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RESUMO 

 

Introdução: A Apneia Obstrutiva do Sono (AOS) em crianças é um tema pediátrico de 

relevância pelos impactos causados na qualidade de vida dos pacientes que a possuem. Esta 

síndrome é descrita como o colapso total ou parcial das vias aéreas superiores (VAS) durante o 

sono, em consequência de um desequilíbrio entre o espaço das VAS e o tamanho relativo do 

tecido linfóide, tendo a hipertrofia adenotonsilar como sua principal causa. Ainda assim, outras 

causas podem estar associadas como obesidade, alteração do tônus neuromotor e deficiências 

esqueléticas, entre as quais: deficiências maxilo-mandibulares sendo em comprimento ou 

transversais, flexão da base do crânio ou diminuição dela. Nesse sentido, percebeu-se que a 

ortodontia pode auxiliar no tratamento da AOS por meio da Expansão Rápida da Maxila (ERM) 

visando tratar pacientes portadores de atresias maxilares quando a cirurgia adenotonsilar não 

for suficiente para a melhora do distúrbio, já que promove também um ganho respiratório ao 

aumentar a largura nasal. Objetivos: avaliar o efeito da ERM sobre a patência nasal e sobre os 

achados polissonográficos de crianças portadoras da AOS. Metodologia: estudo prospectivo 

com 26 crianças entre 4 e 11 anos, portadoras de AOS, de hipertrofia adenotonsilar com 

indicação cirúrgica, com presença também de atresia maxilar e sem problemas sistêmicos, que 

foram submetidas ao tratamento de ERM com o disjuntor do tipo Hyrax, avaliadas em dois 

tempos distintos: T0 (antes da ERM) e T1 (após o período de 4 meses de contenção da ERM, 

quando o disjuntor foi removido). Nesses dois tempos elas foram submetidas a polissonografia 

(PSG) do tipo 1 (avaliação do índice de apneia/hipopneia IAH; saturação de oxihemoglobina 

basal, média, mínima e máxima; tempo de oximetria abaixo de 90% e índice de dessaturação 

de oxihemoglobina) e rinomanometria anterior ativa (RAA), com as seguintes variáveis 

analisadas: fluxo nasal inspiratório direito e esquerdo (FND e FNE inspiratório), fluxo nasal 

inspiratório esperado (FNI Esperado), fluxo nasal inspiratório total (FNI Total) e Fluxo Nasal 

em %. Para as medidas de RAA um grupo controle também foi introduzido, contendo 26 

crianças de 4 a 10 anos e com as mesmas características do grupo de estudo, exceto pelo fato 

de não 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 comparação das PSG obteve-se 

diminuição com diferença estatística nas variáveis de IAH, tempo de saturação menor que 90% 

e no índice de dessaturação (p=0,0005; p=0,0280; p=0,0111 respectivamente) e obteve-se 

aumento com diferença estatística nas saturações de oxihemoglobina média e mínima 

(p=0,0045 e p=0,0295 respectivamente), o que indica melhora da apneia após a ERM. Na RAA 

no grupo de estudo todas as variáveis apresentaram diferença estatística em T1 (p<0.0005), com 



 
 

 

todos os parâmetros melhorando nos pacientes tratados. Comparando os valores de RAA entre 

os grupos de estudo e o grupo controle em T0 não houve diferença entre os grupos e em T1 os 

valores de FND inspiratório, FNE inspiratório, 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 respiratória de crianças com AOS em relação a 

aquelas que não foram submetidas ao tratamento. Conclusões: A ERM promoveu melhora nos 

aspectos polissonográficos e de rinomanometria nos pacientes portadores de AOS e pode ser 

considerada uma opção terapêutica para tratamento da síndrome quando os pacientes 

apresentarem atresia esquelética e/ou quando a cirurgia adenotonsilar não for suficiente para a 

melhora do distúrbio.  

 

Descritores: apneia obstrutiva do sono; obstrução nasal; polissonografia; respiração bucal; 

rinomanometria; ronco; técnica de expansão palatina; tonsila faríngea; 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: T0 (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 T0 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 INTRODUÇÃO 

 

A respiração nasal é um processo vital que tem profundo impacto no desenvolvimento 

craniofacial normal. Obstruções das vias aéreas superiores podem gerar um bloqueio na 

passagem do ar, alterando a função nasorespiratória normal e tornando a respiração oral 

necessária para a chegada de ar aos pulmões. Fatores predisponentes e obstrutivos, tais como 

hipertrofia das amígdalas e adenoides, pólipos, rinite alérgica, infecções recorrentes e 

deformidades nasais, levam à respiração oral, que, por sua vez, pode causar alterações 

miofuncionais, posturais e dentofaciais.1,2 

A tonsila faríngea e as tonsilas palatinas são os principais componentes do anel linfático 

de Waldeyer nas vias aéreas superiores (VAS). Durante a infância, os tecidos adenotonsilares 

representam a primeira barreira de resistência contra os agentes patogênicos. Esses tecidos 

podem se tornar hipertróficos, especialmente nas crianças, por serem continuamente expostos 

a antígenos, incluindo os microorganismos e agentes alergênicos. Devido à sua localização nas 

VAS, a hipertrofia adenotonsilar pode levar a uma obstrução dessas vias causando 

manifestações clínicas tais como respiração oral, ronco e apneia obstrutiva do sono.3,4  

Estudos clássicos concluíram que a obstrução nasal pode ser fator responsável pelo 

aparecimento de anormalidades dentofaciais características, tais como: mordida cruzada 

posterior, maxila atrésica, aumento da altura facial inferior, rotação mandibular posterior, 

maloclusão de Classe II, ausência de selamento labial e hiperplasia gengival.5-8 Além disso, a 

Respiração Oral apresenta prejuízo da qualidade de sono, aumento do cansaço diurno e menor 

rendimento físico e escolar, que podem levar a um comprometimento emocional e a um enorme 

prejuízo na qualidade de vida.9,10 Estas alterações também podem ser encontradas em crianças 

com desordens respiratórias do sono, como a Apneia Obstrutiva do Sono (AOS), que 

atualmente representa um tema pediátrico de relevância. Esta síndrome é descrita como o 

colapso das VAS durante o sono, em consequência de um desequilíbrio entre o espaço das VAS 

e o tamanho relativo do tecido linfóide, podendo estar relacionada também com obesidade e 

alteração do tônus neuromotor. A prevalência da AOS é em torno de 2-3% das crianças na faixa 

etária de 2-8 anos.11 

A AOS na população pediátrica pode ser diagnosticada pela presença de pelo  menos 

um sintoma clínico associado a uma ou mais apneais/hipoapneias obstrutivas por hora de sono 

(índice de apneia e hipoapneia - IAH≥1), avaliadas no exame de polissonografia do sono.12  Um 
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dos principais fatores obstrutivos relacionados à AOS na criança é a hipertrofia 

adenoamigdaliana.13 Entretanto, outras anormalidades craniofaciais também podem estar 

relacionadas à apneia, como as deficiências mandibulares, flexão da base do crânio ou 

diminuição da mesma, além de deficiências maxilares e mandibulares transversais.14,15 

A incompleta resolução da AOS após adenotonsilectomia tem contribuído para 

questionar os fatores associados à manutenção do distúrbio, como a persistência de problemas 

orofaciais, tendo em vista que as cirurgias resolvem cerca de 66,3% dos casos em pacientes 

com AOS.11 Algumas dessas alterações podem ser atenuadas pela intervenção ortodôntica. Uma 

das modalidades terapêuticas complementares ao tratamento cirúrgico (adenotonsilectomia) é 

a Expansão Rápida da Maxila (ERM) pelos profissionais da Ortodontia, visando tratar pacientes 

portadores de atresias maxilares. A combinação de adenotonsilectomia e ERM leva à completa 

resolução dos sintomas de AOS em alguns casos e em um estudo pequeno esses resultados 

foram mantidos em acompanhamento por 36 meses.16 

A ERM, como forma de tratamento da atresia da maxila, foi introduzida por Angell17, 

em 1860, ao descrever um aparelho com parafuso expansor para promover a separação dos 

ossos maxilares, entretanto, sua efetividade passou a ser amplamente reconhecida com os 

trabalhos de Hass, o primeiro deles18 publicado em 1965. A partir de então, a técnica vem sendo 

sistematicamente utilizada. O uso de tais aparelhos proporciona alterações dentoalveolares e/ou 

esqueléticas, interferindo e modificando o crescimento.19 

Com a expansão da maxila, os ossos maxilares se deslocam lateralmente junto com as 

paredes laterais da cavidade nasal e, com isso, ocorre um aumento na largura nasal20,21,22 

melhorando a capacidade respiratória.23 Com isso, é possível obter um ganho em altura e largura 

da cavidade nasal diminuindo em muito a resistência à passagem do ar pelo nariz.24,25,26 

Consequentemente, a arcada dental é aberta consideravelmente, aumentando o espaço 

intrabucal e permitindo um avanço da língua para o interior da cavidade bucal, saindo da 

orofaringe.27 

Mais recentemente, estudos científicos se voltaram para AOS em crianças e sua relação 

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, já que as adenotonsilectomias curavam cerca de 66,3% dos pacientes com 

AOS.11  
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A primeira descrição da relação entre estreitamento dos arcos maxilares e a AOS foi 

descrita em 1996 por Cistulli et al,28 observando pacientes com Síndrome de Marfan. Esta 

síndrome apresenta a AOS frequentemente e tem como característica um importante 

estreitamento dos ossos maxilares. Partindo-se desta premissa, o autor comparou a resistência 

nasal e o IAH em pacientes com atresia maxilar e um grupo controle e observou que existe uma 

forte correlação entre o diâmetro transversal das arcadas dentárias, a profundidade do palato e 

a severidade da apneia.  

Seto et al.29 (2001) comparando um grupo controle de indivíduos não apneicos com um 

grupo de apneicos demonstrou que neste último existe uma atresia maxilar significativa, quando 

comparado ao grupo controle e concluiu que a constrição maxilar ocorre mais comumente em 

pacientes com AOS quando comparado a pacientes não 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.29 Outro estudo confirmou 

esta conclusão, demonstrando que existe uma diminuição significativa da largura maxilar de 

pacientes apneicos quando comparado a indivíduos saudáveis.30  

Bonetti et al31 (2009) também encontrou uma diminuição significativa no espaço entre 

a parede posterior da faringe e a base da língua em pacientes com atresias maxilares, concluindo 

que a atresia pode causar um desabamento da língua por esta não caber na cavidade bucal.  

Posteriormente, Eichenberger e Baumgartne11 (2014) apresentaram uma grande 

eficiência da ERM no tratamento da AOS em crianças, com significativa diminuição da apneia-

hipopneia e diminuição dos sintomas subjetivos, entretanto, estes achados devem ser avaliados 

com cautela devido à ausência de um grupo controle.11 Foi encontrado, ainda, que melhores 

resultados são alcançados quando a ERM está associada à cirurgia de tonsilas palatinas e 

faríngeas, independente da ordem do procedimento.32   

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 expansão. 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 

crianças nesse trabalho tinham indicação para adenotonsilectomia e foram excluídas aquelas 

que tinham infecções recorrentes. Com a segunda terapia de intervenção houve uma redução 

no IAH em cerca de 90%. Esse estudo reafirma a ideia de que a ERM tem grande eficiência no 

tratamento de crianças com SAOS.32 
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A partir desses estudos, a atresia maxilar começou a ser considerada um dos fatores 

etiológicos da doença da AOS além de ser uma alteração que pode aumentar a incidência dela.16 

Entretanto, ainda são escassos na literatura trabalhos prospectivos em crianças portadores de 

AOS, que analisem as modificações produzidas na faringe decorrentes da ERM e que 

comparem as consequentes melhoras, ou não, ocorridas na cavidade bucal, na patência nasal e 

dos parâmetros polissonográficos ao mesmo tempo. 

A avaliação das alterações ocorridas na cavidade nasal após ERM podem ser feitas 

através de radiografias, tomografias e fotografias. No entanto, por essas imagens não acessarem 

com precisão a cavidade nasal, fez-se necessária a utilização de métodos que permitissem uma 

avaliação mais objetiva das variações da permeabilidade nasal em resposta à ERM. Sendo 

assim, a análise da Resistência Aérea Nasal (RAN) e do espaço nasofaríngeo podem ser feitas 

através da rinomanometria, rinometria acústica e nasofibroscopia.33 Com este propósito, alguns 

autores34 passaram a utilizar a rinomanometria anterior ativa (RAA), um teste dinâmico baseado 

em princípios fisiológicos, que mede a resistência oferecida pela cavidade nasal à passagem do 

fluxo aéreo. O rinomanômetro determina em números a dificuldade que o indivíduo tem para 

respirar pelo nariz. Neste exame são aferidos os valores da resistência nasal e do fluxo nasal 

inspiratório.  

Assim, o objetivo geral deste estudo é avaliar o efeito da Expansão Rápida da Maxila 

sobre a patência nasal e sobre os achados polissonográficos de crianças portadoras da Apneia 

Obstrutiva do Sono.   
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 Apnéia Obstrutiva do Sono em crianças  

A AOS foi definida pela Academia Americana de Medicina do Sono (AASM – 

American Academy of Sleep Medicine) por uma alteração da respiração durante o sono 

caracterizada por obstrução das vias aéreas superiores (VAS) de forma parcial prolongada 

(hipopnéia) e/ou obstrução completa e intermitente (apneia obstrutiva), que interrompe os 

padrões de normalidade da ventilação e do sono. A fisiopatologia da AOS é decorrente da 

somatória de fatores anatômicos e funcionais que levam a um desequilíbrio entre as forças que 

tendem a causar o colabamento ou a perveidade das VAS. O aspecto essencial da AOS em 

crianças é o aumento da resistência das vias aéreas superiores durante o sono. Os Distúrbios 

Respiratórios do Sono (DRS) representam entidades clínicas com grau crescente de obstrução 

das VAS, incluindo da Roncopatia Primária Isolada, o aumento de resistência das VAS à AOS.1-

4 Essa condição induz uma falta de oxigenação (hipóxia) intermitente e o aumento do dióxido 

de carbono no sangue (hipercapnia) levando a um aumento do esforço respiratório e mudanças 

na pressão intratorácica assim como despertares corticais ou subcorticais durante o sono.5 

O ronco é o principal sintoma associado à AOS, que também podem se apresentar como 

estridores ou grunhidos. As pausas respiratórias são outro sinal relevante para se levantar a 

suspeita de AOS, mas em crianças os episódios de apneia tendem a ocorrer predominantemente 

no sono REM e podem permanecer ausentes por longos períodos da noite. Outra alteração 

visível é o aumento do esforço respiratório com movimento paradoxal da caixa torácica (com 

exceção das crianças até três anos durante o sono REM, em que tal achado é compatível com a 

normalidade). Outros sintomas incluem enurese noturna, déficit de atenção ou hiperatividade, 

dificuldade de aprendizado e baixo desempenho escolar.6,7 

Outro padrão reconhecido em crianças é o aumento da resistência das vias aéreas 

superiores caracterizado pelo aumento da pressão intratorácica e despertares cíclicos. Todavia, 

crianças tendem a não manifestar muitos despertares corticais em resposta à obstrução das vias 

aéreas, sendo mais comuns os movimentos e despertares autonômicos. Dessa forma, a 

arquitetura do sono tende a ser preservada com quantidade normal do sono de ondas lentas. 

Entretanto, na população pediátrica, mesmo curtos episódios de apneia podem ser associados a 
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significativa hipoxemia, em função da baixa capacidade residual funcional e à alta taxa 

metabólica nessa faixa etária.8,9 

A hipersonolência diurna é incomum em crianças, diferentemente dos adultos. Crianças 

geralmente mostram-se mais agitadas e irritadiças. Em contraste também aos adultos, crianças 

tendem a apresentar arquitetura do sono mais preservada.10,11 Os despertares corticais como 

resposta aos eventos respiratórios diferem significativamente entre adultos e crianças. Em 

adultos, os eventos respiratórios durante o sono não REM são seguidos por despertares corticais 

em 70% dos casos. Na criança os despertares são bem menos frequentes, principalmente em 

lactentes. 12    

Em estudo de revisão, Alsubie e Bahamman (2016) destacam as principais diferenças 

da SAOS entre crianças e adultos. Um dos pontos discutidos nessa revisão é que as crianças 

apresentam limiar de despertar maior do que os adultos. Nas crianças, a resistência de vias 

aéreas superiores e a hipercapnia constituem o maior estímulo para o despertar. Em contraste, 

a hipoxemia é um fraco estímulo para o despertar.7  

Os sintomas clínicos da AOS em crianças nem sempre equivalem aos achados da 

polissonografia. Crianças podem apresentar sono agitado e sintomas diurnos intensos, mesmo 

sem eventos respiratórios do sono, enquanto uma criança com alterações obstrutivas graves de 

VAS durante o sono pode manifestar sintomas mínimos ou ainda ausentes.8,9 

A AOS em crianças também pode afetar negativamente as habilidades cognitivas que 

englobam a capacidade de aprendizagem, de memória, de atenção e de resolução de problemas. 

A cognição pode ser definida como o conjunto de habilidades mentais envolvidas no 

processamento de informações, na aprendizagem e na tomada de decisões e envolve a 

percepção, a atenção, a associação, a imaginação, o juízo, o raciocínio e a memória. As questões 

comportamentais consistem em agitação, impulsividade, agressividade, desregulação 

emocional e dificuldade para seguir regras. As disfunções cognitivas e comportamentais podem 

ocorrer isoladamente ou concomitantemente e podem ser sintomas de transtornos mentais, 

como o transtorno do déficit de atenção e hiperatividade (TDAH).  Os transtornos do 

neurodesenvolvimento (TN) podem ser subdivididos conforme proposto pelo Manual de 

Diagnóstico e Estatística das Transtornos Mentais em deficiências intelectuais, transtornos da 

comunicação, transtorno do espectro autista, TDAH, transtorno específico da aprendizagem e 

transtornos motores. O diagnóstico é clínico, pesquisando-se pelos sintomas centrais de 

desatenção, hiperatividade e impulsividade.13-15 
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Cogita-se que a hipóxia intermitente e a fragmentação do sono desencadeiam 

inflamação, desregulação autonômica, disfunção endotelial e estresse oxidativo, que podem 

levar clinicamente à expressão de hiperatividade, desatenção, problemas comportamentais, 

déficits cognitivos e desempenho escolar reduzido. Alunos com pior desempenho escolar têm 

mais chances de serem diagnosticados com AOS.16,17 

Um dos principais fatores obstrutivos relacionados à AOS na criança é a hipertrofia 

adenoamigdaliana.18 O impacto da hipertrofia das adenoides e amígdalas na AOS é evidente, 

constituindo um dos principais fatores de risco para respiração oral e DRS. O pico de 

prevalência 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 dimensão em relação ao tamanho do esqueleto 

ósseo. 

