Di Francesco, 2001), foca a possibilidade destas alteracdes
buco-dento-faciais relacionadas a hiperplasia tonsilar terem influéncia em
problemas auditivos.

Estas influéncias tém reforcado atualmente interesse na érea
ortoddntica em procedimentos de expansao maxilar (Kilic et al., 2008).

Timo Peltomaki (2007), em uma revisdao sobre influéncia da
respiracdo no crescimento facial, reforca que na hiperplasia de tonsilas

palatinas a respiracdo nasal é dificultada, favorecendo o desenvolvimento
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de respiracao bucal. Isto pode levar ao desenvolvimento da chamada face
adenoideana, caracterizada por incompeténcia de selamento labial,
estreitamento do arco dentéario superior, aumento da altura facial anterior,
uma abertura do angulo manibular e um retrognatismo de mandibula.
Este tipo de crescimento tem sido explicado pela alteracdo de postura
da lingua e da cabeca e alteracdo do equilibrio muscular. Apoés
adenotonsilectomia, observa-se melhora na postura da lingua e da
cabeca, aceleracdo do crescimento mandibular e diminuicdo do angulo
mandibular.

Em estudo recente (Nunes Junior, Di Francesco 2010), foram avaliadas
114 criancas com idade entre 3 e 12 anos (idade média = 6,7; d. p. + 2,3 anos),
sendo 65 (57,0%) do sexo masculino, e 49 (43,0%) do sexo feminino.
O padrédo de hiperplasia linfoide mostrou associacdo estatisticamente
significante com a relacdo oclusal sagital. Foi constatado um indice de
cruzamento anterior e classe Ill mais expressivo nos casos de hiperplasia
obstrutiva de tonsilas palatinas isoladas. A sobressaliencia e a relacéo
sagital em classe Il foi mais frequente nos pacientes com hiperplasia
obstrutiva de tonsilas faringeas, e também nos pacientes com hiperplasia
obstrutiva de tonsilas palatinas e faringeas em conjunto. Foi constatado um
indice de mordida cruzada posterior elevado em todos os grupos, indicando
que todos os tipos de obstrucdo linféide podem ter influéncia no

desenvolvimento transversal da maxila destas criancas.
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3.7 Contribuicdo da ortodontia na respiracdo e nos

disturbios do sono

A Ortodontia tem cada vez mais atuado nos pacientes em idade de
crescimento com a possibilidade de direcionar o crescimento facial no
sentido de buscar um desenvolvimento com harmonia de forma e equilibrio
de funcéo (Schinestsck, 1998; Sttahl 2003) . Diferentes procedimentos e

metodologias estdo descritos na literatura.

3.7.1 Disjuncéo rdpida da maxila e expansao lenta

Apesar de que procedimentos de expansao da maxila estdo descritos
na literatura ha mais de um seculo ( Angle,1907), sua relacdo com a funcéo
respiratéria foi mais evidenciado a partir da publicacdo de Haas (1961), onde
0s pacientes submetidos a disjuncdo maxilar em denticdo permanente jovem
relataram discreta melhora da respiracdo nasal dependendo do grau de
estenose no inicio da terapia. Nas analises cefalometricas com utilizacéo de
tracados frontais notou rebaixamento das paredes palatinas expansao nasal
e rebaixamento do piso das fossas nasais. Este método de disjuncéo abre a
sutura com aparatologia fixada em bandas nos primeiros molares
permanentes e primeiros pré-molares, utilizando parafuso e apoio acrilico na
regido de palato com ativacédo diaria abrindo a sutura na primeira ativacao
por pressao de forca mecanica sendo reativado diariamente readequando a

dimensao transversal em menos de 20 dias. No entanto, o aparelho deve ser
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mantido passivo aguardando a formacéo 6ssea e estabilizacdo do resultado.
Outros estudos também comprovaram um efeito positivo da disjuncéo
maxilar no padrao respiratério (Lindsay, 1975; Timms , 1984).

Em estudo comparando os efeitos da disjuncdo maxilar ortopédica e da
cirargica com aparelho Hyrax sobre a dimenséo da passagem de ar nasal em
pacientes respiradores orais (Warren, 1987), sendo o primeiro grupo na faixa
de 10 a 14 anos e o grupo cirurgico na faixa dos 16 aos 32 anos, as alteracdes
foram comparadas com um grupo controle. Os resultados mostraram que
ambos os procedimentos melhoraram a passage do ar, no entanto 1/3 dos
pacientes ndo conseguiu exito suficiente para eliminar a respiracao bucal.

Recentemente disjuncdo maxilar tem sido utilizada também em
pacientes em crescimento com apnéia obstrutiva (Pirelli et al., 2004,
Villa et al., 2005).

Em 1989, Herold comparou trés diferentes metodologias de
expansao maxilar (disjuncao rapida com Hyrax, expansdao com quadri- helix,
e expansor removivel) num estudo em retrospectiva, e seu seguimento a
longo prazo. Comparando as mudancas transversais e inclinacdo de molares
e caninos durante o tratamento assim como avaliar a estabilidade da
expansao cinco anos apos a remocao de todos os aparelhos. A idade dos
pacientes no inicio do tratamento foi em média 12 anos e a duracéo total dos
tratamentos em média 28 meses, e o retorno de avaliacdo 5 anos apés o
tratamento. Ocorreu alguma recidiva da expansao em todos os pacientes
independente do aparelho utilizado. A expansédo residual inter caninos foi

similar nos 3 grupos a longo prazo. O grupo com quadri-helix foi o que
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apresentou um maior numero de recidiva da mordida cruzada no periodo de
revisdo tendo sido neste estudo o metodo menos satisfatorio. O grupo de
aparelhos removiveis apresentou bom desempenho a longo prazo.

Moreira, em 1993, avaliou modificacdes dimensionais, transversais e
em profundidade do processo maxilo-alveolo-dentario e verificou a diferenca
no fluxo expiratério antes e apos a expansao maxilar com aparelho removivel
de uso continuo e ativacdo de 1 mm semanal. Foram avaliadas 13 criancas na
faixa etaria de 7 a 12 anos de idade respiradoras bucais, com atresia maxilar
e mordida cruzada. Foi constatado aumento das dimensdes transversais nas
regibes de molares e caninos além de diminuicdo da profundidade do palato.
A diferenca foi positiva ha avaliacdo espirométrica de significancia estatistica
no fluxo expiratério forcado, e ainda correlacdo linear positiva entre as
grandezas fluxo expiratério forcado e volume expiratorio.

Em estudo de readequacdo transversal com pacientes classe Il
(Sayin, Turkkahraman 2004) em fase de denticdo mista, os autores
concluiram que a discrepancia transversal nestes pacientes classe Il era em
funcdo dos dentes posteriores superiores, recomendando nestes casos a
expansao lenta da maxila.

