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RESUMO

Introducdo: A Apneia Obstrutiva do Sono (AOS) em criancas € um tema pediatrico de
relevancia pelos impactos causados na qualidade de vida dos pacientes que a possuem. Esta
sindrome é descrita como o colapso total ou parcial das vias aéreas superiores (VAS) durante o
sono, em consequéncia de um desequilibrio entre o espaco das VAS e o tamanho relativo do
tecido linfdide, tendo a hipertrofia adenotonsilar como sua principal causa. Ainda assim, outras
causas podem estar associadas como obesidade, alteracdo do tdnus neuromotor e deficiéncias
esqueléticas, entre as quais: deficiéncias maxilo-mandibulares sendo em comprimento ou
transversais, flexdo da base do cranio ou diminuicdo dela. Nesse sentido, percebeu-se que a
ortodontia pode auxiliar no tratamento da AOS por meio da Expansdo Rapida da Maxila (ERM)
visando tratar pacientes portadores de atresias maxilares quando a cirurgia adenotonsilar ndo
for suficiente para a melhora do disturbio, j& que promove também um ganho respirat6rio ao
aumentar a largura nasal. Objetivos: avaliar o efeito da ERM sobre a paténcia nasal e sobre os
achados polissonograficos de criancas portadoras da AOS. Metodologia: estudo prospectivo
com 26 criancas entre 4 e 11 anos, portadoras de AOS, de hipertrofia adenotonsilar com
indicacdo cirurgica, com presenga também de atresia maxilar e sem problemas sistémicos, que
foram submetidas ao tratamento de ERM com o disjuntor do tipo Hyrax, avaliadas em dois
tempos distintos: TO (antes da ERM) e T1 (ap6s o periodo de 4 meses de contencdo da ERM,
guando o disjuntor foi removido). Nesses dois tempos elas foram submetidas a polissonografia
(PSG) do tipo 1 (avaliacdo do indice de apneia/hipopneia IAH; saturacdo de oxihemoglobina
basal, média, minima e maxima; tempo de oximetria abaixo de 90% e indice de dessaturacéo
de oxihemoglobina) e rinomanometria anterior ativa (RAA), com as seguintes variaveis
analisadas: fluxo nasal inspiratério direito e esquerdo (FND e FNE inspiratério), fluxo nasal
inspiratorio esperado (FNI Esperado), fluxo nasal inspiratério total (FNI Total) e Fluxo Nasal
em %. Para as medidas de RAA um grupo controle também foi introduzido, contendo 26
criancas de 4 a 10 anos e com as mesmas caracteristicas do grupo de estudo, exceto pelo fato
de néo terem realizado o tratamento de ERM. Resultados: Dos 26 pacientes do grupo de estudo,
61,5% eram do sexo feminino com mediana de 7 anos. Na comparacdo das PSG obteve-se
diminuicdo com diferenca estatistica nas variaveis de IAH, tempo de saturacdo menor que 90%
e no indice de dessaturacdo (p=0,0005; p=0,0280; p=0,0111 respectivamente) e obteve-se
aumento com diferenca estatistica nas saturacBes de oxihemoglobina meédia e minima
(p=0,0045 e p=0,0295 respectivamente), o que indica melhora da apneia ap6s a ERM. Na RAA

no grupo de estudo todas as variaveis apresentaram diferenca estatistica em T1 (p<0.0005), com



todos os parametros melhorando nos pacientes tratados. Comparando os valores de RAA entre
0s grupos de estudo e o grupo controle em TO ndo houve diferenca entre os grupos e em T1 0s
valores de FND inspiratorio, FNE inspiratorio, FNI Esperado, FNI Total e Fluxo Nasal (%),
foram significativamente maiores no grupo de estudo do que no grupo controle, indicando que
o tratamento com ERM melhora a capacidade respiratoria de criangas com AOS em relacdo a
aquelas que néo foram submetidas ao tratamento. Conclusdes: A ERM promoveu melhora nos
aspectos polissonogréaficos e de rinomanometria nos pacientes portadores de AOS e pode ser
considerada uma opc¢do terapéutica para tratamento da sindrome quando 0s pacientes
apresentarem atresia esquelética e/ou quando a cirurgia adenotonsilar ndo for suficiente para a

melhora do disturbio.

Descritores: apneia obstrutiva do sono; obstrucdo nasal; polissonografia; respiracdo bucal;

rinomanometria; ronco; técnica de expansao palatina; tonsila faringea; tonsila palatina.



ABSTRACT

Introduction: Obstructive Sleep Apnea (OSA) in children is a relevant pediatric issue due to
the impacts it has on the quality in patients’s lives. This syndrome is described as the total or
partial collapse of the upper airways during sleep, because of an imbalance between the space
of the upper airway and the relative size of the lymphoid tissue, with adenotonsillar hypertrophy
as its main cause. Even so, other causes may be associated, such as obesity, alteration of
neuromotor tone and skeletal deficiencies, including: maxillomandibular deficiencies being in
length or transverse, flexion of the skull base or reduction of it. In this sense, it was noticed that
orthodontics can assist in the treatment of OSA by means of Rapid Maxillary Expansion (RME)
to treat patients with maxillary atresias when adenotonsillar surgery is not sufficient to improve
the disorder, since it also promotes respiratory gain by increasing nasal width. Objectives: to
evaluate the effect of RME on nasal patency and polysomnographic findings in children with
OSA. Methodology: This was a prospective study with 26 children between 4 and 11 years of
age, with OSA, adenotonsillar hypertrophy with surgical indication, maxillary atresia and
without systemic problems, who underwent RME treatment with a Hyrax appliance, evaluated
at two different times: TO (before RME) and T1 (after the 4-month period of RME containment,
when the appliance has been removed). In these two stages, they were submitted to type 1
polysimography (PSG) (evaluation of the apnea/hypopnea index AHI; basal, mean, minimum
and maximum oxyhemoglobin saturation; oximetry time below 90% and oxyhemoglobin
desaturation index) and active anterior rhinomanometry (AAR), with the following variables
analyzed: right and left nasal inspiratory airflow (RNF and LNF inspiratory), expected nasal
inspiratory airflow (NIF Expected), NIF Total, Nasal Flow in %. For AAR measurements, a
control group was also introduced, containing 26 children aged 4 to 10 years and with the same
characteristics as the study group, except for the fact that they had not undergone RME
treatment. Results: Of the 26 patients in the study group, 61.5% were female, with a median of
7 years. In the comparison of PSG, we obtained a decrease with a statistical difference in the
AHI variables, saturation time less than 90% and oxyhemoglobin desaturation index (p=0.0005;
p=0.0280; p=0.0111, respectively) and an increase with a statistical difference in the mean and
minimum oxyhemoglobin saturations (p=0.0045 and p=0.0295, respectively), which indicates
an improvement in apnea after RME. In the AAR, in the study group, all variables showed
statistical difference at T1 (p<0.0005), with all parameters improving in the treated patients.

Comparing the AAR values between the study groups and the control group at TO there was no



difference between the groups and at T1 the values of RNF and LNF inspiratory, NIF Expected,
NIF Total and Nasal Flow in % were significantly higher in the study group than in the control
group, indicating that RME treatment improves the respiratory capacity of children with OSA
compared to those who did not undergo treatment. Conclusions: RME has improved
polysomnographic and rhinomanometry aspects in patients with OSA and can be considered a
therapeutic option for the treatment of the syndrome when the patients have skeletal atresia

and/or when adenotonsillar surgery is not sufficient to improve the disorder.

Keywords: obstructive sleep apnea; nasal obstruction; polysomnography; mouth breathing;

rhinomanometry; snoring; palatine expansion technique; pharyngeal tonsil; palatine tonsil.
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1 INTRODUCAO

A respiracdo nasal € um processo vital que tem profundo impacto no desenvolvimento
craniofacial normal. Obstrucbes das vias aéreas superiores podem gerar um blogueio na
passagem do ar, alterando a funcdo nasorespiratdria normal e tornando a respiracdo oral
necessaria para a chegada de ar aos pulmdes. Fatores predisponentes e obstrutivos, tais como
hipertrofia das amigdalas e adenoides, pdlipos, rinite alérgica, infeccBes recorrentes e
deformidades nasais, levam a respiracdo oral, que, por sua vez, pode causar alteracbes

miofuncionais, posturais e dentofaciais.'

A tonsila faringea e as tonsilas palatinas s@o os principais componentes do anel linfatico
de Waldeyer nas vias aéreas superiores (VAS). Durante a infancia, os tecidos adenotonsilares
representam a primeira barreira de resisténcia contra 0s agentes patogénicos. Esses tecidos
podem se tornar hipertréficos, especialmente nas criangas, por serem continuamente expostos
a antigenos, incluindo os microorganismos e agentes alergénicos. Devido a sua localizacdo nas
VAS, a hipertrofia adenotonsilar pode levar a uma obstrucdo dessas vias causando
manifestagBes clinicas tais como respiracdo oral, ronco e apneia obstrutiva do sono.>*

Estudos cléassicos concluiram que a obstrucdo nasal pode ser fator responsavel pelo
aparecimento de anormalidades dentofaciais caracteristicas, tais como: mordida cruzada
posterior, maxila atrésica, aumento da altura facial inferior, rotacdo mandibular posterior,
maloclusdo de Classe Il, auséncia de selamento labial e hiperplasia gengival.>® Além disso, a
Respiracdo Oral apresenta prejuizo da qualidade de sono, aumento do cansaco diurno e menor
rendimento fisico e escolar, que podem levar a um comprometimento emocional e a um enorme
prejuizo na qualidade de vida.®!° Estas alterages também podem ser encontradas em criancas
com desordens respiratérias do sono, como a Apneia Obstrutiva do Sono (AQS), que
atualmente representa um tema pediatrico de relevancia. Esta sindrome é descrita como o
colapso das VAS durante o sono, em consequéncia de um desequilibrio entre o espaco das VAS
e 0 tamanho relativo do tecido linfoide, podendo estar relacionada também com obesidade e
alteracdo do tonus neuromotor. A prevaléncia da AOS é em torno de 2-3% das criancas na faixa
etaria de 2-8 anos.!

A AOS na populacdo pediatrica pode ser diagnosticada pela presenca de pelo menos
um sintoma clinico associado a uma ou mais apneais/hipoapneias obstrutivas por hora de sono

(indice de apneia e hipoapneia - IAH>1), avaliadas no exame de polissonografia do sono.'? Um
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dos principais fatores obstrutivos relacionados & AOS na crianca é a hipertrofia
adenoamigdaliana.’® Entretanto, outras anormalidades craniofaciais também podem estar
relacionadas a apneia, como as deficiéncias mandibulares, flexdo da base do cranio ou

diminuicdo da mesma, além de deficiéncias maxilares e mandibulares transversais.!**

A incompleta resolugdo da AOS ap0s adenotonsilectomia tem contribuido para
questionar os fatores associados & manutencao do disturbio, como a persisténcia de problemas
orofaciais, tendo em vista que as cirurgias resolvem cerca de 66,3% dos casos em pacientes
com AOS. ! Algumas dessas alteracdes podem ser atenuadas pela intervencéo ortodontica. Uma
das modalidades terapéuticas complementares ao tratamento cirargico (adenotonsilectomia) é
a Expansdo Rapida da Maxila (ERM) pelos profissionais da Ortodontia, visando tratar pacientes
portadores de atresias maxilares. A combinacdo de adenotonsilectomia e ERM leva a completa
resolucédo dos sintomas de AOS em alguns casos e em um estudo pequeno esses resultados

foram mantidos em acompanhamento por 36 meses.*®

A ERM, como forma de tratamento da atresia da maxila, foi introduzida por Angell®’,
em 1860, ao descrever um aparelho com parafuso expansor para promover a separacao dos
0ssos maxilares, entretanto, sua efetividade passou a ser amplamente reconhecida com os
trabalhos de Hass, o primeiro deles®® publicado em 1965. A partir de entdo, a técnica vem sendo
sistematicamente utilizada. O uso de tais aparelhos proporciona alteracdes dentoalveolares e/ou

esqueléticas, interferindo e modificando o crescimento.®

Com a expansdo da maxila, 0os 0ssos maxilares se deslocam lateralmente junto com as
paredes laterais da cavidade nasal e, com isso, ocorre um aumento na largura nasal?°2%?2
melhorando a capacidade respiratoria.2 Com isso, € possivel obter um ganho em altura e largura
da cavidade nasal diminuindo em muito a resisténcia & passagem do ar pelo nariz.?4%2
Consequentemente, a arcada dental é aberta consideravelmente, aumentando o espaco
intrabucal e permitindo um avango da lingua para o interior da cavidade bucal, saindo da

orofaringe.?’

Mais recentemente, estudos cientificos se voltaram para AOS em criancas e sua relacao
com a ERM. Alguns estudos foram desenvolvidos para avaliar quanto do potencial expansivo
poderia ser enquadrado como melhora da AOS em pacientes com palato ogival e mordida
cruzada posterior, ja que as adenotonsilectomias curavam cerca de 66,3% dos pacientes com
AOS.M
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A primeira descri¢do da relacdo entre estreitamento dos arcos maxilares e a AOS foi
descrita em 1996 por Cistulli et al,?® observando pacientes com Sindrome de Marfan. Esta
sindrome apresenta a AOS frequentemente e tem como caracteristica um importante
estreitamento dos 0ssos maxilares. Partindo-se desta premissa, 0 autor comparou a resisténcia
nasal e o IAH em pacientes com atresia maxilar e um grupo controle e observou que existe uma
forte correlacdo entre o diametro transversal das arcadas dentérias, a profundidade do palato e

a severidade da apneia.

Seto et al.?® (2001) comparando um grupo controle de individuos n4o apneicos com um
grupo de apneicos demonstrou que neste Gltimo existe uma atresia maxilar significativa, quando
comparado ao grupo controle e concluiu que a constricdo maxilar ocorre mais comumente em
pacientes com AOS quando comparado a pacientes ndo roncadores ou apneicos. Neste estudo
foi descrito que 50% dos pacientes apneicos apresentavam uma atresia importante, enquanto
apenas 5% dos pacientes sem apneia apresentavam o mesmo quadro.?° Outro estudo confirmou
esta conclusdo, demonstrando que existe uma diminuicdo significativa da largura maxilar de

pacientes apneicos quando comparado a individuos saudaveis.*

Bonetti et al®! (2009) também encontrou uma diminuic&o significativa no espaco entre
a parede posterior da faringe e a base da lingua em pacientes com atresias maxilares, concluindo

que a atresia pode causar um desabamento da lingua por esta ndo caber na cavidade bucal.

Posteriormente, Eichenberger e Baumgartne!® (2014) apresentaram uma grande
eficiéncia da ERM no tratamento da AOS em criancas, com significativa diminuicdo da apneia-
hipopneia e diminuicdo dos sintomas subjetivos, entretanto, estes achados devem ser avaliados
com cautela devido a auséncia de um grupo controle.!! Foi encontrado, ainda, que melhores
resultados sdo alcancados quando a ERM estd associada a cirurgia de tonsilas palatinas e

faringeas, independente da ordem do procedimento.?

Em outro estudo os autores compararam dois grupos, escolhidos randomicamente. Um
grupo tinha feito ERM antes da cirurgia de adenotonsilectomia e o outro tinha feito a cirurgia
antes da expansao. Concluiu-se que o primeiro tratamento recebido, independentemente se foi
a ERM ou a cirurgia, melhora de forma igual a IAH, reduzindo em média 50% dela. Todas as
criangas nesse trabalho tinham indicacdo para adenotonsilectomia e foram excluidas aquelas
que tinham infeccOes recorrentes. Com a segunda terapia de intervencdo houve uma redugéo
no IAH em cerca de 90%. Esse estudo reafirma a ideia de que a ERM tem grande eficiéncia no

tratamento de criancas com SAQOS.*
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A partir desses estudos, a atresia maxilar comegou a ser considerada um dos fatores
etiologicos da doenga da AOS além de ser uma alteragdo que pode aumentar a incidéncia dela.®
Entretanto, ainda sdo escassos na literatura trabalhos prospectivos em criangas portadores de
AOS, que analisem as modificacdes produzidas na faringe decorrentes da ERM e que
comparem as consequentes melhoras, ou néo, ocorridas na cavidade bucal, na paténcia nasal e

dos parametros polissonograficos ao mesmo tempo.

A avaliacdo das alteragBes ocorridas na cavidade nasal apés ERM podem ser feitas
através de radiografias, tomografias e fotografias. No entanto, por essas imagens nao acessarem
com precisdo a cavidade nasal, fez-se necessaria a utilizacdo de métodos que permitissem uma
avaliacdo mais objetiva das variacbes da permeabilidade nasal em resposta a ERM. Sendo
assim, a analise da Resisténcia Aérea Nasal (RAN) e do espaco nasofaringeo podem ser feitas
através da rinomanometria, rinometria actstica e nasofibroscopia.®® Com este propoésito, alguns
autores* passaram a utilizar a rinomanometria anterior ativa (RAA), um teste dindmico baseado
em principios fisioldgicos, que mede a resisténcia oferecida pela cavidade nasal a passagem do
fluxo aéreo. O rinomanémetro determina em numeros a dificuldade que o individuo tem para
respirar pelo nariz. Neste exame sdo aferidos os valores da resisténcia nasal e do fluxo nasal

inspiratorio.

Assim, o objetivo geral deste estudo é avaliar o efeito da Expansdo Rapida da Maxila
sobre a paténcia nasal e sobre os achados polissonograficos de criancas portadoras da Apneia

Obstrutiva do Sono.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Apnéia Obstrutiva do Sono em criancas

A AOS foi definida pela Academia Americana de Medicina do Sono (AASM —
American Academy of Sleep Medicine) por uma alteragdo da respiracdo durante o sono
caracterizada por obstrucdo das vias aéreas superiores (VAS) de forma parcial prolongada
(hipopnéia) e/ou obstrucdo completa e intermitente (apneia obstrutiva), que interrompe 0s
padrGes de normalidade da ventilacdo e do sono. A fisiopatologia da AOS é decorrente da
somatoria de fatores anatbmicos e funcionais que levam a um desequilibrio entre as forcas que
tendem a causar o colabamento ou a perveidade das VAS. O aspecto essencial da AOS em
criancas € o aumento da resisténcia das vias aéreas superiores durante o sono. Os Disturbios
Respiratdrios do Sono (DRS) representam entidades clinicas com grau crescente de obstrugdo
das VAS, incluindo da Roncopatia Primaria Isolada, 0 aumento de resisténcia das VAS a AOS.»
4 Essa condicdo induz uma falta de oxigenacio (hipdxia) intermitente e o aumento do didxido
de carbono no sangue (hipercapnia) levando a um aumento do esforco respiratério e mudangas

na pressao intratoracica assim como despertares corticais ou subcorticais durante o sono.’

O ronco € o principal sintoma associado a AOS, que também podem se apresentar como
estridores ou grunhidos. As pausas respiratdrias sdo outro sinal relevante para se levantar a
suspeita de AOS, mas em criancas o0s episédios de apneia tendem a ocorrer predominantemente
no sono REM e podem permanecer ausentes por longos periodos da noite. Outra alteracéo
visivel é o aumento do esforco respiratério com movimento paradoxal da caixa toracica (com
excecao das criancas até trés anos durante o sono REM, em que tal achado € compativel com a
normalidade). Outros sintomas incluem enurese noturna, déficit de atencdo ou hiperatividade,

dificuldade de aprendizado e baixo desempenho escolar.®’

Outro padrdo reconhecido em criancas € 0 aumento da resisténcia das vias aéreas
superiores caracterizado pelo aumento da presséo intratoracica e despertares ciclicos. Todavia,
criancas tendem a ndo manifestar muitos despertares corticais em resposta a obstrucao das vias
aéreas, sendo mais comuns 0s movimentos e despertares autondmicos. Dessa forma, a
arquitetura do sono tende a ser preservada com quantidade normal do sono de ondas lentas.

Entretanto, na populacao pediatrica, mesmo curtos episodios de apneia podem ser associados a
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significativa hipoxemia, em funcdo da baixa capacidade residual funcional e a alta taxa
metabdlica nessa faixa etaria.®®

A hipersonoléncia diurna é incomum em criancas, diferentemente dos adultos. Criancas
geralmente mostram-se mais agitadas e irritadicas. Em contraste também aos adultos, crian¢as
tendem a apresentar arquitetura do sono mais preservada.’®!* Os despertares corticais como
resposta aos eventos respiratorios diferem significativamente entre adultos e criangcas. Em
adultos, os eventos respiratdrios durante o sono ndo REM sdo seguidos por despertares corticais
em 70% dos casos. Na crianca os despertares sdéo bem menos frequentes, principalmente em
lactentes. 12

Em estudo de revisdo, Alsubie e Bahamman (2016) destacam as principais diferencas
da SAOS entre criangas e adultos. Um dos pontos discutidos nessa revisao € que as criancgas
apresentam limiar de despertar maior do que os adultos. Nas criancas, a resisténcia de vias
aéreas superiores e a hipercapnia constituem o maior estimulo para o despertar. Em contraste,
a hipoxemia é um fraco estimulo para o despertar.’

Os sintomas clinicos da AOS em criangas nem sempre equivalem aos achados da
polissonografia. Criancas podem apresentar sono agitado e sintomas diurnos intensos, mesmo
sem eventos respiratérios do sono, enquanto uma crianga com alteracfes obstrutivas graves de

VAS durante 0 sono pode manifestar sintomas minimos ou ainda ausentes.®*®

A AOS em criancas também pode afetar negativamente as habilidades cognitivas que
englobam a capacidade de aprendizagem, de memoria, de atencéo e de resolucdo de problemas.
A cognicdo pode ser definida como o conjunto de habilidades mentais envolvidas no
processamento de informacdes, na aprendizagem e na tomada de decisGes e envolve a
percepcao, a atencdo, a associacao, a imaginacao, 0 juizo, o raciocinio e amemoria. As questdes
comportamentais consistem em agitacdo, impulsividade, agressividade, desregulacédo
emocional e dificuldade para seguir regras. As disfuncGes cognitivas e comportamentais podem
ocorrer isoladamente ou concomitantemente e podem ser sintomas de transtornos mentais,
como o transtorno do déficit de atencdo e hiperatividade (TDAH). Os transtornos do
neurodesenvolvimento (TN) podem ser subdivididos conforme proposto pelo Manual de
Diagnostico e Estatistica das Transtornos Mentais em deficiéncias intelectuais, transtornos da
comunicacgdo, transtorno do espectro autista, TDAH, transtorno especifico da aprendizagem e
transtornos motores. O diagnostico é clinico, pesquisando-se pelos sintomas centrais de

desatencéo, hiperatividade e impulsividade. 3
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Cogita-se que a hipdxia intermitente e a fragmentacdo do sono desencadeiam
inflamacéo, desregulacdo autondmica, disfuncdo endotelial e estresse oxidativo, que podem
levar clinicamente a expressdo de hiperatividade, desatencdo, problemas comportamentais,
déficits cognitivos e desempenho escolar reduzido. Alunos com pior desempenho escolar tém

mais chances de serem diagnosticados com AQS.16:7

Um dos principais fatores obstrutivos relacionados & AOS na crianga € a hipertrofia
adenoamigdaliana.'® O impacto da hipertrofia das adenoides e amigdalas na AOS ¢é evidente,
constituindo um dos principais fatores de risco para respiracdo oral e DRS. O pico de
prevaléncia dos DRS entre quatro e seis anos coincide com o momento em que o tecido linfoide
do anel de Waldeyer encontra-se em sua maior dimensdo em relacdo ao tamanho do esqueleto

0sseo.

Entre os fatores de risco para o desenvolvimento de AOS destacam-se também: as
anormalidades craniofaciais; as alteracfes dos tecidos da via aérea superior; e as desordens
neuromusculares. A relacdo entre as estruturas craniofaciais e a AOS é mais evidente em
criancas com alteracGes craniofaciais como as craniossinostoses (sindromes de Crouzon,
Pfeiffer e Apert) e as disostoses mandibulofaciais (sequéncia de Pierre Robin e a sindrome de
Treacher- Collins). As alteracbes do crescimento do esqueleto facial, principalmente a
hipoplasia maxilar e/ou mandibular, podem contribuir para o estreitamento da via aérea
associado ao aumento do tecido linfoide no terco superior e médio da face. Alteracdo do ténus
neuromuscular pode contribuir para a reducdo do espaco aéreo induzindo glossoptose e o
colapso da hipofaringe durante o sono. A sindrome de Down destaca-se entre as sindromes
genéticas associadas a anormalidades craniofaciais e a AOS esta presente em 30 a 60% desses
pacientes. Hipoplasia maxilar e/ou mandibular e do terco médio da face, glossoptose, hipetrofia
de adenoide e tonsilas, anormalidades laringotraqueias e obesidade sdo os principais fatores
relacionados as AOS na sindrome de Down. A reducgéo do ténus neuromuscular também é fator
importante nesses pacientes. Apesar da importante relacdo dos fatores anatdbmicos na génese da

AOS na infancia, o0 mecanismo fisiopatoldgico ainda n&o foi completamente elucidado.®

A obesidade é um fator de risco importante para AOS nos adultos. Trabalhos prévios
com criangas ndo descreviam pacientes obesos. De fato, a maior parte das criangas com AOS
nédo tem o peso aumentado e, até mesmo, apresentam atraso do ganho ponderal. Entretanto, nos
ultimos 20 anos a obesidade tornou-se a doenca nutricional mais prevalente na infancia,

afetando uma a cada cinco criangas americanas. Criangas obesas referem maior incidéncia de



32

AOS. Marcus et al (1996) estudaram criangas e adolescentes obesos assintomaticos e
encontraram altera¢fes polissonogréficas em 46% desses pacientes. Nesse mesmo estudo, 0s
autores encontraram associacdo entre obesidade e o indice de apneia e hipopneia e relacao

inversa entre obesidade e a saturacio média da oxi-hemoglobina. *°
2.2 AOS infantil X crescimento esquelético e dos tecidos moles

A associacgdo entre a AOS e deformidade dentofacial tem despertado bastante interesse
entre os profissionais da area da salde, sobretudo dos ortodontistas que sabem do impacto da
respiracéo oral sobre o crescimento e o desenvolvimento dentofacial.