Entre os fatores de risco para o desenvolvimento de AOS destacam-se também: as 

anormalidades craniofaciais; as alterações dos tecidos da via aérea superior; e as desordens 

neuromusculares. A relação entre as estruturas craniofaciais e a AOS é mais evidente em 

crianças com alterações craniofaciais como as craniossinostoses (síndromes de Crouzon, 

Pfeiffer e Apert) e as disostoses mandibulofaciais (sequência de Pierre Robin e a síndrome de 

Treacher- Collins). As alterações 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 terço superior e médio da face. Alteração do tônus 

neuromuscular pode contribuir para a redução do espaço aéreo induzindo glossoptose e o 

colapso da hipofaringe durante o sono. A síndrome de Down destaca-se entre as síndromes 

genéticas associadas a anormalidades craniofaciais e a AOS está presente em 30 a 60% desses 

pacientes. Hipoplasia maxilar e/ou mandibular e do terço médio da face, glossoptose, hipetrofia 

de adenoide e tonsilas, anormalidades laringotraqueias e obesidade são os principais fatores 

relacionados às AOS na síndrome de Down. A redução do tônus neuromuscular também é fator 

importante nesses pacientes. Apesar da importante relação dos fatores anatômicos na gênese da 

AOS na infância, o mecanismo fisiopatológico ainda não foi completamente elucidado.9   

A obesidade é um fator de risco importante para AOS nos adultos. Trabalhos prévios 

com crianças não descreviam pacientes obesos. De fato, a maior parte das crianças com AOS 

não tem o peso aumentado e, até mesmo, apresentam atraso do ganho ponderal. Entretanto, nos 

últimos 20 anos a obesidade tornou-se a doença nutricional mais prevalente na infância, 

afetando uma a cada cinco crianças americanas. Crianças obesas referem maior incidência de 



32 
 

 

AOS. Marcus et al (1996) estudaram crianças e adolescentes obesos assintomáticos e 

encontraram alterações polissonográficas em 46% desses pacientes. Nesse mesmo estudo, os 

autores encontraram associação entre obesidade e o índice de apneia e hipopneia e relação 

inversa entre obesidade e a saturação média da oxi-hemoglobina. 19 

2.2 AOS infantil X crescimento esquelético e dos tecidos moles 

A associação entre a AOS e deformidade dentofacial tem despertado bastante interesse 

entre os profissionais da área da saúde, sobretudo dos ortodontistas que sabem do impacto da 

respiração oral sobre o crescimento e o desenvolvimento dentofacial.  

Os limites dos tecidos duros nas VAS incluem a borda piriforme na região anterior, a 

base craniana na região superior, as vértebras cervicais posteriormente e osso hioide na região 

inferior. Lateralmente o tamanho das VAS está relacionado com a largura do palato, a fossa 

craniana média e a distância entre os ramos ascendentes. Juntas essas estruturas definem os 

limites esqueléticos das VAS, e os tecidos moles se alinham nessa moldura óssea. Esses tecidos 

incluem os músculos, a língua, o palato mole, as conchas nasais assim como as adenoides, as 

tonsilas faríngeas e as narinas. O crescimento dos componentes ósseos efetivamente aumenta o 

tamanho do arcabouço/limite ósseo 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 são relacionados ao crescimento nas sincodroses 

esfeno-occipital até os 18 anos. A base craniana anterior leva o complexo nasomaxilar para 

baixo ao mesmo tempo em que os ossos individuais da face média são deslocados para frente e 

para baixo. Simultaneamente a mandíbula alonga e é deslocada para frente e para baixo com a 

deposição de osso nas bordas posterior e superior do ramo, aumentando a altura do ramo. 

Enquanto os limites esqueléticos das VAS estão aumentando, o principal tecido linfático 

(tonsilas e adenoides) está “encolhendo”. Essa combinação de aumento nas dimensões 

esqueléticas junto à diminuição do volume do tecido mole resulta em um enorme aumento no 

tamanho das VAS durante a infância e adolescência. Essas mudanças nas VAS devido ao 

crescimento excedem em muito qualquer efeito ortopédico ou ortodôntico no formato ou 

tamanho da via aérea. O conhecimento dessas mudanças é muito importante na compreensão 

da dinâmica da AOS nas crianças. 20 

As tonsilas e adenoides influenciam a função não necessariamente pelo seu tamanho 

absoluto, mas devido ao seu tamanho relativo comparado ao espaço disponível. Devido ao seu 

“aprisionamento” em um espaço 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 contrabalançado por um aumento da atividade da língua e dos músculos 

da face, pode não acontecer nenhum déficit nos tecidos moles. No entanto, se isso não acontecer 

o resultado será uma contínua respiração oral e falta de uso do nariz. Apesar da ausência desse 

déficit funcional, essas crianças ainda estarão vulneráveis aos distúrbios do sono. Se a 

compensação for insuficiente, ocorrerá um desenvolvimento progressivo de um completo 

desuso da respiração nasal, levando a consequências a longo prazo. 21 

Sendo assim, alguns fatores etiológicos tais com a hipertrofia das amigdalas e adenoides 

associadas a obesidade e falta de tônus muscular, assim como certas alterações craniofaciais 

podem gerar um desequilíbrio entre as dimensões esqueléticas das vias aéreas e o volume de 

tecido moles levando a um colapso das VAS. 5   Portanto, existe uma relação de dependência 

entre respiração nasal apropriada, crescimento esquelético e crescimento e distribuição dos 

tecidos moles. Qualquer defeito na respiração nasal irá afetar muitas funções fundamentais 

durante o desenvolvimento precoce, podendo levar a SAOS.22  

Muitos pacientes com AOS apresentam anormalidades craniofaciais assim como 

alterações na estrutura esquelética do espaço dinâmico respiratório. Micrognatia e a atresia 

maxilar podem ser fatores de risco para o desenvolvimento da AOS por consequência na 

diminuição da via aérea nasofaríngea. Desvios do septo nasal são responsáveis não apenas pela 

distribuição assimétrica dos espaços intranasais mas também pela alteração da estrutura interna 

das conchas nasais, mais particularmente as conchas nasais inferiores, que por sua vez causam 

a redução do fluxo aéreo total. 22 

2.3 ERM X AOS  

Parece existir uma contínua interação entre função e forma da região craniofacial. O 

comprometimento do crescimento devido a alterações genéticas, fatores ambientais, e/ou 

interação entre fatores ambientais e genéticos (epigenéticos), podem alterar os padrões de 

crescimento facial influenciando as funções da face. Essas alterações funcionais tem um 

impacto negativo no crescimento orofacial resultando em um tamanho reduzido das vias aéreas, 

que em associação com o sono leva a AOS.21 

A presença de certas características orofaciais, como a atresia maxilar, também tem sido 

apontada como uma das possíveis causas do insucesso terapêutico em alguns pacientes 

portadores de AOS. Sendo assim, uma das modalidades terapêuticas complementares ao 
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tratamento cirúrgico da adenoamigdalectomia é a expansão rápida da maxila (ERM) pelos 

profissionais da Ortodontia.23  

A ERM é 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.24 O uso dos aparelhos de expansão proporcionam 

alterações dentoalveolares e/ou esqueléticas, interferindo e modificando o crescimento. Quanto 

menor for a idade do paciente, maior será o sucesso na correção do problema da mordida 

cruzada, através da maior expansão esquelética.  

Com a ERM os ossos maxilares se deslocam lateralmente junto com as paredes laterais 

da cavidade nasal, levando a um aumento na largura nasal,25-28 o que melhora a capacidade 

respiratória. Com isso, é possível obter um ganho em altura e largura da cavidade nasal 

diminuindo em muito a resistência à passagem do ar pelo nariz.29,30 Consequentemente, a arcada 

dental é aberta consideravelmente, aumentando o espaço intrabucal e permitindo um avanço da 

língua para o interior da cavidade bucal, saindo da orofaringe.31 Os ganhos dentários da ERM 

ainda são muito comumente avaliados por modelos de gesso, já que eles permitem uma 

comparação inicial e final da arcada.  

A primeira descrição da relação entre o estreitamento das arcadas maxilares e a AOS 

foi descrita por Cistulli et al (1996) através da observação de pacientes com Síndrome de 

Marfan. Esta síndrome apresenta a AOS frequentemente, e tem como característica um 

importante estreitamento dos ossos maxilares. Partindo-se desta premissa, o autores 

compararam a resistência nasal e o índice de apneia e hipopneia (IAH) em pacientes com atresia 

maxilar e observaram que existia uma forte correlação entre o diâmetro transversal das arcadas 

dentárias, a profundidade do palato e a severidade da apneia.32  

Kushida, Efron e Guilleminault (1997) descreveram um modelo morfométrico que 

combinava medidas da cavidade oral, circunferência do pescoço e índice de massa corporal, 

para prever o aparecimento da AOS e concluíram que existia uma diminuição significativa da 

largura maxilar em pacientes com apneia, quando comparados com indivíduos saudáveis.33  

Seto et al (2001) avaliaram um grupo de indivíduos com e sem apneia e demonstraram 

que existia uma atresia maxilar significativa no primeiro grupo, concluindo que a constrição 

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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o mesmo quadro.34  

Pirelli et al (2004), relataram que após a ERM houve um aumento no espaço da 

orofaringe e uma modificação na posição da língua e observaram uma diminuição substancial 

na respiração oral das crianças tratadas com ERM. Em crianças com obstrução nasal, a ERM 

não só reduz a obstrução nasal como também eleva a posição da língua aumentando o espaço 

da orofaringe.35 

Bonetti et al (2009) encontraram uma diminuição significativa no espaço entre a parede 

posterior da faringe e a base da língua, assim como um estreitamento das vias aéreas superiores 

e um aumento da resistência nasal em pacientes com atresia maxilar. Assim sendo, a maxila 

estreita pode causar uma postura mais baixa da língua, provocando um achatamento do espaço 

aéreo retroglossal e, consequentemente, o desenvolvimento da apneia.36  

Villa et al (2007 e 2011) avaliaram nos seus trabalhos o impacto da ERM em crianças 

com AOS e com palato estreito e profundo, tendo encontrado uma diminuição significativa no 

IAH e nos sintomas clínicos, após a expansão da maxila.37,23  No entanto, a amostra destes 

estudos era pequena e não existia um grupo de controle.    

Em 2014 Eichenberger e Baumgartne publicaram um artigo de revisão da literatura que 

avaliava o impacto da ERM em crianças respiradoras orais, crianças com AOS e com enurese 

noturna. Os autores concluíram que a ERM pode ser eficaz no tratamento de crianças com AOS, 

havendo uma diminuição significativa da apneia-hipopneia e dos sintomas subjetivos. Foi 

também verificado que os resultados são melhores quando a ERM está associada à remoção 

cirúrgica das amígdalas palatinas, independentemente da ordem destes dois procedimentos. Os 

autores salientaram, no entanto, que estes resultados devem ser considerados com cuidado, 

devido à ausência de grupo controle na maioria dos estudos incluídos nesta revisão da 

literatura.38  

Camacho et al (2016) realizaram uma revisão sistemática com meta-análise avaliando 

estudos que abordassem a relação AOS X ERM e índice de IAH. O IAH melhorou 70% depois 

da ERM em crianças com AOS, o que foi estatisticamente significante. A ERM pode ser 

considerada uma opção primária de tratamento em pacientes com amígdalas pequenas ou como 

uma intervenção secundária em pacientes que a adenoamigdalectomia tenha falhado e AOS 

tenha persistido e onde exista um palato atrésico ou estreito.39 
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Em outra revisão com meta-análise descritas por Machado Jr, Zancanella e Crespo 

(2016) sobre a ERM em crianças com AOS, foram demonstradas que a ERM em crianças com 

AOS parece ser um tratamento efetivo para essa síndrome, entretanto alerta que estudos clínicos 

randomizados devem ser realizados para avaliar os efeitos da ERM a longo prazo.40 

Em estudo recente desenvolvido por Cerritelli et al (2022) foi ressaltado que os  

otorrinolaringologistas devem estar atentos para as indicações da ERM no tratamento da AOS 

levando-se em consideração seus múltiplos benefícios com redução do IAH, aumento das 

dimenões faríngeas, nova postura da língua e redução dos problemas respiratórios.41 

2.4 Polissonografia 

A polissonografia (PSG) evoluiu da eletroencefalografia (EEG), descrita por Berger em 

1929.42 Em 1956, a síndrome de hipoventilação obstrutiva do sono em pacientes obesos foi 

descrita e em 1957, Dement e Kleitman descreveram os ciclos do sono e propuseram um 

esquema de classificação do sono.43 Apenas em 1966, Gastaut et al descreveram eventos 

respiratórios obstrutivos nos quais episódios intermitentes de obstrução das vias aéreas 

superiores foram observados com esforço respiratório contínuo em pacientes com a Síndrome 

de Pickwick.44 Posteriormente, os sensores eletrocardiográficos foram adicionados e o termo 

“polissonografia” foi usado para descrever a medição do sono utilizando uma variedade de 

sensores corporais.  

Em 1992, Marcus et al apresentaram a definição de parâmetros respiratórios de 

normalidade durante o sono para crianças. Foram avaliadas 50 crianças sem fatores de risco 

para AOS e a conclusão desse estudo foi que os parâmetros polissonográficos de normalidade 

nas crianças diferiam dos parâmetros de normalidade em adultos.45  

A PSG de noite inteira constitui o exame padrão para avaliação dos pacientes com 

suspeita de distúrbios respiratórios do sono. Atualmente, dados americanos coletados em 

serviços de otorrinolaringologia indicam que, das crianças com suspeita de AOS e indicação de 

amigdalectomia, apenas 4 a 10% são submetidas ao exame de PSG. A baixa disponibilidade de 

laboratórios do sono para crianças, o custo, o tempo dispensado e a preocupação em relação ao 

desconforto causado à criança são os possíveis fatores associados. A Academia Americana de 

Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeça e Pescoço publicou um guideline com as indicações 

de PSG nos pacientes candidatos à amigdalectomia. Entre as indicações estão as crianças com 

condições clínicas associadas à obesidade, síndrome de Down, anormalidades craniofaciais, 
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desordens neuromusculares, anemia falciforme ou mucopolissacaridose e os pacientes sem 

condição comórbida, mas nos quais a necessidade da cirurgia não seja evidente ou haja 

discrepância entre o tamanho das tonsilas e a gravidade dos sintomas clínicos relatados. 46  

 Um dos parâmetros da PSG é o índice de apneia e hipopneia (IAH). Esse índice foi 

proposto como forma de facilitar a computação dos eventos de apneia e hipopneia durante o 

sono. O índice representa a soma dos episódios de apneia e hipopneia dividida pelo tempo total 

de sono em horas.47 Nas crianças, são contabilizadas as apneias obstrutivas, apneias mistas e 

hipopneias para cálculo do índice de apneia e hipopneia.8  

De acordo com o Manual de Estadiamento do Sono da AASM, v2.6 (2020), em crianças, 

os critérios diferenciam-se dos de adultos e podem ser utilizados até os 18 anos. As apneias 

obstrutivas devem ser definidas quando houver diminuição de mais de 90% do fluxo detectado 

pelo sensor nasal da PSG e que essa diminuição dure no mínimo 2 ciclos respiratórios e esteja 

associada ao esforço respiratório durante todo esse período. As apneias mistas apresentam o 

mesmo critério de apneias, com uma redução que dure no mínimo dois ciclos respiratórios, com 

ausência de esforço respiratório em uma parte do evento e a presença do esforço inspiratório 

em outra parte, independente do que ocorrer primeiro. As hipopneias são definidas quando há 

queda de mais de 30% do fluxo nasal no sensor nasal, que durem mais que 2 ciclos respiratórios, 

associado à queda de mais de 3% na saturação de oxigênio e/ ou despertar. Para que as 

hipopneias sejam consideradas obstrutivas deve ocorrer concomitantemente ronco, ou 

movimento paradoxal toráxico-abdominal ou achatamento da curva de fluxo do transdutor 

nasal. Caso não ocorra nenhum destes eventos durante a hipopneia, ela é classificada como 

central.48 

Em crianças, o critério para o diagnóstico da AOS consiste em um valor de IAH 

mista/obstrutiva maior ou igual a 1, constando em laudo de uma PSG tipo 1 (realizada em 

laboratório do sono e observada por um técnico, captando pelo menos sete canais de sinal). A 

PSG consiste em monitorização não invasiva de diversos parâmetros aferidos durante sono 

espontâneo e noturno. O IAH é dado pelo número de eventos por hora (ev/h) de apneia e 

hipopneia e define também a gravidade da SAOS.48 

A gravidade da AOS é categorizada utilizando como parâmetro o índice da apnéia e 

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

1. Normal: IAH < que 1 eventos por hora48 
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2. Leve: IAH ≥ 1 a < 5 eventos por hora48 

3. Moderado: IAH ≥ 5 a < 10 eventos por hora48 

4. Grave: IAH ≥ 10 eventos por hora48 

O IAH pode prever correlações clinicamente relevantes da AOS, com desfechos como 

sonolência diurna e prejuízo da qualidade de vida, acidentes com veículos motorizados e 

industriais, hipertensão, diabetes mellitus, doença coronariana, acidente vascular cerebral, 

insuficiência cardíaca, e morte.49  

Embora a AOS identificada por meio do IAH esteja fortemente associada a desfechos 

neurocognitivos, metabólicos e vasculares, fica claro que o IAH como uma única métrica não 

é adequado nem suficiente para definir a presença ou caracterizar a gravidade da AOS. Essa 

noção é evidenciada pela falta de sintomas relatados em muitos pacientes com IAH gravemente 

elevado.  