Em estudo dos efeitos da expansdo maxilar lenta e estabilidade em
estudo retrospectivo (Huynh et al, 2009) em denticdo decidua e inicio de
mista, comparando os aparelhos tipos Haas, Hyrax e Quadrihélice em
mordida cruzada posterior, ndao observaram diferengcas significantes na
correcdo das mordidas cruzadas posteriores entre os 3 tipos de aparelhos.

Concluiram que a expansédo lenta da maxila aumentou a dimenséo
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transversal residual da maxila nos pacientes com mordida cruzada posterior
em maior grau que nos pacientes normais sem cruzamento.

Avaliando 110 pacientes (Wong, 2011), com mordida cruzada
unilateral e submetidos a expansao lenta da maxila e idade inicial média de
7 anos e 7 meses pre expansao, 8 anos e 8 meses pos expansao e
reavaliados 4 anos apdés concluiram que o tratamento foi efetivo com boa

estabilidade po6s tratamento.

3.7.2 Tratamento ortopédico funcional

Frankel, em 1974, divulgou os aparelhos reguladores de funcéo
atuando com escudos vestibulares influenciando os tecidos moles
circunvizinhos (Lingua, labios e vestibulo oral) e consegue expansdo media
de 4,5 mm na regido de primeiros molares em pacientes na faixa de 9 a 13
anos de idade. Estes aparelhos atuam por presenca, reequilibrando a funcéo
neuro-muscular, e ndo transmitindo forcas pesadas. Foram notadas também
alteracdes positivas nos casos de classe Il com retracdo da maxilla e
também no padréo de erupc¢do dos incisivos em pacientes tipo Classe II.
Em 1980, publicou estudo onde demostrou a importancia do treinamento do
selamento labial no tratamento da mordida aberta esquelética. Frankel
comentou a existéncia de 4 valvulas no complexo dento-facial : V1- valvula
nasal ; V2- selamento labial ; V3- Ingua e palato mole e V4- epiglote; e que
para manter uma pressdo atmosférica fisioldgica nos espacos oral e

nasofaringeo deve haver um selamento labial competente. Frankel enfatizou
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que a funcéo vital de respiracdo depende da paténcia adequada destes
espacos e do funcionamento apropriado destas valvulas.

Em estudo de avaliacdo cefalométrica das dimensdes das vias
respiratorias superiores e orofaringe de pacientes classe Il submetidos a
tratamento ortopédico com avanco mandibular em mordida construtiva
(Ozbek et al., 1998), os autores relacionam a retrusdo mandibular como fator
de reducédo da via respiratéria na orofaringe. O objetivo foi avaliar o uso de
aparelhos ortopédicos para o aumento destas vias respiratdrias nestes
pacientes com retrognatismo mandibular. Foram comparados 26 pacientes
tratados com 15 do grupo controle. As dimensdes orofaringeas aumentaram
significativamente nos pacientes tratados, especialmente naqueles com
complexo maxilo-mandibular mais estreito sagitalmente e mais retrognatas,
com menores dimensdes orofaringeas iniciais.

Em uma revisdo sobre tratamento ortodéntico na prevencao da
apneia do sono (Kikushi, 2005), o autor enfatiza que compreendendo a
hipétese da matriz funcional torna-se facil interpretar o porque dos pacientes
com SAHOS apresentarem padrdo dolico facial, osso hioide em posicéo
baixa, palato mole longo e via respiratéria estreita. O autor acredita que a
pressdo negativa do peito traciona a lingua e a mandibula para baixo e para
tras influenciando o crescimento facial. Defende a hipétese de que sendo
removida esta pressdo negativa pela remocéo das tonsilas ou através de um
tratamento ortoddntico que recupere a paténcia das vias respiratorias a
mandibula pode crescer normalmente e pode haver uma prevengdo ou

reducdo do numero de SAHOS no futuro.
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3.8 Avaliacdo Cefalométrica nos disturbios respiratorios

do sono

A relacdo entre severidade das SAHOS e alguns parametros
cefalométricos de perfil, tem possibilitado a utilizacdo destas avaliagbes como
uma ferramenta auxiliar de diagnéstico tanto em adultos (Bates et al., 2005;
Cucia et al., 2007), como em criancas (Pirila-Parkkinen, 2010; Tsuda et al., 2010).

Ao relacionar a anatomia radiografica com severidade das SAHOS em
estudo envolvendo polissonografia e escala de Epworth, (Bates et al., 2005),
concluiu-se que o angulo entre os planos maxilar e mandibular (SNA-SNP /
Go-Me) aumenta significativamente com o aumento da severidade das
SAHOS.

As criangcas com obstrucdes respiratdrias do sono também tém sido
caracterizadas por aumento da inclinagdo da mandibula em relacdo ao
plano palatal (SNA-SNP/ Go-Me) além de aumento da relacdo antero-
posterior entre maxila e mandibula (ANB), menores diametros das vias
aéreas em multiplos niveis da naso e oro faringe, posicdo mais baixa do
0sso hidide em relagcdo ao plano mandibular (H-ML), e angulos cranio-
cervicais maiores quando comparados com controles sem obstrucéao
(Pirila-Parkkinen, 2010).

Portanto a cefalometria pode ser considerada uma importante
ferramenta de avaliacdo do crescimento relacionado a evolucdo dos
distarbios respiratérios do sono. A metodologia ideal de registro da

telerradiografia de perfil preconiza posicionamento do paciente en posicao
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natural da cabeca e tomada radiografica imediatamente apos degluticdo em

final de expiracdo para estabilizar a posi¢ao do osso hioide.

3.9 Faringometria acustica

A faringometria acustica (FA) € um método de medi¢cdo das areas de
seccao transversal (AST) e do volume da cavidade oral e da faringe. O
aparelho (faringbmetro acustico) usa tecnologia de emissédo de onda sonar e
ao receber o reflexo destas, calcula as mudancas na impedancia acustica
que ocorrem ao longo da via aérea. As mudancas na amplitude e no tempo
do pulso de onda refletido comparado com o pulso emitido pelo aparelho sé&o
usadas para calcular as mudangas nas AST, através de um “software” de
computador. O equipamento € composto de um tubo de ondas conectado a
um computador tipo “desk-top”; na extremidade oposta do tubo ha um
estreitamento ao qual € acoplada uma boquilha. O tubo de ondas contém 2
microfones, de modo que a onda emitida pode ser distinguida da onda
refletida; ha também uma fonte sonora. A boquilha é feita de borracha, e é
desenhada de modo que se forme uma “vedacio” acustica quando envolvida
pelos dentes e labios do individuo examinado (Viviano, 2004).