Os limites dos tecidos duros nas VAS incluem a borda piriforme na regido anterior, a
base craniana na regiao superior, as vértebras cervicais posteriormente e 0sso hioide na regido
inferior. Lateralmente o tamanho das VAS esta relacionado com a largura do palato, a fossa
craniana média e a distancia entre os ramos ascendentes. Juntas essas estruturas definem os
limites esqueléticos das VAS, e os tecidos moles se alinham nessa moldura 6ssea. Esses tecidos
incluem os musculos, a lingua, o palato mole, as conchas nasais assim como as adenoides, as
tonsilas faringeas e as narinas. O crescimento dos componentes 6sseos efetivamente aumenta o
tamanho do arcabouco/limite ésseo das seguintes formas: a base anterior craniana aumenta em
comprimento através do crescimento na sincodrose esfeno-etmoidal até os 7 anos. Os aumentos
no comprimento da base craniana posterior sao relacionados ao crescimento nas sincodroses
esfeno-occipital até os 18 anos. A base craniana anterior leva o complexo nasomaxilar para
baixo a0 mesmo tempo em que o0s 0ssos individuais da face média sdo deslocados para frente e
para baixo. Simultaneamente a mandibula alonga e é deslocada para frente e para baixo com a
deposicdo de 0sso nas bordas posterior e superior do ramo, aumentando a altura do ramo.
Enquanto os limites esqueléticos das VAS estdo aumentando, o principal tecido linfatico
(tonsilas e adenoides) esta “encolhendo”. Essa combinagdo de aumento nas dimensdes
esqueléticas junto a diminuicdo do volume do tecido mole resulta em um enorme aumento no
tamanho das VAS durante a infancia e adolescéncia. Essas mudangas nas VAS devido ao
crescimento excedem em muito qualquer efeito ortopédico ou ortodéntico no formato ou
tamanho da via aérea. O conhecimento dessas mudancas é muito importante na compreenséo

da dindmica da AOS nas criangas. 2°

As tonsilas e adenoides influenciam a funcdo ndo necessariamente pelo seu tamanho
absoluto, mas devido ao seu tamanho relativo comparado ao espaco disponivel. Devido ao seu

“aprisionamento” em um espago relativamente pequeno causado pelo aumento das adenoides e
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tonsilas, os tecidos moles também se tornam funcionalmente comprometidos. Se esse
comprometimento for contrabalancado por um aumento da atividade da lingua e dos musculos
da face, pode ndo acontecer nenhum déficit nos tecidos moles. No entanto, se isso ndo acontecer
o resultado sera uma continua respiracédo oral e falta de uso do nariz. Apesar da auséncia desse
déficit funcional, essas criancas ainda estardo vulneraveis aos distarbios do sono. Se a
compensacao for insuficiente, ocorrerd um desenvolvimento progressivo de um completo

desuso da respiragdo nasal, levando a consequéncias a longo prazo. 2*

Sendo assim, alguns fatores etioldgicos tais com a hipertrofia das amigdalas e adenoides
associadas a obesidade e falta de tbnus muscular, assim como certas alteracfes craniofaciais
podem gerar um desequilibrio entre as dimensdes esqueléticas das vias aéreas e 0 volume de
tecido moles levando a um colapso das VAS.® Portanto, existe uma relacdo de dependéncia
entre respiracdo nasal apropriada, crescimento esquelético e crescimento e distribuicdo dos
tecidos moles. Qualquer defeito na respiracdo nasal ird afetar muitas funcdes fundamentais

durante o desenvolvimento precoce, podendo levar a SAOS.?

Muitos pacientes com AOS apresentam anormalidades craniofaciais assim como
alteracfes na estrutura esquelética do espaco dindmico respiratério. Micrognatia e a atresia
maxilar podem ser fatores de risco para o desenvolvimento da AOS por consequéncia na
diminuicdo da via aérea nasofaringea. Desvios do septo nasal sdo responsaveis ndo apenas pela
distribuicdo assimétrica dos espa¢os intranasais mas também pela alteracdo da estrutura interna
das conchas nasais, mais particularmente as conchas nasais inferiores, que por sua vez causam

a reducéo do fluxo aéreo total. 2
2.3 ERM X AOS

Parece existir uma continua interacdo entre funcdo e forma da regido craniofacial. O
comprometimento do crescimento devido a alteragdes genéticas, fatores ambientais, e/ou
interacdo entre fatores ambientais e genéticos (epigenéticos), podem alterar os padrdes de
crescimento facial influenciando as fungdes da face. Essas alteragdes funcionais tem um
impacto negativo no crescimento orofacial resultando em um tamanho reduzido das vias aéreas,

que em associagdo com o sono leva a AOS.?

A presenca de certas caracteristicas orofaciais, como a atresia maxilar, também tem sido
apontada como uma das possiveis causas do insucesso terapéutico em alguns pacientes

portadores de AQOS. Sendo assim, uma das modalidades terapéuticas complementares ao
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tratamento cirdrgico da adenoamigdalectomia é a expansdo rapida da maxila (ERM) pelos

profissionais da Ortodontia.?

A ERM ¢ um tratamento realizado em pacientes portadores de atresias maxilares e
mordidas cruzadas posteriores, que foi amplamente difundida por Haas em 1961, através do
uso de um expansor dento-muco-suportado.?* O uso dos aparelhos de expansdo proporcionam
alteracOes dentoalveolares e/ou esqueléticas, interferindo e modificando o crescimento. Quanto
menor for a idade do paciente, maior serd o sucesso na corre¢do do problema da mordida

cruzada, através da maior expansao esquelética.

Com a ERM os 0ssos maxilares se deslocam lateralmente junto com as paredes laterais
da cavidade nasal, levando a um aumento na largura nasal,>2® o que melhora a capacidade
respiratoria. Com isso, é possivel obter um ganho em altura e largura da cavidade nasal
diminuindo em muito a resisténcia & passagem do ar pelo nariz.?°>*° Consequentemente, a arcada
dental € aberta consideravelmente, aumentando o espaco intrabucal e permitindo um avanco da
lingua para o interior da cavidade bucal, saindo da orofaringe.3! Os ganhos dentéarios da ERM
ainda sdo muito comumente avaliados por modelos de gesso, ja que eles permitem uma

comparacao inicial e final da arcada.

A primeira descrigdo da relagdo entre o estreitamento das arcadas maxilares e a AOS
foi descrita por Cistulli et al (1996) através da observacdo de pacientes com Sindrome de
Marfan. Esta sindrome apresenta a AOS frequentemente, e tem como caracteristica um
importante estreitamento dos o0ssos maxilares. Partindo-se desta premissa, 0 autores
compararam a resisténcia nasal e o indice de apneia e hipopneia (IAH) em pacientes com atresia
maxilar e observaram que existia uma forte correlacéo entre o diametro transversal das arcadas

dentarias, a profundidade do palato e a severidade da apneia.*?

Kushida, Efron e Guilleminault (1997) descreveram um modelo morfométrico que
combinava medidas da cavidade oral, circunferéncia do pescogo e indice de massa corporal,
para prever o aparecimento da AOS e concluiram que existia uma diminuic&o significativa da

largura maxilar em pacientes com apneia, quando comparados com individuos saudaveis.*

Seto et al (2001) avaliaram um grupo de individuos com e sem apneia e demonstraram
que existia uma atresia maxilar significativa no primeiro grupo, concluindo que a constricdo
maxilar ocorre mais comumente em pacientes com AOS. A hipoplasia maxilar nestes pacientes

existia em metade da amostra, enquanto que apenas 5% dos pacientes sem apneia apresentavam
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0 mesmo quadro.®*

Pirelli et al (2004), relataram que ap6s a ERM houve um aumento no espacgo da
orofaringe e uma modificacdo na posicdo da lingua e observaram uma diminuicdo substancial
na respiracdo oral das criancas tratadas com ERM. Em criancas com obstru¢édo nasal, a ERM
ndo soO reduz a obstrucdo nasal como também eleva a posi¢do da lingua aumentando o espago

da orofaringe.®

Bonetti et al (2009) encontraram uma diminuicéo significativa no espaco entre a parede
posterior da faringe e a base da lingua, assim como um estreitamento das vias aéreas superiores
e um aumento da resisténcia nasal em pacientes com atresia maxilar. Assim sendo, a maxila
estreita pode causar uma postura mais baixa da lingua, provocando um achatamento do espaco

aéreo retroglossal e, consequentemente, o desenvolvimento da apneia.®

Villa et al (2007 e 2011) avaliaram nos seus trabalhos o impacto da ERM em criancas
com AOS e com palato estreito e profundo, tendo encontrado uma diminuicéo significativa no
IAH e nos sintomas clinicos, apos a expansdo da maxila.3”? No entanto, a amostra destes

estudos era pequena e nao existia um grupo de controle.

Em 2014 Eichenberger e Baumgartne publicaram um artigo de revisao da literatura que
avaliava o impacto da ERM em criancas respiradoras orais, criangas com AOS e com enurese
noturna. Os autores concluiram que a ERM pode ser eficaz no tratamento de criangas com AOS,
havendo uma diminuicdo significativa da apneia-hipopneia e dos sintomas subjetivos. Foi
também verificado que os resultados sdo melhores quando a ERM esta associada a remocéo
cirurgica das amigdalas palatinas, independentemente da ordem destes dois procedimentos. Os
autores salientaram, no entanto, que estes resultados devem ser considerados com cuidado,
devido a auséncia de grupo controle na maioria dos estudos incluidos nesta revisdo da

literatura.3®

Camacho et al (2016) realizaram uma revisao sistematica com meta-analise avaliando
estudos gque abordassem a relacdo AOS X ERM e indice de IAH. O IAH melhorou 70% depois
da ERM em criangas com AQOS, o que foi estatisticamente significante. A ERM pode ser
considerada uma opcao primaria de tratamento em pacientes com amigdalas pequenas ou como
uma intervencdo secundaria em pacientes que a adenoamigdalectomia tenha falhado e AOS

tenha persistido e onde exista um palato atrésico ou estreito.*
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Em outra revisdo com meta-anélise descritas por Machado Jr, Zancanella e Crespo
(2016) sobre a ERM em criangas com AOS, foram demonstradas que a ERM em criangas com
AOS parece ser um tratamento efetivo para essa sindrome, entretanto alerta que estudos clinicos

randomizados devem ser realizados para avaliar os efeitos da ERM a longo prazo.*

Em estudo recente desenvolvido por Cerritelli et al (2022) foi ressaltado que os
otorrinolaringologistas devem estar atentos para as indica¢cdes da ERM no tratamento da AOS
levando-se em consideracdo seus maltiplos beneficios com redugdo do IAH, aumento das

dimendes faringeas, nova postura da lingua e reducéo dos problemas respiratorios.*!
2.4 Polissonografia

A polissonografia (PSG) evoluiu da eletroencefalografia (EEG), descrita por Berger em
1929.42 Em 1956, a sindrome de hipoventilagdo obstrutiva do sono em pacientes obesos foi
descrita e em 1957, Dement e Kleitman descreveram os ciclos do sono e propuseram um
esquema de classificacio do sono.*®* Apenas em 1966, Gastaut et al descreveram eventos
respiratérios obstrutivos nos quais episodios intermitentes de obstrucdo das vias aéreas
superiores foram observados com esfor¢o respiratério continuo em pacientes com a Sindrome
de Pickwick.* Posteriormente, os sensores eletrocardiograficos foram adicionados e o termo
“polissonografia” foi usado para descrever a medi¢do do sono utilizando uma variedade de

sensores corporais.

Em 1992, Marcus et al apresentaram a definicdo de parametros respiratorios de
normalidade durante o sono para criangas. Foram avaliadas 50 criangas sem fatores de risco
para AOS e a conclusdo desse estudo foi que os parametros polissonograficos de normalidade

nas criancas diferiam dos parametros de normalidade em adultos.*®

A PSG de noite inteira constitui o exame padrdo para avaliacdo dos pacientes com
suspeita de disturbios respiratérios do sono. Atualmente, dados americanos coletados em
servigos de otorrinolaringologia indicam que, das criangas com suspeita de AOS e indicacéo de
amigdalectomia, apenas 4 a 10% sé&o submetidas ao exame de PSG. A baixa disponibilidade de
laboratorios do sono para criangas, o custo, o tempo dispensado e a preocupagdo em rela¢éo ao
desconforto causado a crianga s@o 0s possiveis fatores associados. A Academia Americana de
Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeca e Pesco¢o publicou um guideline com as indicagdes
de PSG nos pacientes candidatos a amigdalectomia. Entre as indicagdes estdo as criangas com

condicBes clinicas associadas a obesidade, sindrome de Down, anormalidades craniofaciais,
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desordens neuromusculares, anemia falciforme ou mucopolissacaridose e 0s pacientes sem
condicdo comorbida, mas nos quais a necessidade da cirurgia ndo seja evidente ou haja

discrepancia entre o tamanho das tonsilas e a gravidade dos sintomas clinicos relatados. 46

Um dos parametros da PSG € o indice de apneia e hipopneia (IAH). Esse indice foi
proposto como forma de facilitar a computacdo dos eventos de apneia e hipopneia durante o
sono. O indice representa a soma dos episodios de apneia e hipopneia dividida pelo tempo total
de sono em horas.*’” Nas criangas, sdo contabilizadas as apneias obstrutivas, apneias mistas e

hipopneias para calculo do indice de apneia e hipopneia.®

De acordo com o Manual de Estadiamento do Sono da AASM, v2.6 (2020), em criangas,
os critérios diferenciam-se dos de adultos e podem ser utilizados até os 18 anos. As apneias
obstrutivas devem ser definidas quando houver diminuicdo de mais de 90% do fluxo detectado
pelo sensor nasal da PSG e que essa diminuicdo dure no minimo 2 ciclos respiratorios e esteja
associada ao esforco respiratdrio durante todo esse periodo. As apneias mistas apresentam o
mesmo critério de apneias, com uma reducao que dure no minimo dois ciclos respiratorios, com
auséncia de esforco respiratério em uma parte do evento e a presenca do esforgo inspiratério
em outra parte, independente do que ocorrer primeiro. As hipopneias sdo definidas quando ha
queda de mais de 30% do fluxo nasal no sensor nasal, que durem mais que 2 ciclos respiratorios,
associado a queda de mais de 3% na saturacdo de oxigénio e/ ou despertar. Para que as
hipopneias sejam consideradas obstrutivas deve ocorrer concomitantemente ronco, ou
movimento paradoxal toraxico-abdominal ou achatamento da curva de fluxo do transdutor
nasal. Caso ndo ocorra nenhum destes eventos durante a hipopneia, ela é classificada como

central .

Em criancas, o critério para o diagndstico da AOS consiste em um valor de 1AH
mista/obstrutiva maior ou igual a 1, constando em laudo de uma PSG tipo 1 (realizada em
laboratdrio do sono e observada por um técnico, captando pelo menos sete canais de sinal). A
PSG consiste em monitorizacdo ndo invasiva de diversos parametros aferidos durante sono
espontaneo e noturno. O IAH é dado pelo nimero de eventos por hora (ev/h) de apneia e

hipopneia e define também a gravidade da SAOS.*®

A gravidade da AQOS é categorizada utilizando como pardmetro o indice da apnéia e

hipopnéia (IAH). Em criancas, o estadiamento da AOS é feito pelos valores:

1. Normal: IAH < que 1 eventos por hora*®
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2. Leve: IAH > 1 a < 5 eventos por hora*®
3. Moderado: IAH > 5 a < 10 eventos por hora®®

4. Grave: IAH > 10 eventos por hora®®

O IAH pode prever correlacGes clinicamente relevantes da AOS, com desfechos como
sonoléncia diurna e prejuizo da qualidade de vida, acidentes com veiculos motorizados e
industriais, hipertensdo, diabetes mellitus, doenga coronariana, acidente vascular cerebral,

insuficiéncia cardiaca, e morte.*?

Embora a AOS identificada por meio do IAH esteja fortemente associada a desfechos
neurocognitivos, metabdlicos e vasculares, fica claro que o IAH como uma Unica métrica ndo
é adequado nem suficiente para definir a presenca ou caracterizar a gravidade da AOS. Essa
noc¢ao é evidenciada pela falta de sintomas relatados em muitos pacientes com IAH gravemente

elevado.

A oximetria é outro parametro de destaque na PSG. A dessaturacdo da oxi-hemoglobina
(SpO2) é preditiva da gravidade do distarbio respiratorio do sono. Em estudo classico, Nixon
et al (2004) enfatizaram a importancia clinica do agrupamento de dessaturacBes da oxi-
hemoglobina noturna como fator preditivo da gravidade da SAOS e de complicagdes pos-
operatorias imediatas. Uma das vantagens da utilizacdo desse parametro é a facilidade na
aquisicdo dos dados, sendo relativamente facil de ser executada. No estudo conduzido por esses
autores foi desenvolvido um sistema de estagiamento da oximetria noturna com o objetivo de
correlacionar a presenca e a gravidade da AOS subjacente. Este sistema é baseado no
agrupamento de dessaturacdes, tendo sido classificado como normal menos de trés

agrupamentos de dessaturacio abaixo de 90% (escala de McGill igual a 1). %°

Uma das principais discussdes relacionadas a AOS na infancia € a partir de que grau de
alteracdo dos parametros polissonograficos surgem as consequéncias cardiovasculares e
neurocognitivas e a possibilidade de reversdo apos a instituicdo do tratamento. As principais
consequéncias da AOS descritas nessa populagdo sdo a hipertensdo diastélica,®! hipertensio
pulmonar, cor pulmonale cronica,> complicagbes cardiovasculares,® distirbio de

crescimento,® disturbios do comportamento*’ e desempenho escolar deficiente.

2.5 Rinomanometria anterior ativa
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Testes especificos para avaliacdo da permeabilidade nasal tém sido utilizados ha
décadas com o intuito de quantificar o sintoma de obstrugio nasal.®! Para o diagnéstico e a
terapéutica sdo recomendadas medidas objetivas do grau de obstrucdo nasal e essas medidas
podem ser obtidas através da rinomanometria anterior ativa (RAA), rinometria acustica (RA) e

pico do fluxo inspiratdrio nasal (PFIN).>®

A rinomanometria tem sido utilizada desde a década de 50 na tentativa de determinar
obstrugdo nasal adequadamente e tem contribuido para a compreensdo da fisiologia nasal.>®
Consiste em teste funcional da aerodindmica nasal que mede o fluxo transnasal e o gradiente
de pressdo entre a nasofaringe e a parte anterior do nariz simultaneamente, e permite que a
resisténcia nasal seja calculada a partir destes dados.>”%® Ha trés métodos de rinomanometria
atualmente: rinomanometria anterior, rinomanometria posterior e rinomanometria pés-nasal. A
diferenca destes trés métodos é a localizagdo do detector de pressdo. Na primeira esta localizado
na entrada da narina, enquanto na posterior se faz na faringe. A rinomanometria anterior pode
ser ativa, quando o paciente respira normal ou calmamente, ou passiva, quando uma corrente
de ar externa é administrada dentro da corrente nasal.>®® A RAA (FIGURA 1) permanece como
o método mais estudado e padronizado, além de ser o recomendado pelo “International
Comittee on Standardization of Rhinomanometry”, por ser a menos invasiva e a de mais facil

realizacdo.’

FIGURA 1 - Rinomanometria anterior ativa (acervo pessoal)
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A RAA consiste na respiracdo ativa por uma cavidade nasal enquanto a diferenca da
pressao transnasal é avaliada na outra cavidade. As varia¢fes de pressdo sdo mensuradas por
um transdutor de pressdo, enquanto o fluxo aéreo é mensurado por um pneumotacdgrafo. Em
geral, as narinas sdo mensuradas separadamente, mas podem ser mensuradas ao mesmo tempo,
com a utilizacdo de uma méscara. Dois dispositivos, ogivas, sdo acoplados aos vestibulos
nasais, sendo a narina em avaliagcdo conectada ao pneumotacdgrafo, um tipo de resistor que
induz a fluxo laminar, e a contralateral ao transdutor de pressdo que, pela ocluséo da narina,
permite a avaliacio da pressio retronasal.®®>’ Quando o paciente respira ocorre movimentagao
do ar atraveés do pneumotacografo e entdo o fluxo é determinado. Apds o registro adequado de
uma narina, os instrumentos séo invertidos para se registrar o lado contralateral. A pressdo
transnasal é a diferenca de pressdo entre a pressao coanal e atmosférica. Outros parametros
obtidos durante o exame sdo o fluxo nasal (FN) inspiratdrio e expiratorio direito e esquerdo e a

resisténcia nasal correspondente, ja que a pressio é fixa e predeterminada.®®

Nos equipamentos computadorizados, a relacdo entre pressdo e fluxo € expressa por
uma curva sigmoide e a resisténcia nasal é determinada por meio desses parametros utilizando-
se a lei de Ohm (Resisténcia= Pressao/FN). Na aplicacdo da lei de Ohm deve-se assumir que o
fluxo é laminar. Entretanto, isso s6 € possivel em baixos fluxos, nos fluxos turbulentos a
resisténcia € calculada pela relacdo entre a pressao e o quadrado do fluxo formando a curva do

rinograma tipica em sigmoide.>"*°

A resisténcia é mensurada em um ponto estipulado de pressdo, devido a relagdo nao
linear entre as variaveis. Conforme o protocolo do servi¢o ou da pesquisa é empregado um valor
de pressdo. O ponto mais usado em pesquisas € o de 150 (Pa), por ser considerado com a
estimativa mais apropriada, pela curva ser sigmoide. Por suas caracteristicas, a RAA ndo pode
ser realizada em pacientes com perfuragéo de septo, obstrugdo nasal total unilateral ou com
excesso de secregdo nasal.>®>° Embora seja de facil realizacéo, exige treinamento especifico e
equipamento oneroso, o que torna seu acesso restrito a centros de referéncia ou de pesquisa.®’%
Apresenta especificidade de 0,8 e acurcia de 0,77 diagndstica, para detectar alteracGes

obstrutivas nasais.®%61

O paciente é examinado em posi¢do sentada, 20-30 minutos ap0s repousar e respirar
calmamente com um fluxo minimo de 300 cm?®/s. Tabaco, alcool, café e medicacdes devem ser

evitados antes do exame. A faixa etaria também pode dificultar sua realizacdo, embora seja
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possivel a partir de dois anos, ela € facilitada em pacientes mais colaborativos, a partir dos cinco

anos.5?

Zapletal e Chalupova (2002)*° apresentaram os valores do fluxo aéreo nasal e os valores
da resisténcia nasal a uma pressao de 150 Pa durante a inspiracao através da RAA em um grupo
grande de criancas e adolescentes saudaveis. Através dos dados obtidos e de equacdes de
regressao simples foram calculados os parametros de rinomanometria para diferentes alturas e
pesos. Os parametros de rinomanometria mostram mudancas continuas durante o crescimento
somatico o que ndo havia sido relatado anteriormente. O aumento no fluxo nasal inspiratorio e
a diminuicdo da resisténcia aérea na inspiracdo pode ser atribuido a um aumento anatémico em
tamanho e didmetro da cavidade nasal com o crescimento somético. O estudo também mostrou
que as 2 narinas participam igualmente no fluxo inspiratério nasal total e na resisténcia, o que
sugere a mesma taxa de crescimento em ambas as narinas para criancas e adolescentes
saudaveis. Nao foram encontradas diferencas de género nos valores de resisténcia e fluxo aéreo
nasal estudados, sugerindo crescimento anatdmico das estruturas nasais comparavel entre o0s
sexos masculino e feminino. Sendo assim, ndo existe a necessidade de valores de referéncia
separados para meninos e meninas. Parece que a avaliacdo da paténcia nasal nos pacientes é
melhor prevista levando em conta a altura, porque criancas da mesma idade podem ter alturas
diferentes. Entretanto os autores recomendam avaliar a obstrucdo nasal medindo a paténcia das
duas narinas separadamente e também a paténcia do nariz como um todo, assim a localizacao
da obstrucao pode ser determinada. O célculo do percentual de obstrucéo nasal é feito dividindo
o fluxo nasal total (FNI Total) pelo fluxo nasal total esperado (FNT Esperado) de acordo com
a altura, e assim determina-se o valor previsto (vp). O resultado da rinomanometria é
classificado como normal (77 a 100% vp), obstrucdo leve (66 a 76% vp), moderada (55 a 65%
vp), grave (44 a 54% vp) e muito grave (< 44% vp) conforme proposto por Zapletal e

Chalupova.®
2.6 Hiperplasia de Tonsilas Palatinas e/ou Faringeas

Dentre todas as causas de respiracao bucal (RB) na infancia, a hiperplasia de tonsilas
faringeas e/ou palatinas é a mais comum. A hiperplasia limita o diametro da nasofaringe, reduz
o0 volume de ar que passa através da cavidade nasal e prejudica a passagem de ar pela via aérea.
Também constituem a principal causa de apnéia obstrutiva do sono na infancia, responsavel por

cerca de 75% dos casos.®®
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As tonsilas faringeas (TF) séo tecidos linfoides da orofaringe e formam conjuntamente
com a tonsila palatina (TP) e lingual, o anel de Waldeyer, uma corrente de tecido linfatico que
circunda o trato aerodigestivo.>”% S&o agentes de primeira linha de defesa contra antigenos

inalados, protegendo as VAS através da producéo de anticorpos.®®

Ao contrario das TP, que sdo facilmente visualizadas a oroscopia, as TF ficam fixadas

as paredes superior e posterior da rinofaringe e o palato mole impede a sua visualizag&o.>’

Estdo presentes no recém-nascido e crescem até 5-7 anos de idade - quando o sistema
imune esta em sua fase mais ativa devido a maior incidéncia de processos infecciosos das VAS,
0 que contribui para o amadurecimento dos mecanismos de defesa do organismo, a partir do
ponto em que regridem até a puberdade. Podem estar aumentadas desde 0s seis meses de idade,
mas mais frequentemente a partir de 2 ou 3 anos. A atopia também pode ocasionar crescimento

excessivo do tecido linfdide, obstruindo as vias aéreas.>’%°

Quando aumentadas, podem obstruir até completamente as coanas, com obstrugdo
acentuada do fluxo nasal, ou 0s 6steos das tubas auditivas, desencadeando quadros de disfuncéo
tubarea e otites. O termo “adenoides” significa TF aumentadas de volume (hiperplasicas). Por
tratar-se de tecido linfoide, as tonsilas faringeas sofrem aumento do numero de células

(hiperplasia).>"%4

A tonsilite palatina crénica representa, na pratica clinica, a obstrucdo de via aérea
superior devido ao aumento de volume das tonsilas e infec¢des recorrentes. A importancia das
tonsilas esta relacionada a sua capacidade em produzir imunoglobulinas e linfécitos, sendo
considerado o Unico 6rgéo linfoide em contato com o meio externo. Sua localizacdo permite
facil visualizacao por oroscopia, favorece a captacdo de antigenos e, em caso de hiperplasia, ha

diversas repercussdes do ponto de vista respiratorio.>’:64
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar, prospectivamente, os efeitos da Expansdo Répida da Maxila (ERM) na
cavidade nasal e nos indices polissonograficos em criancas portadoras de hipertrofia
adenotonsilar, atresia maxilar e da Apneia Obstrutiva do Sono (AOS), selecionadas no
Ambulatdrio do Respirador Oral do Servico de Otorrinolaringologia da Faculdade de Medicina
da Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG).

3.2 Objetivos especificos

Avaliar os achados da rinomanometria anterior ativa (RAA) antes e ap6s ERM em criancas
portadoras da AOS e de hipertrofia adenotonsilar;

Avaliar os achados polissonograficos (PSG) antes e apds a ERM em criangas portadoras da
AOS e de hipertrofia adenotonsilar;

Comparar os achados da RAA e da PSG em criancas portadoras de AOS submetidas a ERM e
de hipertrofia adenotonsilar;

Comparar os achados da RAA entre o grupo de estudo e 0 grupo controle.
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PARTE | - ESTUDO ORIGINAL

4 PACIENTE E METODOS

4.1 Tipo de estudo:

Trata-se de um estudo experimental prospectivo longitudinal realizado no Ambulatério
Multidisciplinar do Respirador Oral do Servico de Otorrinolaringologia da Faculdade de
Medicina da UFMG.