A oximetria é outro parâmetro de destaque na PSG. A dessaturação da oxi-hemoglobina 

(SpO2) é preditiva da gravidade do distúrbio respiratório do sono. Em estudo clássico, Nixon 

et al (2004) enfatizaram a importância clínica do agrupamento de dessaturações da oxi-

hemoglobina noturna como fator preditivo da gravidade da SAOS e de complicações pós-

operatórias imediatas. Uma das vantagens da utilização desse parâmetro é a facilidade na 

aquisição dos dados, sendo relativamente fácil de ser executada. No estudo conduzido por esses 

autores foi desenvolvido um sistema de estagiamento da oximetria noturna com o objetivo de 

correlacionar a presença e a gravidade da AOS subjacente. Este sistema é baseado no 

agrupamento de dessaturações, tendo sido classificado como normal menos de três 

agrupamentos de dessaturação abaixo de 90% (escala de McGill igual a 1). 50 

Uma das principais discussões relacionadas à AOS na infância é a partir de que grau de 

alteração dos parâmetros polissonográficos surgem as consequências cardiovasculares e 

neurocognitivas e a possibilidade de reversão após a instituição do tratamento. As principais 

consequências da AOS descritas nessa população são a hipertensão diastólica,51 hipertensão 

pulmonar, cor pulmonale crônica,52
 complicações cardiovasculares,53

 distúrbio de 

crescimento,54
 distúrbios do comportamento47 e desempenho escolar deficiente.16  

2.5 Rinomanometria anterior ativa 
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Testes específicos para avaliação da permeabilidade nasal têm sido utilizados há 

décadas com o intuito de quantificar o sintoma de obstrução nasal.31 Para o diagnóstico e a 

terapêutica são recomendadas medidas objetivas do grau de obstrução nasal e essas medidas 

podem ser obtidas através da rinomanometria anterior ativa (RAA), rinometria acústica (RA) e 

pico do fluxo inspiratório nasal (PFIN).55 

A rinomanometria tem sido utilizada desde a década de 50 na tentativa de determinar 

obstrução nasal adequadamente e tem contribuído para a compreensão da fisiologia nasal.56 

Consiste em teste funcional da aerodinâmica nasal que mede o fluxo transnasal e o gradiente 

de pressão entre a nasofaringe e a parte anterior do nariz simultaneamente, e permite que a 

resistência nasal seja calculada a partir destes dados.57,58 Há três métodos de rinomanometria 

atualmente: rinomanometria anterior, rinomanometria posterior e rinomanometria pós-nasal. A 

diferença destes três métodos é a localização do detector de pressão. Na primeira está 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.56,58 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 fácil 

realização.57 

 

FIGURA 1 - Rinomanometria anterior ativa (acervo pessoal) 
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A RAA consiste na respiração ativa por uma cavidade nasal enquanto a diferença da 

pressão transnasal é avaliada na outra cavidade. As variações de pressão são mensuradas por 

um transdutor de pressão, enquanto o fluxo aéreo é mensurado por um pneumotacógrafo. Em 

geral, as narinas são mensuradas separadamente, mas podem ser mensuradas ao mesmo tempo, 

com a utilização de uma máscara. Dois dispositivos, ogivas, são acoplados aos vestíbulos 

nasais, sendo a narina em avaliação conectada ao pneumotacógrafo, um tipo de resistor que 

induz a fluxo laminar, e a contralateral ao transdutor de pressão que, pela oclusão da narina, 

permite a avaliação da pressão retronasal.56,57 Quando o paciente respira ocorre movimentação 

do ar através do pneumotacógrafo e então o fluxo é determinado. Após o registro adequado de 

uma narina, os instrumentos são invertidos para se registrar o lado contralateral. A pressão 

transnasal é a diferença de pressão entre a pressão coanal e atmosférica. Outros parâmetros 

obtidos durante o exame são o fluxo nasal (FN) inspiratório e expiratório direito e esquerdo e a 

resistência nasal correspondente, já que a pressão é fixa e predeterminada.58  

Nos equipamentos computadorizados, a relação entre pressão e fluxo é expressa por 

uma curva sigmoide e a resistência nasal é determinada por meio desses parâmetros utilizando-

se a lei de Ohm (Resistência= Pressão/FN). Na aplicação da lei de Ohm deve-se assumir que o 

fluxo é laminar. Entretanto, isso só é possível em baixos fluxos, nos fluxos turbulentos a 

resistência é calculada pela relação entre a pressão e o quadrado do fluxo formando a curva do 

rinograma típica em sigmoide.57,59 

A resistência é mensurada em um ponto estipulado de pressão, devido à relação não 

linear entre as variáveis. Conforme o protocolo do serviço ou da pesquisa é empregado um valor 

de pressão. O ponto mais usado em pesquisas é o de 150 (Pa), por ser considerado com a 

estimativa mais apropriada, pela curva ser sigmoide. Por suas características, a RAA não pode 

ser realizada em pacientes com perfuração de septo, obstrução nasal total unilateral ou com 

excesso de secreção nasal.56-59 Embora seja de fácil realização, exige treinamento específico e 

equipamento oneroso, o que torna seu acesso restrito a centros de referência ou de pesquisa.57,60 

Apresenta especificidade de 0,8 e acurácia de 0,77 diagnóstica, para detectar alterações 

obstrutivas nasais.60,61 

O paciente é examinado em posição sentada, 20-30 minutos após repousar e respirar 

calmamente com um fluxo mínimo de 300 cm3/s. Tabaco, álcool, café e medicações devem ser 

evitados antes do exame. A faixa etária também pode dificultar sua realização, embora seja 
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possível a partir de dois anos, ela é facilitada em pacientes mais colaborativos, a partir dos cinco 

anos.62 

Zapletal e Chalupová (2002)59 apresentaram os valores do fluxo aéreo nasal e os valores 

da resistência nasal a uma pressão de 150 Pa durante a inspiração através da RAA em um grupo 

grande de crianças e adolescentes saudáveis. Através dos dados obtidos e de equações de 

regressão simples foram calculados os parâmetros de rinomanometria para diferentes alturas e 

pesos. Os parâmetros de rinomanometria mostram mudanças contínuas durante o crescimento 

somático o que não havia sido relatado anteriormente. O aumento no fluxo nasal inspiratório e 

a diminuição da resistência aérea na inspiração pode ser atribuído a um aumento anatômico em 

tamanho e diâmetro da cavidade nasal com o crescimento somático. O estudo também mostrou 

que as 2 narinas participam igualmente no fluxo inspiratório nasal total e na resistência, o que 

sugere a mesma taxa de crescimento em ambas as narinas para crianças e adolescentes 

saudáveis. Não foram encontradas diferenças de gênero nos valores de resistência e fluxo aéreo 

nasal estudados, sugerindo crescimento anatômico das estruturas nasais comparável entre os 

sexos masculino e feminino. Sendo assim, não existe a necessidade de valores de referência 

separados para meninos e meninas. Parece que a avaliação da patência nasal nos pacientes é 

melhor prevista levando em conta a altura, porque crianças da mesma idade podem ter alturas 

diferentes. Entretanto os autores recomendam avaliar a obstrução nasal medindo a patência das 

duas narinas separadamente e também a patência do nariz como um todo, assim a localização 

da obstrução pode ser determinada. O cálculo do percentual de obstrução 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), obstrução 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 

Chalupová.31 

2.6 Hiperplasia de Tonsilas Palatinas e/ou Faríngeas 

Dentre todas as causas de respiração bucal (RB) na infância, a hiperplasia de tonsilas 

faríngeas e/ou palatinas é a mais comum. A hiperplasia limita o diâmetro da nasofaringe, reduz 

o 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 infância, responsável por 

cerca de 75% dos casos.63 
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As tonsilas faríngeas (TF) são tecidos linfóides da orofaringe e formam conjuntamente 

com a tonsila palatina (TP) e lingual, o anel de Waldeyer, uma corrente de tecido linfático que 

circunda o trato aerodigestivo.57,64 São agentes de primeira linha de defesa contra antígenos 

inalados, protegendo as VAS através da produção de anticorpos.65 

Ao contrário das TP, que são facilmente visualizadas à oroscopia, as TF ficam fixadas 

às paredes superior e posterior da rinofaringe e o palato mole impede a sua visualização.57 

Estão presentes no recém-nascido e crescem até 5-7 anos de idade - quando o sistema 

imune está em sua fase mais ativa devido à maior incidência de processos infecciosos das VAS, 

o 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 os seis meses de idade, 

mas mais frequentemente a partir de 2 ou 3 anos. A atopia também pode ocasionar crescimento 

excessivo do tecido linfóide, obstruindo as vias aéreas.57,65 

Quando aumentadas, podem obstruir até completamente as coanas, com obstrução 

acentuada do fluxo nasal, ou os ósteos das tubas auditivas, desencadeando quadros de disfunção 

tubárea e otites. O termo “adenoides” significa TF aumentadas de volume (hiperplásicas). Por 

tratar-se de tecido linfoide, as tonsilas faríngeas sofrem aumento do número de células 

(hiperplasia).57,64 

A tonsilite palatina crônica representa, na prática clínica, a obstrução de via aérea 

superior devido ao aumento de volume das tonsilas e infecções recorrentes. A importância das 

tonsilas está relacionada à sua capacidade em produzir imunoglobulinas e linfócitos, sendo 

considerado o único órgão linfoide em contato com o meio externo. Sua localização permite 

fácil visualização por oroscopia, favorece a captação de antígenos e, em caso de hiperplasia, há 

diversas repercussões do ponto de vista respiratório.57,64 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo geral 

Avaliar, prospectivamente, os efeitos da Expansão Rápida da Maxila (ERM) na 

cavidade nasal e nos índices polissonográficos em crianças portadoras de hipertrofia 

adenotonsilar, atresia maxilar e da Apneia Obstrutiva do Sono (AOS), selecionadas no 

Ambulatório do Respirador Oral do Serviço de Otorrinolaringologia da Faculdade de Medicina 

da Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG).  

3.2 Objetivos específicos 

a) Avaliar os achados da rinomanometria anterior ativa (RAA) antes e após ERM em crianças 

portadoras da AOS e de hipertrofia adenotonsilar; 

b) Avaliar os achados polissonográficos (PSG) antes e após a ERM em crianças portadoras da 

AOS e de hipertrofia adenotonsilar; 

c) Comparar os achados da RAA e da PSG em crianças portadoras de AOS submetidas à ERM e 

de hipertrofia adenotonsilar; 

d) Comparar os achados da RAA entre o grupo de estudo e o grupo controle.  
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PARTE I – ESTUDO ORIGINAL 

 

4 PACIENTE E MÉTODOS  

 

4.1 Tipo de estudo: 

Trata-se de um estudo experimental prospectivo longitudinal realizado no Ambulatório 

Multidisciplinar do Respirador Oral do Serviço 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 crianças que possuíam maxila atrésica, com indicação de realização de 

Expansão Rápida da Maxila, englobando a faixa etária de 04 a 11 anos no início do tratamento 

de ERM. Além disso, os pacientes participantes do grupo de estudo deviam ter indicação de 

realização de cirurgia de adenotonsilectomia, testando a ERM como uma alternativa para esses 

pacientes com indicação cirúrgica.   

Esses pacientes deveriam apresentar queixa de roncos, amígdalas e adenoides 

aumentadas, além de diagnóstico de AOS confirmado por polissonografia prévia ao tratamento 

ortodôntico, selecionados no Ambulatório 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 crianças com as mesmas características do grupo de estudo, tanto 

do ponto de vista respiratório como dentário, pareadas por idade, foi selecionado nesse mesmo 

ambulatório. As crianças do grupo controle também apresentavam hipertrofia de amigdala e 

adenoide, com indicação cirúrgica adenoamigdaliana, além de necessidade de ERM. Essas 

crianças encontram-se na fila do SUS aguardando sua vez para realização do procedimento 

cirúrgico já que não quiseram realizar o tratamento e ERM antes do tratamento cirúrgico de 

adenotonsilectomia.    

Os responsáveis pelos pacientes selecionados para a pesquisa foram orientados em 

relação a todos os aspectos referentes ao estudo e concordaram em participar da pesquisa após 

conhecimento do termo de consentimento livre esclarecido e do termo de assentimento para as 

crianças 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 divisão da amostra

 

Fonte: da autora 

4.2.1 Cálculo amostral  

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

necessária.  

O cálculo amostral foi realizado utilizando-se nível de significância de 5% e poder 

estatístico de 90% (β=0,1). Para se detectar uma diferença de 30 mL/s unidades no fluxo nasal 

inspiratório e assumindo que o desvio padrão dos resultados dessa avaliação seja por volta de 

50 mL/s (σ/ε=5/3), o tamanho da amostra necessária é de 30 pacientes, a partir da fórmula: 𝑛 =

𝜎2(𝑧𝛼/2 + 𝑧𝛽)
2
𝜀2⁄ .35 

Estudo anterior encontrou aumento de 100 mL/s no fluxo nasal inspiratório após 

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

intervenção.1 

 

TAMANHO DA 
AMOSTRA

GRUPO DE 
ESTUDO

26 crianças

(16 mulheres e 
10 homens)

Polissonografia 
(PSG)

Rinomanometria 
anterior ativa 

(RAA)

GRUPO 
CONTROLE

26 crianças

(11 mulheres e 
15 homens)

Rinomanometria 
anterior ativa 

(RAA)
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TABELA 1: Tamanho necessário da amostra para detecção de diferença de fluxo nasal antes e depois 

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

de significância fixado em 95%. 

 

 

Chow et al. (2008) Sample Size Calculations in Clinical Research.2nd edition. Chapman & Hall/CRC: 

Boca Raton, FL, USA . 

4.2.2 Critérios de inclusão 

a) nível de entendimento do projeto pelos pais e sua aceitação (pacientes menores); 

b) crianças na faixa etária de 04 a 11 anos (ambos os grupos); 

c) crianças portadoras de AOS, com queixa de ronco, apneia, e indicação cirúrgica de 

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

d) crianças com má oclusão de mordida cruzada posterior e/ou maxila atrésica, com necessidade 

de realização de ERM como parte do tratamento ortodôntico (grupo de estudo); 

e) crianças que nunca realizaram tratamento ortodôntico anterior a esta pesquisa (ambos os 

grupos); 

e) crianças respiradoras orais, pareadas por idade, com as mesmas características do grupo de 

estudo, mas que não foram submetidas ao procedimento de ERM por dinâmica do ambulatrório 

do respirador oral (grupo controle);    

f) boa saúde sistêmica. 

4.2.3 Critérios de exclusão 

a) problemas sistêmicos que impeçam o tratamento proposto; 

b) pacientes que desistiram do tratamento proposto; 

 Poder = 0.7 Poder = 0.8 Poder = 0.9 

Δ fluxo = 10 mL/s 155 197 263 

Δ fluxo = 20 mL/s 39 49 66 

Δ fluxo = 30 mL/s 17 22 30 

Δ fluxo = 40 mL/s 10 13 17 

Δ fluxo = 50 mL/s 7 8 11 
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c) pacientes que quebraram o aparelho utilizado para a ERM durante o tratamento; 

d) pacientes que apresentavam lesões cariosas nos dentes de suporte do aparelho disjuntor; 

e) não concordância por parte dos responsáveis em participar do projeto. 

4.3 Avaliação clínica  

 As crianças foram avaliadas no ambulatório São Geraldo, HC-UFMG, por equipe 

multidisciplinar, que aplicaram questionários estruturados e padronizados e realizaram testes 

conforme a rotina do centro de referência. Os responsáveis pelos pacientes responderam ao 

questionário do ambulatório do respirador oral. As alterações detectadas ao exame clínico 

foram descritas conforme o protocolo do ambulatório do respirador Oral (APÊNDICE A).  

 Também foram observados, pela ortodontista, a postura do paciente com relação à 

ausência de selamento labial (postura de boca aberta), com lábios entreabertos, hipotônicos e 

ressecados, a presença de face alongada e estreita, olheiras profundas, atresia da maxila, além 

de presença de má oclusões dentárias, mordidas abertas e cruzadas, retrognatia, micrognatia e 

protrusão de incisivos.2 Aqueles pacientes que apresentaram alteração da oclusão com atresia 

maxilar e/ou mordidas cruzadas foram primariamente separados e após os demais exames 

clínicos, foram incluídos ou não nessa pesquisa, dependendo se atendiam ou não aos demais 

critérios de inclusão.  

Os dados antropométricos foram aferidos utilizando-se a mesma balança, fixa, do 

ambulatório. Em pacientes com menos de 1 metro a altura foi medida com estadiômetro para 

crianças. 

VARIÁVEIS ANALISADAS 

Foram aferidos dados antropométricos: 

• Peso - peso em quilogramas (kg) 

• Altura - altura em centímetros (cm).  

• IMC - Índice de massa corporal (IMC): peso em kg dividido pelo quadrado da altura 

em metros (m).  

            Os exames complementares auxiliam um diagnóstico etiológico e diferencial e avaliam 

o grau de obstrução das vias aéreas, orientando a abordagem terapêutica.2,3 Os exames 

realizados na pesquisa são feitos rotineiramente no centro de referência e os profissionais que 
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fizeram os procedimentos foram médicos qualificados para cada exame específico.  

Os exames que fazem parte do protocolo do ambulatório para os pacientes de primeira 

consulta foram realizados na seguinte ordem, de forma a minimizar a interferência de um exame 

no resultado do outro (por exemplo, devido a choro ou alteração da mucosa nasal): 1) exame 

otorrinolaringológico e ortodôntico; 2) RAA; 3) RAA com vasoconstritor; 4) 

fibronasofaringolaringoscopia; 5) teste alérgico cutâneo. Em todos os pacientes, o diagnóstico 

foi feito essencialmente pela clínica (anamnese e exame físico) e pela avaliação 

multidisciplinar.  

A seguir, estão escritas as definições operacionais e as variáveis analisadas somente nos 

exames que resultaram em dados deste estudo: 

4.3.1 Exame otorrinolariongológico  

Os pacientes foram avaliados, para o exame otorrinolaringológico e exame 

fibronasolaringoscópico. Esses exames foram necessários para comprovação, inclusive, da 

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

Exame otorrinolaringológico completo foi realizado, incluindo otoscopia, rinoscopia 

anterior, oroscopia, exame do pescoço, segundo protocolo do ambulatório (APÊNDICE A). A 

classificação amigdaliana foi feita segundo as imagens da FIGURA 3 (BRODSKY, 1989).4  

FIGURA 3: Classificação do grau de hipertrofia amigdaliana 

 

VARIÁVEIS ANALISADAS 

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

2003):4,5 

• Grau 1 - obstruções amigdalianas de até 25% da orofaringe;  

• Grau 2 - obstrução de 25-50%;  

• Grau 3 - obstrução maior que 50% e menor que 75% 
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• Grau 4 - obstrução maior de 75% da luz da orofaringe. 

4.3.2 Exame de fibronasolaringoscopia  

  Como parte do protocolo, os pacientes são submetidos à fibronasolaringoscopia sob 

xylocaína 10% spray, realizada por otorrinolaringologistas. O exame auxilia a elucidar a 

etiologia da AOS e permite estimar o grau de obstrução ocasionada pela hipertrofia tonsilar, 

através de visualização da cavidade nasal, faringe e laringe pela colocação de uma fibra óptica 

flexível na cavidade nasal, sob anestesia tópica. O equipamento utilizado foi um 

nasolaringoscópio flexível Machida®, 3,2 mm de diâmetro, câmera Toshiba®, fonte de luz de 

xenon Storz®. 

VARIÁVEIS ANALISADAS 

A avaliação do grau de hipertrofia da tonsila faríngea foi baseada nos critérios descritos por 

Cassano et al. (2003).6 A classificação foi baseada no grau de obstrução da rinofaringe, sendo 

graduada em quatro níveis: 

• Grau I: obstrução do segmento superior da rinofaringe sendo graduada como <25%; 

• Grau II: obstrução de metade da rinofaringe graduada como <50%; 

• Grau III: tonsila faríngea ocupando a rinofaringe e obstruindo parcialmente o orifício 

da tuba auditiva, sendo classificada como <75%; 

• Grau IV: tonsila faríngea ocupando a rinofaringe com obstrução quase completa da 

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

Os graus III e IV são considerados hipertrofias graves de tonsilas faríngeas. 

4.4 Coleta de dados   

As crianças selecionadas no grupo de estudo foram avaliadas em 2 momentos distintos 

para os exames de rinomanometria anterior ativa (RAA) e de polissonografia (PSG): no 

momento da seleção com confirmação da existência de AOS na polissonografia (T0) e 120 dias 

após o período de contenção 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 polissonográfico 

O exame polissonográfico foi realizado apenas no grupo de estudo. O diagnóstico da 

AOS na infância, de acordo com a 3ª Classificação Internacional dos Distúrbios do Sono, 
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baseia-se em sintomas clínicos associados ao critério polissonográfico.7 Assim, a 

polissonografia de noite inteira constitui o exame padrão ouro para avaliação dos pacientes com 

suspeita de distúrbios respiratórios do sono e foram realizados previamente ao tratamento como 

comprovação da existência da AOS. Os exames polissonográficos foram realizados no Núcleo 

de Otorrino, localizado em Belo Horizonte, sem nenhum custo financeiro para os pacientes 

participantes da pesquisa (APÊNDICE B). Não foi utilizado qualquer tipo de indutor do sono 

durante a realização do exame.  

Foram registrados simultaneamente, por múltiplos parâmetros: o fluxo de ar oronasal, 

pressões inspiratórias e expiratórias através de cânulas de pressão, sinais de eletroencefalografia 

(EEG), movimentos oculares, movimentos do queixo, tórax, abdômen e membros inferiores, 

posição de dormir, saturação de oxigênio (O2), eletrocardiograma e esforços respiratórios 

(movimento do tórax e da parede abdominal).  

O protocolo do exame foi estabelecido de acordo com as proposições da American 

Academy of Sleep Medicine (AAMS). A análise foi feita conforme os critérios descritos na 

literatura médica pela Academia Americana de Medicina do Sono de 2011.7 Os exames foram 

estagiados por um mesmo profissional experiente.  