O exame € usualmente realizado com o paciente sentado com a
cabeca em postura alinhada com o tronco, e respirando pela boca com o
nariz ocluido. O tubo de ondas é posicionado horizontalmente, paralelo ao

ch&o. O individuo € entdo orientado a fixar seu olhar num ponto bem em
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frente da parede oposta, e manter o fluxo de ar. Com os dados obtidos, &
produzido um gréfico de relacéo distancia (eixo das ordenadas) x area (eixo
das abscissas). A juncdo orofaringea tem sido estabelecida na distancia de
5a 8 cm, e a glote na area minima da curva do grafico (Viviano, 2004).
Os valores normais da area faringea para adultos variam entre 2,7 e 3,8 cm?
(média de 3,194 cm?) nos homens, e entre 2,1 e 3,4 cm? (média de
2,814 cm?) nas mulheres (Kamall, 2004).

Estudos tém mostrado uma diminuicdo nas medidas das AST da
faringe nos pacientes portadores de ronco, e mais ainda quando ha SAOS
associada. Mostrou-se também correlacdo entre a FA e outros métodos
de avaliacdo do tamanho da via aérea, além de boa reprodutibilidade
(Gelardi et al., 2007).

Em 2008, Patel publica estudo onde executa uma validacdo da
faringometria. Em um subgrupo de 10 individuos (6 mulheres e 4 homens)
com uma ampla faixa de indice de apneia/hipopneia (2-68/hr), a faringometria
acustica foi executada imediatamente antes que exame de ressonancia
magnética das vias aeriferas superiores. Imagens axiais foram obtidas pelo
sistema Espree 1.5T (Siemens®, Erlangen, Germany) utilizando uma
sequéncia de giro echo 2D (TR=400ms/TE=12ms) e cortes de 5 mm de
espessura com o sujeito em posicdo de supino , acordado e respirando pelo
bocal de faringometria. Os limites de tecido das vias aeriferas foram definidos
manualmente por um tecnico cegado para as meidas de faringometria, e
UTHSCSA ferramenta de imagem versédo 2.0 (San Antonio, TX) foi utilizada

para computar a area de secgdo transversal em cada corte. A Area de
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Seccao Transversal (AST) minima obtida por ressonancia magnética em
supino foi substancialmente menor que a obtida por faringometria sentado
(1.09 cm? vs. 2.28 cm?) No entanto o coeficiente de correlagéo pelo teste de

Spearman entre as duas medicdes foi forte (r=0.75, p=0.01).



4 METODOS




Métodos 38

4.1 Casuistica

Foram estudados 40 pacientes consecutivos selecionados junto ao
Ambulatério de Otorrinolaringologia do Hospital das Clinicas da F.M.U.S.P.
na faixa etaria entre 6 e 9 anos, meninas e meninos com histéria de
obstrucdo da faringe por aumento das tonsilas faringea e palatina graus 3 e 4,
cujos responsaveis aceitaram participar do estudo assinando termo de
consentimento livre e esclarecido. Estes pacientes aguardam normalmente
vaga para cirurgia por cerca de um ano, e foram estudados durante este

periodo de espera.

Critérios de inclusao

Pacientes com queixa de ronco, obstrucao tonsilar faringea e palatina
com atresia de maxila e sobressaliéncia anterior, em condi¢cdes clinicas de
saude bucal favoraveis (sem perdas dentarias precoces nem auséncias

dentarias congénitas, ou caries nao tratadas).

Critérios de exclusao:

Pacientes apresentando perdas dentarias precoces, auséncias
dentarias congénitas, caries nao tratadas, doencas neuroldgicas e pacientes

gue tenham sido submetidos a tratamento ortodéntico prévio.
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Também foram excluidos pacientes com outras doencas
otorrinolaringoldgicas como rinite e hipertrofia de cornetos.

Foram formados 2 grupos aleatorios (através de sorteio), onde seria
contemplado um numero maior de pacientes para tratamento, prevendo a
possibilidade de descontinuidade ou falta de adeséao ao tratamento.

O grupo de estudo 24 pacientes recebeu os aparelhos para uso
durante o periodo de avaliacdo de 6 meses. Os outros 16 permaneceram
como grupo controle. O nimero de pacientes necessarios foi baseado na
literatura de trabalhos anteriores entre eles podemos citar Osbek et al., 1998

e Cozza et al. , 2004.

4.2 Métodos

O trabalho foi aprovado pela Comissdo de Etica para Andlise de
Projetos de Pesquisa do HC — FMUSP (CAPPesq) sob o nimero 526/06 e
registrado no Clinical Trials do U.S. National Institutes of Health sob o
namero NCT 01164631. Os pacientes foram avaliados pelo Ortodontista,

pesquisador responsavel, e também pelo Otorrinolaringologista orientador.

4.2.1 Avaliacdes otorrinolaringoldgica e ortoddntica

Os pacientes foram submetidos a avaliacdo otorrinolaringologica
clinica, que compreende anamnese e exame fisico, consistindo em

rinoscopia, otoscopia e oroscopia com finalidade de diagndstico de
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obstrucdo nasal e seu fator etiologico, sempre pelo mesmo médico
otorrinolaringologista (Ficha em anexo)

Na avaliacdo ortoddntica a oclusdo dental dos pacientes foi avaliada
no sentido sagital em relacdo ao trespasse horizontal (sobressaliente,
normal e cruzado) e também classificados nas denticdes decidua e mista
quanto a relacdo oclusal classe |, Il ou Ill tendo como referéncia a chave de
oclusdo dos caninos deciduos segundo Barnett (1974). Nas criancas com
0S primeiros molares permanentes em oclusédo, a classificacdo de Angle
(1907) foi seguida. A relagéo transversal foi classificada como normal ou
mordida cruzada. A presenca de qualquer dente demonstrando uma relacao
de encaixe invertido foi considerada como mordida cruzada. A mordida
cruzada posterior pode ser unilateral ou bilateral. No sentido vertical,
mordida aberta foi registrada em casos onde ndo houve nenhum contato
entre os dentes anteriores superiores e inferiores. Mordida profunda foi
registrada quando mais da metade da coroa dos incisivos inferiores foi

recoberta pelas bordas incisais dos incisivos superiores.

4.2.2 Faringometria Acustica

Os pacientes foram submetidos a faringometria, com o aparelho
Faringometro Eccovision® (Sleep Group Solutions Miami, Fl, EUA) para
avaliacao tridimensional objetiva do espaco faringeo. As leituras foram
registradas ao inicio da pesquisa com e sem o aparelho ortodéntico na boca
e seis meses ap0s em ambos 0s grupos. Estes exames foram realizados no
ambulatoério de O.R.L. do H.C./F.M.U.S.P.. A faringometria foi possivel pela

importacdo do equipamento, objetivando esta pesquisa junto a F.A.P.E.S.P. .
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Os exames foram realizados conforme a metodologia padrdo com o paciente
sentado com a cabeca apoiada perpendicular ao solo. O faringbmetro foi
acoplado com o tubo sonar paralelo ao solo, com o devido suporte
encaixado na boca do paciente ocluindo nos dentes molares. As medicdes
faringomeétricas foram registradas com a boca devidamente encaixada no
bocal e o nariz ocluido em respiracdo de intensidade normal e fluxo de ar
continuo atravéz do tubo sonar do faringbmetro para registro da curva
padréo. Outra medicao foi efetuada ao final da expiracdo total até o limite da
capacidade residual funcional normal para registro da colapsabilidade das
vias aéreas superiores. Nos pacientes do grupo tratado foram registradas
além das duas medicbes anteriores, mais duas medidas idénticas as
primeiras com o aparelho na boca (curva padrdo e ao final da expiracéo).