4.2 Amostra

A amostra foi composta por um grupo de estudo e um grupo controle. O grupo de estudo
foi composto por criancas que possuiam maxila atrésica, com indicacdo de realizacdo de
Expanséo Répida da Maxila, englobando a faixa etéria de 04 a 11 anos no inicio do tratamento
de ERM. Além disso, os pacientes participantes do grupo de estudo deviam ter indicacdo de
realizacdo de cirurgia de adenotonsilectomia, testando a ERM como uma alternativa para esses

pacientes com indicacao cirurgica.

Esses pacientes deveriam apresentar queixa de roncos, amigdalas e adenoides
aumentadas, além de diagndstico de AOS confirmado por polissonografia prévia ao tratamento
ortodéntico, selecionados no Ambulatério do Respirador Oral da Faculdade de Medicina da
UFMG. O procedimento de ERM foi realizado sem custo algum para os pacientes.

Um grupo controle de criancas com as mesmas caracteristicas do grupo de estudo, tanto
do ponto de vista respiratorio como dentéario, pareadas por idade, foi selecionado nesse mesmo
ambulatério. As criangas do grupo controle também apresentavam hipertrofia de amigdala e
adenoide, com indicacdo cirurgica adenoamigdaliana, além de necessidade de ERM. Essas
criancas encontram-se na fila do SUS aguardando sua vez para realizagdo do procedimento
cirdrgico ja que ndo quiseram realizar o tratamento e ERM antes do tratamento cirurgico de

adenotonsilectomia.

Os responsaveis pelos pacientes selecionados para a pesquisa foram orientados em
relacdo a todos os aspectos referentes ao estudo e concordaram em participar da pesquisa apds
conhecimento do termo de consentimento livre esclarecido e do termo de assentimento para as

criancas maiores de seis anos.
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No organograma abaixo, presente na FIGURA 2, a amostra da pesquisa foi demonstrada

para facilidade de entendimento (FIGURA 2).

FIGURA 2: Organograma demonstrando tamanho e divisdo da amostra

TAMANHO DA
AMOSTRA

GRUPO DE
ESTUDO

26 criangas

(16 mulheres e
10 homens)

Rinomanometria

Polissonografia . .
anterior ativa

GRUPO
CONTROLE

26 criangas

(11 mulheres e
15 homens)

Rinomanometria
anterior ativa

= (RAA) (RAA)

Fonte: da autora
4.2.1 Célculo amostral

Foi realizado um calculo amostral para se ter uma estimativa do tamanho da amostra

necessaria.

O caélculo amostral foi realizado utilizando-se nivel de significancia de 5% e poder
estatistico de 90% (B=0,1). Para se detectar uma diferenca de 30 mL/s unidades no fluxo nasal
inspiratorio e assumindo que o desvio padrdo dos resultados dessa avaliacdo seja por volta de

50 mL/s (o6/e=5/3), o tamanho da amostra necessaria é de 30 pacientes, a partir da formula: n =
2
0%(2q/y +25)" /2%
Estudo anterior encontrou aumento de 100 mL/s no fluxo nasal inspiratério apds

cirurgia e desvio padrdo de aproximadamente 50 mL/s dentre respiradores orais antes da

intervencdo.!
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TABELA 1: Tamanho necessario da amostra para deteccao de diferenca de fluxo nasal antes e depois

do tratamento, variando-se a magnitude da diferenca de fluxo detectada e o poder do estudo, com nivel

de significancia fixado em 95%.

Poder = 0.7 | Poder = 0.8 | Poder = 0.9
A fluxo =10 mL/s 155 197 263
A fluxo =20 mL/s 39 49 66
A fluxo = 30 mL/s 17 22 30
A fluxo = 40 mL/s 10 13 17
A fluxo =50 mL/s 7 8 11

Chow et al. (2008) Sample Size Calculations in Clinical Research.2™ edition. Chapman & Hall/CRC:
Boca Raton, FL, USA .

4.2.2 Critérios de inclusdo
a) nivel de entendimento do projeto pelos pais e sua aceitacdo (pacientes menores);
b) criancas na faixa etaria de 04 a 11 anos (ambos 0s grupos);

c) criancas portadoras de AOS, com queixa de ronco, apneia, e indicacdo cirdrgica de

adenotonsilectomia, confirmada por polissonografia prévia ao tratamento (ambos 0s grupos);

d) criancas com ma oclusdo de mordida cruzada posterior e/ou maxila atrésica, com necessidade

de realizacdo de ERM como parte do tratamento ortoddntico (grupo de estudo);

e) criangas que nunca realizaram tratamento ortodontico anterior a esta pesquisa (ambos 0s

grupos);

e) criancas respiradoras orais, pareadas por idade, com as mesmas caracteristicas do grupo de
estudo, mas que ndo foram submetidas ao procedimento de ERM por dindmica do ambulatrério

do respirador oral (grupo controle);

f) boa satde sistémica.

4.2.3 Critérios de exclusao

a) problemas sistémicos que impegam o tratamento proposto;

b) pacientes que desistiram do tratamento proposto;
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C) pacientes que quebraram o aparelho utilizado para a ERM durante o tratamento;

d) pacientes que apresentavam lesdes cariosas nos dentes de suporte do aparelho disjuntor;
e) ndo concordancia por parte dos responsaveis em participar do projeto.

4.3 Avaliacéo clinica

As criancas foram avaliadas no ambulatério Sdo Geraldo, HC-UFMG, por equipe
multidisciplinar, que aplicaram questionarios estruturados e padronizados e realizaram testes
conforme a rotina do centro de referéncia. Os responsaveis pelos pacientes responderam ao
questionario do ambulatério do respirador oral. As alteracBes detectadas ao exame clinico

foram descritas conforme o protocolo do ambulatério do respirador Oral (APENDICE A).

Também foram observados, pela ortodontista, a postura do paciente com relacdo a
auséncia de selamento labial (postura de boca aberta), com labios entreabertos, hipoténicos e
ressecados, a presenca de face alongada e estreita, olheiras profundas, atresia da maxila, além
de presenca de ma oclusdes dentarias, mordidas abertas e cruzadas, retrognatia, micrognatia e
protruso de incisivos.? Aqueles pacientes que apresentaram alteracio da oclusio com atresia
maxilar e/ou mordidas cruzadas foram primariamente separados e ap6s 0s demais exames
clinicos, foram incluidos ou ndo nessa pesquisa, dependendo se atendiam ou ndo aos demais

critérios de inclusdo.

Os dados antropométricos foram aferidos utilizando-se a mesma balanca, fixa, do
ambulatério. Em pacientes com menos de 1 metro a altura foi medida com estadiébmetro para

criancas.
VARIAVEIS ANALISADAS
Foram aferidos dados antropomeétricos:

e Peso - peso em quilogramas (kg)
e Altura - altura em centimetros (cm).
e IMC - indice de massa corporal (IMC): peso em kg dividido pelo quadrado da altura
em metros (m).
Os exames complementares auxiliam um diagndstico etioldgico e diferencial e avaliam
o grau de obstrucdo das vias aéreas, orientando a abordagem terapéutica.>® Os exames

realizados na pesquisa sdo feitos rotineiramente no centro de referéncia e os profissionais que
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fizeram os procedimentos foram médicos qualificados para cada exame especifico.

Os exames que fazem parte do protocolo do ambulatério para os pacientes de primeira
consulta foram realizados na seguinte ordem, de forma a minimizar a interferéncia de um exame
no resultado do outro (por exemplo, devido a choro ou alteracdo da mucosa nasal): 1) exame
otorrinolaringologico e ortodéntico; 2) RAA; 3) RAA com vasoconstritor; 4)
fibronasofaringolaringoscopia; 5) teste alérgico cutdneo. Em todos 0s pacientes, o diagnostico
foi feito essencialmente pela clinica (anamnese e exame fisico) e pela avaliagdo

multidisciplinar.

A seguir, estdo escritas as definicbes operacionais e as variaveis analisadas somente nos

exames gue resultaram em dados deste estudo:
4.3.1 Exame otorrinolariongologico

Os pacientes foram avaliados, para o exame otorrinolaringolégico e exame
fibronasolaringoscopico. Esses exames foram necessarios para comprovacdo, inclusive, da

necessidade de cirurgia de amigdala e adenoide dos pacientes que compde essa pesquisa.

Exame otorrinolaringolégico completo foi realizado, incluindo otoscopia, rinoscopia
anterior, oroscopia, exame do pescoco, segundo protocolo do ambulatorio (APENDICE A). A
classificagdo amigdaliana foi feita segundo as imagens da FIGURA 3 (BRODSKY, 1989).*

FIGURA 3: Classificacdo do grau de hipertrofia amigdaliana

Grau 1 Grau 2 Grau 3 Grau 4

0-25% 25-50% 50-75% =75%

Fonte: Khan, Kashfi e Ebrahimkhani (2003).

VARIAVEIS ANALISADAS

Classificagdo do tamanho das tonsilas palatinas (BRODSKY et al., 1993; KHAN et al.,
2003):4°

e Grau 1 - obstrucbes amigdalianas de até 25% da orofaringe;
e Grau 2 - obstrugdo de 25-50%;

e Grau 3 - obstrucdo maior que 50% e menor que 75%
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e Grau 4 - obstrucdo maior de 75% da luz da orofaringe.
4.3.2 Exame de fibronasolaringoscopia

Como parte do protocolo, os pacientes sdo submetidos a fibronasolaringoscopia sob
xylocaina 10% spray, realizada por otorrinolaringologistas. O exame auxilia a elucidar a
etiologia da AOS e permite estimar o grau de obstrucdo ocasionada pela hipertrofia tonsilar,
através de visualizacdo da cavidade nasal, faringe e laringe pela colocacdo de uma fibra optica
flexivel na cavidade nasal, sob anestesia tépica. O equipamento utilizado foi um
nasolaringoscopio flexivel Machida®, 3,2 mm de didmetro, cdmera Toshiba®, fonte de luz de

xenon Storz®.

VARIAVEIS ANALISADAS

A avaliacdo do grau de hipertrofia da tonsila faringea foi baseada nos critérios descritos por
Cassano et al. (2003).5 A classificacdo foi baseada no grau de obstrugdo da rinofaringe, sendo

graduada em quatro niveis:

e Grau I: obstrucdo do segmento superior da rinofaringe sendo graduada como <25%;

e Grau Il: obstrucdo de metade da rinofaringe graduada como <50%;

e Grau lll: tonsila faringea ocupando a rinofaringe e obstruindo parcialmente o orificio
da tuba auditiva, sendo classificada como <75%;

e Grau IV: tonsila faringea ocupando a rinofaringe com obstrucdo quase completa da
coana, impossibilitando a visualiza¢do da tuba auditiva e do rebordo coanal.

Os graus Il e IV sdo considerados hipertrofias graves de tonsilas faringeas.
4.4 Coleta de dados

As criancas selecionadas no grupo de estudo foram avaliadas em 2 momentos distintos
para 0s exames de rinomanometria anterior ativa (RAA) e de polissonografia (PSG): no
momento da sele¢cdo com confirmacao da existéncia de AOS na polissonografia (TO) e 120 dias
apos o periodo de contencdo da ERM com o aparelho disjuntor em boca (T1). Esses dois exames

foram realizados em cada um dos tempos acima descritos.
4.4.1 Exame polissonogréafico

O exame polissonografico foi realizado apenas no grupo de estudo. O diagndstico da

AOS na infancia, de acordo com a 32 Classificacdo Internacional dos Distarbios do Sono,
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baseia-se em sintomas clinicos associados ao critério polissonografico.” Assim, a
polissonografia de noite inteira constitui o exame padrao ouro para avaliacdo dos pacientes com
suspeita de distarbios respiratorios do sono e foram realizados previamente ao tratamento como
comprovacao da existéncia da AOS. Os exames polissonograficos foram realizados no Nucleo
de Otorrino, localizado em Belo Horizonte, sem nenhum custo financeiro para os pacientes
participantes da pesquisa (APENDICE B). N&o foi utilizado qualquer tipo de indutor do sono

durante a realizacdo do exame.

Foram registrados simultaneamente, por multiplos pardmetros: o fluxo de ar oronasal,
pressdes inspiratorias e expiratorias através de canulas de pressdo, sinais de eletroencefalografia
(EEG), movimentos oculares, movimentos do queixo, térax, abdémen e membros inferiores,
posicdo de dormir, saturacdo de oxigénio (0O2), eletrocardiograma e esforcos respiratorios
(movimento do térax e da parede abdominal).

O protocolo do exame foi estabelecido de acordo com as proposi¢cées da American
Academy of Sleep Medicine (AAMS). A analise foi feita conforme os critérios descritos na
literatura médica pela Academia Americana de Medicina do Sono de 2011.” Os exames foram

estagiados por um mesmo profissional experiente.

e Apneia do sono sendo definida pela reducdo de 90% ou mais de fluxo aéreo oronasal
(termistor) com duracdo superior a dois ciclos respiratérios.

e Hipopneia foi definida como reducdo de 30% ou mais do fluxo aéreo nasal (canula) com
queda de 3% ou mais da saturacdo da oxi-hemoglobina, por pelo menos dois ciclos
respiratorios.

e Indice de dessaturacdo de oxigénio é uma condicdo resultante da queda da taxa de
oxigénio sanguineo para niveis abaixo do normal. Também conhecida como hipoxemia,
¢ caracterizada por uma saturacao de O2 menor que 95% em ar ambiente, considerando
uma amostra de sangue de individuo saudavel. O quadro €é considerado critico quando
o0 nivel de saturagdo fica abaixo de 85%. Nos exames de polissonografia, toda vez que
0s niveis de oxigénio no sangue caem 3% ou mais, contamos um episodio de
dessaturacdo de oxigénio. Esse indice conta a quantidade de eventos de dessaturacao de
oxihemoglonina por horas de sono e ele segue os padrdes de classificacdo do indice de
apneia e hipopneia que veremos abaixo.

e O indice de apneia e hipopneia do sono (IAH) representa a soma dos episodios de
apneias mistas, obstrutivas e hipopneias dividida pelo tempo total de sono em horas. O
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critério adotado para definir a sindrome da apneia obstrutiva do sono foi IJAH > um
evento/hora, conforme a Gltima classificagdo internacional dos disturbios do sono
(CLASSIFICACAO INTERNACIONAL DOS DISTURBIOS DO SONO - CIDS-3,
2014). A classificacdo acontece da seguinte forma:

o Normal: IAH < que 1 eventos por hora

o Leve: IAH > 1 a <5 eventos por hora

o Moderado: IAH > 5 a < 10 eventos por hora

o Grave: IAH > 10 eventos por hora

4.4.2 Rinomanometria anterior ativa

A RAA foi 0 exame realizado em ambos 0s grupos desse trabalho, tanto no de estudo
como no controle, com o objetivo de verificar a aplicabilidade desse exame no grupo de estudo.

A rinomanometria anterior ativa (RAA), além de detectar presenca ou auséncia de
obstrugéo nasal, uni ou bilateral, permite estimar o grau de obstrucdo nasal unilateral e total,
quantificando a repercussdo funcional causada no fluxo nasal pela hipertofia tonsilar, de
conchas nasais ou por outras etiologias.®*® A rinomanometria avalia a via aérea ao registrar

simultaneamente a pressdo e o fluxo nasal durante a oclusio de uma narina.'!

A RAA foi realizada em todos os individuos entre 13 e 17 horas, sentados, apds 30
minutos de aclimatizacdo com o ambiente do laboratério. Para cada narina, os fluxos
inspiratorio e expiratdrio foram medidos separadamente na pressdo de 150 Pa com um desvio
maximo de 15%. Devido a curva do rinograma ser sigmdide, a pressdo mais adequada é a de
150 Pa (ZAPLETAL et. al., 2002)* e como a relacéo entre as variaveis fluxo e pressdo nio é

linear, a resisténcia nasal pode ser calculada no ponto arbitrario de fluxo ou presséo.*!

Antes de iniciar a avaliagdo, os pacientes procederam a higiene nasal padrdo, que
consistiu em assoar o nariz para eliminar possiveis secre¢des, e em seguida, o procedimento foi
explicado a eles e aos responsaveis. As medidas foram obtidas com o uso de adaptadores nasais
de tamanho adequado que, por sua vez, estavam conectados aos sensores de fluxo e presséo.
Todas as medidas foram obtidas em cada uma das narinas, separadamente, durante a respiragdo
normal com a boca fechada. O posicionamento dos adaptadores em relagcdo aos vestibulos

nasais foi checado de forma minuciosa para evitar o vazamento de ar ou a deformacgéo do
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vestibulo nasal. Os exames foram realizados por uma médica com treinamento especifico para

utilizacdo deste equipamento, que também participa do estudo em questéo.

Doze ciclos respiratorios foram registrados para cada individuo durante a inspiracdo e a
expiracdo. As medidas foram descartadas se a forma da curva sigmoide de fluxo e pressao

estivesse atipica na respiracao normal.

Os pacientes foram submetidos a dois exames, 0 primeiro sem 0 uso de vasoconstritor
e prévio a qualquer estimulo nasal e 0 segundo apo6s 15 minutos da aplicacao de duas gotas de
oximetazolina (concentracéo de 0,1%, gota nasal).'*'* Apenas as medidas com vasoconstritor
serdo analisadas nos resultados para podermos remover qualquer tipo de viés em relacdo a

presenca de rinites ou qualquer outra condigdo respiratoria adversa no momento dos exames.

O aparelho utilizado foi o rinomanémetro SRE 2000 N 010000300189 da RHINOSCAN
0272CFB2 com RHINOSTREAM 038CC5C3 presente no Ambulatério do RO do HC-UFMG.

Os adaptadores nasais foram lavados e higienizados com alcool 70% apo6s cada

utilizacdo.
VARIAVEIS ANALISADAS

e FND Inspiratdrio — Fluxo nasal inspiratorio direito observado (em mL/s ou cm?/s);

e FNE Inspiratorio — Fluxo nasal inspiratorio esquerdo observado (em mL/s ou cm3/s);

e FNIt — Refere-se a soma dos fluxos nasais inspiratdrios direito e esquerdo obtidos a
avaliagcdo de cada narina separadamente.

FNIT (CmS/S) =FNDinsp + FNEinsp

FNIr = fluxo nasal inspiratorio total; FNDisp= fluxo nasal direito inspiratorio. FNEsp= fluxo nasal

esquerdo inspiratoério.

e FNlesp — O valor esperado do FNIt foi calculado de acordo com a altura (em cm) da
crianga conforme a formula obtida por Zapletal et al. (2002),%2 em estudo realizado na

Tchecoslovaa:
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FNIesp (cm?3/s) = 1,69665+0,95103 x LN altura (cm)

FNIesp= Fluxo nasal inspiratério total esperado pela altura; LN= logaritmo neperiano; alt= altura em

centimetros

Posteriormente, foi calculado o percentual de obstrucdo nasal com relagdo ao valor

previsto (vp):

e 9%FIluxo nasal — Percentual de fluxo nasal corrigido pela altura. Calculado por meio da

razdo entre o FNIt e fluxo nasal inspiratorio total esperado para determinada altura (FNIesp).

%Fluxo nasal = ENIt

%Fluxo nasal = Percentual de fluxo nasal na rinomanometria corrigido pela altura. FNIt = Fluxo nasal

inspiratorio total observado. FNIes,= Fluxo nasal inspiratdrio total esperado pela altura.

O resultado da rinomanometria dos pacientes foi classificado como normal, obstrucéo
leve, moderada, acentuada e muito acentuada com base no percentual de obstrucdo do valor
esperado para a altura (ZAPLETAL et al., 2002):12

e Paténcia normal: 77-100% do vp;

e Obstrucéo leve: 66-76% do vp;

e Obstrugdo moderada: 55-65% do vp;
e Obstrugdo acentuada: 44-54% do vp;

e Obstrucdo muito acentuada: <44% do vp.

O fluxo nasal inspiratorio da narina direita, esquerda e total (FND Inspiratorio, FNE
Inspiratorio, e FNIt, respectivamente) representam 0s mais convenientes, suficientes e
sensiveis pardmetros rinomanométricos. A classificacdo de obstrucdo nasal é mais bem
realizada com o uso do FNIt (ZAPLETAL et. al., 2002).1?
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Quando a pressao na RAA é fixa, o calculo da resisténcia € o inverso do fluxo. Por esse
motivo, medidas de resisténcia nasal inspiratdria direira, esquerda e total ndo foram usadas

neste trabalho.

As medidas da RAA sdo expressas em graficos como ilustrado abaixo na Figura 4.

Figura 4: Rinomanometria anterior ativa
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Fonte: da autora.

4.5 Confecgdo e cimentacgdo do aparelho Hyrax

O aparelho Hyrax (Morelli, Sorocaba, Brasil) foi confeccionado apenas para o grupo de
estudo. Ele foi instalado no arco maxilar com uma capacidade maxima de abertura do parafuso
expansor de 11.0 mm. Bandas ortodénticas (Morelli, Sorocaba, Brasil) foram adaptadas aos
dois primeiros molares permanentes superiores ou aos segundos molares deciduos superiores
apos afastamento interproximal de tais dentes com separador elastico (Morelli, Sorocaba,
Brasil) por 7 dias. A moldagem de transferéncia foi feita com alginato (AvaGel) e os modelos
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de gesso foram confeccionados com gesso pedra especial (ASFER — Industria quimica Ltda).
A cimentacdo das bandas ortodonticas foi realizada com cimento de iondmero de vidro Meron

C (Voco, Brasil). Todos os disjuntores foram confeccionados pelo mesmo protético (Figura 5).

Figura 5: Vista oclusal do aparelho disjuntor tipo Hyrax

Fonte: da autora

4.5.1 Protocolo de ativacéo e contencdo

As instrugfes de como as ativagOes deveriam ser feitas em casa foram dadas aos
responsaveis pelos pacientes no dia da cimentacao do disjuntor no meu consultorio particular.
Foi recomendado o seguinte protocolo de ativagGes: ¥4 de volta do parafuso expansor duas vezes
ao dia (manha e noite) durante 14 dias. Uma visita para controle clinico foi realizada com 7 dias
no meu consultoério particular. Cada ativacéo do aparelho equivale a uma expansao de 0.25 mm.
Sendo assim, o parafuso expansor foi igualmente ativado em 7,0 mm em todos os pacientes.
Esse tipo de ativacdo teve o objetivo de padronizar a quantidade de expansdo recebida por cada
individuo para que os resultados encontrados fossem também padronizados e comparaveis.
Apos essa fase de expansdo o aparelho foi mantido como contencdo colado em boca durante
120 dias e removido apds esse periodo.

4.6 Aspectos éticos

O estudo em questéo faz parte de uma linha de pesquisa consolidada, que teve inicio em
novembro de 2002, no Ambulatério do Respirador Oral do Hospital Sdo Geraldo HC UFMG.
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Esta nova pesquisa foi submetida ao COEP/UFMG obedecendo aos mesmos principios
éticos e metodologicos anteriores. Foram fornecidas informacgdes a respeito da pesquisa e
solicitado aos pais e/ou responsaveis a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido e do Termo de Assentimento para participacdo na pesquisa para maiores de 6 anos,
podendo 0s mesmos se retirarem do projeto a qualquer momento sem prejuizos no atendimento.
Os autores declaram n&o haver conflito de interesse para participagdo no estudo. O estudo foi
aprovado pelo COEP/UFMG sob o nimero CAAE: 51038721.7.0000.5149. O numero do
parecer de aprovacao do trabalho é 5.104.059.

Os riscos relacionados a pesquisa sdo referentes aos desconfortos que possam ser
gerados pela realizagio da ERM e dos exames complementares, sendo eles

fibronasofaringolaringoscopia, PSG e RAA.

O procedimento de expansdo rapida da maxila € indispenséavel para o tratamento dos
pacientes do estudo e pode provocar sensacdo dolorosa durante a primeira semana, além de
desconforto na fala e na alimentacdo. O uso de analgésicos convencionais pode trazer alivio a
essa sensacao. A ativacdo do aparelho aconteceu, em média, ao longo de 2 semanas. No entanto,
essa intervencdo € um procedimento completamente seguro e usado ha mais de 150 anos por

toda a comunidade ortodontica ao redor do mundo.

A fibronasofaringolaringoscopia € um procedimento rapido, mas que pode acarretar
incomodo e ndo requer sedacédo para sua realizagdo. Para minimizar os riscos, foi realizada por
otorrinolaringologista capacitado e experiente do centro de referéncia e foi feita na auséncia de
processos infecciosos concomitantes e sob anestesia topica. Esse exame € muito importante
para o diagnostico da causa da respiracdo oral e para identificar o tratamento adequado.
Independente da pesquisa é um exame indicado na presenca da SAOS.

A polissonografia foi realizada em um ambiente ludico e apropriado para criangas, com
o0 acompanhamento dos pais em laboratorio do sono especializado nessa faixa etaria. Esse
exame é muito importante para a avaliacdo do disturbio do sono extremamente comum na
SAOS e para identificar o tratamento adequado. Independente da pesquisa € um exame indicado
na presenga da SAOS.