• Apneia do sono sendo definida pela redução de 90% ou mais de fluxo aéreo oronasal 

(termistor) com duração superior a dois ciclos respiratórios.  

• Hipopneia foi definida como redução de 30% ou mais do fluxo aéreo nasal (cânula) com 

queda de 3% ou mais da saturação da oxi-hemoglobina, por pelo menos dois ciclos 

respiratórios.  

• Índice de dessaturação de oxigênio é uma condição resultante da queda da taxa de 

oxigênio sanguíneo para níveis abaixo do normal. Também conhecida como hipoxemia, 

é caracterizada por uma saturação de O2 menor que 95% em ar ambiente, considerando 

uma amostra de sangue de indivíduo saudável. O quadro é considerado crítico quando 

o nível de saturação fica abaixo de 85%. Nos exames de polissonografia, toda vez que 

os níveis de oxigênio no sangue caem 3% ou mais, contamos um episódio de 

dessaturação de oxigênio. Esse índice conta a quantidade de eventos de dessaturação de 

oxihemoglonina por horas de sono e ele segue os padrões de classificação do índice de 

apneia e hipopneia que veremos abaixo.  

• O índice de apneia e hipopneia do sono (IAH) representa a soma dos episódios de 

apneias mistas, obstrutivas e hipopneias dividida pelo tempo total de sono em horas. O 
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critério adotado para definir a síndrome da apneia obstrutiva do sono foi IAH ≥ um 

evento/hora, conforme a última classificação internacional dos distúrbios do sono 

(CLASSIFICAÇÃO INTERNACIONAL DOS DISTÚRBIOS DO SONO - CIDS-3, 

2014). A classificação 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 o exame realizado em ambos os 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 presença ou ausência de 

obstrução nasal, uni ou bilateral, permite estimar o grau de obstrução nasal unilateral e total, 

quantificando a repercussão funcional causada no fluxo nasal pela hipertofia tonsilar, de 

conchas nasais ou por outras etiologias.8,9,10 A rinomanometria avalia a via aérea ao registrar 

simultaneamente a pressão e o fluxo nasal durante a oclusão de uma narina.11  

A RAA foi realizada em todos os indivíduos entre 13 e 17 horas, sentados, após 30 

minutos de aclimatização com o ambiente do laboratório. Para cada narina, os fluxos 

inspiratório e expiratório foram medidos separadamente na pressão de 150 Pa com um desvio 

máximo de 15%. Devido à curva do rinograma ser sigmóide, a pressão mais adequada é a de 

150 Pa (ZAPLETAL et. al., 2002)12 e como a relação entre as variáveis fluxo e pressão não é 

linear, a resistência nasal pode ser calculada no ponto arbitrário de fluxo ou pressão.11 

Antes de iniciar a avaliação, os pacientes procederam à higiene nasal padrão, que 

consistiu em assoar o nariz para eliminar possíveis secreções, e em seguida, o procedimento foi 

explicado a eles e aos responsáveis. As medidas foram obtidas com o uso de adaptadores nasais 

de tamanho adequado que, por sua vez, estavam conectados aos sensores de fluxo e pressão. 

Todas as medidas foram obtidas em cada uma das narinas, separadamente, durante a respiração 

normal com a boca fechada. O posicionamento dos adaptadores em relação aos vestíbulos 

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

utilização deste equipamento, que também participa do estudo em questão.  

Doze ciclos respiratórios foram registrados para cada indivíduo durante a inspiração e a 

expiração. As medidas foram descartadas se a forma da curva sigmóide de fluxo e pressão 

estivesse atípica na respiração normal. 

Os pacientes foram submetidos a dois exames, o primeiro sem o uso de vasoconstritor 

e prévio a qualquer estímulo nasal e o segundo após 15 minutos da aplicação de duas gotas de 

oximetazolina (concentração de 0,1%, gota nasal).13,14 Apenas as medidas com vasoconstritor 

serão analisadas nos resultados para podermos remover qualquer tipo de viés em relação à 

presença de rinites ou qualquer outra condição respiratória adversa no momento dos exames.  

O aparelho utilizado foi o rinomanômetro SRE 2000 N 010000300189 da RHINOSCAN 

0272CFB2 com RHINOSTREAM 038CC5C3 presente no Ambulatório do RO do HC-UFMG.  

Os adaptadores nasais foram lavados e higienizados com álcool 70% após cada 

utilização.  

VARIÁVEIS ANALISADAS  

• FND Inspiratório – Fluxo nasal inspiratório direito observado (em mL/s ou cm³/s); 

• FNE Inspiratório – Fluxo nasal inspiratório esquerdo observado (em mL/s ou cm³/s); 

• FNIT – Refere-se à soma dos fluxos nasais inspiratórios direito e esquerdo obtidos à 

avaliação de cada narina separadamente. 

 

 

 

FNIT = fluxo nasal inspiratório total; FNDInsp= fluxo nasal direito inspiratório; FNEInsp= fluxo nasal 

esquerdo inspiratório. 

 

• FNIesp – O valor esperado do FNIT foi calculado de acordo com a altura (em cm) da 

criança conforme a fórmula obtida por Zapletal et al. (2002),12 em estudo realizado na 

Tchecoslováa: 

 

FNIT (cm³/s) = FNDInsp + FNEInsp 
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FNIesp= Fluxo nasal inspiratório total esperado pela altura; LN= logaritmo neperiano; alt= altura em 

centímetros 

 

 

Posteriormente, foi calculado o percentual de obstrução nasal com relação ao valor 

previsto (vp): 

• %Fluxo nasal – Percentual de fluxo nasal corrigido pela altura. Calculado por meio da 

razão entre o FNIT e fluxo nasal inspiratório total esperado para determinada altura (FNIesp). 

 

 

 

 

%Fluxo nasal = Percentual de fluxo nasal na rinomanometria corrigido pela altura; FNIT = Fluxo nasal 

inspiratório total observado; FNIesp= Fluxo nasal inspiratório total esperado pela altura. 

 

O resultado da rinomanometria dos pacientes foi classificado como normal, obstrução 

leve, moderada, acentuada e muito acentuada com base no percentual de obstrução do valor 

esperado para a altura (ZAPLETAL et al., 2002):12 

• Patência normal: 77-100% do vp; 

• Obstrução leve: 66-76% do vp; 

• Obstrução moderada: 55-65% do vp; 

• Obstrução acentuada: 44-54% do vp; 

• Obstrução muito acentuada: <44% do vp. 

 

O fluxo nasal inspiratório da narina direita, esquerda e total (FND Inspiratório, FNE 

Inspiratório, e FNIT, respectivamente) representam os mais convenientes, suficientes e 

sensíveis parâmetros rinomanométricos. A classificação de obstrução nasal é mais bem 

realizada com o uso do FNIT (ZAPLETAL et. al., 2002).12 

FNIesp (cm³/s) = 1,69665+0,95103 x LN altura (cm) 

 

%Fluxo nasal = FNIT 

   FNIesp 
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Quando a pressão na RAA é fixa, o cálculo da resistência é o inverso do fluxo. Por esse 

motivo, medidas de resistência nasal inspiratória direira, esquerda e total não foram usadas 

neste trabalho.  

 As medidas da RAA são expressas em gráficos como ilustrado abaixo na Figura 4. 

 

Figura 4: Rinomanometria anterior ativa 

 

Fonte: da autora. 

4.5 Confecção e cimentação 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 máxima de abertura do parafuso 

expansor de 11.0 mm. Bandas ortodônticas (Morelli, Sorocaba, Brasil) foram adaptadas aos 

dois primeiros molares permanentes superiores ou aos segundos molares decíduos superiores 

após afastamento interproximal de tais dentes com separador elástico (Morelli, Sorocaba, 

Brasil) por 7 dias. A moldagem de transferência foi feita com alginato (AvaGel) e os modelos 
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de gesso foram confeccionados com gesso pedra especial (ASFER – Indústria química Ltda). 

A cimentação das bandas ortodônticas foi realizada com cimento de ionômero 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 ativação e contenção 

As instruções de como as ativações deveriam ser feitas em casa foram dadas aos 

responsáveis pelos pacientes no dia da cimentação do disjuntor no meu consultório particular. 

Foi recomendado o seguinte protocolo de ativações: ¼ de volta do parafuso expansor duas vezes 

ao dia (manhã e noite) durante 14 dias. Uma visita para controle clínico foi realizada com 7 dias 

no meu consultório particular. Cada ativação do aparelho equivale a uma expansão de 0.25 mm. 

Sendo assim, o parafuso expansor foi igualmente ativado em 7,0 mm em todos os pacientes. 

Esse tipo de ativação teve o objetivo de padronizar a quantidade de expansão recebida por cada 

indivíduo para que os resultados encontrados fossem também padronizados e comparáveis. 

Após essa fase de expansão o aparelho foi mantido como contenção colado em boca durante 

120 dias e removido após esse período. 

4.6 Aspectos éticos  

O estudo em questão faz parte de uma linha de pesquisa consolidada, que teve início em 

novembro de 2002, no Ambulatório do Respirador Oral do Hospital São Geraldo HC UFMG.  
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 Esta nova pesquisa foi submetida ao COEP/UFMG obedecendo aos mesmos princípios 

éticos e metodológicos anteriores. Foram fornecidas informações a respeito da pesquisa e 

solicitado aos pais e/ou responsáveis a assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido e do Termo de Assentimento para participação na pesquisa para maiores de 6 anos, 

podendo os mesmos se retirarem do projeto a qualquer momento sem prejuízos no atendimento. 

Os autores declaram não haver conflito de interesse para participação no estudo. O estudo foi 

aprovado pelo COEP/UFMG sob o número CAAE: 51038721.7.0000.5149. O número do 

parecer de aprovação do trabalho é 5.104.059.  

Os riscos relacionados à pesquisa são referentes aos desconfortos que possam ser 

gerados pela realização da ERM e dos exames complementares, sendo eles 

fibronasofaringolaringoscopia, PSG e RAA.  

O procedimento de expansão rápida da maxila é indispensável para o tratamento dos 

pacientes do estudo e pode provocar sensação dolorosa durante a primeira semana, além de 

desconforto na fala e na alimentação. O uso de analgésicos convencionais pode trazer alívio a 

essa sensação. A ativação do aparelho aconteceu, em média, ao longo de 2 semanas. No entanto, 

essa intervenção é um procedimento completamente seguro e usado há mais de 150 anos por 

toda a comunidade ortodôntica ao redor do mundo.  

A fibronasofaringolaringoscopia é um procedimento rápido, mas que pode acarretar 

incômodo e não requer sedação para sua realização. Para minimizar os riscos, foi realizada por 

otorrinolaringologista capacitado e experiente do centro de referência e foi feita na ausência de 

processos infecciosos concomitantes e sob anestesia tópica. Esse exame é muito importante 

para o diagnóstico da causa da respiração oral e para identificar o tratamento adequado. 

Independente da pesquisa é um exame indicado na presença da SAOS.  

A polissonografia foi realizada em um ambiente lúdico e apropriado para crianças, com 

o acompanhamento dos pais em laboratório do sono especializado nessa faixa etária. Esse 

exame é muito importante para a avaliação do distúrbio do sono extremamente comum na 

SAOS e para identificar o tratamento adequado. Independente da pesquisa é um exame indicado 

na presença da SAOS. 

A RAA é muito importante para a avaliação objetiva da obstrução nasal ao aferir o fluxo 

de ar em cada narina. Não há riscos ou desconfortos para sua realização e a mesma foi realizada 

em ambiente apropriado para crianças com uma médica especialista nesse exame. 
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Os resultados da pesquisa serão tornados públicos, sejam eles favoráveis ou não. Os 

dados coletados ficarão sob responsabilidade dos pesquisadores, que garantirão o sigilo ao 

sujeito pesquisado. Os dados aqui coletados serão utilizados para os propósitos da pesquisa, 

assim como para a Construção de Base de Dados para pesquisas futuras realizadas no 

Ambulatório do Respirador Oral do HC-UFMG.  
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5. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

ARTIGO 1   

 

AVALIAÇÃO POLISSONOGRÁFICA E DA PATÊNCIA NASAL APÓS EXPANSÃO 

RÁPIDA DA MAXILA NO TRATAMENTO DE CRIANÇAS COM APNEIA 

OBSTRUTIVA DO SONO 

 

RESUMO 

 

Introdução: A Apneia Obstrutiva do Sono (AOS) em crianças é um tema pediátrico de 

relevância pelos impactos causados na qualidade de vida dos pacientes que a possuem. Esta 

síndrome é descrita como o colapso total ou parcial das vias aéreas superiores (VAS) durante o 

sono, em consequência de um desequilíbrio entre o espaço das VAS e o tamanho relativo do 

tecido linfóide, tendo a hipertrofia adenotonsilar como sua principal causa. Ainda assim, outras 

causas podem estar associadas como obesidade, alteração do tônus neuromotor e deficiências 

esqueléticas, entre as quais: deficiências maxilo-mandibulares sendo em comprimento ou 

transversais, flexão da base do crânio ou diminuição dela. Nesse sentido, percebeu-se que a 

ortodontia pode auxiliar no tratamento da AOS por meio da Expansão Rápida da Maxila (ERM) 

visando tratar pacientes portadores de atresias maxilares quando a cirurgia adenotonsilar não 

for suficiente para a melhora do distúrbio, já que promove também um ganho respiratório ao 

aumentar a largura nasal. Objetivos: avaliar o efeito da ERM sobre a patência nasal e sobre os 

achados polissonográficos de crianças portadoras da AOS. Metodologia: estudo prospectivo 

com 26 crianças entre 4 e 11 anos, portadoras de AOS, de hipertrofia adenotonsilar com 

indicação cirúrgica, com presença também de atresia maxilar e sem problemas sistêmicos, que 

foram submetidas ao tratamento de ERM com o disjuntor do tipo Hyrax, avaliadas em dois 

tempos distintos: T0 (antes da ERM) e T1 (após o período de 4 meses de contenção da ERM, 

quando o disjuntor foi removido). Nesses dois tempos elas foram submetidas a polissonografia 

(PSG) do tipo 1 (avaliação do índice de apneia/hipopneia IAH; saturação de oxihemoglobina 

basal, média, mínima e máxima; tempo de oximetria abaixo de 90% e índice de dessaturação 

de oxihemoglobina) e rinomanometria anterior ativa (RAA), com as seguintes variáveis 

analisadas: fluxo nasal inspiratório direito e esquerdo (FND e FNE inspiratório), fluxo nasal 

inspiratório esperado (FNI Esperado), fluxo nasal inspiratório total (FNI Total) e Fluxo Nasal 
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em %. Para as medidas de RAA um grupo controle também foi introduzido, contendo 26 

crianças de 4 a 10 anos e com as mesmas características do grupo de estudo, exceto pelo fato 

de não 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 comparação das PSG obteve-se 

diminuição com diferença estatística nas variáveis de IAH, tempo de saturação menor que 90% 

e no índice de dessaturação (p=0,0005; p=0,0280; p=0,0111 respectivamente) e obteve-se 

aumento com diferença estatística nas saturações de oxihemoglobina média e mínima 

(p=0,0045 e p=0,0295 respectivamente), o que indica melhora da apneia após a ERM. Na RAA 

no grupo de estudo todas as variáveis apresentaram diferença estatística em T1 (p<0.0005), com 

todos os parâmetros melhorando nos pacientes tratados. Comparando os valores de RAA entre 

os grupos de estudo e o grupo controle em T0 não houve diferença entre os grupos e em T1 os 

valores de FND inspiratório, FNE inspiratório, 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 respiratória de crianças com AOS em relação a 

aquelas que não foram submetidas ao tratamento. Conclusões: A ERM promoveu melhora nos 

aspectos polissonográficos e de rinomanometria nos pacientes portadores de AOS e pode ser 

considerada uma opção terapêutica para tratamento da síndrome quando os pacientes 

apresentarem atresia esquelética e/ou quando a cirurgia adenotonsilar não for suficiente para a 

melhora do distúrbio.  

 

Descritores: apneia obstrutiva do sono; obstrução nasal; polissonografia; respiração bucal; 

rinomanometria; ronco; técnica de expansão palatina; tonsila faríngea; tonsila palatina. 
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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: T0 (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 



68 
 

 

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 T0 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 INTRODUÇÃO 

Crianças com respiração bucal (RB) crônica frequentemente apresentam obstrução de 

via aérea superior associada que podem acarretar na Apneia Obstrutiva do Sono (AOS). As 

causas mais comuns na infância são a hipertrofia de tonsilas palatinas e/ou faríngeas, a rinite 

alérgica (RA), hipertrofia de conchas nasais e hiperreatividade nasal, assim como também 

deficiências craniofacias, e estas causas podem ocorrer concomitantemente.1,2,3 

A AOS representa, atualmente, um tema pediátrico de relevância pelos impactos 

causados na qualidade de vida dos pacientes que a possuem. Esta síndrome é descrita como o 

colapso das vias aéreas superiores (VAS) durante o sono, em consequência de um desequilíbrio 

entre o espaço das VAS e o tamanho relativo do tecido linfóide, podendo estar relacionada 

também com obesidade e alteração do tônus neuromotor. A prevalência da SAOS é em torno 

de 2-3% das crianças na faixa etária de 2-8 anos.4 

Várias repercussões deletérias são ocasionadas por esta prevalente condição, 

repercutindo no ganho estatural e no desenvolvimento físico e neurocognitivo, além de aumento 

do casaço diurno e menor rendimento físico e escolar.5,6 

Estudos clássicos concluíram que a obstrução nasal pode ser fator responsável pelo 

aparecimento de anormalidades dentofaciais características, tais como: ausência de selamento 

labial, hiperplasia gengival, mordida cruzada posterior, maxila atrésica, aumento da altura facial 

inferior, rotação mandibular posterior e maloclusão de Classe II.7-10 Sendo assim, as cirurgias 

de adenotonsilectomia representam o padrão ouro de tratamento para AOS nessa faixa etária11, 

entretanto, a manutenção da SAOS mesmo após as cirurgias nos levar a pensar que a 

persistência de problemas orofaciais pode ser a causa e não somente a consequência da AOS,4 

tais como as deficiências mandibulares, flexão da base do crânio ou diminuição da mesma, além 

de deficiências maxilares e mandibulares transversais.12,13 

Nesse sentido, percebeu-se que a ortodontia poderia auxiliar no tratamento da AOS por 

meio da Enpansão Rápida da Maxila (ERM) visando tratar pacientes portadores de atresias 

maxilares e mordidas cruzadas posteriores.14 Esse tratamento proporciona alterações 

dentoalveolares e/ou esqueléticas, interferindo e modificando o crescimento na criança.15 Com 

a expansão da maxila, os ossos maxilares deslocam-se lateralmente junto com as paredes 

laterais da cavidade nasal e, com isso, ocorre um aumento na largura nasal16,17,18 melhorando a 

capacidade respiratória.19 
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O exame mais recomendado para diagnosticar a AOS em crianças é a polissonografia 

do tipo I (PSG).20 O grau da obstrução nasal pode ser avaliado objetivamente pela 

rinomanometria anterior ativa (RAA), método recomendado pelo “International Comittee on 

Standardization of Rhinomanometry”.3,21 Embora venha sendo utilizada em pesquisas sobre 

rinopatia e apnéia obstrutiva do sono na infância,22 não foi encontrado estudo que 

correlacionasse o grau da obstrução nasal avaliado pela rinomanometria com os achados 

polissonográficos em crianças submetidas a tratamentos de ERM. 