Podemos observar na figura 16, o Faringdbmetro e a realizacdo do exame.

Figura 16 - Faringometro e realizacdo do exame

Foram considerados como dados de interesse para o estudo a

minima area em colapsabilidade e o volume da faringe.
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4.2.3 Analise Cefalométrica

Foram tomadas telerradiografias de perfil, ao inicio da pesquisa, e
seis meses depois em ambos os grupos de estudo. A obtencdo das imagens
radiogréaficas foi realizada no Instituto de Radiologia do H.C./F.M.U.S.P. com
cefalostato a distancia fixa de 1,52 m. entre a area focal do aparelho de raios
X e o plano sagital mediano do paciente, perpendicular ao feixe central dos
raios X, estando o paciente em posi¢ao natural da cabeca, e sendo efetuada
a tomada radiografica ao final da expiracao.

No desenho anatémico, foram marcados os pontos cefalométricos de
interesse (Figura 17), e depois de tracados, foram comparadas as variaveis de
crescimento relacionadas a prevaléncia de apnéia obstrutiva do sono conforme

estudos anteriores (Bates, 2005; Pirilla-Pakkinen 2010, Tsuda 2011) .

Figura 17 - Tracado Cefalométrico para avaliacdo das varidveis de crescimento

relacionadas a prevaléncia de apnéia obstrutiva do sono
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Tracado cefalométrico:

Valores angulares em graus:
SNA = prognatismo da maxila
SNB= prognatismo da mandibula
ANB-= differenca entre SNA & SNB

MMPA = angulo entre os planos palatal e mandibular (SNA-SNP / Me-Go)

Valores dimensionais (em mm):

SGo/NMe = indice facial total

NSp’/Sp’Me = indice facial anterior

H-ML = posicao do osso hidide em relacédo ao plano mandibular

S-Go = distancia entre os pontos S e Gonio

4.2.4 Questionario de sintomas e exames complementares

Preenchimento de questionario em ambos 0s grupos, pelos pais ou
responsaveis sobre a sintomatologia e efeitos da respiracéo bucal do paciente
comparando o periodo inicial e seis meses apds 0 uso e ativacdes do aparelho
ortododntico e ortopédico. Foram avaliados os seguintes sintomas:

- Intensidade do ronco

- Obstrucdo nasal

- Uso de medicamentos

Cada sintoma foi identificado com uma nota correspondente sendo

péssimo=1, ruim=2, regular=3, bom=4, e 6timo=5.
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Foram executados todos os demais procedimentos padrdo de
diagnéstico ortoddntico, como Radiografia panoramica, fotos do rosto de

frente e perfil, intra-bucais, e modelos de estudo antes e 6 meses depois.

4.2.5 Aparelho Bioajusta X

Os pacientes tiveram sua arcada dentaria superior moldada com
alginato, e os modelos de trabalho confeccionados em gesso pedra.

Os aparelhos foram confeccionados com as partes metalicas em aco
inox 0,7 mm de espessura e secc¢ao redonda. Estas consistiram de um arco
anterior tipo Hawley de distal de canino direito a distal de canino esquerdo, e
grampos auxiliares nos molares superiores para correcao de giroversao e
auxilio de retencdo com possibilidade de adaptacdo de escudo labial.
Foi adaptado parafuso expansor junto ao palato, centralizado sagitalmente e
fixado entre os primeiros molares superiores. A acrilizagcao foi realizada com
resina quimicamente ativada, respeitando a regidao das papilas a qual foi
mantida livre do acrilico para facilitar o correto posicionamento lingual.

Foi construido ainda um plano guia anterior, ajustado na instalacdo do
aparelho buscando reativar a propriocep¢éo do contato interincisal e orientar
uma postura mandibular mais favoravel. Os grampos de retencédo foram
adaptados com possibilidade de ao serem ativados, corrigirem mecanicamente
a mesializacdo e a giroversao dos molares superiores, evitando também sua
extrusdo. Ao mesmo tempo foi aproveitada a possibilidade de desinclinar os

incisivos superiores com 0 arco anterior. A ativacdo e ajuste do aparelho
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expansor foi de 0,75 mm, a cada 3 semanas. Os pacientes também foram
orientados a manter sempre que possivel a lingua em contato com a papila
palatina favorecendo a degluticdo normal além de treinarem abrir e fechar a
boca 5 vezes deglutindo em seguida com a ponta da lingua no orificio do
aparelho, repetindo este exercicio 6 vezes antes de dormir e ao acordar.

O aparelho foi patenteado pelo nucleo de inovacdo da Universidade
de S&o Paulo com protocolo no INPI n° 018110009066. A figura 18 exibe

foto do referido aparelho.

Figura 18 - Aparelho Bioajusta X

Quanto a indicacdo do periodo de uso, os pacientes foram instruidos
a colocar o aparelho sempre gque estivessem em casa tanto acordados e
principalmente ao dormirem por todo o periodo de sono. Nado usaram o0
aparelho durante a alimentacdo e nem na escola para evitar quebras e

perdas.
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4.2.6 Metodologia estatistica

Primeiramente, foram descritos 0 sexo e a idade das pessoas
segundo grupos e verificada a existéncia de associacdo entre género e
grupo com uso do teste qui-quadrado (Bussab e Morettin, 1987). Foi
comparada a idade entre os grupos com uso de teste t-student ndo pareado
(Bussab e Morettin, 1987). Os testes foram realizados com o nivel de
significancia de 5%. Todas as medidas foram testadas quanto a distribuicéo
de normalidade dos dados com uso do teste de Kolmogorov-Smirnov
(Conover, 1980) e nenhuma delas apresentou evidéncia de que a
distribuicdo dos dados nédo é normal (p > 0,05).