A RAA ¢é muito importante para a avaliacdo objetiva da obstrucéo nasal ao aferir o fluxo
de ar em cada narina. Nao ha riscos ou desconfortos para sua realizagcdo e a mesma foi realizada

em ambiente apropriado para criangas com uma médica especialista nesse exame.
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Os resultados da pesquisa serdo tornados publicos, sejam eles favoraveis ou ndo. Os
dados coletados ficardo sob responsabilidade dos pesquisadores, que garantirdo o sigilo ao
sujeito pesquisado. Os dados aqui coletados serdo utilizados para os propdsitos da pesquisa,
assim como para a Construcdo de Base de Dados para pesquisas futuras realizadas no
Ambulatério do Respirador Oral do HC-UFMG.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

ARTIGO 1

AVALIACAO POLISSONOGRAFICA E DA PATENCIA NASAL APOS EXPANSAO
RAPIDA DA MAXILA NO TRATAMENTO DE CRIANCAS COM APNEIA
OBSTRUTIVA DO SONO

RESUMO

Introducdo: A Apneia Obstrutiva do Sono (AOS) em criancas é um tema pediatrico de
relevancia pelos impactos causados na qualidade de vida dos pacientes que a possuem. Esta
sindrome é descrita como o colapso total ou parcial das vias aéreas superiores (VAS) durante o
sono, em consequéncia de um desequilibrio entre o espaco das VAS e o tamanho relativo do
tecido linfdide, tendo a hipertrofia adenotonsilar como sua principal causa. Ainda assim, outras
causas podem estar associadas como obesidade, alteracdo do tdnus neuromotor e deficiéncias
esqueléticas, entre as quais: deficiéncias maxilo-mandibulares sendo em comprimento ou
transversais, flexdo da base do cranio ou diminuicdo dela. Nesse sentido, percebeu-se que a
ortodontia pode auxiliar no tratamento da AOS por meio da Expansdo Rapida da Maxila (ERM)
visando tratar pacientes portadores de atresias maxilares quando a cirurgia adenotonsilar ndo
for suficiente para a melhora do disturbio, ja que promove também um ganho respiratério ao
aumentar a largura nasal. Objetivos: avaliar o efeito da ERM sobre a paténcia nasal e sobre os
achados polissonograficos de criancas portadoras da AOS. Metodologia: estudo prospectivo
com 26 criancas entre 4 e 11 anos, portadoras de AOS, de hipertrofia adenotonsilar com
indicacdo cirurgica, com presenca também de atresia maxilar e sem problemas sistémicos, que
foram submetidas ao tratamento de ERM com o disjuntor do tipo Hyrax, avaliadas em dois
tempos distintos: TO (antes da ERM) e T1 (ap6s o periodo de 4 meses de contencdo da ERM,
quando o disjuntor foi removido). Nesses dois tempos elas foram submetidas a polissonografia
(PSG) do tipo 1 (avaliacdo do indice de apneia/hipopneia IAH; saturacdo de oxihemoglobina
basal, média, minima e maxima; tempo de oximetria abaixo de 90% e indice de dessaturacao
de oxihemoglobina) e rinomanometria anterior ativa (RAA), com as seguintes variaveis
analisadas: fluxo nasal inspiratério direito e esquerdo (FND e FNE inspiratério), fluxo nasal

inspiratorio esperado (FNI Esperado), fluxo nasal inspiratorio total (FNI Total) e Fluxo Nasal
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em %. Para as medidas de RAA um grupo controle também foi introduzido, contendo 26
criangas de 4 a 10 anos e com as mesmas caracteristicas do grupo de estudo, exceto pelo fato
de ndo terem realizado o tratamento de ERM. Resultados: Dos 26 pacientes do grupo de estudo,
61,5% eram do sexo feminino com mediana de 7 anos. Na comparacdo das PSG obteve-se
diminuicdo com diferenca estatistica nas variaveis de IAH, tempo de saturagdo menor que 90%
e no indice de dessaturacdo (p=0,0005; p=0,0280; p=0,0111 respectivamente) e obteve-se
aumento com diferenca estatistica nas saturacbes de oxihemoglobina média e minima
(p=0,0045 e p=0,0295 respectivamente), o que indica melhora da apneia ap6s a ERM. Na RAA
no grupo de estudo todas as variaveis apresentaram diferenca estatisticaem T1 (p<0.0005), com
todos os parametros melhorando nos pacientes tratados. Comparando os valores de RAA entre
0s grupos de estudo e o grupo controle em TO ndo houve diferenca entre os grupos e em T1 0s
valores de FND inspiratorio, FNE inspiratorio, FNI Esperado, FNI Total e Fluxo Nasal (%),
foram significativamente maiores no grupo de estudo do que no grupo controle, indicando que
o tratamento com ERM melhora a capacidade respiratoria de criangas com AOS em relacdo a
aquelas que ndo foram submetidas ao tratamento. Conclusdes: A ERM promoveu melhora nos
aspectos polissonogréaficos e de rinomanometria nos pacientes portadores de AOS e pode ser
considerada uma opcdo terapéutica para tratamento da sindrome quando os pacientes
apresentarem atresia esquelética e/ou quando a cirurgia adenotonsilar ndo for suficiente para a

melhora do disturbio.

Descritores: apneia obstrutiva do sono; obstrucdo nasal; polissonografia; respiracdo bucal;

rinomanometria; ronco; técnica de expansao palatina; tonsila faringea; tonsila palatina.



67

ARTICLE 1

POLYSOMNOGRAPHIC AND NASAL PATENCY EVALUATION AFTER RAPID
MAXILLARY EXPANSION IN THE TREATMENT OF CHILDREN WITH
OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA

ABSTRACT

Introduction: Obstructive Sleep Apnea (OSA) in children is a relevant pediatric issue due to
the impacts it has on the quality in patients’s lives. This syndrome is described as the total or
partial collapse of the upper airways during sleep, because of an imbalance between the space
of the upper airway and the relative size of the lymphoid tissue, with adenotonsillar hypertrophy
as its main cause. Even so, other causes may be associated, such as obesity, alteration of
neuromotor tone and skeletal deficiencies, including: maxillomandibular deficiencies being in
length or transverse, flexion of the skull base or reduction of it. In this sense, it was noticed that
orthodontics can assist in the treatment of OSA by means of Rapid Maxillary Expansion (RME)
to treat patients with maxillary atresias when adenotonsillar surgery is not sufficient to improve
the disorder, since it also promotes respiratory gain by increasing nasal width. Objectives: to
evaluate the effect of RME on nasal patency and polysomnographic findings in children with
OSA. Methodology: This was a prospective study with 26 children between 4 and 11 years of
age, with OSA, adenotonsillar hypertrophy with surgical indication, maxillary atresia and
without systemic problems, who underwent RME treatment with a Hyrax appliance, evaluated
at two different times: TO (before RME) and T1 (after the 4-month period of RME
containment,when the appliance has been removed). In these two stages, they were submitted
to type 1 polysimography (PSG) (evaluation of the apnea/hypopnea index AHI; basal, mean,
minimum and maximum oxyhemoglobin saturation; oximetry time below 90% and
oxyhemoglobin desaturation index) and active anterior rhinomanometry (AAR), with the
following variables analyzed: right and left nasal inspiratory airflow (RNF and LNF
inspiratory), expected nasal inspiratory airflow (NIF Expected), NIF Total, Nasal Flow in %.
For AAR measurements, a control group was also introduced, containing 26 children aged 4 to
10 years and with the same characteristics as the study group, except for the fact that they had

not undergone RME treatment. Results: Of the 26 patients in the study group, 61.5% were
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female, with a median of 7 years. In the comparison of PSG, we obtained a decrease with a
statistical difference in the AHI variables, saturation time less than 90% and oxyhemoglobin
desaturation index (p=0.0005; p=0.0280; p=0.0111, respectively) and an increase with a
statistical difference in the mean and minimum oxyhemoglobin saturations (p=0.0045 and
p=0.0295, respectively), which indicates an improvement in apnea after RME. In the AAR, in
the study group, all variables showed statistical difference at T1 (p<0.0005), with all parameters
improving in the treated patients. Comparing the AAR values between the study groups and the
control group at TO there was no difference between the groups and at T1 the values of RNF
and LNF inspiratory, NIF Expected, NIF Total and Nasal Flow in % were significantly higher
in the study group than in the control group, indicating that RME treatment improves the
respiratory capacity of children with OSA compared to those who did not undergo treatment.
Conclusions: RME has improved polysomnographic and rhinomanometry aspects in patients
with OSA and can be considered a therapeutic option for the treatment of the syndrome when
the patients have skeletal atresia and/or when adenotonsillar surgery is not sufficient to improve

the disorder.

Keywords: obstructive sleep apnea; nasal obstruction; polysomnography; mouth breathing;

rhinomanometry; snoring; palatine expansion technique; pharyngeal tonsil; palatine tonsil.
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5.1 INTRODUCAO

Criangas com respiracéo bucal (RB) cronica frequentemente apresentam obstrucéo de
via aérea superior associada que podem acarretar na Apneia Obstrutiva do Sono (AQOS). As
causas mais comuns na infancia séo a hipertrofia de tonsilas palatinas e/ou faringeas, a rinite
alérgica (RA), hipertrofia de conchas nasais e hiperreatividade nasal, assim como também
deficiéncias craniofacias, e estas causas podem ocorrer concomitantemente. %3

A AOS representa, atualmente, um tema pediatrico de relevancia pelos impactos
causados na qualidade de vida dos pacientes que a possuem. Esta sindrome é descrita como o
colapso das vias aéreas superiores (VAS) durante o sono, em consequéncia de um desequilibrio
entre 0 espago das VAS e o tamanho relativo do tecido linfoide, podendo estar relacionada
também com obesidade e alteracdo do tdnus neuromotor. A prevaléncia da SAOS é em torno

de 2-3% das criancas na faixa etaria de 2-8 anos.*

Vérias repercussdes deletérias sdo ocasionadas por esta prevalente condicéo,
repercutindo no ganho estatural e no desenvolvimento fisico e neurocognitivo, além de aumento

do casaco diurno e menor rendimento fisico e escolar.>®

Estudos cléassicos concluiram que a obstrucdo nasal pode ser fator responsavel pelo
aparecimento de anormalidades dentofaciais caracteristicas, tais como: auséncia de selamento
labial, hiperplasia gengival, mordida cruzada posterior, maxila atrésica, aumento da altura facial
inferior, rotacdo mandibular posterior e maloclusdo de Classe 11.”-1° Sendo assim, as cirurgias
de adenotonsilectomia representam o padro ouro de tratamento para AOS nessa faixa etarial?,
entretanto, a manutencdo da SAOS mesmo apds as cirurgias nos levar a pensar que a
persisténcia de problemas orofaciais pode ser a causa e ndo somente a consequéncia da AOS,*
tais como as deficiéncias mandibulares, flexdo da base do crénio ou diminuicdo da mesma, além

de deficiéncias maxilares e mandibulares transversais.'?13

Nesse sentido, percebeu-se que a ortodontia poderia auxiliar no tratamento da AOS por
meio da Enpansdo Rapida da Maxila (ERM) visando tratar pacientes portadores de atresias
maxilares e mordidas cruzadas posteriores.}* Esse tratamento proporciona alteragdes
dentoalveolares e/ou esqueléticas, interferindo e modificando o crescimento na crianga.'®> Com
a expansdo da maxila, os ossos maxilares deslocam-se lateralmente junto com as paredes
laterais da cavidade nasal e, com isso, ocorre um aumento na largura nasal'®!"1® melhorando a

capacidade respiratoria.®
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O exame mais recomendado para diagnosticar a AOS em criancas é a polissonografia
do tipo 1 (PSG).® O grau da obstrugdo nasal pode ser avaliado objetivamente pela
rinomanometria anterior ativa (RAA), método recomendado pelo “International Comittee on
Standardization of Rhinomanometry”.3?! Embora venha sendo utilizada em pesquisas sobre
rinopatia e apnéia obstrutiva do sono na infancia,?? ndo foi encontrado estudo que
correlacionasse o grau da obstrugdo nasal avaliado pela rinomanometria com os achados

polissonograficos em criancas submetidas a tratamentos de ERM.

Tendo em vista a crescente importancia que o sono vem adquirindo no cenario mundial
e como a AOS infantil interefere em todo o crescimento da crianga e futuramente na vida do
adulto, testar hipdteses terapéuticas que possam contribuir para a sua resolucdo se faz
completamente necessario. Sendo assim, o objetivo geral deste estudo é avaliar o efeito da
Expansdo Répida da Maxila sobre a paténcia nasal e sobre os achados polissonogréaficos de

criancas portadoras da Apneia Obstrutiva do Sono.

5.2 MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo experimental prospectivo. A amostra foi composta por 26
criancas de 4 a 11 anos de idade (Figura 1), portadoras de SAOS (IAH > lev/hora), com
hipertrofia adenotonsilar e indicacdo cirargica de adenotonsilectomia, selecionadas no
Ambulatério Multidisciplinar do Respirador Oral do Servi¢co de Otorrinolaringologia da
Faculdade de Medicina da UFMG. Além disso, essas criancas deveriam apresentar mordida
cruzada posterior e/ou maxila atrésica, com indicacdo de realizagdo de expansao rapida da
maxila (ERM) como parte do seu tratamento ortodontico. As 26 criangas do estudo
apresentavam queixa de ronco e diagnostico de AOS confirmados por polissonografia prévia
ao tratamento ortodoéntico. O tratamento da ERM foi realizado sem custo algum para 0s

pacientes.

Para as variaveis analisadas na RAA os resultados foram comparados com um grupo
controle composto por 26 pacientes com as mesmas caracteristicas do grupo de estudo, mas que
ndo foram submetidos ao tratamento de ERM por terem preferido fazer a cirurgia de
adenotonsilectomia previamente ao tratamento ortoddntico. Sendo assim, elas ainda estavam

na fila do SUS aguardando sua de vez de realizar o procedimento cirdrgico.
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Figura 1. Organograma demonstrando tamanho e divisdo da amostra

TAMANHO
DA AMOSTRA
|
| |
GRUPO DE GRUPO
ESTUDO CONTROLE
26 criangas 26 criangas
(16 mulheres e (12 mulheres
10 homens) e 15 homens)
Polissonogarafia Rinomanometria Rinomanometria
(PSG)g anterior ativa anterior ativa
(RAA) (RAA)

Fonte: da autora

Como critérios de inclusdo da amostra temos: a) nivel de entendimento do projeto pelos
pais/ou responsaveis e sua aceitacdo (pacientes menores); b) faixa etéria entre 04 a 11 anos; c)
pacientes portadores de AOS, com queixa de ronco e apneia confirmadas por polissonografia;
d) presenca de hipertrofia adenotonsilar; e) pacientes com mordida maxila atrésica, com
necessidade de realizacdo de ERM como parte do tratamento ortoddntico; f) boa salde
sistémica.

Aparelho Hyrax (Morelli, Sorocaba, Brasil) (Figura 2) foi cimentado no arco maxilar
com parafuso expansor de 11.0 mm. Bandas ortodénticas (Morelli, Sorocaba, Brasil) foram
adaptadas aos dois primeiros molares permanentes superiores ou aos segundos molares
deciduos superiores. A moldagem de transferéncia foi feita com alginato (AvaGel) e os modelos
de gesso foram confeccionados com gesso pedra especial (ASFER — Industria quimica Ltda).
A cimentacdo das bandas ortoddnticas foi realizada com cimento de ionémero de vidro Meron
C (Voco, Brasil) e o protocolo de ativacédo foi de ¥4 de volta do parafuso 2 vezes ao dia (manhéa
e noite) durante 14 dias. Todos os disjuntores foram confeccionados pelo mesmo protético.
Apos essa fase de expansdo o aparelho foi mantido como contencédo durante 120 dias em boca

e removido ap0s esse periodo.

Figura 2. Vista oclusal do aparelho expansor do tipo Hyrax
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Fonte: da autora

As criancas selecionadas foram submetidas a uma primeira avaliagdo no momento da
selecdo (T0), sendo posteriormente reavaliadas 4 meses ap6s o periodo de contencdo da ERM,
ja sem o aparelho disjuntor em boca (T1). Em cada um dos tempos as criangas foram avaliadas
por meio da rinomanometria anterior ativa (RAA) e da polissonografia do tipo 1 (PSG). Ja os
pacientes do grupo controle realizaram apenas o exame de RAA em dois momentos distintos,
sendo o primeiro no momento da selegéo para o estudo (TO) e o outro cerca de 120 dias apos a

primeira RAA (T1), sem terem passado por nenhuma terapia ortodontica ou cirdrgica.

Os exames de PSG do tipo | foram realizados no Nucleo de Otorrino (Belo
Horizonte/MG, Brasil), sem nenhum custo para os pacientes e sem nenhum tipo de indutor do
sono: sedagdo ou privacdo do sono. Nas polissonografias os dados avaliados foram: indice de
apneia/hipopneia (IAH), saturacdo de oxihemoglobina basal, saturacdo de oxihemoglobina
minima, saturacdo de oxihemoglobina média, saturacdo de oxihemoglobina maxima, tempo de
oximetria abaixo de 90% em % e indice de dessaturacdo. O critério adotado para definir a
sindrome da apneia obstrutiva do sono foi IAH > 1 evento/hora, conforme a Ultima classificacéo
internacional dos distirbios do sono (CLASSIFICACAO INTERNACIONAL DOS
DISTURBIOS DO SONO - CIDS-3, 2014). A classificacdo acontece da seguinte forma:
normal: IAH < que 1 eventos por hora; leve: IAH > 1 a <5 eventos por hora; moderado: 1AH
> 5 a < 10 eventos por hora; grave: IAH > 10 eventos por hora.2° O indice de dessaturagio segue

a mesma classificagdo do 1AH.
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A RAA foi realizada por um médico experiente com o exame, entre 13 e 17 horas, com
0 aparelho SRE 2000 N 010000300189 da RHINOSCAN 0272CFB2 com RHINOSTREAM
038CC5C3 ja existente no Ambulatorio do Respirador Oral e os resultados obtidos séo
expressos em graficos (Figura 3). Antes de iniciar a avaliacdo, os pacientes procederam a
higiene nasal padréo, que consistiu em assoar o nariz para eliminar possiveis secrecdes, com
posterior explicacdo do procedimento aos pais e responsaveis. Para cada narina, os fluxos nasais
inspiratorio e expiratério foram medidos separadamente na pressdo de 150 Pa com um desvio
méaximo de 10%, em posicdo sentada, ap6s 30 minutos de aclimatizacdo com o ambiente do
laboratério, durante a respiracdo normal com a boca fechada, sem e 15 minutos apds
vasoconstritor (duas gotas de oximetazolina, concentragdo de 0,1%, gota nasal).?!2324

Foi calculado o fluxo nasal inspiratorio total (FNI Total) em cm3/s, que consiste na soma
do fluxo nasal inspiratério direito e esquerdo. Em seguida foi calculado o fluxo nasal
inspiratorio esperado (FNI Esperado) pela altura do paciente, segundo formula obtida por
Zapletal et al.?®: FNlesp (cm3/s) = 1,69665+0,95103 x LN altura (cm); (LN: logaritmo
neperiano). Posteriormente, foi calculado o percentual de fluxo nasal com relagdo ao valor

previsto (vp), pela razdo entre o FNI Total e o FNI Esperado.?®

Com base no percentual de paténcia nasal (%Fluxo Nasal) esperado para a altura, o
resultado da rinomanometria foi classificado de acordo com o grau de obstrucdo em: 1) paténcia
normal: >77% do valor previsto (vp); 2) obstrugédo leve: 66-76% do vp; 3) obstru¢cdo moderada:
55-65% do vp; 4) obstrucio acentuada: 44-54% do vp; 5) muito acentuada: <44% do vp.2 A
Figura 3 exemplifica a imagem gerada por um exame de RAA.

FIGURA 3. Exemplo de grafico gerado através do exame de rinomanometria anterior ativa
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Fonte: da autora

Aspectos éticos
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Todas as avaliagdes realizadas no estudo faziam parte do protocolo de avaliacdo da
clinica. Os direitos e a identidade dos pacientes foram protegidos, os responsaveis pelos
pacientes foram orientados em relacéo a todos os aspectos referentes ao estudo e concordaram
em participar da pesquisa, apds assinarem o termo de consentimento livre esclarecido e o termo
de assentimento para as criancas maiores de seis anos. O estudo faz parte de uma linha de
pesquisa consolidada desenvolvida no Laboratério do Sono do Nucleo de Otorrino BH e tem
aprovacao do comité de ética em pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais CAAE:

51038721.7.0000.5149. Todos os pacientes receberam o tratamento sem custo algum.
Anélise estatistica

Todas as analises estatisticas foram realizadas por meio do programa estatistico STATA
v14.2, que € uma ferramenta adequada para a manipulacdo e anélise de bancos de dados de
dimens0es variadas. Seu ambiente de inferface simples e flexivel permite que o usuario construa
diversos tipos de gréficos e execute testes estatisticos, assim como modelagens mais elaboradas
e complexas, utilizando-se de menus, janelas de didlogo, bem como através de linhas de

comando.

O Teste de Wilcoxon é um teste estatistico ndo paramétrico utilizado em analise de
dados quantitativos pareados em que o interesse € verificar a existéncia de diferenca
significativa entre medidas dependentes. Considerando a natureza de dependéncia entre as
medidas do mesmo individuo ao inicio e ao final do estudo, o teste de Wilcoxon foi utilizado
para a comparacao das variaveis quantitativas oriundas da aplicacéo tanto da polissonografia,

guanto da rinomanometria.

A hipotese nula a ser testada é a de igualdade entre as medidas ao inicio e ao final do
estudo, ou seja, a hipdtese de que ndo ha diferenca significativa entre os resultados observados

ao inicio em relacdo aos observados ao final do estudo.

Para comparar o grupo controle com o grupo de estudo utilizou-se o teste néo
paramétrico de Mann-Whitney, uma vez que as medidas observadas em individuos de grupos
diferentes sdo independentes. O Teste de Mann-Whitney € o teste ndo paramétrico adequado

para comparar medianas de varidveis quantitativas ndo pareadas.

A hipdtese nula a ser testada é a de que néo existe diferenca entre as medidas observadas

no grupo controle em relagdo as medidas observadas no grupo de estudo.
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Foi adotado o nivel de 95% de confianca em todas as analises executadas no estudo (o

= 0.05). A escolha de testes ndo paramétricos nas comparacdes realizadas justifica-se pelo ndo

ajuste das variaveis quantitativas a Distribuicdo Normal.

5.3 RESULTADOS

Dos 26 do grupo de estudo, 16 deles (61,5%) eram do género feminino. A idade das

criancas na primeira avaliacdo variou entre 4 a 11 anos. A Tabela 1 apresenta estatisticas

descritivas de variaveis antropométricas dos pacientes nos tempos TO (antes do tratamento) e

T1 (apds o tratamento).

Tabela 1. Estatisticas Descritivas das variaveis antropométricas dos participantes do estudo realizadas

antes e apés o tratamento

o Antes Apos
Variaveis i _ _ : _ _
Mediana Min Max Mediana Min Max
Idade 7 4 11 7,5 5 12
Peso (KQ) 24 16 60 28 18 63
Altura (cm) 124.8 107,5 157,0 1295 111 1615
IMC (m?/kg) 15,7 13,2 243 16,5 13,3 24,2

Fonte: da autora.

A Tabela 2 apresenta

a distribuicdo dos pacientes por sexo e a classificacdo dos

pacientes segundo o grau de hipertrofia das amigdalas e adendides, segundo a avaliacdo

realizada no momento TO. A maior parte dos pacientes apresentou hipertrofia das amigdalas

em grau 3 e pelo menos 70% de hipertrofia adenoideana.

Tabela 2. Distribuicdo do género e grau de hipertrofia das amigdalas e aden6ides

Variaveis N° de pacientes %
Sexo
Feminino 16 61,5
Masculino 10 38,5
Grau de hipertrofia das amigdalas
Grau 2 9 34,6
Grau 3 14 53,9
Grau 4 3 11,5

Grau de hipertrofia das adendides
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Grau Il 14 53,8
Grau IV 12 46,2

Fonte: da autora.

Resultados polissonograficos:

A Tabela 3 apresenta estatisticas descritivas e o resultado do teste de Wilcoxon para a
comparacdo das variaveis avaliadas no exame de polissonografia antes e ap6s a ERM pelas

criancgas participantes do grupo de estudo em TO e T1.

Tabela 3. Estatisticas Descritivas e comparacdo das variaveis resultantes dos exames de polissonografia

realizados antes e apds o tratamento

o Antes Depois
Variaveis _ -
Mediana | Min | Max Mediana | Min | Max p-valor*
IMC (Kg/m?) 15,7 13,2 | 24,3 16,5 13,3 | 24,2 0,0805
IAH (ev/hr) 4,6 1,3 13,3 2,5 0,7 7,3 0,0005
Sat. Basal (%) 98 94 98 98 97 98 0,1779
Sat. Média (%) 94 92 96 95 92 98 0,0045
Sat. Maxima (%) 100 98 100 100 98 100 0,0904
Sat. Minima (%) 79 67 89 82,5 74 89 0,0295
Tempo sat. < 90% 2,3 0 17,6 0,8 0 30 0,0280
indice de 4,9 0,8 18,6 1,9 0,1 | 10,8 0,0111
dessaturacéo (ev/hr)

*p-valor para o teste de Wilcoxon.

Fonte: da autora.

Houve diminuicdo de TO para T1 com significancia estatistica nas variaveis IAH
(mediana de 4,6 foi para 2,5 com p=0,0005), tempo de saturacdo abaixo de 90% (mediana de
2,3 foi para 0,8 com p=0,0280) e no indice de dessaturagdo (mediana foi de 4,9 para 1,9 com
p=0,0111). Essa diminuicdo indica uma tendéncia de melhora do grau de apneia apdés o
tratamento ortodontico. Ao mesmo tempo, de TO para T1, houve elevagdo, com diferenca
estatistica, nas variaveis de saturacdo média (mediana foi de 94 para 95 com p=0,0045) e
saturacdo minima (mediana foi de 79 para 82,5 com p=0,0295). Esses resultados corroboram

com a tendéncia a melhora da apneia ap6s o tratamento de ERM.

Os graficos abaixo (Figuras 4 a 8) mostram os resultados individuais das variaveis
polissonograficas que apresentaram diferenca estatistica de TO para T1 ap6s ERM. Apesar das

5 varidveis com diferenca estatistica possuirem pacientes com respostas contrarias a tendéncia
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de melhora do grupo, esses resultados ndo interferiram para a melhora geral do grupo, que

mostrou que a ERM melhora os indices polissonogréficos mais importantes significativamente

do ponto de vista estatistico.

Figura 4. indice de apneia/hipopneia (/nora) aferido de polisssonografia antes e apds o tratamento.
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Fonte: da autora.

Figura 5. Saturagdo média (%) aferida pela polisssonografia antes e apds o tratamento.
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Fonte: da autora.

Figura 6. Saturagdo minima (%) aferida pela polisssonografia antes e ap6s o tratamento.



100,0
90,0
80,0 ———
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0

Saturagao Minima (%)

20,0
10,0
0,0 :

antes apads

Fonte: da autora.

Figura 7. Tempo com saturagcdo menor que 90% aferido pela polisssonografia antes e apds o

tratamento.
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Fonte: da autora.

Figura 8. indice de dessaturagéo (ev/hr) aferido pela polisssonografia antes e ap6s o tratamento.
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Fonte: da autora.

A Tabela 4 apresenta a distribuicdo dos pacientes antes e ap0s o tratamento, segundo a
classificagéo pelo indice de Apneia/Hipopneia. Em TO nenhum paciente era normal, 17 criangas
tinham IAH leve, 8 possuiam IAH moderada e 1 era severa. Ap6s o tratamento com a ERM,
em T1, 3 criancas passaram a ter o IAH normal, 22 passaram a possuir o IAH leve, 1 se

enquadrou na moderada e nenhuma crianga com 1AH severo.

Tabela 4. Classificacdo do indice de Apneia/Hipopneia antes e apds o tratamento

Antes Apos
Classificagdo IAH

n % n %
Normal (0 a 1) - - 3 11,5
Leve (1,1 a5) 17 65,4 22 84,6
Moderada (5,1 a 10) 8 30,8 1 3,9
Severa (> 10) 1 3,9 - -
Total 26 100,0 26 100,0

Fonte: da autora.

As mudangas individuais de classificacdo podem ser mais bem compreendidas na tabela
de transicdo de classificagdo do indice de Apneia/Hipopneia (Tabela 5). A diagonal principal

da Tabela 5 apresenta os casos em que ndo ocorreram mudanca de classificacdo dos pacientes.



Tabela 5. Tabela de Transicdo de

tratamento
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Classificacdo do indice de Apneia/Hipopneia antes e apds o

Classificacdo IAH - Antes

Classificagdo IAH - Apoés

Normal Leve Moderada | Severa

(0al) (1,1a5) (5,1a10) (> 10)
Normal (0 a 1) - - - -
Leve (1,1 a5) 2(7,7%) | 14 (53,8%) 1 (3,9%) -
Moderada (5,1 a 10) 1 (3,9%) 7 (26,9%) - -
Severa (> 10) - 1(3,9%) - -

Fonte: da autora.

Resultados de RAA: Grupo de estudo

Para os resultados de RAA foram utilizados apenas aqueles obtidos com o uso do
vasoconstritor porque ele permite a comparagdo dos resultados sem o impacto do grau de
congestdo das conchas nasais.