Tendo em vista a crescente importância que o sono vem adquirindo no cenário mundial 

e como a AOS infantil interefere em todo o crescimento da criança e futuramente na vida do 

adulto, testar hipóteses terapêuticas que possam contribuir para a sua resolução se faz 

completamente necessário. Sendo assim, o objetivo geral deste estudo é avaliar o efeito da 

Expansão Rápida da Maxila sobre a patência nasal e sobre os achados polissonográficos de 

crianças portadoras da Apneia Obstrutiva do Sono.   

5.2 MATERIAL E MÉTODOS 

Trata-se de um estudo experimental prospectivo. A amostra foi composta por 26 

crianças de 4 a 11 anos de idade (Figura 1), portadoras de SAOS (IAH ≥ 1ev/hora), com 

hipertrofia adenotonsilar e indicação cirúrgica de adenotonsilectomia, selecionadas no 

Ambulatório Multidisciplinar do Respirador Oral do Serviço de Otorrinolaringologia da 

Faculdade de Medicina da UFMG. Além disso, essas crianças deveriam apresentar mordida 

cruzada posterior e/ou maxila atrésica, com indicação de realização de expansão rápida da 

maxila (ERM) como parte do seu tratamento ortodôntico. As 26 crianças do estudo 

apresentavam queixa de ronco e diagnóstico de AOS confirmados por polissonografia prévia 

ao tratamento ortodôntico. O tratamento da ERM foi realizado sem custo algum para os 

pacientes.  

Para as variáveis analisadas na RAA os resultados foram comparados com um grupo 

controle composto por 26 pacientes com as mesmas características do grupo de estudo, mas que 

não foram submetidos ao tratamento de ERM por terem preferido fazer a cirurgia de 

adenotonsilectomia previamente ao tratamento ortodôntico. Sendo assim, elas ainda estavam 

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

 

Fonte: da autora 

Como critérios de inclusão da amostra temos: a) nível de entendimento do projeto pelos 

pais/ou responsáveis e sua aceitação (pacientes menores); b) faixa etária entre 04 a 11 anos; c) 

pacientes portadores de AOS, com queixa de ronco e apneia confirmadas por polissonografia; 

d) presença de hipertrofia adenotonsilar; e) pacientes com mordida maxila atrésica, com 

necessidade de realização de ERM como parte do tratamento ortodôntico; f) boa saúde 

sistêmica.  

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

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

adaptadas aos dois primeiros molares permanentes superiores ou aos segundos molares 

decíduos superiores. A moldagem de transferência foi feita com alginato (AvaGel) e os modelos 

de gesso foram confeccionados com gesso pedra especial (ASFER – Indústria química Ltda). 

A cimentação das bandas ortodônticas foi realizada com cimento de ionômero de vidro Meron 

C (Voco, Brasil) e o protocolo de ativação foi de ¼ de volta do parafuso 2 vezes ao dia (manhã 

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

Após essa fase de expansão o aparelho foi mantido como contenção durante 120 dias em boca 

e removido após esse período. 

 

Figura 2. Vista oclusal do aparelho expansor do tipo Hyrax 

TAMANHO 
DA AMOSTRA

GRUPO DE 
ESTUDO

26 crianças

(16 mulheres e 
10 homens)

Polissonografia 
(PSG)

Rinomanometria 
anterior ativa 

(RAA)

GRUPO 
CONTROLE

26 crianças

(11 mulheres 
e 15 homens)

Rinomanometria 
anterior ativa 

(RAA)
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Fonte: da autora 

 

As crianças selecionadas foram submetidas a uma primeira avaliação no momento da 

seleção (T0), sendo posteriormente reavaliadas 4 meses após o período de contenção da ERM, 

já sem o aparelho disjuntor em boca (T1). Em cada um dos tempos as crianças foram avaliadas 

por meio da rinomanometria anterior ativa (RAA) e da polissonografia do tipo 1 (PSG). Já os 

pacientes do grupo controle realizaram apenas o exame de RAA em dois momentos distintos, 

sendo o primeiro no momento da seleção para o estudo (T0) e o outro cerca de 120 dias após a 

primeira RAA (T1), sem terem passado por nenhuma terapia ortodôntica ou cirúrgica.  

Os exames de PSG do tipo I foram realizados no Núcleo de Otorrino (Belo 

Horizonte/MG, Brasil), sem nenhum custo para os pacientes e sem nenhum tipo de indutor do 

sono: sedação ou privação do sono. Nas polissonografias os dados avaliados foram: índice de 

apneia/hipopneia (IAH), saturação de oxihemoglobina basal, saturação de oxihemoglobina 

mínima, saturação de oxihemoglobina média, saturação de oxihemoglobina máxima, tempo de 

oximetria abaixo de 90% em % e índice de dessaturação. O critério adotado para definir a 

síndrome da apneia obstrutiva do sono foi IAH ≥ 1 evento/hora, conforme a última classificação 

internacional dos distúrbios do sono (CLASSIFICAÇÃO INTERNACIONAL DOS 

DISTÚRBIOS DO SONO - CIDS-3, 2014). A classificação acontece da seguinte forma: 

normal: IAH < que 1 eventos por hora; leve: IAH ≥ 1 a < 5 eventos por hora; moderado: IAH 

≥ 5 a < 10 eventos por hora; grave: IAH ≥ 10 eventos por hora.20 O índice de dessaturação segue 

a mesma classificação do IAH. 
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A RAA foi realizada por um médico experiente com o exame, entre 13 e 17 horas, com 

o aparelho SRE 2000 N 010000300189 da RHINOSCAN 0272CFB2 com RHINOSTREAM 

038CC5C3 já existente no Ambulatório do Respirador Oral e os resultados obtidos são 

expressos em gráficos (Figura 3). Antes de iniciar a avaliação, os pacientes procederam à 

higiene nasal padrão, que consistiu em assoar o nariz para eliminar possíveis secreções, com 

posterior explicação do procedimento aos pais e responsáveis. Para cada narina, os fluxos nasais 

inspiratório e expiratório foram medidos separadamente na pressão de 150 Pa com um desvio 

máximo de 10%, em posição sentada, após 30 minutos de aclimatização com o ambiente do 

laboratório, durante a respiração normal com a boca fechada, sem e 15 minutos após 

vasoconstritor (duas gotas de oximetazolina, concentração de 0,1%, gota nasal).21,23,24  

Foi calculado o fluxo nasal inspiratório total (FNI Total) em cm3/s, que consiste na soma 

do fluxo nasal inspiratório direito e esquerdo. Em seguida foi calculado o fluxo nasal 

inspiratório esperado (FNI Esperado) pela altura do paciente, segundo fórmula obtida por 

Zapletal et al.23: FNIesp (cm³/s) = 1,69665+0,95103 x LN altura (cm); (LN: logaritmo 

neperiano). Posteriormente, foi calculado o percentual de fluxo nasal com relação ao valor 

previsto (vp), pela razão entre o FNI Total e o FNI Esperado.23 

Com base no percentual de patência nasal (%Fluxo Nasal) esperado para a altura, o 

resultado da rinomanometria foi classificado de acordo com o grau de obstrução em: 1) patência 

normal: ≥77% do valor previsto (vp); 2) obstrução leve: 66-76% do vp; 3) obstrução moderada: 

55-65% do vp; 4) obstrução acentuada: 44-54% do vp; 5) muito acentuada: <44% do vp.23 A 

Figura 3 exemplifica a imagem gerada por um exame de RAA.  

FIGURA 3. Exemplo de gráfico gerado através do exame de rinomanometria anterior ativa 

 

Fonte: da autora 

Aspectos éticos 
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Todas as avaliações realizadas no estudo faziam parte do protocolo de avaliação da 

clínica. Os direitos e a identidade dos pacientes foram protegidos, os responsáveis pelos 

pacientes foram orientados em relação a todos os aspectos referentes ao estudo e concordaram 

em participar da pesquisa, após assinarem o termo de consentimento livre esclarecido e o termo 

de assentimento para as crianças maiores de seis anos. O estudo faz parte de uma linha de 

pesquisa consolidada desenvolvida no Laboratório do Sono do Núcleo de Otorrino BH e tem 

aprovação do comitê de ética em pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais CAAE: 

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

Análise estatística 

Todas as análises estatísticas foram realizadas por meio do programa estatístico STATA 

v14.2, que é uma ferramenta adequada para a manipulação e análise de bancos de dados de 

dimensões variadas. Seu ambiente de inferface simples e flexível permite que o usuário construa 

diversos tipos de gráficos e execute testes estatísticos, assim como modelagens mais elaboradas 

e complexas, utilizando-se de menus, janelas de diálogo, bem como através de linhas de 

comando.  

O Teste de Wilcoxon é um teste estatístico não paramétrico utilizado em análise de 

dados quantitativos pareados em que o interesse é verificar a existência de diferença 

significativa entre medidas dependentes. Considerando a natureza de dependência entre as 

medidas do mesmo indivíduo ao início e ao final do estudo, o teste de Wilcoxon foi utilizado 

para a comparação das variáveis quantitativas oriundas da aplicação tanto da polissonografia, 

quanto da rinomanometria.  

A hipótese nula a ser testada é a de igualdade entre as medidas ao início e ao final do 

estudo, ou seja, a hipótese de que não há diferença significativa entre os resultados observados 

ao início em relação aos observados ao final do estudo. 

Para comparar o grupo controle com o grupo de estudo utilizou-se o teste não 

paramétrico de Mann-Whitney, uma vez que as medidas observadas em indivíduos de grupos 

diferentes são independentes. O Teste de Mann-Whitney é o teste não paramétrico adequado 

para comparar medianas de variáveis quantitativas não pareadas.  

A hipótese nula a ser testada é a de que não existe diferença entre as medidas observadas 

no grupo controle em relação às medidas observadas no grupo de estudo. 
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Foi adotado o nível de 95% de confiança em todas as análises executadas no estudo (α 

= 0.05). A escolha de testes não paramétricos nas comparações realizadas justifica-se pelo não 

ajuste das variáveis quantitativas a Distribuição Normal. 

5.3 RESULTADOS 

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

crianças na primeira avaliação variou entre 4 a 11 anos. A Tabela 1 apresenta estatísticas 

descritivas de variáveis antropométricas dos pacientes nos tempos T0 (antes do tratamento) e 

T1 (após o tratamento).  

Tabela 1. Estatísticas Descritivas das variáveis antropométricas dos participantes do estudo realizadas 

antes e após o tratamento 

Variáveis 
Antes  Após 

Mediana Mín Máx  Mediana Mín Máx 

Idade 7 4 11  7,5 5 12 

Peso (Kg) 24 16 60  28 18 63 

Altura (cm) 124,8 107,5 157,0  129,5 111 161,5 

IMC (m2/kg) 15,7 13,2 24,3  16,5 13,3 24,2 

Fonte: da autora. 

A Tabela 2 apresenta a distribuição dos pacientes por sexo e a classificação dos 

pacientes segundo o grau de hipertrofia das amígdalas e adenóides, segundo a avaliação 

realizada no momento T0. A maior parte dos pacientes apresentou hipertrofia das amígdalas 

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

Tabela 2. Distribuição do gênero e grau de hipertrofia das amígdalas e adenóides 

Variáveis Nº de pacientes % 

Sexo   

Feminino 16 61,5 

Masculino 10 38,5 

Grau de hipertrofia das amígdalas   

Grau 2 9 34,6 

Grau 3 14 53,9 

Grau 4 3 11,5 

Grau de hipertrofia das adenóides   
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Grau III 14 53,8 

Grau IV 12 46,2 

Fonte: da autora. 

Resultados polissonográficos: 

A Tabela 3 apresenta estatísticas descritivas e o resultado do teste de Wilcoxon para a 

comparação das variáveis avaliadas no exame de polissonografia antes e após a ERM pelas 

crianças participantes do grupo de estudo em T0 e T1.  

Tabela 3. Estatísticas Descritivas e comparação das variáveis resultantes dos exames de polissonografia 

realizados antes e após o tratamento 

Variáveis 
 Antes  Depois   

 Mediana Mín Máx  Mediana Mín Máx  p-valor* 

IMC (Kg/m2)  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. Máxima (%)  100 98 100  100 98 100  0,0904 

Sat. Mínima (%)  79 67 89  82,5 74 89  0,0295 

Tempo sat. < 90%  2,3 0 17,6  0,8 0 30  0,0280 

Índice de 

dessaturação (ev/hr) 

 4,9 0,8 18,6  1,9 0,1 10,8  0,0111 

*p-valor para o teste de Wilcoxon. 

Fonte: da autora. 

Houve diminuição de T0 para T1 com significância estatística nas variáveis IAH 

(mediana de 4,6 foi para 2,5 com p=0,0005), tempo de saturação abaixo de 90% (mediana de 

2,3 foi para 0,8 com p=0,0280) e no índice de dessaturação (mediana foi de 4,9 para 1,9 com 

p=0,0111). Essa diminuição indica uma tendência de melhora do grau de apneia após o 

tratamento ortodôntico. Ao mesmo tempo, de T0 para T1, houve elevação, com diferença 

estatística, nas variáveis de saturação média (mediana foi de 94 para 95 com p=0,0045) e 

saturação mínima (mediana foi de 79 para 82,5 com p=0,0295). Esses resultados corroboram 

com a tendência à melhora da apneia após o tratamento de ERM.  

Os gráficos abaixo (Figuras 4 a 8) mostram os resultados individuais das variáveis 

polissonográficas que apresentaram diferença estatística de T0 para T1 após ERM. Apesar das 

5 variáveis com diferença estatística possuírem pacientes com respostas contrárias à tendência 
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de melhora do grupo, esses resultados não interferiram para a melhora geral do grupo, que 

mostrou que a ERM melhora os índices polissonográficos mais importantes significativamente 

do ponto de vista estatístico.  

Figura 4. Índice de apneia/hipopneia (/hora) aferido de polisssonografia antes e após o tratamento. 

 

Fonte: da autora. 

Figura 5. Saturação média (%) aferida pela polisssonografia antes e após o tratamento. 

 

Fonte: da autora. 

Figura 6. Saturação mínima (%) aferida pela polisssonografia antes e após o tratamento. 
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Fonte: da autora. 

Figura 7. Tempo com saturação menor que 90% aferido pela polisssonografia antes e após o 

tratamento. 

 

Fonte: da autora. 

Figura 8. Índice de dessaturação (ev/hr) aferido pela polisssonografia antes e após o tratamento. 
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Fonte: da autora. 

A Tabela 4 apresenta a distribuição dos pacientes antes e após o tratamento, segundo a 

classificação pelo Índice de Apneia/Hipopneia. Em T0 nenhum paciente era normal, 17 crianças 

tinham IAH leve, 8 possuiam IAH moderada e 1 era severa. Após o tratamento com a ERM, 

em T1, 3 crianças passaram a ter o IAH normal, 22 passaram a possuir o IAH leve, 1 se 

enquadrou na moderada e nenhuma criança com IAH severo.  

Tabela 4. Classificação do Índice de Apneia/Hipopneia antes e após o tratamento 

Classificação IAH 
 Antes  Após 

 n %  n % 

Normal (0 a 1)  - -  3 11,5 

Leve (1,1 a 5)  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 mudanças individuais de classificação podem ser mais bem compreendidas na tabela 

de transição de classificação do Índice de Apneia/Hipopneia (Tabela 5). A diagonal principal 

da Tabela 5 apresenta os casos em que não ocorreram mudança de classificação dos pacientes.  
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Tabela 5. Tabela de Transição de Classificação do Índice de Apneia/Hipopneia antes e após o 

tratamento 

Classificação IAH - Antes 

 Classificação IAH - Após 

 Normal 

(0 a 1) 

Leve 

(1,1 a 5) 

Moderada 

(5,1 a 10) 

Severa 

(> 10) 

Normal (0 a 1)  - - - - 

Leve (1,1 a 5)  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 comparação dos resultados sem o impacto do grau de 

congestão das conchas nasais.  

A Tabela 6 apresenta estatísticas descritivas e o resultado do teste de Wilcoxon para a 

comparação das variáveis analisadas no teste de RAA com vasoconstritor antes e após o 

tratamento de ERM pelas crianças participantes do estudo. De T0 para T1 foi observado um 

aumento significativo nas medidas FND inspiratório (mediana foi de 198 para 338,5 com 

p=0,0001), FNE inspiratório (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 após ERM, ocasionando em ganhos 

respiratórios para os pacientes do estudo.  

Tabela 6. Estatísticas Descritivas e comparação das variáveis resultantes dos testes de rinomanometria 

com vasoconstritor realizados antes e após o tratamento de ERM. 
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Variáveis 
 Antes  Depois   

 Mediana Mín Máx  Mediana Mín Máx  p-valor* 

IMC (kg/m2)  15,7 14,0 24,3  16,1 13,3 24,2  0,5677 

FND inspiratório  198 46 332  338,5 171 461  0,0001 

FNE inspiratório  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. 

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

tratamento de ERM para as medidas de RAA que obtiveram diferença estatística. O mesmo que 

ocorreu nas variáveis polissonográficas se observa aqui. Apesar das 8 variáveis com diferença 

estatística possuírem pacientes com respostas contrárias à tendência de melhora do grupo, esses 

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

índices da RAA com significativa diferença estatística.  

Figura 9. Fluxo nasal inspiratório esperado com vasoconstritor 

 

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

 

     Fonte: da autora. 

 

Figura 11. Fluxo Nasal (%) com vasoconstritor antes e após o tratamento de ERM. 

 

     Fonte: da autora. 
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A Tabela 7 apresenta a distribuição dos pacientes, antes e após o tratamento de ERM, 

segundo a classificação do Fluxo Nasal (%). Em T0 existiam 11 crianças com fluxo nasal 

normal, 8 com obstrução leve, 4 com obstrução moderada, 1 criança com obstrução acentuada 

e 2 crianças com obstrução muito acentuada. Já em T1 passamos a ter 23 crianças com fluxo 

nasal normal e 3 crianças com obstrução leve.  

Tabela 7. Classificação do Fluxo Nasal (%) antes e após o tratamento de ERM. 

Classificação  

Fluxo Nasal (%) 

 Inicial  Final 

 n %  n % 

Normal (77 a 100%)  11 42,3  23 88,5 

Obstrução leve (66 a 76%)  8 30,8  3 11,5 

Obstrução moderada (55 a 65%)  4 15,4  - - 

Obstrução acentuada (44 a 54%)  1 3,9  - - 

Obstrução muito acentuada ( <44%)  2 7,7  - - 

   Fonte: da autora. 

As mudanças individuais de classificação podem ser observadas na tabela de transição 

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

casos em que não ocorreu mudança de classificação dos pacientes. 

Tabela 8. Tabela de Transição de Classificação do Fluxo Nasal (%) ao início e ao final do período do 

estudo. 

Classificação Fluxo Nasal(%) – 

Antes do Tratamento 

  Classificação Fluxo Nasal(%) – Após o Tratamento 

 
Normal 

(77 a 100%) 

Leve 

(66 a 76%) 

Moderada 

(55 a 65%) 

Acentuada 

(44 a 

54%) 

Muito 

Acentuada 

(<44%) 

Normal (77 a 100%)  11 (42,3%) - - - - 

Obstrução 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 

comparação das variáveis avaliadas no teste de RAA com vasoconstritor entre o grupo de estudo 

e o grupo controle ao início e ao final do período do estudo. Não foi observada nenhuma 

diferença significativa entre as medidas do grupo controle e do grupo de estudo ao início do 

estudo. Isso nos mostra que os dois grupos estavam bem semelhantes. Contudo, ao final do 

tratamento, a única medida que não apresentou diferença significativa entre o grupo de estudo 

e o grupo controle foi o IMC. No grupo tratado as medidas FND inspiratório, FNE inspiratório, 

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 

respiratória de crianças com SAOS em relação a aquelas que não foram submetidas ao 

tratamento e que possuíam as mesmas características do que o grupo tratado. 