Para responder os objetivos do estudo foram descritas as medidas
cefalométricas e faringométricas no inicio e seis meses apds com uso de
medidas descritivas (média, desvio padrdo, mediana, minimo e maximo) e
criadas as variacbes (diferenca entre os dois momentos) sofridas nas
medidas durante o estudo e também foram descritas as variacoes.
Posteriormente, foram comparadas as variacbes das medidas
faringométricas entre os grupos para saber se o grupo que utiliza aparelho
apresenta maior variagao que o grupo controle com uso de testes t-student
nao pareado. Foram criados os ganhos percentuais de volume e area
ocorridos com o uso do aparelho em relacdo a sem o uso do aparelho e
comparado o ganho no inicio e no final do estudo com uso do teste t-student

pareado (Bussab e Morettin, 1987).
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Para avaliacdo do crescimento craniofacial, a meta foi saber se a ha
diferencas nas medidas cefalométricas entre os grupos de pessoas e entre
0os momentos de avaliagcdo. Para responder o objetivo do estudo foram
realizadas analises de variancias (ANOVA) com medidas repetidas com dois
fatores (Singer e Andrade, 2000), sendo o momento de avaliacdo a medida
de repeticdo. Foram supostas matrizes de correlacbes auto-regressiva de
ordem 1 entre 0os momentos para o ajuste dos modelos. Foram realizadas
comparacdes multiplas de Bonferroni (Neter, et. al., 1996) para verificar
entre quais grupos ou momentos ha diferenca nas medidas cefalométricas.
Os resultados foram ilustrados com o uso de graficos de perfis médios com
0S respectivos erros padrées.

Para avaliacdo da evolucdo dos sintomas no grupo tratado foi

utilizado o teste de Wilcoxon pareado.
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5.1 Comparacao entre oS grupos

49

Os sujeitos observados no estudo apresentaram idade média de

7,63%0,77 anos no grupo de pessoas que utilizou aparelho e 7,50+0,89 anos

no grupo controle, ndo havendo diferenca média estatisticamente significativa

entre os grupos (p = 0,470).

A distribuicdo dos géneros entre 0s grupos € estatisticamente a

mesma nos dois grupos (p = 0,796) como esta apresentada na Tabela 1.

Tabela 1. Descricdo dos géneros segundo grupos

Género
Grupo Feminino Masculino Total
n % n %
Com aparelho 13 54,2 11 45,8 24
Sem aparelho 8 50,0 8 50,0 16
Total 21 52,5 19 47,5 40

p=0,796
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5.2 Dimensdes da faringe

A faringometria acustica confirmou um ganho volumétrico da faringe
no grupo tratado, e uma reducdo volumétrica no grupo controle, com
diferenca estatisticamente significante (p<0.001). A area de seccéo
transversal (AST) minima (min.) medida em colapsabilidade no grupo contole

teve uma reducgéo, enquanto que no grupo tratado evoluiu (p<0.001).

Tabela 2. Medidas faringométricas no inicio (T1) e ap6és 6 meses (T2) segundo
grupo, avaliadas pelo teste t-student ndo pareado

Medidas T1 T2 Diferenca de Significancia
Faringometricas Media (dp) Media (dp) medidas (dp) estatistica

Volume Faringeo
Controle (cm?) 19,40 (£2.5) 18.02 (£2.3) -1.25 (#1.3) p<0.001
Volume

Fariingeo 20.09 (x2.8) 23.24 (x4.23) 3.15 (+2.6) p<0.001
Tratados (cm®)

Area minima em
colapsabilidade 146 (+0.3) 132 (x0.3) -0.14(x0.2) p<0.001
Controle (cm?)

Area minima em
colapsabilidade 1.14 (20.2) 1.29 (x0.2) +0.15 (20.2) p<0.001
Tratados (cm?)

cm’= centimetros clbicos / cm”= centimetros quadrados

p<0,05 (teste t-student ndo pareado)

A Tabela 3 mostra que o ganho percentual médio do volume é
estatisticamente maior no inicio do tratamento (p = 0,001) que apods 6
meses, ja a area apresenta ganho médio estatisticamente igual nos dois

momentos do estudo (p = 0,225).
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Tabela 3. Comparacdo dos Ganhos percentuais de volume e area apresentados

com o uso do aparelho antes e ap6s 6 meses de tratamento

Variavel Grupo Média DP Mediana Minimo Méaximo N p
Inicial 25,5 12,0 24,8 10,3 50,6 24
Ganho vol.
cm® (%) 0,001
6 meses 15,4 11,8 11,5 1,8 454 24
, Inicial 28,2 16,3 28,3 2,2 56,4 24
Ganho area
cm? (%) 0,225
6 meses 22,7 13,1 20,5 4,0 55,9 24

cm>= centimetros clbicos / cm?= centimetros guadrados

p<0,05 (teste t-student pareado)

5.3 Avaliacéo do crescimento craniofacial

Os valores das medidas cefalométricas estao descritos na Tabela 4.

Tabela 4. Descricao das medidas cefalométricas segundo grupos e momentos de

avaliacéo

Medidas controle (N = 16) estudo (N = 24)
cefalométricas T1 T2 T1 T2
SNA (Graus) 85.0 (3.2) 85.5 (3.1) 84.2 (3.1) 83.1(2.8)
SNB (Graus) 78.4 (2.7) 78.3 (2.7) 77.1(2.9) 78.3 (2.8)
ANB (Graus) 6.6 (1.6) 7.1(1.7) 7.1(1.8) 4.9 (1.6)
MMPA (Graus) 28.3(2.9) 30.4 (2.8) 31.3(3.8) 28.9 (3.8)
S-Go/N-Me  (mm) 64.0 (3.1) 63.9 (3.2) 64.5 (3.1) 66.2 (3.2)
N-Sp'/Sp'-Me (mm) 74.8 (7.5) 70.7 (5.3) 75.3 (7.5) 74.5 (6.5)
H-ML (mm) 9.4 (4.1) 10.7 (4.8) 10.5 (3.0) 6.5 (3.0)
S-Go (mm) 69.1 (3.2) 69.7 (3.2) 69.8 (4.5) 71.7 (4.5)

Dados exnressos como media e (dp)
Valores angulares medidos em graus e lineares em milimetros (mm)

T1=valor inicial T2= seis meses apds

Os gréficos a seguir exibem as comparacdes multiplas de Bonferroni das
medidas cefalométricas entre os dois grupos ao inicio (T1) e 6 meses depois

(T2) com sua significancia estatistica (p). Todas foram significantes (p<0,05).
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O Gréfico 1 sugere reducédo de protrusdo da maxila no grupo estudo

de T1 para T2, e aumento no controle.

Gréfico 1. Comparacéo da variacdo de SNA (p<0,001)
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Pelo Grafico 2, a mandibula em T1 era mais retruida no grupo estudo

e apresentou crescimento significativo para anterior em T2 neste grupo.

Grafico 2. Comparacéo da variagdo de SNB, (p<0,001)
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O Grafico 3 evidencia reducdo da sobressaliéncia anterior no grupo

estudo e aumento no controle.

Grafico 3. Comparacéo da variagdo de ANB, (p<0,001)
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O Gréfico 4 mostra diferenca entre os grupos de pessoas em T1 no

valor angular da divergéncia maxilo-mandibular, mostrando aumento deste

valor no grupo controle e reducéo no grupo estudo em T2.

Grafico 4. Comparacéo da variagdo de MMPA, (p<0,001)
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Conforme apresentado no Gréfico 5, o indice facial total (S-Go/N-Me)

aumenta signitivamente no grupo estudo.