A Tabela 6 apresenta estatisticas descritivas e o resultado do teste de Wilcoxon para a
comparacdo das varidveis analisadas no teste de RAA com vasoconstritor antes e ap0s 0
tratamento de ERM pelas criancas participantes do estudo. De TO para T1 foi observado um
aumento significativo nas medidas FND inspiratério (mediana foi de 198 para 338,5 com
p=0,0001), FNE inspiratério (mediana foi de 199,5 para 306 com p=0,0013), FNI Esperado
(mediana foi de 534,3 para 556,8 com p=0,0000), FNI Total (mediana foi de 389 para 601 com
p=0,0000) e Fluxo Nasal % (mediana foi de 73,9 para 108,1 com p=0,0000). Esses resultados
sugerem uma melhora de entrada do fluxo nasal pelo nariz ap6s ERM, ocasionando em ganhos

respiratorios para os pacientes do estudo.

Tabela 6. Estatisticas Descritivas e comparagdo das varidveis resultantes dos testes de rinomanometria

com vasoconstritor realizados antes e apds o tratamento de ERM.
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N Antes Depois
Mediana | Min | Mé&x Mediana | Min | Méax p-valor*
IMC (kg/m?) 15,7 140 | 243 16,1 133 | 24,2 0,5677
FND inspiratério 198 46 332 338,5 171 461 0,0001
FNE inspiratdrio 199,5 64 427 306 34 484 0,0013
FNI Esperado 534,3 | 466,4 | 668,7 556,8 | 480,8 | 686,9 0,0000
FNI Total 389 193 649 601 397 850 0,0000
Fluxo Nasal (%) 73,9 343 | 112,8 108,1 71,6 | 160,8 0,0000

*p-valor para o teste de Wilcoxon.

Fonte: da autora.

As Figuras 9 a 12 apresentam os resultados mais importantes observados antes e ap6s o

tratamento de ERM para as medidas de RAA que obtiveram diferenca estatistica. O mesmo que

ocorreu nas variaveis polissonograficas se observa aqui. Apesar das 8 variaveis com diferenca

estatistica possuirem pacientes com respostas contrérias a tendéncia de melhora do grupo, esses

resultados ndo interferiram para a melhora geral do grupo, que mostrou que a ERM melhora os

indices da RAA com significativa diferenca estatistica.

Figura 9. Fluxo nasal inspiratorio esperado com vasoconstritor
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Fonte: da autora.



Figura 10. Fluxo nasal inspiratdrio total com vasoconstritor antes e apds o tratamento de ERM.
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Fonte: da autora.

Figura 11. Fluxo Nasal (%) com vasoconstritor antes e apos o tratamento de ERM.
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Fonte: da autora.
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A Tabela 7 apresenta a distribuicdo dos pacientes, antes e apos o tratamento de ERM,

segundo a classificagdo do Fluxo Nasal (%). Em TO existiam 11 criangas com fluxo nasal

normal, 8 com obstrucéo leve, 4 com obstrucdo moderada, 1 crianca com obstrucdo acentuada

e 2 criangas com obstrucdo muito acentuada. Ja em T1 passamos a ter 23 criangas com fluxo

nasal normal e 3 criangas com obstrugéo leve.

Tabela 7. Classificacdo do Fluxo Nasal (%) antes e apds o tratamento de ERM.

Classificagao Inicial Final
Fluxo Nasal (%) n % n %
Normal (77 a 100%) 11 42,3 23 88,5
Obstrucéo leve (66 a 76%) 8 30,8 3 11,5
Obstrucdo moderada (55 a 65%) 4 15,4 - -
Obstrucéo acentuada (44 a 54%) 1 3,9 - -
Obstrucdo muito acentuada ( <44%) 2 7,7 - -

Fonte: da autora.

As mudancas individuais de classificagdo podem ser observadas na tabela de transicdo

de classificacdo do Fluxo Nasal (%) (Tabela 8). A diagonal principal da Tabela 8 apresenta os

casos em gue ndo ocorreu mudanca de classificacdo dos pacientes.

Tabela 8. Tabela de Transicdo de Classificacdo do Fluxo Nasal (%) ao inicio e ao final do periodo do

estudo.

Classificacdo Fluxo Nasal(%) — Apo6s o Tratamento

Classificacdo Fluxo Nasal(%) — Acentuada Muito
Normal Leve Moderada
Antes do Tratamento (44a Acentuada
(77 a100%) | (66 a 76%) | (55 a 65%)
54%) (<44%)
Normal (77 a 100%) 11 (42,3%) - - - -
Obstrucéo leve (66 a 76%) 6 (23,1%) 2 (7,7%) - - -
Ob. moderada (55 a 65%) 4 (15,4%) - - - -
Ob. acentuada (44 a 54%) 1 (3,9%) - - - -
Ob. muito acentuada (<44%) 1 (3,9%) 1 (3,9%) - - -

Fonte: da autora.
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Resultados de RAA: Grupo de estudo X grupo controle

A Tabela 9 apresenta as medianas e o resultado do teste de Mann-Whitney para a
comparacao das varidveis avaliadas no teste de RAA com vasoconstritor entre o grupo de estudo
e 0 grupo controle ao inicio e ao final do periodo do estudo. N&o foi observada nenhuma
diferenca significativa entre as medidas do grupo controle e do grupo de estudo ao inicio do
estudo. Isso nos mostra que os dois grupos estavam bem semelhantes. Contudo, ao final do
tratamento, a Unica medida que ndo apresentou diferenca significativa entre o grupo de estudo
e o grupo controle foi o IMC. No grupo tratado as medidas FND inspiratério, FNE inspiratorio,
FNI Esperado, FNI Total e Fluxo Nasal (%), foram significativamente maiores que no grupo
controle. Todos esses achados indicam que o tratamento de ERM melhora a capacidade
respiratéria de criancas com SAOS em relacdo a aquelas que ndo foram submetidas ao

tratamento e que possuiam as mesmas caracteristicas do que o grupo tratado.

Tabela 13. Medianas e comparacdo Grupo de Estudo x Grupo Controle das variaveis resultantes dos

testes de RAA com vasoconstritor realizados ao inicio e ao final do periodo do estudo.

Inicial Final

Variaveis
Tratado | Controle | p-valor Tratado | Controle | p-valor
IMC (kg/m?) 15,7 16,5 0,4748 16,1 16,7 0,5216
FND inspiratério 198 192,5 0,8404 338,5 223 0,0153
FNE inspirat6rio 199,5 207 0,8619 306 207,5 0,0201
FNI Esperado 534,3 517,9 0,1995 556,8 540,4 0,0359
FNI Total 389 417,5 0,8119 601 425,5 0,0015
Fluxo Nasal (%) 73,9 80,8 0,5337 108,1 83,1 0,0024

*p-valor para o teste de Mann-Whitney.

Fonte: da autora.

As Figuras 12 a 16 ilustram esses resultados com diferencas estatisticas.
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Figura 12. FND Inspiratério dos pacientes do Grupo Controle e do Grupo de Estudo ao inicio e ao

final do periodo do estudo.
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Fonte: da autora.

Figura 13. FNE Inspiratério dos pacientes do Grupo Controle e do Grupo de Estudo ao inicio e ao

final do periodo do estudo.
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Fonte: da autora.
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Figura 14. FNI Esperado dos pacientes do Grupo Controle e do Grupo de Estudo ao inicio e ao final

do periodo do estudo.

700
|

600
1

500
1

400
|

T

Controle Tratado
Inicial

Controle

Final

Tratado

Fonte: da autora.

Figura 15. FNI Total dos pacientes do Grupo Controle e do Grupo de Estudo ao inicio e ao final do

periodo do estudo.
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Fonte: da autora.
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Figura 16. Fluxo Nasal (%) dos pacientes do Grupo Controle e do Grupo de Estudo ao inicio e ao

final do periodo do estudo.
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Fonte: da autora.

5.4 DISCUSSAO

Este estudo avaliou criangcas com AOS em relagdo aos parametros da polissonografia e
RAA que foram submetidos ao tratamento de ERM mesmo tendo indicagdo de cirurgia de
adenotonsilectomia. Esse trabalho foi possivel porque dentro do Ambulatério do Respirador
Oral do HC-UFMG as criangas entre 2 e 12 anos sao avaliadas por uma equipe multidisciplinar,
incluindo uma ortodontista, que constatou a \necessidade da intervencdo ortodéntica. Além
disso, os pacientes com indicacdo cirurgica recebem uma guia de internacao hospitalar e a partir
desse momento s&o encaminhados para autorizagcdo do procedimento em suas respectivas
Secretarias de Saude. Como essa autorizagdo requer um tempo para ser efetivada, o tratamento
ortodéntico com ERM se fez possivel enquanto os pacientes aguardavam na fila para a cirurgia

de adenotonsilectomia.

Outro ponto que vale ressaltar a respeito da amostra é em relacdo ao tamanho das
amigdalas dos pacientes indicados para cirurgia de adenotonsilectomia. Normalmente
amigdalas grau 3 e 4, quando olhadas isoladamente, é que possuem indicacdo cirlrgica de

adenotonsilectomia. No entanto, nesse estudo pacientes com amigdala grau 2 também entraram
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na amostra porque nos casos aqui descritos elas estavam excessivamente retroprojetadas, o que
obliterava a VAS no sentido anteroposterior, e por esse motivo também tinham indicacdo
cirurgica. Nesse estudo ndo foram abordadas a correlacdo do tamanho das amigdalas e
adendides com os resultados obtidos apds o tratamento de ERM, no entanto isso seria
interessante para estudos futuros, tendo em vista que elas podem impactar nas decisdes
posteriores ao tratamento global que sera realizado no paciente. Como ao final dessa pesquisa
apenas 3 criancas obtiveram a normalizacao do |AH pos tratamento de ERM, as demais criangas
se mantiveram na fila do SUS para a realiza¢do da adenotonsilectomia com o objetivo de obter
uma resolugdo completa da AOS. Machado-Jinior et al. (2016)% realizaram uma meta analise
onde questionaram o Vviés de estudos em que os resultados de tratamentos para AOS por meio
de adenotonsilectomia se assemelham aos resultados da ERM. Eles alegam que esse Vviés pode
ser oriundo da escolha de uma amostra com tonsilas reduzidas nos pacientes que foram
submetidos ao tratamento com ERM.?® Nesse estudo s6 foram tratadas criancas com tonsilas
faringeas e palatinas hipertrofiadas com indicagdo cirdrgica, ou seja, tonsilas semelhantes a
aquelas dos pacientes que serdo submetidos a adenotonsilectomia e pode-se dizer que ainda

assim os resultados foram benéficos nos pacientes submetidos a ERM.

Villa et al. (2007)26 observaram que 78,5% das criancas que pesquisaram possuiam
tonsilas aumentadas e apds a ERM elas encolheram, enfatizando que essa diminuicdo pode ter
sido relativa uma vez que houve aumento do tamanho das estruturas adjacentes apds o
tratamento ortodontico. Pirelli et al (2004)27, em um estudo com 31 criangas sem hipertrofia
adenoamigdaliana, também relataram que apds a ERM houve aumento do espaco orofaringeo
e modificacdo da posicdo da lingua, ocasionando uma diminuicao relativa das tonsilas, que ja
eram reduzidas. Essas observacgdes levantam o questionamento se a ERM € capaz de aumentar
0 espaco orofaringeo e se isso afetaria indiretamente o tamanho das tonsilas. Por esse motivo
sugere-se estudos futuros que investiguem o tamanho das tonsilas, no caso as hiperplasiadas, e

gue as compare antes e apds o tratamento da ERM.

A ERM tem como principais objetivos corrigir a mordida cruzada posterior, ampliar a
arcada dentaria maxilar, reduzindo a constricio da maxila e a respiracdo bucal.}*?62" No
entanto, ja € mais do que comprovado na literatura, que a ERM também age na regido do nariz,
diminuindo a resisténcia nasal e facilitando a passagem de ar pelo nariz.?>?® Além de melhorar
a qualidade da respiracdo nasal, a ERM aumenta a arcada dentaria maxilar e, assim, melhora a
posicdo da lingua, permitindo o selamento adequado dos l&bios quando a boca est4 fechada,

aumentando, também, o espaco orofaringeo indiretamente.?>?® Esses efeitos da ERM podem
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contribuir para a diminuicdo da SAOS em criancas e até mesmo na fase adulta. Adredita-se que
a ERM diminui os impactos deletérios da atresia esquelética e suas consequéncias na vida
adulta. Esse estudo foi pioneiro por poder comparar, a0 mesmo tempo, os efeitos que a ERM
causa na diminuicdo da resisténcia nasal através dos exames da RAA e também nos efeitos

promovidos nas variaveis polissonograficas através dos exames de PSG.

No inicio dessa pesquisa todas as criangas tinham AOS confirmada por PSG tipo 1, que
ainda continua sendo o exame padr&o ouro de diagnostico para essa comorbidade.?®-32 Ao final
da pesquisa, apenas 3 pacientes tiveram o IAH normalizado, o que indica que mesmo com a
ERM e com a melhora obtida, resquicios de SAOS podem ser observados. A literatura
corrobora esses achados de que a ERM, na grande maioria das vezes, ndo sera suficiente para
promover a cura completa dos pacientes do ponto de vista da IAH.333* Illescas et al. (2023), em
uma revisdo de literatura recente, comprovaram esses achados,®* relatando reduces na IAH pds
ERM que variaram entre 50 a 77%.3* Vale ressaltar que a amostra dessa pesquisa foi composta
por 65,38% de pacientes com IAH leve previamente ao tratamento ortoddntico. Talvez, se a
amostra do presente estudo, fosse composta por AOS moderadas a graves em sua maioria, 0s
resultados poderiam ser diferentes. Sanchez-Sucar et al (2019) indicam que a maioria dos
trabalhos por eles revisados sugerem que a ERM aparenta ser mais efetiva no tratamento de
SAOS leve e moderada em criangas, uma vez que a maioria das variaveis medidas através de
polissonografias sofreram melhoras significativas, o que também vai de encontro aos resultados

aqui descritos e de encontro a caracteristica da amostra utilizada.®

No entanto, na atualidade, diante da riqueza de informac6es que os exames de PSG nos
oferecem, ficarmos preocupados apenas com o IAH é um erro. Os demais parametros,
principalmente o indice de dessaturacdo de oxigénio e tempo de oxigenacdo abaixo de 90% sao
tdo importantes quanto a IAH. Nixon et al (2004), em um estudo classico, enfatizaram a
importancia clinica do indice de dessaturacdo noturna de oxihemoglobina como fator preditivo
da gravidade da AOS e de complicacBes pds operatorios.®® Neste trabalho obteve-se reducéo
estatisticamente significante no tempo de saturacdo abaixo de 90% (p=0,0280) e no indice de
dessaturacédo (p=0,0111), o que indica claramente que a gravidade da AOS reduziu nas criangas
tratadas, ja que essas variaveis, segundo Nixon et al,* sdo indicativos classicos da gravidade
da sindrome. Cabe mais uma vez ressaltar a importancia de se avaliar todos os parametros
polissonograficos, que podem indicar uma melhora na qualidade de vida do individuo, mesmo

gue o IAH ndo tenha sofrido tanto impacto no seu resultado, o que néo foi o caso desse trabalho,
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ja que tanto IAH quando o indice de dessaturacdo obtiveram resultados de melhora

significativa.

Tanto em TO como em T1 as crianc¢as da pesquisa apresentaram IMC normal, o que
excluiu a obesidade como fator de viés no estudo, ja que tem-se ciéncia que ela é uma das
principais causas para o desenvolvimento e até mesmo como manutencdo da AOS.*” Segundo
Andersen et al (2016) a prevaléncia de AOS pode aumentar de 19% para 60% em criangas e
adolescentes com obesidade,*” o que comprova o fator de risco que o ganho acentuado de peso
exerce nas patologias respiratorios.

Em relacdo aos achados da RAA, essa pesquisa foi pioneira em acrescentar um grupo
controle também doente, com as mesmas caracteristicas do grupo de estudo, para validar os
resultados encontrados e ver se realmente a ERM promove diferenca nos valores obtidos. Por
ser um exame minuncioso e de dificil realizacdo adotou-se um mesmo examinador para a
realizacdo de todos os registros, assim como foi inserido um grupo controle para sustentar 0s
resultados. Ao realizar a comparacgédo dos dois grupos em TO percebe-se que eles ndo possuem
diferencas estatisticas entre eles, o0 que sugere a homogeneidade entre os grupos. Ja em T1 todas
as variaveis apresentaram diferenca estatistica, exceto IMC, o que ja deixa 0s grupos com
caracteristicas mais heterogéneas. Nesse sentido, o grupo de estudo melhorou em todas as
varidveis em relacdo ao grupo controle, e todas as melhoras apresentaram diferencas
estatisticas. Resumindo, o fluxo nasal aumentou no grupo de estudo em relacdo ao grupo
controle e a resisténcia nasal diminui no grupo de estudo em relagéo ao grupo controle, o que
realmente corrobora os efeitos de melhora respiratéria promovidos pela ERM, que ja veem

sendo sugeridos pela literatura.3438

Fastuca et al (2015)% reportou um aumento de 45%, em média, da area transversa nasal
apos ERM. Se isso realmente ocorre, pode ser uma das justificativas para explicar a melhora
em todos as variaveis da RAA do grupo de estudo de TO para T1. O alargamento da area nasal
favorece, e muito, o aumento do fluxo nasal, diminuindo a resisténcia para que o ar ambiente
entre pelo nariz e assim pare de usar a boca como via de apoio para que o ar alcance os pulmaes.

Dessa forma, a respiragdo normal pode ser recuperada.

Pensando o inverso, a resisténcia nasal anterior deveria ser considerada um importante
fator de risco na medicina do sono, principalmente em respiradores bucais, uma vez que
pacientes com obstrugdo importante de via area nasal alteram para a respiracéo bucal (RB) para

compensar a alta resisténcia durante o sono e a RB pode reduzir o tamanho da passagem



91

faringea por modificagdes na lingua e na localizacdo da mandibula, predispondo a apneia.
IdentificagBes de problemas estruturais na via aérea nasal que aumentam a RNIT em pacientes

com AOS podem fornecer uma indicagdo da gravidade da SAOS.*

O tempo, em média, de duracdo desse trabalho com cada crianca entre a realizacdo de
cada exame foi de 6 meses. Sendo assim, para finalizar, vale ressaltar a importancia de estudos
a longo prazo e com acompanhamento com o intuito de verificar-se a estabilidade dos resultados
obtidos pela ERM em criangas com AOS e com hipertrofia de amigdalas e adenoides, tendo em
vista que a maioria da literatura traz estudos de ERM com tonsilas ndo aumentadas, ao contrario
dessa pesquisa. No entanto, talvez um limite de um ano deve ser estabelecido para essas
pesquisas futuras para que o fator crescimento nédo interfira no tamanho das tonsilas. Os tecidos
linfoides apresentam reducdo esponténea ao longo do tempo, j& que o apice deles acontece por
volta dos 7 anos de idade, e para que viés de crescimento ndo esteja presente, um limite no
prazo de acompanhamento para que o fator crescimento ndo incida pode ser necessario. Além
disso, ainda se faz necessario estudos de muito longo prazo para se avaliar 0 impacto que as

correcdes na infancia de atresias maxilares podem resultar na redugéo da AOS na vida adulta.

5.5 CONCLUSAO

e A ERM promoveu melhora nos aspectos polissonograficos de TO para T1, reduzindo
significativamente o IAH, o tempo de saturacdo abaixo de 90% e indice de dessaturacdo,
ao passo que aumentou, significativaente também, a saturacdo de oxihemoglobina
média e a minima.

e 3das 26 criancas da pesquisa normalizaram o 1AH.

e Todas as varidveias da RAA melhoraram significativamente do ponto de vista estatistico
de TO para T1 no grupo de estudo, onde podemos enfatizar que ao diminuir a resisténcia
nasal tivemos aumento do fluxo nasal de forma consideravel.

e Comparando o grupo de estudo com o grupo controle para as variaveis de RAA, em T1
todas as medidas foram melhores no grupo de estudo do que no controle, com diferenca
estatistica.

e Estudos futuros com um acompanhamento maior € com uma amostra também maior

podem se fazer necessarios.
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PARTE Il - ARTIGOS SERIES DE CASOS

Parte Il — A

AVALIACAO DO FLUXO NASAL INSPIRATORIO, DOS INDICES
POLISSONOGRAFICOS E DOS ARCOS DENTARIOS APOS EXPANSAO RAPIDA
DA MAXILA EM CRIANCAS COM APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO: UMA SERIE
DE CASOS
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6 - METODOS

Avaliacdo do fluxo nasal inspiratorio, dos indices polissonogréaficos e dos arcos dentérios
apos Expansdo Rapida da Maxila em criangas com Apneia Obstrutiva do Sono: uma série

de casos

Tipo de estudo

Trata-se de um estudo clinico piloto prospectivo com criangas oriundas do Ambulatorio
Multidisciplinar do Respirador Oral do Servigo de Otorrinolaringologia da Faculdade de
Medicina da UFMG e tratadas ortodonticamente em consultério odontol6gico sem custo algum

para 0s pacientes.
Amostra

A amostra foi composta por criangas portadoras de AOS e de hipertrofia
adenoamigdaliana com indicacdo de remocdo cirurgica das tonsilas, selecionados no
Ambulatério do Respirador Oral da Faculdade de Medicina da UFMG, que apresentavam
mordida cruzada posterior e/ou maxila atrésica com indicacdo de realizacdo de Expanséo
Répida da Maxila (ERM), na faixa etéaria de 05 a 10 anos, com queixa de roncos e diagnostico
de AOS confirmados por polissonografia prévia ao tratamento ortodontico. O tratamento
ortoddntico de ERM ndo teve custo para os pacientes da pesquisa. A tabela 1 apresenta a

descricdo de idade e género da amostra estudada.

Tabela 1. Descricao de idade, género e IMC (n=5)

Caracteristicas

n %

Género
Feminino 5 50
Masculino 5 50

Idade

5 anos 1 10
6 anos 2 20
7 anos 2 20
8 anos 1 10
9 anos 1 10
10 anos 3 30

Fonte: da autora
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Esse trabalho faz parte de uma amostra maior de pesquisa ja em desenvolvimento no
HC-UFMG e parte dela foi incorporada para essa série de casos com modelos de estudos

acrescentados para possibilitar analises também dentarias.

Como critérios de inclusdo temos: a) nivel de entendimento do projeto pelos pais e sua
aceitacdo (pacientes menores); b) pacientes jovens com faixa etaria de 05 a 10 anos; c) pacientes
portadores de AOS, com queixa de ronco e apneia confirmadas por polissonografia (grupo de
estudo); d) pacientes com hipertrofia de amigdala (tonsilas palatinas grau 3 e 4 de Brodsky) e
adenoides (tonsilas faringras grau Il e IV) e com necessidade de cirurgia de
adenotonsilectomia; €) pacientes com mordida cruzada posterior e/ou maxila atrésica, com
necessidade de realizacdo de ERM como parte do tratamento ortoddntico; f) boa salde
sisttmica. Como critérios de exclusdo temos: a) problemas sistémicos que impecam o0
tratamento proposto; b) pacientes que quebrarem ou perderem os aparelhos disjuntores ao longo
do tratamento; c) desisténcia por parte dos pacientes, pais ou responsaveis ao longo do

tratamento.
Confeccéo e cimentacdo do aparelho Hyrax

Aparelho Hyrax (Morelli, Sorocaba, Brasil) foi cimentado no arco maxilar com uma
capacidade méxima de abertura do parafuso expansor de 11.0 mm. Bandas ortodénticas
(Morelli, Sorocaba, Brasil) foram adaptadas aos dois primeiros molares permanentes superiores
ou aos segundos molares deciduos. A preparacdo para a instalacdo das bandas ortoddnticas foi
feita pelo afastamento interproximal de tais dentes com separador elastico (Morelli, Sorocaba,
Brasil) por 7 dias. A moldagem de transferéncia foi feita com alginato (AvaGel) e os modelos
de gesso foram confeccionados com gesso pedra especial (ASFER — Industria quimica Ltda).
A cimentacéo das bandas ortoddnticas foi realizada com cimento de iondmero de vidro Meron
C (Voco, Brasil). Todos os disjuntores foram confeccionados pelo mesmo protético. Na figura

1 observamos o0 modelo do aparelho utilizado.
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Figura 1. Vista oclusal do aparelho expansor

Fonte: da autora

Protocolo de ativacéo e contencéo

As instrugfes de como as ativagbes deveriam ser feitas em casa foram dadas aos
responsaveis pelos pacientes no dia da cimentacdo do disjuntor no meu consultério particular.
Foi recomendado o seguinte protocolo de ativacOes: ¥4 de volta do parafuso expansor duas vezes
ao dia (manha e noite) durante 14 dias. Uma visita para controle clinico foi realizada com 7 dias
no meu consultoério particular. Cada ativacéo do aparelho equivale a uma expansao de 0.25 mm.
Sendo assim, o parafuso expansor foi igualmente ativado em 7,0 mm em todos os pacientes.
Esse tipo de ativacdo teve o objetivo de padronizar a quantidade de expanséo recebida por cada
individuo para que os resultados encontrados fossem também padronizados e comparaveis.
Apos essa fase de expansdo o aparelho foi mantido como contencdo colado em boca durante

120 dias e removido apds esse periodo.
Coleta de dados

As criancas selecionadas foram submetidas a uma primeira avaliagdo no momento da
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selecdo (TO) e foram reavaliadas 120 dias (4 meses) apos o periodo de contencdo da ERM com
0 aparelho em boca (T1). Em cada um dos tempos as criangas foram avaliadas por meio da

rinomanometria anterior ativa (RAA), da polissonografia (PSG) e por modelos de gesso.

Os exames polissonograficos do tipo | foram realizados no Nucleo de Otorrino (Belo
Horizonte/MG, Brasil), sem nenhum custo para os pacientes e sem nenhum tipo de indutor do
sono: sedagdo ou privacao do sono. Nas polissonografias os dados avaliados foram: indice de
apneia/hipopneia (IAH) em ev/hr, saturacdo minima de oxihemoglobina (MIN), saturacéo
média de oxihemoglobina (MED), saturagdo méxima de oxihemoglobina (MAX), tempo de
oximetria abaixo de 90% em % (OXI 90%) e indice de dessaturacdo de oxihemoglobina (DES)

em ev/hr.

O critério adotado para definir a sindrome da apneia obstrutiva do sono foi IAH > um
evento/hora, conforme a ultima classificacdo internacional dos disturbios do sono
(CLASSIFICAQAO INTERNACIONAL DOS DISTURBIOS DO SONO - CIDS-3, 2014). A
classificacdo acontece da seguinte forma:

o Normal: IAH < que 1 eventos por hora
o Leve: IAH > 1 a <5 eventos por hora
o Moderado: IAH > 5 a < 10 eventos por hora

o Grave: IAH > 10 eventos por hora
O indice de dessaturacdo segue a mesma classificacdo do IAH.