Tabela 13. Medianas e comparação Grupo de Estudo x Grupo Controle das variáveis resultantes dos 

testes de RAA com vasoconstritor realizados ao início e ao final do período do estudo. 

Variáveis 
 Inicial  Final 

 Tratado Controle  p-valor  Tratado Controle  p-valor 

IMC (kg/m2)  15,7 16,5 0,4748  16,1 16,7 0,5216 

FND inspiratório  198 192,5 0,8404  338,5 223 0,0153 

FNE inspiratório  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 diferenças estatísticas.  
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Figura 12. FND Inspiratório dos pacientes do Grupo Controle e do Grupo de Estudo ao início e ao 

final do período do estudo. 

 
      Fonte: da autora. 

Figura 13. FNE Inspiratório dos pacientes do Grupo Controle e do Grupo de Estudo ao início e ao 

final do período do estudo. 

 

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

do período do estudo. 

 

  Fonte: da autora. 

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

período do estudo. 

 

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

final do período do estudo. 

 
      Fonte: da autora. 

 

5.4 DISCUSSÃO 

Este estudo avaliou crianças com AOS em relação aos parâmetros da polissonografia e 

RAA que foram submetidos ao tratamento de ERM mesmo tendo indicação de cirurgia de 

adenotonsilectomia. Esse trabalho foi possível porque dentro do Ambulatório do Respirador 

Oral do HC-UFMG as crianças entre 2 e 12 anos são avaliadas por uma equipe multidisciplinar, 

incluindo uma ortodontista, que constatou a \necessidade da intervenção ortodôntica. Além 

disso, os pacientes com indicação cirúrgica recebem uma guia de internação hospitalar e a partir 

desse momento são encaminhados para autorização do procedimento em suas respectivas 

Secretarias de Saúde. Como essa autorização requer um tempo para ser efetivada, o tratamento 

ortodôntico com ERM se fez possível enquanto os pacientes aguardavam na fila para a cirurgia 

de adenotonsilectomia. 

Outro ponto que vale ressaltar a respeito da amostra é em relação ao tamanho das 

amígdalas dos pacientes indicados para cirurgia de adenotonsilectomia. Normalmente 

amígdalas grau 3 e 4, quando olhadas isoladamente, é que possuem indicação cirúrgica de 

adenotonsilectomia. No entanto, nesse estudo pacientes com amígdala 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 indicação 

cirúrgica. Nesse estudo não foram abordadas a correlação do tamanho das amígdalas e 

adenóides com os resultados obtidos após o tratamento de ERM, no entanto isso seria 

interessante para estudos futuros, tendo em vista que elas podem impactar nas decisões 

posteriores ao tratamento global que será realizado no paciente. Como ao final dessa pesquisa 

apenas 3 crianças obtiveram a normalização do IAH pós tratamento de ERM, as demais crianças 

se mantiveram na fila do SUS para a realização da adenotonsilectomia com o objetivo de obter 

uma resolução completa da AOS. Machado-Júnior et al. (2016)25 realizaram uma meta análise 

onde questionaram o viés de estudos em que os resultados de tratamentos para AOS por meio 

de adenotonsilectomia se assemelham aos resultados da ERM. Eles alegam que esse viés pode 

ser oriundo da escolha de uma amostra com tonsilas reduzidas nos pacientes que foram 

submetidos ao tratamento com ERM.25 Nesse estudo só foram tratadas crianças com tonsilas 

faríngeas e palatinas hipertrofiadas com indicação cirúrgica, ou seja, tonsilas semelhantes a 

aquelas dos pacientes que serão submetidos a adenotonsilectomia e pode-se dizer que ainda 

assim os resultados foram benéficos nos pacientes submetidos à ERM. 

Villa et al. (2007)26 observaram que 78,5% das crianças que pesquisaram possuíam 

tonsilas aumentadas e após a ERM elas encolheram, enfatizando que essa diminuição pode ter 

sido relativa uma vez que houve aumento do tamanho das estruturas adjacentes após o 

tratamento ortodôntico.  Pirelli et al (2004)27, em um estudo com 31 crianças sem hipertrofia 

adenoamigdaliana, também relataram que após a ERM houve aumento do espaço orofaríngeo 

e modificação da posição da língua, ocasionando uma diminuição relativa das tonsilas, que já 

eram reduzidas. Essas observações levantam o questionamento se a ERM é capaz de aumentar 

o espaço orofaríngeo 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 

que as compare antes e após o tratamento da ERM.  

A ERM tem como principais objetivos corrigir a mordida cruzada posterior, ampliar a 

arcada dentária maxilar, reduzindo a constrição da maxila e a respiração bucal.14,26,27 No 

entanto, já é mais do que comprovado na literatura, que a ERM também age na região do nariz, 

diminuindo a resistência nasal e facilitando a passagem de ar pelo nariz.25,28 Além de melhorar 

a qualidade da respiração nasal, a ERM aumenta a arcada dentária maxilar e, assim, melhora a 

posição da língua, permitindo o selamento adequado dos lábios quando a boca está fechada, 

aumentando, também, o espaço orofaríngeo indiretamente.25,28 Esses efeitos da ERM podem 
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contribuir para a diminuição da SAOS em crianças e até mesmo na fase adulta. Adredita-se que 

a ERM diminui os impactos deletérios da atresia esquelética e suas consequências na vida 

adulta. Esse estudo foi pioneiro por poder comparar, ao mesmo tempo, os efeitos que a ERM 

causa na diminuição da resistência nasal através dos exames da RAA e também nos efeitos 

promovidos nas variáveis polissonográficas através dos exames de PSG.  

No início dessa pesquisa todas as crianças tinham AOS confirmada por PSG tipo 1, que 

ainda continua sendo o exame padrão ouro de diagnóstico para essa comorbidade.29-32 Ao final 

da pesquisa, apenas 3 pacientes tiveram o IAH normalizado, o que indica que mesmo com a 

ERM e com a melhora obtida, resquícios de SAOS podem ser observados. A literatura 

corrobora esses achados de que a ERM, na grande maioria das vezes, não será suficiente para 

promover a cura completa dos pacientes do ponto de vista da IAH.33,34 Illescas et al. (2023), em 

uma revisão de literatura recente, comprovaram esses achados,34 relatando reduções na IAH pós 

ERM que variaram entre 50 a 77%.34 Vale ressaltar que a amostra dessa pesquisa foi composta 

por 65,38% de pacientes com IAH leve previamente ao tratamento ortodôntico. Talvez, se a 

amostra do presente estudo, fosse composta por AOS moderadas a graves em sua maioria, os 

resultados poderiam ser diferentes. Sánchez-Súcar 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 crianças, uma vez que a maioria das variáveis medidas através de 

polissonografias sofreram melhoras significativas, o que também vai de encontro aos resultados 

aqui descritos e de encontro à característica da amostra utilizada.35 

No entanto, na atualidade, diante da riqueza de informações que os exames de PSG nos 

oferecem, ficarmos preocupados apenas com o IAH é um erro. Os demais parâmetros, 

principalmente o índice de dessaturação de oxigênio e tempo de oxigenação abaixo de 90% são 

tão importantes quanto a IAH. Nixon et al (2004), em um estudo clássico, enfatizaram a 

importância clínica do índice de dessaturação noturna de oxihemoglobina como fator preditivo 

da gravidade da AOS e de complicações pós operatórios.36 Neste trabalho obteve-se redução 

estatisticamente significante no tempo de saturação abaixo de 90% (p=0,0280) e no índice de 

dessaturação (p=0,0111), o que indica claramente que a gravidade da AOS reduziu nas crianças 

tratadas, já que essas variáveis, segundo Nixon et al,36 são indicativos clássicos da gravidade 

da síndrome. Cabe mais uma vez ressaltar a importância de se avaliar todos os parâmetros 

polissonográficos, que podem indicar uma melhora na qualidade de vida do indivíduo, mesmo 

que o IAH não tenha sofrido tanto impacto no seu resultado, o que não foi o caso desse trabalho, 
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já que tanto IAH quando o índice de dessaturação obtiveram resultados de melhora 

significativa. 

Tanto em T0 como em T1 as crianças da pesquisa apresentaram IMC normal, o que 

excluiu a obesidade como fator de viés no estudo, já que tem-se ciência que ela é uma das 

principais causas para o desenvolvimento e até mesmo como manutenção da AOS.37 Segundo 

Andersen et al (2016) a prevalência de AOS pode aumentar de 19% para 60% em crianças e 

adolescentes com obesidade,37 o que comprova o fator de risco que o ganho acentuado de peso 

exerce nas patologias respiratórios.  

Em relação aos achados da RAA, essa pesquisa foi pioneira em acrescentar um grupo 

controle também doente, com as mesmas características do grupo de estudo, para validar os 

resultados encontrados e ver se realmente a ERM promove diferença nos valores obtidos. Por 

ser um exame minuncioso e de difícil realização adotou-se um mesmo examinador para a 

realização de todos os registros, assim como foi inserido um grupo controle para sustentar os 

resultados. Ao realizar a comparação dos dois grupos em T0 percebe-se que eles não possuem 

diferenças estatísticas entre eles, o que sugere a homogeneidade entre os grupos. Já em T1 todas 

as variáveis apresentaram diferença estatística, exceto IMC, o que já deixa os grupos com 

características mais heterogêneas. Nesse sentido, o grupo de estudo melhorou em todas as 

variáveis em relação ao grupo controle, e todas as melhoras apresentaram diferenças 

estatísticas. Resumindo, o fluxo nasal aumentou no grupo de estudo em relação ao grupo 

controle e a resistência nasal diminui no grupo de estudo em relação ao grupo controle, o que 

realmente corrobora os efeitos de melhora respiratória promovidos pela ERM, que já veem 

sendo sugeridos pela literatura.34,38 

Fastuca et al (2015)38 reportou um aumento de 45%, em média, da área transversa nasal 

após ERM. Se isso realmente ocorre, pode ser uma das justificativas para explicar a melhora 

em todos as variáveis da RAA do grupo de estudo de T0 para T1. O alargamento da área nasal 

favorece, e muito, o aumento do fluxo nasal, diminuindo a resistência 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 pulmões. 

Dessa forma, a respiração normal pode ser recuperada.  

Pensando o inverso, a resistência nasal anterior deveria ser considerada um importante 

fator de risco na medicina do sono, principalmente em respiradores bucais, uma vez que 

pacientes com obstrução importante de via área nasal alteram para a respiração bucal (RB) para 

compensar a alta resistência durante o sono e a RB pode reduzir o tamanho da passagem 
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faríngea por modificações na língua e na localização da mandíbula, predispondo à apneia. 

Identificações de problemas estruturais na via aérea nasal que aumentam a RNIT em pacientes 

com AOS podem fornecer uma indicação da gravidade da SAOS.39 

O tempo, em média, de duração desse trabalho com cada criança entre a realização de 

cada exame foi de 6 meses. Sendo assim, para finalizar, vale ressaltar a importância de estudos 

a longo prazo e com acompanhamento com o intuito de verificar-se a estabilidade dos resultados 

obtidos pela ERM em crianças com AOS e com hipertrofia de amígdalas e adenóides, tendo em 

vista que a maioria da literatura traz estudos de ERM com tonsilas não aumentadas, ao contrário 

dessa pesquisa. No entanto, talvez um limite de um ano deve ser estabelecido para essas 

pesquisas futuras para que o fator crescimento não interfira no tamanho das tonsilas. Os tecidos 

linfóides apresentam redução espontânea ao longo do tempo, já que o ápice deles acontece por 

volta dos 7 anos de idade, e para que viés de crescimento não esteja presente, um limite no 

prazo de acompanhamento para que o fator crescimento não incida pode ser necessário. Além 

disso, ainda se faz necessário estudos de muito longo prazo para se avaliar o impacto que as 

correções na infância de atresias maxilares podem resultar na redução da AOS na vida adulta.   

 

5.5 CONCLUSÃO 

• A ERM promoveu melhora nos aspectos polissonográficos de T0 para T1, reduzindo 

significativamente o IAH, o tempo de saturação abaixo de 90% e índice de dessaturação, 

ao passo que aumentou, significativaente também, a saturação de oxihemoglobina 

média e a mínima.  

• 3 das 26 crianças da pesquisa normalizaram o IAH. 

• Todas as variáveias da RAA melhoraram significativamente do ponto de vista estatístico 

de T0 para T1 no grupo de estudo, onde podemos enfatizar que ao diminuir a resistência 

nasal tivemos aumento do fluxo nasal de forma considerável.  

• Comparando o grupo de estudo com o grupo controle para as variáveis de RAA, em T1 

todas as medidas foram melhores no grupo de estudo do que no controle, com diferença 

estatística.  

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

podem se fazer necessários.  
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PARTE II – ARTIGOS SÉRIES DE CASOS  

 

Parte II – A 

 

AVALIAÇÃO DO FLUXO NASAL INSPIRATÓRIO, DOS ÍNDICES 

POLISSONOGRÁFICOS E DOS ARCOS DENTÁRIOS APÓS EXPANSÃO RÁPIDA 

DA MAXILA EM CRIANÇAS COM APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO: UMA SÉRIE 

DE CASOS  
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6 – MÉTODOS  

Avaliação do fluxo nasal inspiratório, dos índices polissonográficos e dos arcos dentários 

após Expansão Rápida da Maxila em crianças com Apneia Obstrutiva do Sono: uma série 

de casos  

 

Tipo de estudo 

Trata-se de um estudo clínico piloto prospectivo com crianças oriundas do Ambulatório 

Multidisciplinar do Respirador Oral do Serviço de Otorrinolaringologia da Faculdade de 

Medicina da UFMG e tratadas ortodonticamente em consultório odontológico sem custo algum 

para os pacientes.  

Amostra 

A amostra foi composta por crianças portadoras de AOS e de hipertrofia 

adenoamigdaliana com indicação de remoção cirúrgica das tonsilas, selecionados no 

Ambulatório do Respirador Oral da Faculdade de Medicina da UFMG, que apresentavam 

mordida cruzada posterior e/ou maxila atrésica com indicação de realização de Expansão 

Rápida da Maxila (ERM), na faixa etária de 05 a 10 anos, com queixa de roncos e diagnóstico 

de AOS confirmados por polissonografia prévia ao tratamento ortodôntico. O tratamento 

ortodôntico de ERM não teve custo para os pacientes da pesquisa. A tabela 1 apresenta a 

descrição de idade e gênero da amostra estudada. 

Tabela 1. Descrição de idade, gênero e IMC (n=5) 

Características   

 n % 

Gênero   

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 já em desenvolvimento no 

HC-UFMG e parte dela foi incorporada para essa série de casos com modelos de estudos 

acrescentados para possibilitar análises também dentárias.  

Como critérios de inclusão temos: a) nível de entendimento do projeto pelos pais e sua 

aceitação (pacientes menores); b) pacientes jovens com faixa etária 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 amígdala (tonsilas palatinas grau 3 e 4 de Brodsky) e 

adenoides (tonsilas faríngras grau III e IV) e com necessidade de cirurgia de 

adenotonsilectomia; e) pacientes com mordida cruzada posterior e/ou maxila atrésica, com 

necessidade de realização de ERM como parte do tratamento ortodôntico; f) boa saúde 

sistêmica. Como critérios de exclusão temos: a) problemas sistêmicos que impeçam o 

tratamento proposto; b) pacientes que quebrarem ou perderem os aparelhos disjuntores ao longo 

do tratamento; c) desistência por parte dos pacientes, pais ou responsáveis ao longo do 

tratamento. 

Confecção e cimentação do aparelho Hyrax 

Aparelho Hyrax (Morelli, Sorocaba, Brasil) foi cimentado no arco maxilar com uma 

capacidade máxima de abertura do parafuso expansor de 11.0 mm. Bandas ortodônticas 

(Morelli, Sorocaba, Brasil) foram adaptadas aos dois primeiros molares permanentes superiores 

ou aos segundos molares decíduos. A preparação para a instalação das bandas ortodônticas foi 

feita pelo afastamento interproximal de tais dentes com separador elástico (Morelli, Sorocaba, 

Brasil) por 7 dias. A moldagem de transferência foi feita com alginato (AvaGel) e os modelos 

de gesso foram confeccionados com gesso pedra especial (ASFER – Indústria química Ltda). 

A cimentação das bandas ortodônticas foi realizada com cimento de ionômero de vidro Meron 

C (Voco, Brasil). Todos os disjuntores foram confeccionados pelo mesmo protético. Na figura 

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

 

 

Fonte: da autora 

 

Protocolo de ativação e contenção 

As instruções de como as ativações deveriam ser feitas em casa foram dadas aos 

responsáveis pelos pacientes no dia da cimentação do disjuntor no meu consultório particular. 

Foi recomendado o seguinte protocolo de ativações: ¼ de volta do parafuso expansor duas vezes 

ao dia (manhã e noite) durante 14 dias. Uma visita para controle clínico foi realizada com 7 dias 

no meu consultório particular. Cada ativação do aparelho equivale a uma expansão de 0.25 mm. 

Sendo assim, o parafuso expansor foi igualmente ativado em 7,0 mm em todos os pacientes. 

Esse tipo de ativação teve o objetivo de padronizar a quantidade de expansão recebida por cada 

indivíduo para que os resultados encontrados fossem também padronizados e comparáveis. 

Após essa fase de expansão o aparelho foi mantido como contenção colado em boca durante 

120 dias e removido após esse período. 

Coleta de dados   

As crianças selecionadas foram submetidas a uma primeira avaliação no momento da 
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seleção (T0) e foram reavaliadas 120 dias (4 meses) após o período de contenção da ERM com 

o aparelho em boca (T1). Em cada um dos tempos as crianças foram avaliadas por meio da 

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

Os exames polissonográficos do tipo I foram realizados no Núcleo de Otorrino (Belo 

Horizonte/MG, Brasil), sem nenhum custo para os pacientes e sem nenhum tipo de indutor do 

sono: sedação ou privação do sono. Nas polissonografias os dados avaliados foram: índice de 

apneia/hipopneia (IAH) em ev/hr, saturação mínima de oxihemoglobina (MIN), saturação 

média de oxihemoglobina (MED), saturação máxima de oxihemoglobina (MAX), tempo de 

oximetria abaixo de 90% em % (OXI 90%) e índice de dessaturação de oxihemoglobina (DES) 

em ev/hr. 

O critério adotado para definir a síndrome da apneia obstrutiva do sono foi IAH ≥ um 

evento/hora, conforme a última classificação internacional dos distúrbios do sono 

(CLASSIFICAÇÃO INTERNACIONAL DOS DISTÚRBIOS DO SONO - CIDS-3, 2014). A 

classificação 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 índice de dessaturação segue a mesma classificação do IAH.  