Gréfico 5. Comparacéo da variacdo de S-Go/n-Me, (p=0,001)
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Pelo Gréfico 6, o indice facial anterior (N-Sp’/Sp’-Me) diminui de T1

para T2 com mais intensidade no grupo controle.

Grafico 6. Comparacédo da variacao de N-Sp’/Sp’-Me (p=0,04)
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Pelo Gréfico 7, observa-se reducao significativa da distancia entre o
0sso hidide e o plano mandibular de T1 para T2 no grupo estudo, e aumento

desta no grupo controle.

Gréfico 7. Comparacéo da variacdo de H-ML, (p<0,001)

p<0,05
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O Gréafico 8 exibe aumento mais acentuado da distancia linear S-Go

no grupo estudo de T1 para T2.

Grafico 8. Comparagéo da variacao de S-Go, (p<0,001)
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5.4 Questionario de avaliacdo dos sintomas obstrutivos

O questionario preenchido pelos pais ou responsaveis confirmou a

melhora dos sintomas obstrutivos nos pacientes tratados como observado

na Tabela 5.

Tabela 5. Comparacdo dos sintomas segundo questionario, antes e depois do

tratamento

Sintoma Inicial Final P
Frequéncia % Frequéncia %

Intensidade do ronco <0,001

Péssimo 15 62,5 0 0,0

Ruim 8 33,3 0 0,0

Regular 1 4,2 6 25,0

Bom 0 0,0 9 37,5

Otimo 0 0,0 9 37,5

Obstrucéo nasal <0,001

Péssimo 9 37,5 0 0,0

Ruim 14 58,3 1 4,2

Regular 1 4,2 4 16,7

Bom 0 0,0 15 62,5

Otimo 0 0,0 4 16,7

Uso de medicamentos <0,001

Péssimo 6 25,0 0 0,0

Ruim 9 37,5 1 4,2

Regular 7 29,2 2 8,3

Bom 2 8,3 12 50,0

Otimo 0 0,0 9 37,5

Total 24 100 24 100

Resultado do teste Wilcoxon pareado
Estatisticamente significante (p<0.05)
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Atualmente o estudo dos distarbios respiratorios do sono tem sido
motivo de interesse devido ao impacto na qualidade de vida dos individuos e
da coletividade. Muitos acidentes desde automobilisticos até outros com
consequéncias relevantes apresentam relacdo com prejuizo na qualidade do
sono reparador. Nos adultos a SAHOS tem a tendéncia de piorar com a
idade, e pode ser responsavel por dificuldade de concentracdo, risco de
depressdo, acidentes , impoténcia sexual, hipertensdo arterial sistémica,
hipertrofia do ventriculo , arritimias, fator de risco para AVC, infarto e morte
(Almeida &, Howe , 2009). A necessidade de se prevenir esta sindrome em
fase de crescimento facial tem sido comentada em estudos anteriores (Seto
et al.2001; Kikushi M, 2005).

Nas criancas o distarbio respiratério do sono (SAHOS 2%; Sindrome
de resisténcia das vias aeriferas superiores 3%; e ronco primario 10%) pode
estar relacionado a fragmentacdo do sono e hipoventilacdo. Consequéncias
como prejuizo de crescimento, déficit neurocognitivo, transtornos
comportamentais como hiperatividade, enurese, bruxismo e hipertenséo
pulmonar podem se manifestar, refletindo em prejuizo da qualidade de vida
(Wildhaber, 2007). Estudo recente conclui que até o ronco primario interfere
no processo de desenvolvimento cognitivo (Kennedy et al., 2004).

Algumas criangcas podem persistir com algum sintoma obstrutivo,

mesmo apo6s adenotonsilectomia, ou ainda apresentar uma recidiva
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na adolescéncia (Tauman et al., 2006; Mitchell, 2007; Wildhaber, 2007).
Portanto a intervencdo ortodontica deve também ser considerada
(Guilleminault, 2005; Kikushi M, 2005).

A avaliacao tri-dimensional por faringometria acustica € de particular
importancia, pois 0 aumento de calibre das vias aeriferas resultantes de
avanco mandibular é mais expressivo lateralmente do que antero-
posteriormente. Varios estudos de imagem tém demonstrado que pacientes
com apneia-hipopneia obstrutiva do sono (SAHOS) tém um calibre aéreo
faringeo menor do que individuos normais durante tanto sono e vigilia
(Gozal, 2004, Viviano, 2004; Gelardi, 2007).

A medicdo da area da seccdao transversal da orofaringe na expiracao
pode ser Util no diagndstico de SAHOS grave, porque existe uma relacao linear
entre a area da faringe e indice de apneia documentado por meio de reflexao
acustica (Kamal, 2004; Gelardi, 2007). Um estudo anterior (Kamal, 2004)
detectou uma area minima da seccado transversal da faringe em pacientes
com ronco ndo-apneicos na populacdo adulta variando de 2,12 cm? a
2,62 cm? , com uma média de 2,41 cm?. Em pacientes com apnéia, variou de
1,24 cm? para 2,1 cm? com uma média de 1,59 cm?® A &rea de secdo
transversal minima da faringe (AST) é significativamente reduzida em
roncadores habituais e criangas com disturbios respiratorios do sono (DRS),
assim AST minima € uma medida util para avaliar o fator de risco para DRS
em criancas e pré-adolescentes (Monahan, 2002; Gozal, 2004). No nosso
estudo, estes valores aumentaram significativamente no grupo tratado e

diminuiram significativamente no grupo de controle (p<0,001)
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Na comparacdo do ganho obtido com o aparelho entre 0 momento
inicial e seis meses apods, podemos constatar que no inicio do tratamento o
efeito do aparelho sobre a via aerifera € consideravelmente maior, indicando
gue com o passar do tempo e a evolucdo do tratamento no crescimento e
desenvolvimento dentofacial, a paténcia da via aerifera vai dependendo
cada vez menos do aparelho para manter sua eficiéncia.

Na analise do crescimento pela cefalometria neste estudo, todas as
variaveis cefalométricas relacionadas a SAHOS em estudos anteriores
(Bates, 2005; Pirila-Parkkinen, 2010) apresentaram melhora no grupo
tratado e piora no grupo controle durante o periodo do estudo. Este achado
sinaliza a possibilidade de este protocolo de tratamento favorecer o
crescimento facial em direcdo a um padrdo menos suceptivel a apnea que o
dos pacientes que nao foram submetidos ao tratamento.