A RAA aferiu os valores da resisténcia nasal e do fluxo nasal inspiratério na pressao
transnasal de 150 Pa. Os exames foram realizados por um unico avaliador e o aparelho utilizado
foi o rinomanémetro SRE 2000 N 010000300189 da RHINOSCAN 0272CFB2 com
RHINOSTREAM 038CC5C3 j4 existente no Ambulatorio do Respirador Oral e os resultados
obtidos sdo expressos em graficos (Figura 2). Os fluxos nasais inspiratdrios obtidos da narina
direita e esquerda (FNID e FNIE, respectivamente) sdo somados para determinar o fluxo nasal
inspiratorio total (FNIT). Posteriormente € feito o céalculo do percentual de obstrugdo nasal
dividindo o fluxo nasal inspiratério total (FNIT) pelo fluxo inspiratério nasal total esperado
(FNTE) de acordo com a altura, e assim determina-se o valor previsto de % de fluxo nasal
existente. O resultado da rinomanometria € classificado como normal (77 a 100% vp), obstrugdo

leve (66 a 76% vp), moderada (55 a 65% vp), grave (44 a 54% vp) e muito grave (< 44% vp)
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conforme proposto por Zapletal e colaboradores. Sendo assim, na RAA obtivemos duas
medidas: resisténcia nasal em % (RN) e fluxo nasal existente em % (FN).

Figura 2. Exemplo de gréafico gerado através do exame de rinomanometria anterior ativa
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Fonte: da autora

Duas medidas dos arcos dentarios foram realizadas, sendo elas: distancia intercanina na
maxila e distancia intermolar na maxila (Figura 3). As medidas foram feitas usando pagquimetro

digital e assim determinadas:

1 — Distancia intercanina (IC): distancia em mm entre a por¢do mais cervical da face lingual
dos caninos deciduos no arco superior. As medidas foram realizadas na margem gengival dos

dentes para evitar que sejam afetadas por méa posi¢do dental.

2 — Distancia intermolar (IM): distancia em mm entre a fossa central dos segundos molares

deciduos superiores.

Figura 3. Foto de modelo de gesso com as medidas de IC e IM

Fonte: da autora
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Aspectos éticos

Todas as criangas que foram convidadas a participar do estudo, assim como seus
responsaveis, receberam um termo de consentimento livre esclarecido e um termo de
assentimento (para maiores de seis anos). Estes documentos explicaram todos os aspectos
relativos a esta pesquisa, seus objetivos, seguranca na conducao dos exames e garantia de sigilo
dos dados pessoais dos participantes. O termo de consentimento livre e esclarecido e o termo
de assentimento foram elaborados de acordo com as Diretrizes Internacionais para a Pesquisa
Biomédica em Seres Humanos, organizadas pelo Conselho de Organizagfes Internacionais de
Ciéncias Médicas em colaboracdo com a Organizacdo Mundial de Saude de acordo com a
Resolucdo 196/96. O estudo foi aprovado pelo COEP/UFMG sob o numero CAAE:
51038721.7.0000.5149. O numero do parecer de aprovacédo do trabalho é 5.104.059.
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7 RESULTADOS E DISCUSSAO

ARTIGO 2

AVALIACAO DO FLUXO NASAL INSPIRATORIO, DOS INDICES
POLISSONOGRAFICOS E DOS ARCOS DENTARIOS APOS EXPANSAO RAPIDA
DA MAXILA EM CRIANCAS COM APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO: UMA SERIE
DE CASOS

RESUMO

Introducdo: A hipertrofia das amigdalas e adenoide pode levar a uma obstrucdo das vias aéreas
superiores (VAS) causando manifestacfes clinicas como a respiracdo oral, ronco e a Apneia
Obstrutiva do Sono (AOS). A AQOS, diagnosticada pelo exame de polissonografia, pode levar a
uma piora da qualidade do sono noturno, aumento do cansacgo diurno, menor rendimento fisico
e escolar, comprometimento emocional, alteragdes miofuncionais, posturais e dentofaciais,
acarretando um prejuizo na qualidade de vida do individuo. A adenotonsilectomia permanece
sendo o tratamento mais indicado para a resolucdo da AOS, considerando que o fator etiologico
principal nas criancas € a hipertrofia adenotonsilar, entretanto a Expansao Répida da Maxila
(ERM) se apresenta como uma alternativa complementar de tratamento por possibilitar a
correcao dentéria e por melhorar a respiracdo nasal através do alargamento da cavidade nasal.
Objetivo: Avaliar o efeito da ERM no fluxo nasal inspiratério, nos parametros
polissonograficos e nos arcos dentarios em criangas portadoras de AOS. Material e métodos:
Estudo piloto prospectivo com 10 criangas, com idade entre 5 e 10 anos, portadoras de SAOS,
de hipertrofia adenotonsilar com necessidade de cirurgia e com atresia maxilar e/ou mordida
cruzada submetidas ao tratamento de ERM. Elas foram avaliadas em dois tempos distintos: TO
(antes da ERM) e T1 (ap0s o periodo de 4 meses de contengdo da ERM, quando o disjuntor foi
removido). Foram avaliados modelos de gesso maxilares (medidas de distancia intercaninos e
intermolares); polissonografia do sono (avaliacdo do indice de apneia/hipopneia - IAH;
saturacdo de oxihemoglobina basal, média e minima, tempo de oximetria abaixo de 90% e
indice de dessaturacdo de oxihemoglobina) e Rinomanometria Anterior Ativa (valores fluxo
nasal inspiratério). Resultados: A ERM promoveu um aumento da distancia intercaninos e

intermolares. Em nove pacientes houve um aumento do fluxo nasal inspiratorio total entre os
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tempos TO e T1 apds a ERM. Todas as criangas do estudo tiveram reducdo do IAH, entretanto
nenhuma delas atingiu o indice de normalidade da IAH. Os padrdes de oximetria no tempo de
respiracdo abaixo de 90% diminuiram em 9 criancas em T1 e o indice de dessaturacdo de
oxihemoglobina diminuiu em 8 criancas em T1. Apds a ERM as saturacdes de oxihemoglobina
minima, média e maxima responderam da seguinte forma: a minima aumentou em 8 criancas e
diminuiu em 2; a média aumentou em 7 criangas, permaneu igual em 2 e diminuiuem 1 e a
maxima aumentou em 2 criangas, permaneceu igual em 5 e caiu em 3. Conclusdes: A ERM foi
capaz de melhorar quase todos os parametros avaliados nas 10 criancas da pesquisa. A ERM
pode ser considerada um método auxiliar no tratamento da AOS, sendo ideal uma abordagem
multidisciplinar para a sindrome. Estudos futuros com uma amostra maior e submetidos a

analise estatistica se fazem necessarios para o enriquecimento do presente trabalho.

Descritores: apneia obstrutiva do sono; polissonografia; rinomanometria; técnica de expansdo

palatina.
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ARTICLE 2

EVALUATION OF INSPIRATORY NASAL FLOW, POLYSOMNOGRAPHIC
INDICES AND DENTAL ARCHES AFTER RAPID MAXILLARY EXPANSION IN
CHILDREN WITH OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA: A CASE SERIES

ABSTRACT

Introduction: The pharyngeal and palatine tonsils are the main components of the Waldeyer's
lymphatic ring in the upper airways (UA), representing the first resistance barrier against
pathogens in childhood. When hypertrophied, these tissues can lead to obstruction of the upper
airways, causing clinical manifestations such as mouth breathing, which can result in an
Obstructive Sleep Apnea (OSA). OSA, diagnosed by polysomnography, can lead to a
worsening in the quality of night sleep, increased daytime fatigue, lower physical and school
performance, emotional impairment, myofunctional, postural and dentofacial changes,
resulting in a loss in the patient’s quality of life. Adenotonsillectomy remains the most indicated
treatment for the resolution of OSA, considering that the main etiological factor in children is
adenotonsillar hypertrophy. However rapid maxillary expansion (RME) is a complementary
treatment alternative because it allows dental correction and for improving nasal breathing
through enlargement of the nasal cavity. Objective: Evaluate the effects of RME on dental
arches, polysomnographic parameters and nasal inspiratory flow in children with OSA.
Material and methods: Prospective pilot study with 10 children between 5 and 10 years old,
with OSA, adenotonsillar hypertrophy requiring surgery, maxillary atresia and/or crossbite and
without systemic problems, who underwent treatment for RME with a Hyrax appliance. They
were evaluated at two distinct times: TO (before RME) and T1 (following 4 months of retention,
when the appliance was removed). In these two times, they were evaluated using maxillary
plaster models (intercanine and intermolar distance measurements); sleep polysomnography
(apnea/hypopnea index assessment - AHI; basal, mean and minimum oxyhemoglobin
saturation; oximetry time below 90% and oxyhemoglobin desaturation index) and Active
Anterior Rhinomanometry (nasal inspiratory flow). Results: RME promoted an increase in the
intercanine and intermolar distance. In nine patients there was an increase in total inspiratory
nasal flow between TO and T1 after RME. All the children in the study had a reduction in AHI,

but none of them reached the normal AHI index. Oximetry patterns in breathing time below
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90% decreased in 9 children at T1 and the oxyhemoglobin desaturation index decreased in 8
children at T1. After RME, the minimum, mean and maximum oxyhemoglobin saturations were
as follows: the minimum increased in 8 children and decreased in 2; the mean increased in 7
children, remained the same in 2 and decreased in 1 and the maximum increased in 2 children,
remained the same in 5 and decreased in 3. Conclusions: RME was able to improve almost all
the parameters evaluated in the 10 children in the study. RME can be considered an auxiliary
method in the treatment of OSA, being an ideal multidisciplinary approach for the syndrome.
Future studies with a larger sample and submitted to statistical analysis are necessary to enrich

this work.

Descriptors: obstructive sleep apnea; polysomnography; rhinomanometry; palatal expansion

technique.
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7.1 INTRODUCAO

A Apneia obstrutiva do Sono (AOS) na infancia € um tema de relevancia pediatrica e
de grande interesse nas pesquisas clinicas da atualidade, em funcdo de seus efeitos
cardiovasculares e cognitivos. Além disso, a AOS apresenta prejuizo do sono, aumento do
cansaco diurno e menor rendimento fisico e escolar, que podem levar a um comprometimento

emocional e a um prejuizo na qualidade de vida do individuo.*?

Esta sindrome € descrita como um colapso das vias aéreas superiores (VAS) durante o
sono, como consequéncia de um desequilibrio entre o espaco das VAS e o tamanho relativo do
tecido linfoide e/ou obesidade e tbnus neuromotor, sendo comum em 2-3% das criangas na faixa

etaria de 2 a 8 anos.?

A AQOS na populacdo pediatrica pode ser diagnosticada pela presenca de pelo menos um
sintoma clinico associado a uma ou mais apneais/hipoapneias obstrutivas por hora de sono
(indice de apneia e hipoapneia IAH >1), avaliadas no exame de polissonografia do sono,
considerado o exame padrdo ouro para diagnostico da AOS. A AOS pediatrica pode ser
classificada como normal (IAH < 1); leve (IAH entre 1 a 5); moderada (IAH entre 5 a 10) e
severa (IAH > 10).2

Um dos principais fatores obstrutivos relacionados & AOS na crianga € a hipertrofia
adenoamigdaliana e a adenotonsilectomia € o tratamento mais indicado para a resolucdo da
AOS infantil.* Entretanto, a incompleta resolucio da AOS apds a remocéo cirdrgica das
amigdalas e adenoides, em alguns casos, tem contribuido para o questionamento dos fatores
associados a manutencdo do distlrbio tais como deficiéncias maxilares transversais,
deficiéncias mandibulares e flexdo da base do cranio. Dessa forma, a atresia maxilar comegou
a ser considerada um dos possiveis fatores etioldgicos da AOS, ja que pode levar a um aumento
da sua incidéncia.’ Uma das modalidades terapéuticas complementares ao tratamento cirtrgico
¢ a Expansdo Rapida da Maxila (ERM) pelos profissionais da Ortodontia, em criangas que

também tenham AQOS. 678910

Com a ERM os ossos maxilares se deslocam lateralmente junto com as paredes laterais
da cavidade nasal, levando a um aumento na largura nasal, o que melhora a capacidade
respiratoria.'>*2 Com isso, é possivel obter um ganho em altura e largura da cavidade nasal

diminuindo em muito a resisténcia & passagem do ar pelo nariz.*3!*15 Consequentemente,
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também ha um aumento considerdvel da arcada dentaria, aumentando o espago intrabucal e
permitindo um avanco da lingua para o interior da cavidade bucal, com a sua consequente saida

da orofaringe.'6:1’

Para avaliar mais objetivamente as varia¢cdes do fluxo nasal inspiratério em resposta a
ERM, a rinomanometria anterior ativa (RAA) passou a ser utilizada por ser um teste dindmico
que mede a resisténcia oferecida pela cavidade nasal a passagem do fluxo aéreo, calculando
fluxo e resisténcia nasal sob uma mesma pressdo. Assim, 0 rinomandmetro € o aparelho que
determina em numeros, a dificuldade que o individuo tem para respirar pelo nariz, ou seja, mede

o diferencial da presséo do fluxo aéreo transnasal.®

As medidas das dimensdes dos arcos dentarios em modelos de gesso podem ser

utilizadas como critérios objetivos da confirmacdo da efetividade da ERM.

Sendo assim, 0 objetivo deste artigo é apresentar um relato de caso de 10 pacientes com
AOS que foram submetidos a ERM e descrever neles os resultados obtidos em relagéo ao fluxo
nasal inspiratdrio, aos indices polissonograficos e aos arcos dentarios por meio de modelos de

gesso.
7.2 MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo experimental prospectivo em forma de relato de casos. O presente
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Minas Gerais. A amostra foi composta por 10 criancas de 5 a 10 anos
de idade (Tabela 1), portadoras de AOS e com hipertrofia adenotonsilar, selecionadas no
Ambulatério Multidisciplinar do Respirador Oral do Servi¢co de Otorrinolaringologia da
Faculdade de Medicina da UFMG. Além disso, essas criancas deveriam apresentar mordida
cruzada posterior e/ou maxila atrésica, com indicagdo de realizagdo de expansdo rapida da
maxila (ERM) como parte do seu tratamento ortodontico. As 10 criangas do estudo
apresentavam queixa de ronco e diagnostico de AOS confirmados por polissonografia prévia
ao tratamento ortoddntico. O tratamento da ERM foi realizado sem custo algum para 0s

pacientes.
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Tabela 1. Descricdo de género e idade da amostra

Caracteristicas

n %

Género
Feminino 5 50
Masculino 5 50

Idade

5 anos 1 10
6 anos 2 20
7 anos 2 20
8 anos 1 10
9 anos 1 10
10 anos 3 30

Fonte: da autora

Aparelho Hyrax (Morelli, Sorocaba, Brasil) (Figura 1) foi cimentado no arco maxilar
com parafuso expansor de 11.0 mm. Bandas ortoddnticas (Morelli, Sorocaba, Brasil) foram
adaptadas aos dois primeiros molares permanentes superiores ou aos segundos molares
deciduos superiores. A preparacdo para a instalacdo das bandas ortodénticas foi feita pelo
afastamento interproximal de tais dentes com separador elastico (Morelli, Sorocaba, Brasil) por
7 dias. A moldagem de transferéncia foi feita com alginato (AvaGel) e os modelos de gesso
foram confeccionados com gesso pedra especial (ASFER — Indlstria quimica Ltda). A
cimentacdo das bandas ortodonticas foi realizada com cimento de iondmero de vidro Meron C
(Voco, Brasil) e o protocolo de ativagdo foi de ¥ de volta do parafuso 2 vezes ao dia (manhé e
noite) durante 14 dias. Todos os disjuntores foram confeccionados pelo mesmo protético. Ap6s
essa fase de expansdo o aparelho foi mantido como contengdo durante 4 meses em boca e
removido apos esse periodo.

Figura 1. Vista oclusal do aparelho expansor do tipo Hyrax

Fonte: da autora
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As criancas selecionadas foram submetidas a uma primeira avaliagdo no momento da
selecdo (T0), sendo posteriormente reavaliadas 4 meses ap0s o periodo de contencdo da ERM,
ja sem o aparelho disjuntor em boca (T1). Em cada um dos tempos as criancas foram avaliadas

por meio da rinomanometria anterior ativa (RAA), da polissonografia e por modelos de gesso.

Os exames polissonograficos do tipo | foram realizados no Nucleo de Otorrino (Belo
Horizonte/MG, Brasil), sem nenhum custo para os pacientes e sem nenhum tipo de indutor do
sono: sedacdo ou privacdo do sono. Nas polissonografias os dados avaliados foram: indice de
apneia/hipopneia (IAH) em ev/hr, saturagdo minima de oxihemoglobina (MIN), saturacéo
média de oxihemoglobina (MED), saturagdo méxima de oxihemoglobina (MAX), tempo de

oximetria abaixo de 90% em % (OXI 90%) e indice de dessaturacdo (DES) em ev/hr.

A RAA aferiu os valores da resisténcia nasal e do fluxo nasal inspiratério na pressdo
transnasal de 150 Pa. Os exames foram realizados por um Unico avaliador e o aparelho utilizado
foi o rinomanémetro SRE 2000 N 010000300189 da RHINOSCAN 0272CFB2 com
RHINOSTREAM 038CC5C3 ja existente no Ambulatério do Respirador Oral e os resultados
obtidos sdo expressos em graficos (Figura 2). Os fluxos nasais inspiratérios obtidos da narina
direita e esquerda (FNID e FNIE, respectivamente) sdo somados para determinar o fluxo nasal
inspiratorio total (FNIT). Posteriormente é feito o calculo do percentual de obstrucdo nasal
dividindo o fluxo nasal inspiratério total (FNIT) pelo fluxo inspiratério nasal total esperado
(FNTE) de acordo com a altura, e assim determina-se o valor previsto de % de fluxo nasal
existente. O resultado da rinomanometria € classificado como normal (77 a 100% vp), obstrucéo
leve (66 a 76% vp), moderada (55 a 65% vp), grave (44 a 54% vp) e muito grave (< 44% vp)
conforme proposto por Zapletal e colaboradores. Sendo assim, na RAA obtivemos o fluxo nasal

existente em % (FN).
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Figura 2. Exemplo de grafico gerado através do exame de rinomanometria anterior ativa

400 a0 20 w0 0 w0 w0 4w
Expiaon __ Prossia [Ps]__ Inspiraion

Fonte: da autora

Duas medidas dos arcos dentarios foram realizadas, sendo elas: distancia intercanina na
maxila e distancia intermolar na maxila (Figura 3). As medidas foram feitas usando pagquimetro

digital e assim determinadas:

1 — Distancia intercanina (IC): distancia em mm entre a por¢do mais cervical da face lingual
dos caninos deciduos no arco superior. As medidas foram realizadas na margem gengival dos

dentes para evitar que sejam afetadas por méa posi¢édo dental.

2 — Distancia intermolar (IM): distancia em mm entre a fossa central dos segundos molares

deciduos superiores.

Figura 3. Foto de modelo de gesso com as medidas de IC e IM

Fonte: da autora

7.3 RESULTADOS

Nas duas tabelas a seguir (Tabela 2 e Tabela 3) s@o apresentados os resultados obtidos
nos 10 pacientes do relato de casos. No tempo de T1 os resultados que melhoraram estéo
marcados em verde, 0s que pioraram estdo em vermelho e os que nédo alteraram permaneceram
em preto.



Tabela 2. Resultados obtidos nos modelos de gesso e na rinomanometria anterior ativa
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IC (mm) IM (mm) FN (%)
Variagao Variagao
PACIENTES| deTOparaTl | deTOparaTl T0 T1
1 + 2,77 +2,3 93 87
2 + 1,68 + 1,96 59 81
3 + 3,64 + 3,13 64 136
4 + 3,89 + 5,84 34 73
5 +15 + 3,23 104 117
6 + 4,9 + 8,86 113 123
7 + 3,0 + 4,38 91 98
8 + 3,34 +4,7 66 90
9 + 3,27 + 5,22 70 131
10 + 4,32 +5,51 61 161
mm: milimetros; %: porcentagem.
Fonte: da autora
IAH (ev/hr) MIN (%) MED (%) MAX (%) | OXI190% (%) | DES (ev/hr)
PACIENTES| TO T1 T0 T1 T0 T1 T0 T1 T0 T1 T0 T1
1 4,7 2,7 79 81 92 96 100 99 1,6 01| 35 1,3
2 13,3 | 4.2 74 78 92 93 100 | 100 6,1 251186 | 50
3 6,4 2,7 83 82 95 96 100 | 100 0,5 0,2 | 31 0,6
4 6,2 2,6 78 87 93 93 98 100 2,3 06 | 7,7 1,0
5 5,1 3,5 76 89 93 96 98 98 2,2 0 2,2 0,5
6 19 1,2 75 82 94 96 100 | 100 7,6 0,2 ] 572 1,2
7 2,6 2,2 79 84 93 94 99 100 132 | 58 | 58 3,1
8 49 41 7 74 96 94 100 | 100 1,2 16 | 7,8 8,6
9 5,5 1,7 84 86 95 95 100 99 5) 0,2 | 4,0 5,4
10 1,9 1,6 77 89 95 96 100 | 100 2,9 0 6,2 0,4

Fonte: da autora

Os resultados obtidos nos mostraram que a ERM promoveu:

Tabela 3. Resultados obtidos nos exames de polissonografia do tipo |
N: nimero; %: porcentagem.

Aumento da distancia IC e IM em todos os casos, mais acentuado em alguns pacientes

do que em outros, mesmo utilizando da mesma quantidade de ativacdo em todos 0s

pacientes;

Aumento da porcentagem de fluxo nasal em todos os pacientes, exceto no paciente 1,

mostrando que um maior fluxo de ar entrou pelas narinas;

Diminuicao da IAH em todos os pacientes, mas sem normalizacdo em nenhum caso;

Saturacdo de oxihemoglobina minima aumentou em todos 0s pacientes, exceto nos

pacientes 3 e 8, indicando uma tendéncia de melhora;
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» Saturacdo de oxihemoglobina média aumentou em todos 0s pacientes ou se manteve
igual exceto no paciente 8, indicando também uma tendéncia de melhora;

» Saturagdo de oxihemoglobina méaxima melhorou nos pacientes 4 e 7, se manteve igual
nos demais pacientes e piorou nos pacientes 1, 8 e 9, indicando uma tendéncia de
permanéncia de resultados;

* Tempo de oximetria abaixo de 90% diminui em todos 0s pacientes, exceto no paciente
8, indicando melhora;

* Diminuicéo do indice de dessaturacao de oxihemoglobina em todos os casos, exceto nos

pacientes 8 e 9, também indicando melhora.
7.4 DISCUSSAO

A AOS na infancia € atualmente um tema pediatrico de bastante relevancia devido aos
seus efeitos adversos na qualidade de vida das criangas assim como a sua associagdo com a
hipertensdo da artéria pulmonar. A adenotonsilectomia ainda permanece sendo o tratamento
mais indicado para a resolucdo da AOS, considerando que o seu principal fator etioldgico nas
criangas ainda é a hipertrofia adenotonsilar.>”#° Entretanto Pirelli et al (2015)*° destacam em
seu artigo que alguns estudos tém mostrado uma AOS persistente ap6s a adenotonsilectomia,
contribuindo para o questionamento dos fatores associados a manutencdo deste disturbio.
Anormalidades craniofaciais tais como as deficiéncias mandibulares, flexdo da base do cranio
ou diminuicdo da mesma, além de deficiéncias maxilares e mandibulares transversais, também

podem estar relacionadas & AQS.+192021

A amostra desse trabalho foi composta por pacientes que apresentavam mordida cruzada
posterior e/ou maxila atrésica, com indicacdo de realizacdio de ERM para melhora da
maloclusdo. Dessa forma, foi possivel avaliar conjuntamente as alteracdes dentarias em

associacao com as questdes respiratorias da RAA e da PSG.

Os ossos maxilares formam aproximadamente 50% da estrutura anatdmica da cavidade
nasal. Sendo assim, modalidades de tratamento que afetam a morfologia da maxila, tais como
a ERM, podem afetar a geometria e o funcionamento da cavidade nasal.?? Ja foi relatado que a
ERM separa as paredes externas laterais da cavidade nasal e isso causa um abaixamento da
abobada palatina e um estreitamento do septo nasal. Essa remodela¢do aumenta o volume nasal,

diminuindo a resisténcia nasal, aumentando o fluxo aéreo nasal e a melhora da respiragéo.
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Entretanto os efeitos a longo prazo da ERM na cavidade nasal e no alivio da respiragédo sdo

ainda indeterminados.?®

Nesse trabalho, o esperado era que todos os pacientes aumentassem o fluxo nasal
inspiratorio total apds a ERM, diminuindo, assim, a resisténcia nasal e melhorando o fluxo nasal
que entra pelo nariz, o que iria de encontro aos estudos acima citados. Em concordéncia a esses
estudos, em T1, todos os pacientes do relato de casos apresentaram melhora na % de fluxo
nasal, exceto pelo paciente 1, o que indica melhora do padréo respiratorio geral dos pacientes.
Esse nosso achado sugere que um estudo com uma amostra maior e com andlise estatistica seja
realizado, objetivando avaliar se esse grau de melhora do padrdo respiratorio tem poder
estatistico significativo para que possamos aplicar na nossa rotina clinica de atendimento a

pacientes respiradores orais.

A remodelagdo estrutural na cavidade nasal, com aumento médio de 2mm na parte
inferior tem analogia com o aumento da permeabilidade nasal apds a ERM, e devido a essa
mudanca anatbmica alguns profissionais indicam o procedimento de ERM nos casos de
pacientes com AOS?*, o que corrobora com os achados acima citados nesse estudo. No entanto,
cabe ressaltar que embora a resisténcia aérea nasal diminua com o aumento da largura
intranasal, a morfologia do arco dentario superior, juntamente com o padréo facial e a oclusédo
funcional, também devem ser considerados fatores determinantes para adocdo desta

mecanoterapia.?

Uma forca pesada (de aproximadamente 1Kg) deve ser aplicada diretamente nos dentes
de apoio para agir diretamente na sutura palatina, sem movimentos indesejaveis dos dentes.??
O movimento maxilar ortopédico € obtido através da abertura da sutura palatina mediana, e
normalmente ap6s 3 ou 4 meses a sutura é novamente mineralizada.?? Por esse motivo, como
discutido na literatura, optou-se por um tempo de contencdo da disjungéo nesse estudo de 4
meses, para que a sutura palatina mediana ja estivesse completamente mineralizada e para que
os resultados obtidos nessas criancas pudessem ser mantidos por mais tempo. Seria interessante
gue novos estudos, com uma maior amostra e com acompanhamento a longo prazo das criancas,
fossem realizados, objetivando quantificar o periodo que essas mudancgas permanecem em boca

e se ha ou ndo recidiva nos resultados e ganhos obtidos.

A distracdo do o0sso no nivel da sutura causa um alargamento da maxila com um

aumento transversal e também um aumento em volume da cavidade nasal.?? Radiografias da
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regido indicam claramente que a ERM move 0ssos nasais e palatinos, aumentando tanto a base
do nariz como a largura maxilar, criando mais espago para os dentes maxilares.?? O efeito da
expansdo total consiste em um movimento do complexo maxilar para baixo e para frente, tendo
como resultado um aumento do canal nasal com uma melhora do fluxo aéreo nasal.?? Nesse
trabalho, as distancias intercaninos e intermolares aumentaram em todos os pacientes, mas ndo
foi feita uma correlacdo direta entre a quantidade de ganhos dentarios com o fluxo nasal
inspiratorio e com a quantidade de alteracdo no IAH. Era esperado que o0 aumento nas distancias
intercaninos e intermolares fosse até maior, pois o aparelho disjuntor é instalado diretamente
na boca enquanto a resposta na alteragdo respiratoria € indireta, atuando a distancia. No entanto,
vale ressaltar que, dos 10 pacientes do nosso estudo, 5 possuiam grande apinhamento inicial
previamente a ERM, o que pode ter interferido em menores ganhos nessas distancias, ja que o
novo espaco obtido na maxila com a terapia utilizada pode ter sido consumido como forma de

dissolver o apinhamento inicial.