A RAA aferiu os valores da resistência nasal e do fluxo nasal inspiratório na pressão 

transnasal de 150 Pa. Os exames foram realizados por um único avaliador e o aparelho utilizado 

foi o rinomanômetro SRE 2000 N 010000300189 da RHINOSCAN 0272CFB2 com 

RHINOSTREAM 038CC5C3 já existente no Ambulatório do Respirador Oral e os resultados 

obtidos são expressos em gráficos (Figura 2). Os fluxos nasais inspiratórios obtidos da narina 

direita e esquerda (FNID e FNIE, respectivamente) são somados para determinar o fluxo nasal 

inspiratório total (FNIT). Posteriormente é feito o cálculo do percentual de obstrução nasal 

dividindo o fluxo nasal inspiratório total (FNIT) pelo fluxo inspiratório 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 é classificado como normal (77 a 100% vp), obstrução 

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: resistência nasal em % (RN) e fluxo nasal existente em % (FN). 

Figura 2. Exemplo de gráfico gerado através do exame de rinomanometria anterior ativa 

 
Fonte: da autora 

Duas medidas dos arcos dentários foram realizadas, sendo elas: distância intercanina na 

maxila e distância intermolar na maxila (Figura 3). As medidas foram feitas usando paquímetro 

digital e assim determinadas:  

1 – Distância intercanina (IC): distância em mm entre a porção mais cervical da face lingual 

dos caninos decíduos no arco superior. As medidas foram realizadas na margem gengival dos 

dentes para evitar que sejam afetadas por má posição dental.   

2 – Distância intermolar (IM): distância em mm entre a fossa central dos segundos molares 

decíduos 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 crianças que foram convidadas a participar do estudo, assim como seus 

responsáveis, 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, segurança na condução 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 Organizações Internacionais de 

Ciências Médicas em colaboração com a Organização Mundial de Saúde de acordo com a 

Resolução 196/96. O estudo foi aprovado pelo COEP/UFMG sob o número CAAE: 

51038721.7.0000.5149. O número do parecer de aprovação do trabalho é 5.104.059.  

 

 



103 
 

 

7 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

ARTIGO 2 

 

AVALIAÇÃO DO FLUXO NASAL INSPIRATÓRIO, DOS ÍNDICES 

POLISSONOGRÁFICOS E DOS ARCOS DENTÁRIOS APÓS EXPANSÃO RÁPIDA 

DA MAXILA EM CRIANÇAS COM APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO: UMA SÉRIE 

DE CASOS  

 

 

RESUMO 

 

Introdução: A hipertrofia das amigdalas e adenoide pode levar a uma obstrução das vias aéreas 

superiores (VAS) causando manifestações clínicas como a respiração oral, ronco e a Apneia 

Obstrutiva do Sono (AOS). A AOS, diagnosticada pelo exame de polissonografia, pode levar a 

uma piora da qualidade do sono noturno, aumento do cansaço diurno, menor rendimento físico 

e escolar, comprometimento emocional, alterações miofuncionais, posturais e dentofaciais, 

acarretando um prejuízo na qualidade de vida do indivíduo. A adenotonsilectomia permanece 

sendo o tratamento mais indicado para a resolução da AOS, considerando que o fator etiológico 

principal nas crianças é a hipertrofia adenotonsilar, entretanto a Expansão Rápida da Maxila 

(ERM) se apresenta como uma alternativa complementar de tratamento por possibilitar a 

correção dentária e por melhorar a respiração nasal através do alargamento da cavidade nasal.  

Objetivo: Avaliar o efeito da ERM no fluxo nasal inspiratório, nos parâmetros 

polissonográficos e nos arcos dentários em crianças portadoras de AOS.  Material e métodos: 

Estudo piloto prospectivo com 10 crianças, 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: T0 

(antes da ERM) e T1 (após o período de 4 meses de contenção da ERM, quando o disjuntor foi 

removido). Foram avaliados modelos de gesso maxilares (medidas de distância intercaninos e 

intermolares); polissonografia do sono (avaliação do índice de apneia/hipopneia - IAH; 

saturação de oxihemoglobina basal, média e mínima, tempo de oximetria abaixo de 90% e 

índice de dessaturação de oxihemoglobina) e Rinomanometria Anterior Ativa (valores fluxo 

nasal inspiratório). Resultados: A ERM promoveu um aumento da distância intercaninos e 

intermolares. Em nove pacientes houve um aumento do fluxo nasal inspiratório total entre os 
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tempos T0 e T1 após a ERM. Todas as crianças do estudo tiveram redução do IAH, entretanto 

nenhuma delas atingiu o índice de normalidade da IAH. Os padrões de oximetria no tempo de 

respiração abaixo de 90% diminuíram em 9 crianças em T1 e o índice de dessaturação de 

oxihemoglobina diminuiu em 8 crianças em T1. Após a ERM as saturações de oxihemoglobina 

mínima, média e máxima responderam da seguinte forma: a mínima aumentou em 8 crianças e 

diminuiu em 2; a média aumentou em 7 crianças, permaneu igual em 2 e diminuiu em 1 e a 

máxima aumentou em 2 crianças, permaneceu igual em 5 e caiu em 3. Conclusões: A ERM foi 

capaz de melhorar quase todos os parâmetros avaliados nas 10 crianças da pesquisa. A ERM 

pode ser considerada um método auxiliar no tratamento da AOS, sendo ideal uma abordagem 

multidisciplinar para a síndrome. Estudos futuros com uma amostra maior e submetidos à 

análise estatística se fazem necessários para o enriquecimento do presente trabalho.  

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

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: T0 (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 T0 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 INTRODUÇÃO 

A Apneia obstrutiva do Sono (AOS) na infância é um tema de relevância pediátrica e 

de grande interesse nas pesquisas clínicas da atualidade, em função de seus efeitos 

cardiovasculares e cognitivos. Além disso, a AOS apresenta prejuízo do sono, aumento do 

cansaço diurno e menor rendimento físico e escolar, que podem levar a um comprometimento 

emocional e a um prejuízo na qualidade de vida do indivíduo.1,2 

Esta síndrome é descrita como um colapso das vias aéreas superiores (VAS) durante o 

sono, como consequência de um desequilíbrio entre o espaço das VAS e o tamanho relativo do 

tecido linfoide e/ou obesidade e tônus neuromotor, sendo comum em 2-3% das crianças na faixa 

etária de 2 a 8 anos.3 

A AOS na população pediátrica pode ser diagnosticada pela presença de pelo menos um 

sintoma clínico associado a uma ou mais apneais/hipoapneias obstrutivas por hora de sono 

(índice de apneia e hipoapneia IAH ≥1), avaliadas no exame de polissonografia do sono, 

considerado o exame padrão ouro para diagnóstico da AOS.  A AOS pediátrica pode ser 

classificada como normal (IAH < 1); leve (IAH entre 1 a 5); moderada (IAH entre 5 a 10) e 

severa (IAH ≥ 10).3 

Um dos principais fatores obstrutivos relacionados à AOS na criança é a hipertrofia 

adenoamigdaliana e a adenotonsilectomia é o tratamento mais indicado para a resolução da 

AOS infantil.4 Entretanto, a incompleta resolução da AOS após a remoção cirúrgica das 

amígdalas e adenoides, em alguns casos, tem contribuído para o questionamento dos fatores 

associados à manutenção do distúrbio tais como deficiências maxilares transversais, 

deficiências mandibulares e flexão da base do crânio. Dessa forma, a atresia maxilar começou 

a ser considerada um dos possíveis fatores etiológicos da AOS, já que pode levar a um aumento 

da sua incidência.5 Uma das modalidades terapêuticas complementares ao tratamento cirúrgico 

é a Expansão Rápida da Maxila (ERM) pelos profissionais da Ortodontia, em crianças que 

também tenham AOS. 6,7,8,9,10 

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 

respiratória.11,12 Com isso, é possível obter um ganho em altura e largura da cavidade nasal 

diminuindo em muito a resistência à passagem do ar pelo nariz.13,14,15  Consequentemente, 
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também há um aumento considerável da arcada dentária, aumentando o espaço intrabucal e 

permitindo um avanço da língua para o interior da cavidade bucal, com a sua consequente saída 

da orofaringe.16,17 

Para avaliar mais objetivamente as variações do fluxo nasal inspiratório em resposta à 

ERM, a rinomanometria anterior ativa (RAA) passou a ser utilizada por ser um teste dinâmico 

que mede a resistência oferecida pela cavidade nasal à passagem do fluxo aéreo, calculando 

fluxo e resistência nasal sob uma mesma pressão. Assim, o rinomanômetro é o aparelho que 

determina em números, a dificuldade que o indivíduo tem para respirar pelo nariz, ou seja, mede 

o diferencial da pressão do fluxo aéreo transnasal.18  

As medidas das dimensões dos arcos dentários em modelos de gesso podem ser 

utilizadas como critérios objetivos da confirmação da efetividade da ERM. 

Sendo assim, o 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 relação ao fluxo 

nasal inspiratório, aos índices polissonográficos e aos arcos dentários por meio de modelos de 

gesso. 

7.2 MATERIAL E MÉTODOS  

Trata-se de um estudo experimental prospectivo em forma de relato de casos. O presente 

estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina da 

Universidade Federal de Minas Gerais. A amostra foi composta por 10 crianças de 5 a 10 anos 

de idade (Tabela 1), portadoras de AOS e com hipertrofia adenotonsilar, selecionadas no 

Ambulatório Multidisciplinar do Respirador Oral do Serviço de Otorrinolaringologia da 

Faculdade de Medicina da UFMG. Além disso, essas crianças deveriam apresentar mordida 

cruzada posterior e/ou maxila atrésica, com indicação de realização de expansão rápida da 

maxila (ERM) como parte do seu tratamento ortodôntico. As 10 crianças do estudo 

apresentavam queixa de ronco e diagnóstico de AOS confirmados por polissonografia prévia 

ao tratamento ortodôntico. O tratamento da ERM foi realizado sem custo algum para os 

pacientes.  
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Tabela 1. Descrição de gênero e idade da amostra  

Características   

 n % 

Gênero   

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 ortodônticas (Morelli, Sorocaba, Brasil) foram 

adaptadas aos dois primeiros molares permanentes superiores ou aos segundos molares 

decíduos superiores.  A preparação para a instalação das bandas ortodônticas foi feita pelo 

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

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

foram confeccionados com gesso pedra especial (ASFER – Indústria química Ltda). A 

cimentação das bandas ortodônticas foi realizada com cimento de ionômero de vidro Meron C 

(Voco, Brasil) e o protocolo de ativação foi de ¼ de volta do parafuso 2 vezes ao dia (manhã e 

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

essa fase de expansão o aparelho foi mantido como contenção durante 4 meses em boca e 

removido após esse período. 

Figura 1. Vista oclusal do aparelho expansor do tipo Hyrax 

 

Fonte: da autora 
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As crianças selecionadas foram submetidas a uma primeira avaliação no momento da 

seleção (T0), sendo posteriormente reavaliadas 4 meses após o período de contenção da ERM, 

já sem o aparelho disjuntor em boca (T1). Em cada um dos tempos as crianças foram avaliadas 

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

Os exames polissonográficos do tipo I foram realizados no Núcleo de Otorrino (Belo 

Horizonte/MG, Brasil), sem nenhum custo para os pacientes e sem nenhum tipo de indutor do 

sono: sedação ou privação do sono. Nas polissonografias os dados avaliados foram: índice de 

apneia/hipopneia (IAH) em ev/hr, saturação mínima de oxihemoglobina (MIN), saturação 

média de oxihemoglobina (MED), saturação máxima de oxihemoglobina (MAX), tempo de 

oximetria abaixo de 90% em % (OXI 90%) e índice de dessaturação (DES) em ev/hr. 

A RAA aferiu os valores da resistência nasal e do fluxo nasal inspiratório na pressão 

transnasal de 150 Pa. Os exames foram realizados por um único avaliador e o aparelho utilizado 

foi o rinomanômetro SRE 2000 N 010000300189 da RHINOSCAN 0272CFB2 com 

RHINOSTREAM 038CC5C3 já existente no Ambulatório do Respirador Oral e os resultados 

obtidos são expressos em gráficos (Figura 2). Os fluxos nasais inspiratórios obtidos da narina 

direita e esquerda (FNID e FNIE, respectivamente) são somados para determinar o fluxo nasal 

inspiratório total (FNIT). Posteriormente é feito o cálculo do percentual de obstrução nasal 

dividindo o fluxo nasal inspiratório total (FNIT) pelo fluxo inspiratório 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 é classificado como normal (77 a 100% vp), obstrução 

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 gráfico gerado através do exame de rinomanometria anterior ativa 

 

Fonte: da autora 

Duas medidas dos arcos dentários foram realizadas, sendo elas: distância intercanina na 

maxila e distância intermolar na maxila (Figura 3). As medidas foram feitas usando paquímetro 

digital e assim determinadas:  

1 – Distância intercanina (IC): distância em mm entre a porção mais cervical da face lingual 

dos caninos decíduos no arco superior. As medidas foram realizadas na margem gengival dos 

dentes para evitar que sejam afetadas por má posição dental.   

2 – Distância intermolar (IM): distância em mm entre a fossa central dos segundos molares 

decíduos 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) são apresentados os resultados obtidos 

nos 10 pacientes do relato de casos. No tempo de T1 os resultados que melhoraram estão 

marcados em verde, os que pioraram estão em vermelho e os que não alteraram permaneceram 

em preto.  

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

       

 IC (mm) IM (mm) FN (%) 

PACIENTES 

Variação  

de T0 para T1 

Variação  

de T0 para T1 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 + 1,5 + 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: milímetros; %: porcentagem. 

Fonte: da autora 

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

Fonte: da autora 

 

Os resultados obtidos nos mostraram que a ERM promoveu: 

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

do que em outros, mesmo utilizando da mesma quantidade de ativação em todos os 

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; 

• Diminuição da IAH em todos os pacientes, mas sem normalização em nenhum caso; 

• Saturação de oxihemoglobina mínima aumentou em todos os pacientes, exceto nos 

pacientes 3 e 8, indicando uma tendência de melhora; 

 IAH (ev/hr) MIN (%) MED (%) MAX (%) OXI 90% (%) DES (ev/hr) 

PACIENTES T0 T1 T0 T1 T0 T1 T0 T1 T0 T1 T0 T1 

1 4,7 2,7 79 81 92 96 100 99 1,6 0,1 3,5 1,3 

2 13,3 4,2 74 78 92 93 100 100 6,1 2,5 18,6 5,0 

3 6,4 2,7 83 82 95 96 100 100 0,5 0,2 3,1 0,6 

4 6,2 2,6 78 87 93 93 98 100 2,3 0,6 7,7 1,0 

5 5,1 3,5 76 89 93 96 98 98 2,2 0 2,2 0,5 

6 1,9 1,2 75 82 94 96 100 100 7,6 0,2 5,2 1,2 

7 2,6 2,2 79 84 93 94 99 100 13,2 5,8 5,8 3,1 

8 4,9 4,1 77 74 96 94 100 100 1,2 1,6 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 
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• Saturação de oxihemoglobina média aumentou em todos os pacientes ou se manteve 

igual exceto no paciente 8, indicando também uma tendência de melhora; 

• Saturação de oxihemoglobina máxima melhorou nos pacientes 4 e 7, se manteve igual 

nos demais pacientes e piorou nos pacientes 1, 8 e 9, indicando uma tendência de 

permanência de resultados;  

• Tempo de oximetria abaixo de 90% diminui em todos os pacientes, exceto no paciente 

8, indicando melhora; 

• Diminuição do índice de dessaturação de oxihemoglobina em todos os casos, exceto nos 

pacientes 8 e 9, também indicando melhora.  

7.4 DISCUSSÃO 

A AOS na infância é atualmente um tema pediátrico de bastante relevância devido aos 

seus efeitos adversos na qualidade de vida das crianças assim como a sua associação com a 

hipertensão da artéria pulmonar. A adenotonsilectomia ainda permanece sendo o tratamento 

mais indicado para a resolução da AOS, considerando que o seu principal fator etiológico nas 

crianças ainda é a hipertrofia adenotonsilar.5,7,8,9 Entretanto Pirelli et al (2015)19 destacam em 

seu artigo que alguns estudos têm mostrado uma AOS persistente após a adenotonsilectomia, 

contribuindo para o questionamento dos fatores associados à manutenção deste distúrbio. 

Anormalidades craniofaciais tais como as deficiências mandibulares, flexão da base do crânio 

ou diminuição da mesma, além de deficiências maxilares e mandibulares transversais, também 

podem estar relacionadas à AOS.4,19,20,21 

A amostra desse trabalho foi composta por pacientes que apresentavam mordida cruzada 

posterior e/ou maxila atrésica, com indicação de realização de ERM para melhora da 

maloclusão. Dessa forma, foi possível avaliar conjuntamente as alterações dentárias em 

associação com as questões respiratórias da RAA e da PSG.  

Os ossos maxilares formam aproximadamente 50% da estrutura anatômica 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.22 Já foi relatado que a 

ERM separa as paredes externas laterais da cavidade nasal e isso causa um abaixamento da 

abóbada palatina e um estreitamento do septo nasal. Essa remodelação aumenta o volume nasal, 

diminuindo a resistência nasal, aumentando o fluxo aéreo nasal e a melhora da respiração. 
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Entretanto os efeitos a longo prazo da ERM na cavidade nasal e no alívio da respiração são 

ainda indeterminados.23 

Nesse trabalho, o esperado era que todos os pacientes aumentassem o fluxo nasal 

inspiratório total após a ERM, diminuindo, assim, a resistência nasal e melhorando o fluxo nasal 

que entra pelo nariz, o que iria de encontro aos estudos acima citados. Em concordância 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 padrão respiratório geral dos pacientes. 

Esse nosso achado sugere que um estudo com uma amostra maior e com análise estatística seja 

realizado, objetivando avaliar se esse grau de melhora do padrão respiratório tem poder 

estatístico significativo para que possamos aplicar na nossa rotina clínica de atendimento a 

pacientes respiradores orais.  

A remodelação estrutural na cavidade nasal, com aumento médio de 2mm na parte 

inferior tem analogia com o aumento da permeabilidade nasal após a ERM, e devido à essa 

mudança anatômica alguns profissionais indicam o procedimento de ERM nos casos de 

pacientes com AOS24, o que corrobora com os achados acima citados nesse estudo. No entanto, 

cabe ressaltar que embora a resistência aérea nasal diminua com o aumento da largura 

intranasal, a morfologia do arco dentário superior, juntamente com o padrão facial e a oclusão 

funcional, também devem ser considerados fatores determinantes para adoção desta 

mecanoterapia.24 

Uma força pesada (de aproximadamente 1Kg) deve ser aplicada diretamente nos dentes 

de apoio para agir diretamente na sutura palatina, sem movimentos indesejáveis dos dentes.22 

O movimento maxilar ortopédico é obtido através da abertura da sutura palatina mediana, e 

normalmente após 3 ou 4 meses a sutura é novamente mineralizada.22 Por esse motivo, como 

discutido na literatura, optou-se por um tempo de contenção da disjunção nesse estudo de 4 

meses, para que a sutura palatina mediana já estivesse completamente mineralizada e para que 

os resultados obtidos nessas crianças pudessem ser mantidos por mais tempo. Seria interessante 

que novos estudos, com uma maior amostra e com acompanhamento a longo prazo das crianças, 

fossem realizados, objetivando quantificar o período que essas mudanças permanecem em boca 

e se há ou não recidiva nos resultados e ganhos obtidos.  