A variagcdo observada na protusdo da maxila (SNA) aumentando nos
controles e reduzindo nos tratados, em conjunto com o aumento significativo
do crescimento mandibular observado nos tratados (SNB), apresentou uma
consequente reducdo da sobressaliéncia anterior (ANB) nos pacientes
tratados. Segundo estudos anteriores (Pirila-Parkkinen,2010; Tsuda et al.
2011) o aumento de sobressaliéncia (ANB) também é um fator associado a
tendéncia obstrutiva. Esta resposta esta associada a expansao da maxila
nos pacientes tratados, o que direcionou seu crescimento transversalmente.
A atresia de maxila pode desempenhar um papel no desenvolvimento da
Apneia Obstrutiva do Sono (Seto, 2001), resultando também em um

aumento do valor de ANB com diminuigdo do desenvolvimento mandibular.
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Quando ativamente expandida, a maxila € deslocada em trés dimensdes,
mas na avaliacdo sagital, as dire¢cdes das suturas permitem uma rotacao
para baixo da porcdo anterior do plano palatino. A expansdo maxilar em
criancas também pode afetar a cavidade nasal, que estd em contato direto
com o palato.

Ao analizarmos o comportamento da divergéncia maxilo-mandibular
verificamos que os pacientes tratados apresentavam em média ao inicio uma
divergéncia mais acentuada (com maior tendéncia a obstrucdo) que os
controles, e seis meses depois se encontravam menos divergentes que os
controles. Esta resposta foi possivel pela melhora do padrao respiratério e
do sono confirmada pelos questionarios de sintomas e pela faringometria
acustica. Em respiradores orais, alguns padrbes cefalométricos podem ser
modificados pela obstrucéo respiratoria por aumento das tonsilas faringeas e
palatinas (Peltomaki,2007; Pirila-Parkkinen,2010). Para permitir o fluxo de ar,
as criancas tém a tendéncia a girar a mandibula para tras e a cabeca para
baixo, resultando em desvios do eixo de crescimento (Peltomaki, 2007).
Ocorre uma abertura no angulo entre os planos maxilar e mandibular, como
uma consequéncia da rotacdo da mandibula relacionada com o crescimento
menor do condilo e ramo. Além disso, o plano interespinal da maxila
(ENA-ENP) tem a tendéncia de girar no sentido anti-horario, em resposta ao
deslocamento da lingua para fora do palato (Niikuni, 2004).

O crescimento mais favoravel de condilo e ramo mandibular no grupo
tratado, foi confirmado pelo aumento significativo do indice facial total

(S-Go/N-Me), e da distancia entre o GOnio e 0 ponto S nestes pacientes.
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Este resultado é, possivelmente, relacionado com a expansédo da maxila, a
normalizacdo da dinamica da faringe e do padrdo de respiracdo mais
favoravel obtido no grupo tratado com consequéncias sobre o crescimento
mandibular, semelhante ao redireccionamento de crescimento observado
apos a cirurgia de remocao das tonsilas (Petomalki, 2007).

Os pacientes do grupo estudo usaram o aparelho principalmente a
noite e durante o sono, sendo que a melhor respiracdo possibilitada pelo
aumento das vias aeriferas também tenha refletido em melhora no padréo
de sono. Alguns autores (Guilleminault, 2004; Petomalki, 2007) sugerem que
a melhora do sono auxilie a normalizar o o0 horménio de crescimento que
necessita de estagio de sono profundo para liberacdo.Esse fato pode estar
relacionado com a formacdo de o0sso mais intensa sobre o condilo
mandibular e no ramo da mandibula, o que reflete sobre o aumento do
indice total facial (S-Go/N-Me) ajudando a reduzir a divergéncia maxilo-
mandibular como demonstrado nos resultados e observado na sobreposicéo

de tracados anatémicos de paciente tratado (Figura 19).
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T1-Inicio do tratamento (vermelho); T2- Apds seis meses de tratamento (azul)

Figura 19 - Sobreposicéo de tracados anatomicos de um paciente tratado

A expansao do arco superior associada ao estimulo induzido pelos
exercicios e treinamento postural com o aparelho, pode ajudar a corrigir a
posicdo da lingua, a funcdo de degluticio e o selamento labial, fatores
relevantes para ajudar a reabilitacdo da funcéo nasal normal (Frankel, 1980).
Essas caracteristicas podem explicar o favorecimento da posicdo do 0sso
hidide no grupo tratado, mais proximo do plano mandibular, outra medida
relacionada a apnea (Bates, 2005; Pirila-Parkkinen, 2010; Tsuda et al. 2011)

em consequéncia de uma postura da lingua mais anteriorizada o que
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também esta relacionado ao aumento das dimensdes da faringe observadas
nestes pacientes.

A respiracdo correta é associada com a anatomia normal para o
adequado posicionamento de labio e lingua (Frankel, 1980). Esta situacéo
mantém umidade e calor no trato respiratério, e a correta tenséo superficial
nas vias respiratérias (Sato, 2010). O tratamento visou efetivar uma
expansao ativa da maxila associada a possibilitacdo de uma posicéo correta
da lingua objetivando permitir a degluticdo normal e correto vedamento
labial, orientando os contatos normais de oclusédo dentaria. A expanséo da
maxila e o correto posicionamento da lingua na degluticdo sdo indicadas
para pacientes com mordida cruzada posterior ou constricdo maxilar
transversal. Quando se utiliza um aparelho removivel de resina, € mais facil
manter a higiene oral e estimular a secrecéo de saliva, o que pode ser Gtil na
prevencdo da secura da mucosa oral. Higiene oral e fluxo de saliva eficiente
podem ajudar a aliviar o ronco e apnéia do sono (Sato, 2010).

A relacdo dos dentes anteriores é guiada em contato com resina na
instalacdo do aparelho para permitir o selamento dos labios. Nos casos de
uma mordida profunda, este guia anterior pode ser adaptado para abrir a
sobremordida vertical e permitir mais espago para a lingua. Em casos de
uma mordida aberta, uma guia de resina construida anterior a papila pode
auxiliar no posicionamento correto da lingua em contato com a papila.

O crescimento craniofacial em estagios iniciais pode ser normalizado
com menos forga (Defraia, 2008; Wong, 2011) porque as suturas da maxila

ainda n&o estdo fundidas nos pacientes em uma idade jovem. Podemos
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também considerar a matriz funcional como remodelador da estrutura
maxilar (Enlow & Hans, 1996). Considerando-se a expansao ativa em
conjunto com a melhor qualidade do sono e a respiracdo mais favorecida,
possibilita-se uma expansdo maxilar efetiva com menor necessidade de
forca nesta faixa etaria.

Nos pacientes com aumento de tonsilas, a prevaléncia de
cruzamento de mordida é bem superior ao dos pacientes da populacao
em geral (Zanetti, 2003; Tausche 2004; Nunes Junior, 2010), provavelmente
pela alteracdo do padréo respiratério alterando todo o padrdo de crescimento
facial. Quando unilaterais, podem levar a assimetrias de crescimento
da mandibula irreversiveis e desequilibrio do padrdo mastigatorio.
Estas podem refletir também no desenvolvimento das cadeias musculares
do pescoco, e coluna vertebral podendo interferir na postura corporal
como um todo, evidenciando-se a importancia de uma correcao estrutural
morfo-funcional o mais cedo possivel.