Todos os dez pacientes da amostra apresentaram uma diminuicao na IAH apos o periodo
de 4 meses de contencdo da expansdo maxilar, o que esta em concordancia com outros estudos
como o de Villaet al (2011)° e os estudos de meta analise de Camacho et al (2016)% e Machado-
Janior et al (2016)% que mostraram uma melhora no IAH e maior saturacio de oxigénio em

criancas que foram submetidas a ERM, especialmente a curto prazo.

Esses resultados fornecem suporte ao conceito de que a terapia ortodontica pode ser
encorajada em pacientes que apresentam alteracGes craniofaciais como a atresia maxilar e AOS
infantil, como uma abordagem precoce que pode ajudar a modificar de forma estavel a
respiracdo nasal e o quadro de apneia obstrutiva do sono, até mesmo para a idade adulta ao
longo do crescimento do individuo. Os achados desse trabalho apresentam, principalmente,
uma grande diminuicdo no IAH das criancas do estudo, 0 que podera ter impacto na melhora
da qualidade de vida delas, e por isso a ERM deve ser amplamente considerada como uma
opcdo de tratamento para essa comorbidade. Vale ressaltar, porém, que o tempo de
acompanhamento deste trabalho foi de apenas 4 meses e que as informacdes sobre a eficacia da
ERM na diminuicdo da resisténcia nasal a longo prazo ainda ndo séo conhecidas. Assim,
estudos envolvendo um maior tempo de acompanhamento apdés ERM devem ser realizados.
Entretanto, deve-se lembrar que, como os tecidos linfoides tém reducdo espontanea com a

idade, € de se esperar que se uma nova reavaliacdo dessas mesmas criancas for feita apds dois
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anos, muitas delas terdo o espago aéreo mais préximo da normalidade, sem influéncia negativa

dos tecidos hipertroficos no crescimento.

A oximetria € um dos parametros de destaque na PSG. A dessaturacdo da
oxihemoglobina é preditiva da gravidade do disturbio respiratério do sono, uma vez que ela
exerce papel significativo nas repercussdes neurais associadas & AOS. Estudos experimentais
associaram as dessaturacOes recorrentes a efeitos adversos neurais, principalmente problemas
de aprendizado e hiperatividade.?’ Na AOS, os pacientes apresentam aumento da atividade
simpatica e pressdo intratoracica por esforco repetitivo do diafragma contra uma via aérea
obstruida, o que leva a hipoxemia, hipercapnia e aumento do gradiente da pressdo trans
miocardica.?®?° Sendo assim, um menor indice de dessaturacdo significa menor concentracio
de gas carbdnico, possibilitando uma melhor ventilacéo, o que por sua vez sobrecarrega menos
a artéria pulmonar, diminuindo os riscos cardiacos. O indice de dessaturacdo de

oxihemoglobina é o dado que mais esté relacionado com a melhora clinica.

Em oito pacientes desse estudo houve uma diminuicao no indice de dessaturagdo em T1
e em 9 criangas houve uma diminui¢do no tempo de saturacdo abaixo de 90% em T1. Fica nitido
enfatizar como a ERM foi capaz de melhorar os parametros de oxigenacdo dos pacientes do
estudo ao melhorar as variaveis OXI1 90 e DES em quase todos os pacientes. Em oito pacientes
houve aumento da saturacdo de oxihemoglobina minima em T1 e em 7 criancas houve aumento
da saturacdo de oxihemoglobina média em T1, sendo que em 2 ndo ocorreram alteracdes. A
melhora nas satura¢des de oxihemoglobina minima, média e maxima das criancas da pesquisa

indica que os pacientes estdo se mantendo mais constante em um nivel de saturacdo melhor.

Como vérias terapias diferentes podem atuar sinergicamente, maior colaboragdo entre a
medicina do sono, otorrinolaringologistas e ortodontistas garante o estabelecimento da
contribuicédo de cada saber no resultado desses pacientes com AOS. Esse assunto necessita ser
abordado de forma multidisciplinar, a fim de determinar quando um paciente necessitara de
uma cirurgia de adenotonsilectomia ou quando ele podera, baseado em uma avaliacdo
esquelética e dentaria, ser primeiramente beneficiado com uma ERM também. E de suma
importancia que uma avaliagdo completa das criangas com AOS seja realizada com o intuito de
oferecermos o melhor tratamento possivel para elas. Esse trabalho € muito promissor por ser
um estudo piloto de uma amostra em desenvolvimento, e deve ser incentivado com o intuito de
obtermos resultados que poderdo ser extrapolados para a sociedade em que vivemos, visando

melhorar uma respiracdo que ndo é a ideal e que compromete a qualidade de vida.
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Pode-se afirmar que a ERM deve ser considerada um método auxiliar no tratamento da
AOS, sendo ideal uma abordagem multidisciplinar no manejo de uma desordem complexa
como a AOS pediatrica. Estudos futuros com uma amostra maior e submetidos a anélise

estatistica se fazem necessarios para o enriquecimento do presente trabalho.

7.5 CONCLUSOES

A ERM é um tratamento ortodontico interceptativo eficaz e eficiente usado tanto para
correcdo dentaria como para problemas respiratdrios em criancas. Estudos na literatura, assim
como esse relato de casos, evidenciam a importancia de considerar a ERM como uma
possibilidade terapéutica no tratamento da AOS infantil principalmente quando identificada
alteracdes craniofaciais, ja que os pacientes podem ser beneficiados por tratamentos
multidisciplinares. A ERM se mostrou eficaz para tratamento de pacientes respiradores orais,

melhorando tanto os seus padrdes respiratérios, polissonograficos e dentarios.
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Parte Il - B

EXPANSAO RAPIDA DA MAXILA E ADENOTONSILECTOMIA ASSOCIADAS
PARA TRATAR A APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO EM CRIANCAS: UMA SERIE
DE CASOS
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8- METODOS

Trata-se de um estudo experimental prospectivo em forma de relato de casos. O presente
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Minas Gerais. A amostra foi composta por 3 criancas de 7 a 9 anos de
idade (Tabela 1), portadoras de AOS e com hipertrofia adenotonsilar com indicacéo cirdrgica,
selecionadas no Ambulatério Multidisciplinar do Respirador Oral do Servico de
Otorrinolaringologia da Faculdade de Medicina da UFMG. Alem disso, essas criancas deveriam
apresentar mordida cruzada posterior e/ou maxila atrésica, com indicacdo de realizacdo de
expansdo rapida da maxila (ERM) como parte do seu tratamento ortoddntico. As 3 criancas do
estudo apresentavam queixa de ronco e diagnostico de AOS confirmados por polissonografia
prévia ao tratamento ortoddntico. O tratamento da ERM foi realizado sem custo algum para o0s

pacientes.

Tabela 1. Descrigao de géneros e idades da amostra

Features
n %
Género
Feminino 3 100
Idade
7 Anos 1 33,33
8 Anos 1 33,33
9 Anos 1 33,33

Fonte: da autora

Os pacientes da amostra deveriam ter hipetrofia adenoamigdaliana com indicacdo
cirurgica. Para seleciona-los foi utilizada a classificagdo amigdaliana feita segundo as imagens
da Figura 1 (BRODSKY, 1989).1
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Figura 1. Classificacdo do grau de hipertrofia amigdaliana

Grau 1 Grau 2 Grau 3 Grau 4
e
0-25% 25-50% 50-75% =75%

Fonte: Khan, Kashfi e Ebrahimkhani (2003).

A classificacdo do tamanho das tonsilas palatinas (BRODSKY et al., 1993; KHAN et

al., 2003) ocorre da seguinte forma:*?

e Grau 1 - obstrucbes amigdalianas de até 25% da orofaringe;
e Grau 2 - obstrucdo de 25-50%;
e Grau 3 - obstrucdo maior que 50% e menor que 75%

e Grau 4 - obstrucdo maior de 75% da luz da orofaringe.

J& para avaliacdo das tonsilas faringeas os pacientes foram submetidos a
fibronasolaringoscopia sob xylocaina 10% spray, realizada por otorrinolaringologistas,
procedimento que ja faz parte do protocolo do atendimento do Ambulatério do Respirador Oral
do HC-UFMG. O exame auxilia a elucidar a etiologia da SAOS e permite estimar o grau de
obstrucdo ocasionada pela hipertrofia tonsilar, através de visualizagdo da cavidade nasal,
faringe e laringe pela colocacdo de uma fibra Optica flexivel na cavidade nasal, sob anestesia
topica. O equipamento utilizado foi um nasolaringoscopio flexivel Machida®, 3,2 mm de

diametro, cAmera Toshiba®, fonte de luz de xenon Storz®.

A avaliacdo do grau de hipertrofia da tonsila faringea foi baseada nos critérios descritos
por Cassano et al. (2003).3 A classificacio foi baseada no grau de obstrugdo da rinofaringe,
sendo graduada em quatro niveis:

e Grau I: obstrucdo do segmento superior da rinofaringe sendo graduada como <25%;

e Grau Il: obstrucdo de metade da rinofaringe graduada como <50%;

e Grau llI: tonsila faringea ocupando a rinofaringe e obstruindo parcialmente o orificio
da tuba auditiva, sendo classificada como <75%j;

e Grau IV: tonsila faringea ocupando a rinofaringe com obstrucdo quase completa da

coana, impossibilitando a visualiza¢do da tuba auditiva e do rebordo coanal.



Os graus Il e IV sdo considerados hipertrofias graves de tonsilas faringeas.
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Apos a classificacdo das amigdalas e adenoides dos pacientes do estudo, eles foram

divididos da seguinte forma, como exemplificado na Tabela 2 abaixo:

Tabela 2. Classificacdo dos pacientes segundo os tamanhos das amigdalas e adenoides nos 3 tempos

(TO, TLe T2)

AMIGDALAS (GRAU 1A 4)

ADENOIDES (%)

PACIENTES | TO T1 T2 TO T1 T2
1 3 3 SEM 95 95 SEM
2 4 4 SEM 60 60 SEM
3 2 2 SEM 90 90 SEM

Fonte: da autora

Aparelho Hyrax (Morelli, Sorocaba, Brasil) (Figura 2) foi cimentado no arco maxilar

com parafuso expansor de 11.0 mm. Bandas ortodonticas (Morelli, Sorocaba, Brasil) foram

adaptadas aos dois primeiros molares permanentes superiores ou aos segundos molares

deciduos superiores. A preparacdo para a instalacdo das bandas ortodonticas foi feita pelo

afastamento interproximal de tais dentes com separador elastico (Morelli, Sorocaba, Brasil) por

7 dias. A moldagem de transferéncia foi feita com alginato (AvaGel) e os modelos de gesso

foram confeccionados com gesso pedra especial (ASFER — Inddstria quimica Ltda). A

cimentacdo das bandas ortoddnticas foi realizada com cimento de ionémero de vidro Meron C

(Voco, Brasil) e o protocolo de ativagdo foi de ¥ de volta do parafuso 2 vezes ao dia (manhé e

noite) durante 14 dias. Todos os disjuntores foram confeccionados pelo mesmo protético. Apds

essa fase de expansdo o aparelho foi mantido como contengdo durante 120 dias em boca e

removido apos esse periodo.
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Figura 2. Vista oclusal do aparelho expansor do tipo Hyrax
- :

Fonte: da autora

As criancas selecionadas foram submetidas a uma primeira avaliagdo no momento da
selecdo (T0), sendo posteriormente reavaliadas 4 meses ap6s o periodo de contencdo da ERM,
ja sem o aparelho disjuntor em boca (T1) e 6 meses apOs a realizagdo da cirurgia da
adenotonsilectomia (T2). Em cada um dos tempos as criancas foram avaliadas por meio da
rinomanometria anterior ativa (RAA) e polissonografia (PSG). A cronologia do das etapas do

tratamento com seus exames estdo dispostas a seguir na Figura 3.

Figura 3. Organograma das etapas da pesquisa

SELECAO DA e TO: EXAMES
AMOSTRA DE RAA E PSG

. e T1: EXAMES
INiCIO DA ERM DE RAA E
PSG
REALIZACAO DA
ADENOTONSILECTOMIA * T2: EXAMES

DE RAA E PSG

Fonte: da autora

Os exames polissonograficos do tipo | foram realizados no Nucleo de Otorrino (Belo
Horizonte/MG, Brasil), sem nenhum custo para o0s pacientes e sem nenhum tipo de indutor do
sono: sedacgdo ou privacao do sono. Nas polissonografias os dados avaliados foram: indice de
apneia/hipopneia (IAH) em ev/hr, saturacdo de oxihemoglobina minima (MIN), saturacdo de
oxihemoglobina média (MED), tempo de oximetria abaixo de 90% em % (OXI 90%) e indice

de dessaturacdo (DES) em ev/hr.
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O critério adotado para definir a sindrome da apneia obstrutiva do sono foi IAH > um
evento/hora, conforme a ultima classificacdo internacional dos disturbios do sono
(CLASSIFICACAO INTERNACIONAL DOS DISTURBIOS DO SONO - CIDS-3, 2014).4 A

classificacéo acontece da seguinte forma:

o Normal: IAH < que 1 eventos por hora
o Leve: IAH>1 a <5 eventos por hora
o Moderado: IAH > 5 a < 10 eventos por hora

o Grave: IAH > 10 eventos por hora
O indice de dessaturacdo segue a mesma classificacdo do 1AH.

A RAA aferiu os valores da resisténcia nasal e do fluxo nasal inspiratério na pressao
transnasal de 150 Pa. Os exames foram realizados por um tnico avaliador e o aparelho utilizado
foi o rinomandmetro SRE 2000 N 010000300189 da RHINOSCAN 0272CFB2 com
RHINOSTREAM 038CC5C3 ja existente no Ambulatério do Respirador Oral e os resultados
obtidos sdo expressos em graficos (Figura 3). Os fluxos nasais inspiratdrios obtidos da narina
direita e esquerda (FNID e FNIE, respectivamente) sdo somados para determinar o fluxo nasal
inspiratorio total (FNIT).!? Posteriormente é feito o céalculo do percentual de obstrugdo nasal
dividindo o fluxo nasal inspiratério total (FNIT) pelo fluxo inspiratério nasal total esperado
(FNTE) de acordo com a altura, e assim determina-se o valor previsto de % de fluxo nasal
existente. O resultado da rinomanometria € classificado como normal (77 a 100% vp), obstrucéo
leve (66 a 76% vp), moderada (55 a 65% vp), grave (44 a 54% vp) e muito grave (< 44% vp)
conforme proposto por Zapletal e colaboradores.*? Sendo assim, na RAA obtivemos a medida

de fluxo nasal existente em % (FN).



Figura 3. Exemplo de grafico gerado através do exame de rinomanometria anterior ativa
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9- RESULTADOS E DISCUSSAO
ARTICLE 3

RAPID MAXILLARY EXPANSION AND ADENOTONSILLECTOMY ASSOCIATED
TO TREAT OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA IN CHILDREN: A CASE SERIES

ABSTRACT

Introduction: Sleep-disordered breathing is related to upper airway collapse during
sleep. Among all the causative factors, adenotonsillar hypertrophy is the most common cause
of childhood Obstructive sleep apnea (OSA). Therefore, the treatment of choice for this
hypertrophy and consequently for OSA during childhood has been adenotonsillectomy (AT).
However, a few studies have shown that even after AT, 60%-70% of such children had residual
OSA. Because of this, many questions appear trying to explain why the symptoms of OSA
persist. Many studies argue that both adenotonsillectomy and rapid maxillary (RME) may be
necessary to resolve OSA. Objective: To present a series of three patients, with narrow maxilla
and adenotonsillar hypertrophy, treated prospectively first with RME and then with AT and to
examine them with polysomnography (PSG) and active anterior rhinomanometry (AAR)
exams. Material and methods: Prospective pilot study with 3 children between 7 and 9 years
old, with OSAS, adenotonsillar hypertrophy requiring surgery, maxillary atresia and/or
crosshite and without systemic problems, who underwent treatment for RME with a Hyrax
appliance and AT after that. They were evaluated at three distinct times: TO (before RME) and
T1 (following 4 months of retention, when the appliance was removed), and finally 6 months
after adenotonsillectomy surgery (T2). In these three times, they were evaluated with sleep
polysomnography (apnea/hypopnea index assessment - AHI; mean and minimum
oxyhemoglobin saturation; oximetry time below 90% and oxyhemoglobin desaturation index)
and Active Anterior Rhinomanometry (nasal inspiratory flow). Results: Patients 1 and 2
improved their AHI after RME, but only reached normality after adenotonsillectomy. On the
other hand, patient 3 after RME achieved a normal AHI and maintained the same AHI result
after AT. In patients 1 and 2, all the others PSG parameters improved from TO to T1, improving
further from T1 to T2. In patient 3, the parameters oscillated a little at TO, T1 and T2 between

worsening and improvement, but remained low and with good results at the end of T2. In
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patients 1 and 2, nasal flow improved from TO to T1 and from T1 to T2 improved even more.
On the other hand, in patient 3, the result of NF improved from TO to T1 and remained the same
from T1 to T2. Conclusions: RME can be considered an effective and effecient option for the
treatment of OSA. However, it appears to achieve better results in less severe apneas and also
when used as a complementary therapy to adenotonsillectomy surgery. Patients with OSA
should be followed up by multidisciplinary teams. Future studies with larger samples and

statistical analysis are necessary to confirm these findings.

Descriptors: obstructive sleep apnea; polysomnography; rhinomanometry; palatal expansion

technique; adenotonsillectomy.
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9.1 INTRODUCTION

Obstructive sleep apnea syndrome (OSA) is a chronic disease, characterized by
progressively increasing upper airway resistance, with a variable range of symptoms, and high
morbidity and mortality rates.:? About 3%-10% of children have OSA, which is defined as an
apnea-hypopnea index (AHI) greater than one event per hour in polysomnographic (PSG)

findings.?®

Sleep-disordered breathing is related to upper airway collapse during sleep®. Because
the upper airway is located below the skull and behind the face, any developmental changes in
either of these two structures will impact the size of the upper airway. The two facial
components that are key in determining the size of the upper airway are the naso-maxillary

complex and the mandible.*

Among all the causative factors, adenotonsillar hypertrophy is the most common cause
of childhood OSA.>" Therefore, the treatment of choice for this hypertrophy and consequently
for OSA during childhood has been adenotonsillectomy (AT).2 However, a few studies have
shown that even after AT, 60%-70% of such children had residual OSA .81 Because of this,
many questions appear trying to explain why the symptoms of OSA persist. A study showed
that a partial response to remain OSA in children after AT is because the association with
several facial abnormalities, involving the maxilla and mandible, which contribute to the
persistence of oral breathing and OSA.}?>1* The authors of that study stated that both

adenotonsillectomy and rapid maxillary (RME) may be necessary to resolve OSA.

Rapid maxillary expansion (RME) is a dentofacial expansion orthopedic treatment
procedure commonly adopted in young patients for the treatment of constricted maxillary
arches,’” with or without maxillary crowding and posterior crossbite. Several studies have shown
the short-term efficacy of orthodontic treatment with rapid maxillary expander with evidence
of a significant improvement of OSA even in children with adenotonsillar hypertrophy.”1315
When both narrow maxilla and moderately enlarged tonsils are present in children with
obstructive sleep apnea, the decision of which treatment to do first is unclear.'® Because of this,
this case series of three patients wants to show a pilot study trying to use first the RME and
after de AT to see the results that we will find based in PSG and active anterior rhinomanometry
(AAR) exams. While polysomnography is the standard test for evaluating OSA % AAR is a

reliable method to assess nasal obstruction severity and upper airway resistance by providing
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objective measurements of nasal patency.'’-?° Therefore, it is possible to score functional nasal
obstruction with AAR and correlate it with other variables, provides by PSG for example.

The objective of this study was to present a series of three patients, with narrow maxilla
and adenotonsillar hypertrophy, treated prospectively first with RME and then with AT and to
examine them with PSG and AAR in both treatments.

9.2 MATERIALS AND METHODS

The study protocol was approved by the Ethics Committee of the Federal University of
Minas Gerais. Informed written consent was obtained from the parents before the subjects
entered the study. This is one part of a bigger prospective study carried out between 2020-2023
at the Oral Respiratory Clinic of the Hospital das Clinicas of the Federal University of Minas
Gerais (HC-UFMG), Brazil.

The studied sample comprised 3 patients (3 girls), who sought RME treatment in the
researcher's private practice at no cost. The mean age at the beginning of the treatment was 8
years (Table 1). All children should have a narrow maxilla and/or posterior crossbite with
adenotonsillar hypertrophy with indication of AT and presence of OSA confirmed by a previous
PSG.

Table 1. Gender and age description of the sample

Features
n %
Gender
Female 3 100
Age
7 Years 1 33,33
8 Years 1 33,33
9 Years 1 33,33

Source: by the author

As inclusive criteria, patients should present: a) level of understanding of the project by
parents and/or guardians and their acceptance (younger patients); b) age group between 05 and
10 years; c) patients with OSA, complaining of snoring and apnea confirmed by
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polysomnography; d) presence of adenotonsillar hypertrophy with indication of AT; e) patients
with posterior crossbite and/or narrow maxilla, requiring RME as part of orthodontic treatment;
f) good systemic health. The exclusion criteria were: (1) systemic problem that limited the
proposed treatment; (2) previous orthodontic treatment; (3) patients who break or lose the
appliance during treatment; (4) caries decay in the region of the posterior maxillary teeth at the
beginning of the study.

Hyrax appliance (Morelli, Sorocaba, Brazil), with a maximum aperture of 11.0 mm,
(Figure 1), was cemented in the maxillary arch. Orthodontic bands (Morelli, Sorocaba, Brazil)
were fitted in the first permanent molars or in the second deciduous molars. The screw was
activated by a quarter of a turn twice a day (morning and evening) during the next fourteen
days. After the active expansion, the appliance was kept as a retainer for 4 months and removed

after this period. All the appliances were made by the same prosthetist.

Figure 1. Occlusal view of the Hyrax expander

Source: by the author

The patients in the sample should have adenotonsillar hypopetrophy with surgical
indication. To select them, the classification of the palatine tonsil according to BRODSKY et
al., 1993 and KHAN et al., 20032122 was used, and to evaluate the degree of hypertrophy of the
pharyngeal tonsil, it was based on the criteria described by Cassano et al (2003).2

After classifying the palatal tonsils and adenoids of the patients in the study, they were

divided as follows, as exemplified in Table 2 below:

Table 2. Classification of patients according to palatal tonsil and adenoid sizes at 3 times (T0, T1 and
T2)



133

PALATAL TONSIL (GRAU ADENOID (%)
1A 4)
PATIENTS | TO | T1 T2 To | T1 T2
1 3 3 |[wiTHouT | 95 | 95 [wiITHOUT
2 4 4 | WITHOUT | 60 | 60 |WITHOUT
3 2 2 | wiTHouT | 90 | 90 |wiITHOUT

Source: by the author

The selected children were submitted to a first evaluation at the time of selection (TO0),

were later reassessed 4 months after the RME retention period, without the Hyrax Expander

(T1) and finally 6 months after adenotonsillectomy surgery (T2). In each of the times, the

children were evaluated by means of active anterior rhinomanometry (AAR) and

polysomnography. The chronology of the treatment stages with their examinations is shown in

Figure 2.

Figure 2. Organizational chart of the stages of the research

SAMPLE SELECTION

BEGINNING OF
RME

PERFORMING
ADENOTONSILLECTOMY

EXAMS

Source: by the author

e TO: AAR AND PSG

e T1: AAR AND
PSG EXAMS

e T2: AAR AND PSG
EXAMS

Type | polysomnographic examinations were performed at the Nucleo de Otorrino (Belo

Horizonte/MG, Brazil), at no cost to the patients and without any type of sleep inducer: sedation

or sleep deprivation. In the polysomnography, the following data were evaluated:

apnea/hypopnea index (AHI) in ev/hr, minimum oxyhemoglobin saturation (MIN), mean

oxyhemoglobin saturation (MED), oximetry time below 90% in % (OXI 90%) and

oxyhemoglobin desaturation index (DES) in ev/hr.
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The criterion adopted to define OSAS was AHI > one event/hour, according to the latest
International Classification of Sleep Disorders (INTERNATIONAL CLASSIFICATION OF
SLEEP DISORDERS - ICD-3, 2014). The classification is as follows:

o Normal: AHI < 1 events per hour

o Light: AHI > 1 to < 5 events per hour

o Moderate: AHI > 5 to < 10 events per hour

o Severe: AHI > 10 events per hour

The oxyhemoglobin desaturation index follows the same classification as the AHI.

The AAR measured the values of nasal resistance and inspiratory nasal flow at
transnasal pressure of 150 Pa. The examinations were performed by a single evaluator and the
device used was the RHINOSCAN 0272CFB2 SRE 2000 N rhinomanometer 010000300189
with RHINOSTREAM 038CC5C3 already existing at the HC-UUFMG and the results obtained
are expressed in graphs (Figure 3). Inspiratory nasal flows were obtained from the right and left
nostril (FNID and FNIE, respectively). Them they are summed to determine the total inspiratory
nasal flow (TNF). Subsequently, the percentage of nasal obstruction is calculated by dividing
the total inspiratory nasal flow (TNF) by the expected total nasal inspiratory flow (TEF)
according to height, and thus the predicted value of % of existing nasal flow is determined. The
rhinomanometry result is classified as normal (77 to 100% vp), light (66 to 76% PV), moderate
(55 to 65% PV), severe (44 to 54% PV) and very severe (< 44% PV) obstruction as proposed

by Zapletal et al.* Thus, in the AAR we obtained the measurement of nasal flow in % (NF).

Figure 3. Example of a graph generated through active anterior rhinomanometry examination
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The results of this series of cases are shown in the following tables.
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Table 3 shows that patients 1 and 2 improved their AHI after RME, but only reached

normality after adenotonsillectomy. On the other hand, patient 3 after RME achieved a normal

AHI and maintained the same AHI result after adenotonsillectomy. None of the patients had

characteristics of obesity.

Table 3. IMC X AIH X Classification of AIH results

IMC (Kg/m2) AHI (ev/hr) CLASSIFICATION OF AHI
PATIENTS TO T1 T2 TO T1 T2 TO T1 T2
1 19,8 19,34 19,3 3,8 1,5 0,3 Light Light | Normal
2 16,8 18,36 19,4 2,5 1,7 0,9 Light Light | Normal
3 13,95 14,7 15,3 1,8 0,7 0,7 Light Normal | Normal

Source: by the author

Table 4 shows the rest of the PSG results for the three patients. In patients 1 and 2, all

parameters improved from TO to T1, improving further from T1 to T2. In patient 3, the

parameters oscillated a little at TO, T1 and T2 between worsening and improvement, but

remained low and with good results at the end of T2.
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Table 4. PSG results: MIN, MED, OXI 90% and DES

MIN (%) MED (%) OX1 90% (%) DES (ev/hr)

PATIENTS| To [Tt [ T2 [To [ e [ T2 [ To [ Ta [ 2 T0 ] T2 | T2
1 79 | 83 | 8 | 95 | 95 | 95 [ 23 [ 08 [ 02 [ 44 [ 08 | 01
2 77 | 79 | 80 | 92 | 94 | 95 | 16 | 05 | 02 | 80 | 1,3 | 0,3
3 84 | 81 | 81 | 95 | 96 | 97 |07 |02 | 03 | 11| 22| 1,3

Source: by the author

Table 5 shows the results of the AAR. In patients 1 and 2, nasal flow improved from TO
to T1 and from T1 to T2 improved even more, and both patients already had the normal flow
classification and maintained it, but with improved results. On the other hand, in patient 3, the
result of NF improved from TO to T1 and remained the same from T1 to T2, but without

reaching normality in the classification of nasal flow, which remained light in the three times.

Table 5. AAR results: NR, NF and Classification of NF

Source: NF (%) CLASSIFICATION OF by the
author NF
PATIENTS| TO T1 T2 TO T1 T2
1 82 99 103 Normal | Normal | Normal
94 2 98 100 107 Normal | Normal | Normal
3 66 72 72 Light Light Light
DISCUSSION

The patients in this study are part of a sample still under development at HC-UFMG,
and the idea is to increase it. Thus, in the future, it will be feasible to produce results with a
statistical basis. However, due to the preliminary results promoted, this case report became

interesting for early publication.

The treatment of choice for children is adenotonsillectomy?2® with 78% efficacy;?’
nevertheless, it has not been shown that this resolves OSA completely?®?° and it is an invasive
form of treatment for the child patient.® Although surgical treatment of OSA through the
removal of adenoids and palatal tonsils (adenotonsillectomy) is considered the therapeutic
option of choice, it has been noted that after this type of soft tissue surgery, some children
continue to suffer respiratory problems.?® Given the multi-factorial etiology of SAHS, this
could be due to untreated skeletal disorders.3* This theory has been supported by Guillemiault
et al.3? and Tasker et al.,* who observed that some children treated with adenotonsillectomy

developed SAHS as adults, leading the authors to suspect some skeletal basis for SAHS.
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Moreover, Katz et al.3* report an association between maxillary compression and SAHS. For

this reason, RME could be an effective therapeutic option.

Guilleminault et al.® failed to obtain any considerable improvement in AHI values after
the first treatment phase (regardless of whether this was RME or adenotonsillectomy surgery)
but after completing combined therapy OSA was eliminated completely looking only the AIH
index. This series of cases corroborates the above results, since after RME, patients 1 and 2 had
an average reduction in AHI of 50%, and with adenotonsillectomy after orthodontic treatment,
this index normalized. In patient 3, the normal AHI index was achieved after treatment with
RME and remained the same with adenotonsillectomy. These results showed a tendency for a

more complete result to be achieved with the combination of the two treatments.

In a systematic review made by Quinzi et al.* they found that on a mean follow-up
duration of <3 years, a decrease of 66.1% of AHI was detected in all of the 102 children with
OSA that underwent RME treatment, with or without adenotonsillectomy. A larger AHI
reduction was observed in children with small tonsils (97.7%) or no tonsils (82.4%) rather than
large tonsils (56.4%).%° Here, in this study, all patients had hypertrophied palatal tonsils and
adenoids, which justifies this. Future studies, with a larger sample, are needed to prove or
disprove the numbers above. So, they also defend the idea that this data highlighted the
importance of adenotonsillectomy combined with RME treatment, and this case series agrees
with this because the best results were achieved with both therapies. Furthermore, a general
improvement of the daytime and nighttime symptoms of OSA after RME therapy was

documented in all the studies considered, demonstrating the efficacy of this therapy.®

It is already known that the main clinical improvement of patients with OSA is due to
the improvement in oxygen standards, whether related to oximetry or with the oxyhemoglobin
desaturation index.® Even though there are only 3 patients here, we can already see a trend of
improvement in all parameters related to oxygenation, as shown in Table 4. Desaturation was
almost zero after the combination of the two therapies, which justifies the use of both. Once
again, the importance of future studies combining the two treatments in order to find the best

results for patients and their quality of life is emphasized.

OSA is produced by an interaction between the skeletal component and soft tissue
enlargement.’® In these cases, RME can act as a coadjuvant therapy after surgery.® The work

by Guilleminault et al.*® appears to confirm this, obtaining an improvement in all signs and
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symptoms after applying RME and surgery in combination, regardless of the order in which
they were carried out.'® In this study, RME was first performed because of a dynamic of the
oral respirator outpatient clinic of the HC-UFMG, which had very long queues for pediatric
adenotonsillectomy surgery. Guilleminault et al*® also report that in some cases the OSA was
resolved with the first treatment phase, although they do not propose any criteria to determine
which treatment to apply first. Here, patient 3 also resolved OSA with RME only and after

adenotonsillectomy its results were practically the same as after RME.

Studies such as Zhao et al.*’, using CBCT, have found that when maxillary compression
is treated with RME, airway volume is enlarged in the nasal cavity and nasopharynx area® and
the position of the tongue is improved contributing to increased space for the passage of air.>"8
So RME would appear to favor nasal respiration and could prevent airway obstruction.®® What
the literature describes is in agreement with the findings of this article, in which an improvement
was obtained by decreasing the nasal resistance of the patients studied, consequently increasing

nasal flow, which improves breathing.

Xie et al,® sad that multidisciplinary collaboration is an effective method to overcome
the low effectiveness of a single approach and to treat recurrent or residual OSA. Their narrative
review emphasized that regardless of the outcome assessed, future RCTs should compare
treatment results with RME in OSA children with various ages, craniofacial abnormalities, and
severity degrees of OSA. Such randomized controlled trials may help us determine the potential
beneficiary in RME and modify abnormal growth of anatomic features caused by pediatric
OSA.

9.5 CONCLUSIONS

RME can be considered an effective and effecient option for the treatment of OSA.
However, it appears to achieve better results in less severe apneas and also when used as a
complementary therapy to adenotonsillectomy surgery. Patients with OSA should be followed
up by multidisciplinary teams. Future studies with larger samples and statistical analysis are

necessary to confirm these findings.
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APENDICE A - Ficha de atendimento do Ambulatério do Respirador Oral (parte

otorrinolaringoldgica)

Numero do protocolo: Data: !

AVALIACAO OTORRINOLARINGOLOGICA

Sintomas relacionados

1. Seu(sua) filho(a) respira de boca aberia? (respiragdo oral)

1-de dia 2-de noite 3-de dia e de noite  4-nega  9-ndo sabe informar
1-5im 2-Ndo  9-Ndo sabe informar

2. Seu filho / sua filha esta apresentando roncos & noite?

3. Seu(sua) filho(a) apresenta pausas respiratdrias / paradas da respiragdo
durante o sono? (apneia do sono) __

4. Seu(sua) filho{a) tem sono durante o dia? (sonoléncia diurna) __

5. Seu(sua) filho(a) tem o sono agitado?

6. Seu(sua) filho{a) urina na cama a noite? (enurese noturna)__

7. Seu(sua) filho{a) range os dentes enquanto dorme? (bruxismo)

8. Seu(sua) filho(a) acorda no meio do sono toda noite?

9. Seu(sua) filho(a) “baba” durante o sono? (sialorreia)

10. Seu(sua) filho(a) apresenta afundamento do térax quando dorme?

11. Seu(sua) filho(a) tem dificuldade para acordar de manha?

12. Seu(sua) filho(a) apresenta muita coriza clara e [/ ou espirros e [ ou prurido
nasal quando tem contato com poeira, mofo, cigarmo e pelos de animais / penas
de aves? (hiper-reatividade nasal) __

13. Seu(sua) filho(a) “chia o peito"? __

14. Seu(sua) filho(a) tosse com frequéncia?

15. Seu(sua) filho(a) tem muitas infecgbes repetidas precisando de tratamento
com antibidticos, como amigdalites, otites, sinusites?

16. Seu(sua) filho(a) tem dificuldade para escutar? Escuta mal? (hipoacusia)



143

17. Seu(sua) filho(a) tem dificuldade para engolir alimentos sélidos, como came?
18. Seu(sua) filho(a) fica rouco(a) com frequéncia? __

19. Seu(sua) filho(a) tem dificuldade para pronunciar as palavras?

20. Seu(sua) filho(a) queixa dor de cabega com frequéncia? __

21. Seu(sua) filho(a) tem dificuldade de aprendizado na escola?

Numero do protocolo: __ __ Data: __ __ /__ | __
Peso__ _ ,___ kg Altura __, __
Ectoscopia

1-Sim 2-Ndo §-Ndo avaliado

22. Fascies tipica adenoideana __
23. Olheira _

24. Saudacgdo alérgica

25. Labios entreabertos

26. Afundamento do térax

Otascopia 1-brithante e translicida 32-com timpanosclerose
cop 2-com liquido em ouvido médio &64-com TV
27 MT direita 4-com hiperemia radiada  128-com perfuragdo central

g-refraida 256-ndo avaliada

28. MT esquerda 16-opacificade

Rinoscopia anterior

29. Septo do nariz__ 1-Septo centralizado 2-Desvio de septo 9-ndo visibilizado

para a direita para a esquerda

30. Corneto inferior direito __
T-eulrofico  2-hipertrofiado  9-ndo avaliado
31. Corneto inferior esquerdo

32. Mucosa nasal __ T-normail &-congesta
Z2-hiperemiada 16-polipooide
4-palida 32-ndo avaliada



33. Secrecdo nasal & direita 1-ausente 4-mucopurulenta /purulenta

2-58rosa
34. Secregdo nasal a esquerda __ 3-mucoide

Oroscopia

8-ndo avaliada

35. Amigdala palatina dir. _ 1-Amigdalas cripticas ou grau |
2-Hipertrofia amigadaliana grau I
3-Hipertrofia amigdaliana grau Il
4-Hipertrofia amigdaliana grau IV

8-ndo avaliadas

36. Amigdala palatina esq. __

37. Palato ogival __ 1-5im  2-Ndo 9-nao avaliado
Endoscopia

Cavidade nasal direita 1-Sim  2-Ndo 9-Ndo visibilizado

38. Normal

39. Mucosa nasal congesta

40. Mucosa nasal hiperemiada

41. Secregdo mucoide em assoalho

42. Secregdo mucoide evidente em MM __

43. Secregdo mucopur./purul. em assoalho

44, Secregdo mucopur./purul. evidente em MM _

45. Ostio tubério livre

Cavidade nasal esquerda 1-Sim  2-Ndo
46. Normal

47. Mucosa nasal congesta

48. Mucosa nasal hiperemiada __

49. Secregdo mucoide 'Ef'l:l assoalho

50. Secrecdo mucoide evidente em MM __

51. Secregdo mucopur./purul. em assoalho

9-Nado visibilizado

144
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52. Secregdo mucopur./purul. evidente em MM
53. Ostio tubério livre

54. Adenoide a dir. __

1-livre E-Adenooide entre 80 & 80%
55. Adenode 4 esq.  (€XCl)
eNnode 8 859 _ 5 adenooide <60% 6-Adenoide > ou = 90%

3-Adenoide entre 60 & 70% (excl) 9- ndo avaliada

A Aromaisda smbes T oo 20 fewnll

56. Orofaringe 1-Amigdalas ndo obstrutivas
2-Amigdalas parecem obstrutivas
9-ndo avaliadas

57. Laringe __ 1-Normal
2-lesdes nodulares
4-sinais de RGE/RFL
8-outros
16-ndo avaliada

Audiometria

58. Ouvido direito 1-normal d-disacusia mista
2-disacusia de fransmissdo  9-ndo realizada

59. Ouvido esquerdo __ 3-DNS

Impedanciometria

60. Ouvido direito curva __ 1-Curva A 4-inconclusivo
2-Curva B S-ndo realizado
61. Ouvido esquerdo curva __ 3-Curva C

62. Ouvido direito __
Refiexos presenfes em:

63.0uvido esquerdo 1-500Hz 8-4000Hz
2-1000Hz 16-ausentes em fodas as freq.
4-2000Hz 32-ndo realizada
HD:

Cd:
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APENDICE B: Termo de compromisso financeiro das polissonografias do grupo de

estudo

NUCLEO DE

\ J OTORRINO

Belo Horizonte, 05 de abril de 2021
Termo de compromisso financeiro

Afirmamos a existéncia de acordo de isen¢do de custo para as polissonografias do
projeto Avaliagdo polissonogrdfica ¢ da paténcia nasal apdés Expansdo Rdpida da
Maxila no tratamento de criangas com Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono
com o Nucleo de Otominolaringologia BH. O presente estudo faz parte de uma
linha de pesquisa ja em andamento no Ambulatério do Respirador Oral do Hospital
das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais.

Através desse acordo, o Nucleo de Otorrinolaringologia de Belo Horizonte
se compromete a fornecer as polissonografias de diagnéstico da SAOS ¢ de
tratamento apos Expansdo Rapida da Maxila de uma média de 30 pacientes entre 5
e 10 anos, como previsto inicialmente por calculo amostral realizado para essa
pesquisa. Além disso, a aluna pesquisadora Gabriela Martins de Morais Godoy
Rocha, assim como sua orientadora Profa. Helena Maria Gongalves Becker, se
comprometem a arcar com todos os recursos financeiros necessarios para a
realizagdo de exames extras que por ventura forem necessarios, além dos custos
com o tratamento por meio da Expansdo Rapida da Maxila e da analise de dados

desse projeto.
7 T

na/owa G- ok

Profa, Helm!Man’a Goncalv;e/(ecket
Coord. Respirador Oral HC/UFMG

)
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Tabela 1. Estatisticas Descritivas das variaveis antropométricas dos participantes do estudo realizadas

antes e apés 0 tratamento

Variaveis : PTieEE - Apos

Mediana Min Max Mediana Min Max
Idade 7 4 11 75 5 12
Peso (KQg) 24 16 60 28 18 63
Altura (cm) 124.8 107,5 157,0 1295 111 161,5
IMC (m?/kg) 15,7 13,2 243 16,5 13,3 24,2

Fonte: da autora.

Tabela 2. Distribuicdo do género e grau de hipertrofia das amigdalas e adenoides

Variaveis N° de pacientes %
Sexo
Feminino 16 61,5
Masculino 10 38,5
Grau de hipertrofia das amigdalas
Grau 2 9 34,6
Grau 3 14 53,9
Grau 4 3 115
Grau de hipertrofia das adenoides
Grau Il 14 53,8
Grau IV 12 46,2

Fonte: da autora.

Tabela 3. Estatisticas Descritivas e comparacdo das varidveis resultantes dos exames de polissonografia

realizados antes e ap6s o tratamento

o Antes Depois
Variaveis
Mediana | Min | Max Mediana | Min | Max p-valor*
IMC (Kg/m?) 15,7 132 | 24,3 16,5 13,3 | 24,2 0,0805
IAH (ev/hr) 4,6 1,3 13,3 2,5 0,7 7,3 0,0005
Sat. Basal (%) 98 94 98 98 97 98 0,1779
Sat. Média (%) 94 92 96 95 92 98 0,0045
Sat. Maxima (%) 100 98 100 100 98 100 0,0904
Sat. Minima (%) 79 67 89 82,5 74 89 0,0295
Tempo sat. < 90% 2,3 0 17,6 0,8 0 30 0,0280
indice de 4,9 08 | 186 1,9 0,1 | 10,8 0,0111
dessaturacéo (ev/hr)

*p-valor para o teste de Wilcoxon.

Fonte: da autora.



Tabela 4. Classificacdo do indice de Apneia/Hipopneia antes e apds o tratamento

e o Antes Apos
Classificagdo IAH 0 % 0 %
Normal (0 a 1) - - 3 11,5
Leve (1,1 a5) 17 65,4 22 84,6
Moderada (5,1 a 10) 8 30,8 1 3,9
Severa (> 10) 1 3,9 - -
Total 26 100,0 26 100,0

Fonte: da autora.
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Tabela 5. Tabela de Transicio de Classificacdo do indice de Apneia/Hipopneia antes e ap6s o

tratamento

Classificagdo IAH - Apos

Classificagao IAH - Antes Normal Leve Moderada | Severa
©a1) | (1,1a5) | (51a10) | (>10)
Normal (0 a 1) - - - -
Leve (1,1 a5) 2(7,7%) | 14(538%) | 1(39%) | -
Moderada (5,1 a 10) 1(3,9%) | 7(26,9%) - -
Severa (> 10) - 1 (3,9%) - -

Fonte: da autora.

Tabela 6. Estatisticas Descritivas e comparagdo das variveis resultantes dos testes de rinomanometria
com vasoconstritor realizados antes e apés o tratamento de ERM

Variaveis Antes Depois
Mediana | Min Max Mediana | Min Max p-valor*
IMC (kg/m?) 15,7 140 | 24,3 16,1 13,3 | 24,2 0,5677
FND inspiratério 198 46 332 338,5 171 461 0,0001
FNE inspiratdrio 199,5 64 427 306 34 484 0,0013
FNI Esperado 534,3 | 466,4 | 668,7 556,8 | 480,8 | 686,9 0,0000
FNI Total 389 193 649 601 397 850 0,0000
Fluxo Nasal (%) 73,9 34,3 | 112,8 108,1 71,6 | 160,8 0,0000

*p-valor para o teste de Wilcoxon.
Fonte: da autora.

Tabela 7. Classificacdo do Fluxo Nasal (%) antes e ap6s o tratamento de ERM

Classificacao Inicial Final
Fluxo Nasal (%) n % n %
Normal (77 a 100%) 11 42,3 23 88,5
Obstrucéo leve (66 a 76%) 8 30,8 3 11,5
Obstrucdo moderada (55 a 65%) 4 15,4 - -
Obstrucéo acentuada (44 a 54%) 1 3,9 - -
Obstrucdo muito acentuada ( <44%) 2 7,7 - -

Fonte: da autora.
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Tabela 8. Tabela de Transicéo de Classificacdo do Fluxo Nasal (%) ao inicio e ao final do periodo do

estudo

Classificacdo Fluxo Nasal(%) — Apos o Tratamento

Classificacao Fluxo Nasal(%) — Normal Leve Moderada | Acentuada Muito
Antes do Tratamento (772100%) | (66a76%) | (55a65%) | (44a54%) Aff;‘:‘jzgja
Normal (77 a 100%) 11 (42,3%) - - - -
Obstrucéo leve (66 a 76%) 6 (23,1%) 2 (7,7%) - - -
Ob. moderada (55 a 65%) 4 (15,4%) - - - -
Ob. acentuada (44 a 54%) 1(3,9%) - - - -
Ob. muito acentuada (<44%) 1 (3,9%) 1 (3,9%) - - -

Fonte: da autora.

Tabela 9. Medianas e comparagdo Grupo de Estudo x Grupo Controle das varidveis resultantes dos
testes de RAA com vasoconstritor realizados ao inicio e ao final do periodo do estudo

Varidveis Inicial Final
Tratado | Controle | p-valor Tratado | Controle | p-valor
IMC (kg/m?) 15,7 16,5 0,4748 16,1 16,7 0,5216
FND inspiratdrio 198 192,5 0,8404 338,5 223 0,0153
FNE inspiratorio 199,5 207 0,8619 306 207,5 0,0201
FNI Esperado 534,3 517,9 0,1995 556,8 540,4 0,0359
FNI Total 389 417,5 0,8119 601 425,5 0,0015
Fluxo Nasal (%) 73,9 80,8 0,5337 108,1 83,1 0,0024
RNID 0,76 0,78 0,8404 0,44 0,67 0,0153
RNIE 0,75 0,72 0,8619 0,49 0,72 0,0201
RNIT 0,39 0,36 0,8119 0,25 0,35 0,0015

*p-valor para o teste de Mann-Whitney.
Fonte: da autora.



ANEXO B - Figuras do artigo 1

Figura 1. Organograma demonstrando tamanho e divisdo da amostra
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Fonte: da autora

Figura 2. Vista oclusal do aparelho expansor do tipo Hyrax

Fonte: da autora
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Figura 3. Exemplo de gréafico gerado através do exame de rinomanometria anterior ativa
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Fonte: da autora

Figura 4. indice de apneia/hipopneia (/hora) aferido de polisssonografia antes e apds o tratamento
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Fonte: da autora.

Figura 5. Saturagdo média (%) aferida pela polisssonografia antes e ap0s o tratamento

Saturacao Média (%)

99,0
98,0
97,0
96,0
95,0
94,0
93,0
92,0
91,0
90,0
89,0

antes apoés

Fonte: da autora.



Figura 6. Saturacdo minima (%) aferida pela polisssonografia antes e ap6s o tratamento
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Fonte: da autora.

Figura 7. Tempo com saturagcdo menor que 90% aferido pela polisssonografia antes e apds o

tratamento
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Fonte: da autora.

Figura 8. indice de dessaturago (ev/hr) aferido pela polisssonografia antes e ap6s o tratamento.
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Fonte: da autora.

Figura 9. Fluxo nasal inspiratério esperado com vasoconstritor
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Fonte: da autora.

Figura 10. Fluxo nasal inspiratorio total com vasoconstritor antes e apos o tratamento de ERM
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Fonte: da autora.

Figura 11. Fluxo Nasal (%) com vasoconstritor antes e apds o tratamento de ERM
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Fonte: da autora.
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Figura 12. FND Inspiratério dos pacientes do Grupo Controle e do Grupo de Estudo ao inicio e ao

final do periodo do estudo
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Fonte: da autora.
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Figura 13. FNE Inspiratério dos pacientes do Grupo Controle e do Grupo de Estudo ao inicio e ao
final do periodo do estudo
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Fonte: da autora.

Figura 14. FNI Esperado dos pacientes do Grupo Controle e do Grupo de Estudo ao inicio e ao final

do periodo do estudo
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Fonte: da autora.

Figura 15. FNI Total dos pacientes do Grupo Controle e do Grupo de Estudo ao inicio e ao final do
periodo do estudo
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Fonte: da autora.

Figura 16. Fluxo Nasal (%) dos pacientes do Grupo Controle e do Grupo de Estudo ao inicio e ao
final do periodo do estudo
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Fonte: da autora.
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ANEXO C - Tabelas do artigo 2

Tabela 1. Descri¢do de género e idade da amostra

Caracteristicas

n %

Género
Feminino 5 50
Masculino 5 50

Idade
5 anos 1 10
6 anos 2 20
7 anos 2 20
8 anos 1 10
9 anos 1 10
10 anos 3 30

Fonte: da autora

Tabela 2. Resultados obtidos nos modelos de gesso e na rinomanometria anterior ativa

IC (mm) IM (mm) FN (%)
Variagao Variagao
PACIENTES| deTOparaTl | deTOparaTl T0 Tl
1 + 2,77 +2,3 93 87
2 +1,68 +1,96 59 81
3 + 3,64 +3,13 64 136
4 + 3,89 +5,84 34 73
5 +15 +3,23 104 117
6 + 49 + 8,86 113 123
7 + 3,0 + 4,38 91 98
8 + 3,34 + 47 66 90
9 + 3,27 +5,22 70 131
10 + 4,32 +551 61 161

mm: milimetros; %: porcentagem.
Fonte: da autora
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IAH (evihr) | MIN (%) MED (%) MAX (%) | OX190% (%) | DES (ev/hr)
PACIENTES] 70 [Tt [ To [ Tt [ To [ Tt [ 7o [ Tt [ 70 JT1 [ T0 | T1
1 47 [ 271 79 [ 81 [ 92 | 96 [ 100 | 99 [ 16 [ 01| 35 | 13
2 133 [ 42| 74 | 78 | 92 | 93 | 100 | 100 | 61 |25 | 186 | 50
3 64 | 27| 83 | 82 | 95 | 96 | 100 | 100 | 05 |02 | 31 | 06
4 62 | 26| 78 | 87 | 93 | 93 | 98 | 100 | 23 |06 | 7,7 | 1,0
5 510 | 35| 76 | 89 | 93 | 96 | 98 | 98 | 22 | 0 | 22 | 05
6 19 (12| 75 | 8 | 94 | 9 | 100 | 100 | 76 |02 | 52 | 1.2
7 26 |22 | 79 | 84 | 93 | 94 | 99 | 100 | 132 |58 | 58 | 31
8 49 | 41| 77 | 74 | 96 | 94 | 100 | 100 | 1,2 | 16| 7.8 | 86
9 55 | 17| 8 | 8 | 95 | 95 | 100 | 99 5 | 02| 40 | 54
10 19 [ 16| 77 | 8 | 95 | 9 [ 100 | 100 | 29 | 0 | 62 | 04

Tabela 3. Resultados obtidos nos exames de polissonografia do tipo |

N: nimero; %: porcentagem.
Fonte: da autora
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ANEXO D - Figuras do artigo 2

Figura 1. Vista oclusal do aparelho expansor do tipo Hyrax

Fonte: da autora

Figura 2. Exemplo de grafico gerado através do exame de rinomanometria anterior ativa
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Fonte: da autora

Figura 3. Foto de modelo de gesso com as medidas de IC e IM

Fonte: da autora
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ANEXO E - Tabelas do artigo 3

Table 1. Gender and age description of the sample

Features
n %
Gender
Female 3 100
Age
7 Years 1 33,33
8 Years 1 33,33
9 Years 1 33,33

Source: by the author

Table 2. Classification of patients according to palatal tonsil and adenoid sizes at 3 times (TO, T1 and

T2)
PALATAL TONSIL (GRAU ADENOID (%)
1A4)
PATIENTS TO T1 T2 T0 T1 T2
1 3 3 WITHOUT 95 95 | WITHOUT
2 4 4 WITHOUT 60 60 | WITHOUT
3 2 2 WITHOUT 90 90 | WITHOUT
Source: by the author
Table 3. IMC X AIH X Classification of AIH results
IMC (Kg/m2) AHI (ev/hr) CLASSIFICATION OF AHI
PATIENTS T0 T1 T2 TO T1 T2 TO T1 T2
1 19,8 19,34 19,3 3,8 1,5 0,3 Light Light | Normal
2 16,8 18,36 19,4 2,5 1,7 0,9 Light Light | Normal
3 13,95 14,7 15,3 1,8 0,7 0,7 Light Normal | Normal
Source: by the author
Table 4. PSG results: MIN, MED, OXI 90% and DES
MIN (%) MED (%) OXI1 90% (%) DES (ev/hr)
PATIENTS | T0O T1 T2 TO T1 T2 TO T1 T2 TO T1 T2
1 79 83 86 95 95 95 2,3 0,8 0,2 4.4 0,8 0,1
2 77 79 80 92 94 95 16 0,5 0,2 8,0 1,3 0,3
3 84 81 81 95 96 97 0,7 0,2 0,3 1,1 2,2 1,3

Source: by the author




Table 5. AAR results: NR, NF and Classification of NF

NF (%)

CLASSIFICATION OF

NF
PATIENTS| TO T1 T2 TO T1 T2
1 82 99 103 Normal | Normal | Normal
2 98 100 107 Normal | Normal | Normal
3 66 72 72 Light Light Light

Source: by the author
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ANEXO F - Figuras do artigo 3

Figure 1. Occlusal view of the Hyrax expander

Source: by the author

Figure 2. Organizational chart of the stages of the research
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Source: by the author

Figure 3. Example of a graph generated through active anterior rhinomanometry examination
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Source: by the author