A melhoria dos sintomas verificada nos questionarios pode ser
explicada pelo aumento da area de seccédo transversal e do volume faringe
obtidos no grupo tratado. A possibilidade de ampliar essas dimensbes em
uma idade precoce, juntamente com a normalizagdo do crescimento da
maxila, mandibula e esqueleto craniofacial pode ser favoravel na prevencéao
de apneia do sono no futuro (Seto, 2001; Kikushi, 2005). As criangas do grupo
controle (ndo tratadas) apresentaram piora das caracteristicas craniofaciais
e medicdes da faringe, o que pode refletir sobre o progndstico da apnéia do

sono. Fica evidente a importancia dos efeitos do tratamento durante o
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periodo de sono, principal periodo de uso do aparelho, pois a obstrucéo
respiratoria neste periodo prejudica o crescimento e desenvolvimento geral e
cognitivo da crianca (Guilleminault, 2004; Kennedy, 2004).

Considerando-se o desenvolvimento craniofacial e o tamanho e forma
da faringe, este tratamento pode ter utilidade em estratégias preventivas da
SAHOS. As variaveis cefalométricas analizadas, a evolucdo das dimensdes
da faringe e dos sintomas respiratorios, viabilizam este protocolo como uma
indicacao terapéutica efetiva no tratamento integrado do respirador oral.

Convém salientar a importancia de um protocolo individualizado no
atendimento multidiciplinar destes pacientes devido as caracteristicas de
variabilidade conforme a gravidade da maloclusdo e do grau de obstrucéo
respiratoria o que definiria o tempo total de tratamento e a necessidade ou

nao da cirurgia definidos pelo médico otorrinolaringologista.
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A Faringometria acustica confirmou ganho de volume e das AST
minimas no grupo tratado e reducdo destes valores no grupo controle
durante o periodo do estudo.

As medidas cefalométricas comprovaram uma influéncia positiva nos
vetores de crescimento relacionados as obstrucfes respiratérias do sono.

Os pacientes tratados apresentaram melhoras nos padrdes

respiratorios e de sono confirmados pelos questionarios de sintomas.
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ANEXO A - Aprovacgdo da Comisséo de Etica para Andlise de Projetos

de Pesquisa

APROVALAO

A Comissdo de Etica para Andlise de Projetos de
Pesquisa - CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e da

Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, em sessdo de

.

29.06.06. APROVOU o Protocolo de Pesquisa n® 526/06 infitulado: *
Evolucdo das Dimensdes da Faringe em criangas com hipertrofia das

tonsilas faringeas e palatina e o Uso de Aparelho ortodontico Bioajusta

X " apresenfado pelo  Departamento  de Oftalmologia e

O*ror'r'ino]aringologia, inclusive o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar d

CAPPesq, os relatdrios parciais e final sobre a pesquisa (Resolugdo do

Conselho Nacional de Sadide n® 196, de 10.10.1996, inciso IX. 2, letra "c")

Pesquisador(a) Responsdvel:Dr(a): Renata Cantisani Di Francesco

Pesquisador (a) Executante:Sr(a): Walter Ribeiro Nunes Junior

CAPPesq, 29 de junho de 2006.

I 6dls
PROF. DR. EUCLIDES AYRES DE CASTILHO

Presidente da Comissdo de Etica para Andlise
de Projetos de Pesquisa ‘

Comissdo de Etica pora Andlise de Projetos de Pesquisa do HCFMUSP e da FMUSP
Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina do Universidade de Sdo Paulo
Rua Ovidio Pires de Compos. 225, 5° ondar - CEP 05403 010 - 560 Paulo - SP
Fone: 011 - 30696442 fox: 011 - 3069 6492 - e-mail : cappesg@henet.usp.br / secrelariacappesq2@hcnet.usp.br
fe
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ANEXO B — AVALIACAO OTORRINOLARINGOLOGICA

DRA. RENATA C. DI FRANCESCO
Nome:
Idade:

1. Obstrucao Nasal Sim [ Nao
Constante [
Intermitente [

Lado Preferencial [ Direito [ Esquerdo [0 Ambos

2. Coriza 0

Espirros O

Prurido Nasal O

3. Respiracéo bucal [ sim [J nao
Constante ) sim [ nao
Intermitente ] sim [J nao

S6 quando dorme [ sim [ nao

3. Roncos Csim [Jnéo

4. Apnéia Noturna [Isim [Indo

5. Infec¢bes/Inflamacdes da garganta frequentes?  [Isim
6. Sinusites? [Isim [Indo
7. Rinite [Isim [Jnao

8. Hipoacusia? [Isim [Inao
9. Infecgdes de ouvido? [1sim [Indo

10. Alimentacao Preferencial

Solido [Isim [Inao
Liquido Pastoso [Isim [Inao
Mastiga com a boca aberta? [sim [Jnao

No.
Tel.:

[Indo

11. Aleitamento materno Csim [Jnao Quanto tempo:

71
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12. Tratamentos prévios:

Clinico Qual?

Cirargico? Qual? Quando?
Quadro 2 (continuacao) — Ficha utilizada para exame otorrinolaringolégico
EXAME FiSICO:

FACE:

RINOSCOPIA:

Cornetos:  [normais  [hipertroficos 1+ 2 + 3+ 4+
Oedema 1+ 2+ 3+ 4+

Opalidez 1+ 2+ 3+ 4+

L] coriza Chialina Cimucopurulenta

[ Desvio Septal LOE OD

OTOSCOPIA:
OD: Onormal
COJOMS
OJOMCC
[JOMCS
OE: 0O normal
[0 OMS
[0 OMCC
[0 OMCS
OROSCOPIA: Amigdalas:
- PALATO Chormal
Qi [bgiva
il
av

Espelho de Glatzel:

Telerradiografia:

obstrucéo de coluna aérea: 1+ 2 + 3+ 4+
Audiometria [Jcondutiva [leve

CINS COdmoderada

Cmista O profunda

Diagnastico:
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ANEXO C - AVALIACAO ORTODONTICA

WALTER RIBEIRO NUNES JUNIOR

Paciente ldade

Responsével Telefone

Relagao Sagital Classel () Classell() Classelll ()
Cruzamento Posterior Ausente ( ) Bilateral () Unilateral D( ) E()
Trespasse Anterior Vertical Aberto () Normal ( ) Profundo ( )
Trespasse Anterior Horizontal _~~~ Cruzado () Normal ( ) Sobressaliente( )
Trajetoria Mandibular Centrada ( ) Desviada D() E()
Linha Média Superior Centrada ( ) Desviada D() E()
Linha Média Inferior Centrada ( ) Desviada D() E()
Bruxismo Presente ( ) Ausente ()
Ronco Noturno Freqliente ( ) Ocasional ( ) Ausente ()
Tipo Facial:

Normo () Dolico () Braqui ()

Analise da Atresia Maxilar segundo Korkhaus
Distancia inter-molar superior mm. Soma dos incisivos sup. mm.

Distancia inter-molar superior prevista mm. Diferenca mm.
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