A distração do osso no nível da sutura causa um alargamento da maxila com um 

aumento transversal e também um aumento em volume da cavidade nasal.22 Radiografias da 
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região indicam claramente que a ERM move ossos nasais e palatinos, aumentando tanto a base 

do nariz como a largura maxilar, criando mais espaço para os dentes maxilares.22 O efeito da 

expansão 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.22 Nesse 

trabalho, as distâncias intercaninos e intermolares aumentaram em todos os pacientes, mas não 

foi feita uma correlação direta entre a quantidade de ganhos dentários com o fluxo nasal 

inspiratório e com a quantidade de alteração no IAH. Era esperado que o aumento nas distâncias 

intercaninos e intermolares fosse até maior, pois o aparelho disjuntor é instalado diretamente 

na boca enquanto a resposta na alteração respiratória é indireta, atuando a distância. No entanto, 

vale ressaltar que, dos 10 pacientes do nosso estudo, 5 possuiam grande apinhamento inicial 

previamente à ERM, o que pode ter interferido em menores ganhos nessas distâncias, já que o 

novo espaço 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 diminuição na IAH após o período 

de 4 meses de contenção da expansão maxilar, o que está em concordância com outros estudos 

como o de Villa et al (2011)6 e os estudos de meta análise de Camacho et al (2016)25 e Machado-

Júnior et al (2016)26 que mostraram uma melhora no IAH e maior saturação de oxigênio em 

crianças que foram submetidas à ERM, especialmente a curto prazo.  

   Esses resultados fornecem suporte ao conceito de que a terapia ortodôntica pode ser 

encorajada em pacientes que apresentam alterações craniofaciais como a atresia maxilar e AOS 

infantil, como uma abordagem precoce que pode ajudar a modificar de forma estável a 

respiração nasal e o quadro de apneia obstrutiva do sono, até mesmo para a idade adulta ao 

longo do crescimento do indivíduo. Os achados desse trabalho apresentam, principalmente, 

uma grande diminuição no IAH das crianças do estudo, o que poderá ter impacto na melhora 

da qualidade de vida delas, e por isso a ERM deve ser amplamente considerada como uma 

opção de tratamento para essa comorbidade. Vale ressaltar, porém, que o tempo de 

acompanhamento deste trabalho foi de apenas 4 meses e que as informações sobre a eficácia da 

ERM na diminuição da resistência nasal a longo prazo ainda não são conhecidas. Assim, 

estudos envolvendo um maior tempo de acompanhamento após ERM devem ser realizados. 

Entretanto, deve-se lembrar que, como os tecidos linfoides têm redução espontânea com a 

idade, é de se esperar que se uma nova reavaliação dessas mesmas crianças for feita após dois 
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anos, muitas delas terão o espaço aéreo mais próximo da normalidade, sem influência negativa 

dos tecidos hipertróficos no crescimento. 

A oximetria é um dos parâmetros de destaque na PSG. A dessaturação da 

oxihemoglobina é preditiva da gravidade do distúrbio respiratório do sono, uma vez que ela 

exerce papel significativo nas repercussões neurais associadas à AOS. Estudos experimentais 

associaram as dessaturações recorrentes a efeitos adversos neurais, principalmente problemas 

de aprendizado e hiperatividade.27 Na AOS, os pacientes apresentam aumento da atividade 

simpática e pressão intratorácica por esforço repetitivo do diafragma contra uma via aérea 

obstruída, o que leva a hipoxemia, hipercapnia e aumento do gradiente da pressão trans 

miocárdica.28,29 Sendo assim, um menor índice de dessaturação significa menor concentração 

de gás carbônico, possibilitando uma melhor ventilação, o que por sua vez sobrecarrega menos 

a artéria pulmonar, diminuindo os riscos cardíacos. O índice de dessaturação de 

oxihemoglobina é o dado que mais está relacionado com a melhora clínica.  

Em oito pacientes desse estudo houve uma diminuição no índice de dessaturação em T1 

e em 9 crianças houve uma diminuição no tempo de saturação abaixo de 90% em T1. Fica nítido 

enfatizar como a ERM foi capaz de melhorar os parâmetros de oxigenação dos pacientes do 

estudo ao melhorar as variáveis OXI 90 e DES em quase todos os pacientes. Em oito pacientes 

houve aumento da saturação de oxihemoglobina mínima em T1 e em 7 crianças houve aumento 

da saturação de oxihemoglobina média em T1, sendo que em 2 não ocorreram alterações. A 

melhora nas saturações de oxihemoglobina mínima, média e máxima das crianças da pesquisa 

indica que os pacientes estão se mantendo mais constante em um nível de saturação melhor. 

 Como várias terapias diferentes podem atuar sinergicamente, maior colaboração entre a 

medicina do sono, otorrinolaringologistas e ortodontistas garante o estabelecimento da 

contribuição de cada saber no resultado desses pacientes com AOS. Esse assunto necessita ser 

abordado de forma multidisciplinar, a fim de determinar quando um paciente necessitará de 

uma cirurgia de adenotonsilectomia ou quando ele poderá, baseado em uma avaliação 

esquelética e dentária, ser primeiramente beneficiado com uma ERM também. É de suma 

importância que uma avaliação completa das crianças com AOS seja realizada com o intuito de 

oferecermos o melhor tratamento possível para elas. Esse trabalho é muito promissor por ser 

um estudo piloto de uma amostra em desenvolvimento, e deve ser incentivado com o intuito de 

obtermos resultados que poderão ser extrapolados para a sociedade em que vivemos, visando 

melhorar uma respiração que não 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 pediátrica. Estudos futuros com uma amostra maior e submetidos à análise 

estatística se fazem necessários para o enriquecimento do presente trabalho. 

 

7.5 CONCLUSÕES 

 A ERM é um tratamento ortodôntico interceptativo eficaz e eficiente usado tanto para 

correção dentária como para problemas respiratórios em crianças. Estudos na literatura, assim 

como esse relato de casos, evidenciam a importância de considerar a ERM como uma 

possibilidade terapêutica no tratamento da AOS infantil principalmente quando identificada 

alterações craniofaciais, já que os pacientes podem ser beneficiados por tratamentos 

multidisciplinares. A ERM se mostrou eficaz para tratamento de pacientes respiradores orais, 

melhorando tanto os seus padrões respiratórios, polissonográficos e dentários.  
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Parte II – B 

 

EXPANSÃO RÁPIDA DA MAXILA E ADENOTONSILECTOMIA ASSOCIADAS 

PARA TRATAR A APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO EM CRIANÇAS: UMA SÉRIE 

DE CASOS 
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8- MÉTODOS 

Trata-se de um estudo experimental prospectivo em forma de relato de casos. O presente 

estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina da 

Universidade Federal de Minas Gerais. A amostra foi composta por 3 crianças de 7 a 9 anos de 

idade (Tabela 1), portadoras de AOS e com hipertrofia adenotonsilar com indicação cirúrgica, 

selecionadas no Ambulatório Multidisciplinar do Respirador Oral do Serviço de 

Otorrinolaringologia da Faculdade de Medicina da UFMG. Além disso, essas crianças deveriam 

apresentar mordida cruzada posterior e/ou maxila atrésica, com indicação de realização de 

expansão rápida da maxila (ERM) como parte do seu tratamento ortodôntico. As 3 crianças do 

estudo apresentavam queixa de ronco e diagnóstico de AOS confirmados por polissonografia 

prévia ao tratamento ortodôntico. O tratamento da ERM foi realizado sem custo algum para os 

pacientes.  

 

Tabela 1. Descrição de gêneros e idades da amostra 

Features   
 

n % 

Gênero   

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 indicação 

cirúrgica. Para selecioná-los foi utilizada a classificação amigdaliana feita segundo as imagens 

da Figura 1 (BRODSKY, 1989).1 

 

 



122 
 

 

Figura 1. Classificação do grau de hipertrofia amigdaliana 

 

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

al., 2003) ocorre da seguinte forma:1,2 

• Grau 1 - obstruções amigdalianas de até 25% da orofaringe;  

• Grau 2 - obstrução de 25-50%;  

• Grau 3 - obstrução maior que 50% e menor que 75% 

• Grau 4 - obstrução maior de 75% da luz da orofaringe. 

Já para avaliação das tonsilas faríngeas os pacientes foram submetidos à 

fibronasolaringoscopia sob xylocaína 10% spray, realizada por otorrinolaringologistas, 

procedimento que já faz parte do protocolo do atendimento do Ambulatório do Respirador Oral 

do HC-UFMG. O exame auxilia a elucidar a etiologia da SAOS e permite estimar o grau de 

obstrução ocasionada pela hipertrofia tonsilar, através de visualização da cavidade nasal, 

faringe e laringe pela colocação de uma fibra óptica flexível na cavidade nasal, sob anestesia 

tópica. O equipamento utilizado foi um nasolaringoscópio flexível Machida®, 3,2 mm de 

diâmetro, câmera Toshiba®, fonte de luz de xenon Storz®. 

A avaliação do grau de hipertrofia da tonsila faríngea foi baseada nos critérios descritos 

por Cassano et al. (2003).3 A classificação foi baseada no grau de obstrução da rinofaringe, 

sendo graduada em quatro níveis: 

• Grau I: obstrução do segmento superior da rinofaringe sendo graduada como <25%; 

• Grau II: obstrução de metade da rinofaringe graduada como <50%; 

• Grau III: tonsila faríngea ocupando a rinofaringe e obstruindo parcialmente o orifício 

da tuba auditiva, sendo classificada como <75%; 

• Grau IV: tonsila faríngea ocupando a rinofaringe com obstrução quase completa da 

coana, impossibilitando a visualização da tuba auditiva e do rebordo coanal. 
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Os graus III e IV são considerados hipertrofias graves de tonsilas faríngeas. 

Após a classificação das amigdalas e adenoides dos pacientes do estudo, eles foram 

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

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

(T0, T1 e T2) 

 
AMIGDALAS (GRAU 1 A 4) ADENOIDES (%) 

PACIENTES T0 T1 T2 T0 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 ortodônticas (Morelli, Sorocaba, Brasil) foram 

adaptadas aos dois primeiros molares permanentes superiores ou aos segundos molares 

decíduos superiores. A preparação para a instalação das bandas ortodônticas foi feita pelo 

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

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

foram confeccionados com gesso pedra especial (ASFER – Indústria química Ltda). A 

cimentação das bandas ortodônticas foi realizada com cimento de ionômero de vidro Meron C 

(Voco, Brasil) e o protocolo de ativação foi de ¼ de volta do parafuso 2 vezes ao dia (manhã e 

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

essa fase de expansão o aparelho foi mantido como contenção durante 120 dias em boca e 

removido após esse período. 
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Figura 2. Vista oclusal do aparelho expansor do tipo Hyrax 

 

Fonte: da autora 

As crianças selecionadas foram submetidas a uma primeira avaliação no momento da 

seleção (T0), sendo posteriormente reavaliadas 4 meses após o período de contenção da ERM, 

já sem o aparelho disjuntor em boca (T1) e 6 meses após a realização da cirurgia da 

adenotonsilectomia (T2). Em cada um dos tempos as crianças foram avaliadas por meio da 

rinomanometria anterior ativa (RAA) e polissonografia (PSG). A cronologia do das etapas do 

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

Figura 3. Organograma das etapas da pesquisa 

 

Fonte: da autora 

Os exames polissonográficos do tipo I foram realizados no Núcleo de Otorrino (Belo 

Horizonte/MG, Brasil), sem nenhum custo para os pacientes e sem nenhum tipo de indutor do 

sono: sedação ou privação do sono. Nas polissonografias os dados avaliados foram: índice de 

apneia/hipopneia (IAH) em ev/hr, saturação de oxihemoglobina mínima (MIN), saturação de 

oxihemoglobina média (MED), tempo de oximetria abaixo de 90% em % (OXI 90%) e índice 

de dessaturação (DES) em ev/hr. 

SELEÇÃO DA 
AMOSTRA

• T0: EXAMES 
DE RAA E PSG

REMOÇÃO DO 
DISJUNTOR 4 MESES 

APÓS ERM

• T1: EXAMES 
DE RAA E 
PSG

6 MESES APÓS 
ADENOTONSILECTOMIA

• T2: EXAMES 
DE RAA E PSG

INÍCIO DA ERM 

REALIZAÇÃO DA 
ADENOTONSILECTOMIA 
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O critério adotado para definir a síndrome da apneia obstrutiva do sono foi IAH ≥ um 

evento/hora, conforme a última classificação internacional dos distúrbios do sono 

(CLASSIFICAÇÃO INTERNACIONAL DOS DISTÚRBIOS DO SONO - CIDS-3, 2014).4 A 

classificação 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 índice de dessaturação segue a mesma classificação do IAH. 

A RAA aferiu os valores da resistência nasal e do fluxo nasal inspiratório na pressão 

transnasal de 150 Pa. Os exames foram realizados por um único avaliador e o aparelho utilizado 

foi o rinomanômetro SRE 2000 N 010000300189 da RHINOSCAN 0272CFB2 com 

RHINOSTREAM 038CC5C3 já existente no Ambulatório do Respirador Oral e os resultados 

obtidos são expressos em gráficos (Figura 3). Os fluxos nasais inspiratórios obtidos da narina 

direita e esquerda (FNID e FNIE, respectivamente) são somados para determinar o fluxo nasal 

inspiratório total (FNIT).12 Posteriormente é feito o cálculo do percentual de obstrução nasal 

dividindo o fluxo nasal inspiratório total (FNIT) pelo fluxo inspiratório 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 é classificado como normal (77 a 100% vp), obstrução 

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.12 Sendo assim, na RAA obtivemos a medida 

de fluxo nasal existente em % (FN). 
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Figura 3. Exemplo de gráfico gerado através do exame de rinomanometria anterior ativa 

 

Fonte: da autora 
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9- RESULTADOS E DISCUSSÃO 

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 

crossbite and without systemic problems, who underwent treatment for RME with a Hyrax 

appliance and AT after that. They were evaluated at three distinct times: T0 (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 T0 to T1, improving 

further from T1 to T2. In patient 3, the parameters oscillated a little at T0, 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 T0 to T1 and from T1 to T2 improved even more. 

On the other hand, in patient 3, the result of NF improved from T0 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.1,2 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.2,3 

Sleep-disordered breathing is related to upper airway collapse during sleep4. 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.4  

Among all the causative factors, adenotonsillar hypertrophy is the most common cause 

of childhood OSA.5-7 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.8-11 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.12,13 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,7 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.7,13-15 

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.16 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,2,3 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.17-20 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 Clínicas 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., 200321,22 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).23  

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) 
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PALATAL TONSIL (GRAU 

1 A 4) 
ADENOID (%) 

PATIENTS T0 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 

The selected children were submitted to a first evaluation at the time of selection (T0), 

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 

 

Source: by the author 

Type I polysomnographic examinations were performed at the Núcleo 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.  

SAMPLE SELECTION • T0: AAR AND PSG 
EXAMS

APPLIANCE REMOVAL 4 
MONTHS AFTER RME

• T1: AAR AND 
PSG EXAMS

6 MONTHS AFTER 
ADENOTONSILLECTOMY

• T2: AAR AND PSG 
EXAMS

BEGINNING OF 

RME 

PERFORMING 

ADENOTONSILLECTOMY 
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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.24 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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Source: by the author 

 

9.3 RESULTS  

 The results of this series of cases are shown in the following tables.  

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 

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 T0 to T1, improving further from T1 to T2. In patient 3, the 

parameters oscillated a little at T0, T1 and T2 between worsening and improvement, but 

remained low and with good results at the end of T2. 

  IMC (Kg/m2) AHI (ev/hr) CLASSIFICATION OF AHI 

PATIENTS T0 T1 T2 T0 T1 T2 T0 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 
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Table 4. PSG results: MIN, MED, OXI 90% and DES 

Source: by the author 

 

Table 5 shows the results of the AAR. In patients 1 and 2, nasal flow improved from T0 

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 T0 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: by the 

author 

 

9.4 

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 adenotonsillectomy25,26 with 78% efficacy;27 

nevertheless, it has not been shown that this resolves OSA completely28,29 and it is an invasive 

form of treatment for the child patient.30  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.29 Given the multi-factorial etiology of SAHS, this 

could be due to untreated skeletal disorders.31 This theory has been supported by Guillemiault 

et al.32 and Tasker et al.,33 who observed that some children treated with adenotonsillectomy 

developed SAHS as adults, leading the authors to suspect some skeletal basis for SAHS. 

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

PATIENTS T0 T1 T2 T0 T1 T2 T0 T1 T2 T0 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 

  
NF (%) 

CLASSIFICATION OF 

NF 

PATIENTS T0 T1 T2 T0 T1 T2 

1 82 99 103 Normal Normal Normal 

2 98 100 107 Normal Normal Normal 

3 66 72 72 Light Light Light 
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Moreover, Katz et al.34 report an association between maxillary compression and SAHS. For 

this reason, RME could be an effective therapeutic option.  

Guilleminault et al.16 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.35 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%).35 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,35 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.35 

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.36 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.16 In these cases, RME can act as a coadjuvant therapy after surgery.16 The work 

by Guilleminault et al.16 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.16 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 al16 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.37, using CBCT, have found that when maxillary compression 

is treated with RME, airway volume is enlarged in the nasal cavity and nasopharynx area36 and 

the position of the tongue is improved contributing to increased space for the passage of air.37,38 

So RME would appear to favor nasal respiration and could prevent airway obstruction.13 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,39 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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APÊNDICE A – Ficha de atendimento do Ambulatório do Respirador Oral (parte 

otorrinolaringológica) 
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APÊNDICE B: Termo de compromisso financeiro das polissonografias do grupo de 

estudo 
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ANEXO A – Tabelas do artigo 1 

Tabela 1. Estatísticas Descritivas das variáveis antropométricas dos participantes do estudo realizadas 

antes e após o tratamento 

Variáveis 
Antes  Após 

Mediana Mín Máx  Mediana Mín Máx 

Idade 7 4 11  7,5 5 12 

Peso (Kg) 24 16 60  28 18 63 

Altura (cm) 124,8 107,5 157,0  129,5 111 161,5 

IMC (m2/kg) 15,7 13,2 24,3  16,5 13,3 24,2 
Fonte: da autora. 

 

 

Tabela 2. Distribuição do gênero e grau de hipertrofia das amígdalas e adenóides 

Variáveis Nº de pacientes % 

Sexo   

Feminino 16 61,5 

Masculino 10 38,5 

Grau de hipertrofia das amígdalas   

Grau 2 9 34,6 

Grau 3 14 53,9 

Grau 4 3 11,5 

Grau de hipertrofia das adenóides   

Grau III 14 53,8 

Grau IV 12 46,2 
Fonte: da autora. 

 

 

Tabela 3. Estatísticas Descritivas e comparação das variáveis resultantes dos exames de polissonografia 

realizados antes e após o tratamento 

Variáveis 
 Antes  Depois   

 Mediana Mín Máx  Mediana Mín Máx  p-valor* 

IMC (Kg/m2)  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. Máxima (%)  100 98 100  100 98 100  0,0904 

Sat. Mínima (%)  79 67 89  82,5 74 89  0,0295 

Tempo sat. < 90%  2,3 0 17,6  0,8 0 30  0,0280 

Índice de 

dessaturação (ev/hr) 

 4,9 0,8 18,6  1,9 0,1 10,8  0,0111 

*p-valor para o teste de Wilcoxon. 

Fonte: da autora. 
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Tabela 4. Classificação do Índice de Apneia/Hipopneia antes e após o tratamento 

Classificação IAH 
 Antes  Após 

 n %  n % 

Normal (0 a 1)  - -  3 11,5 

Leve (1,1 a 5)  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. 

 

Tabela 5. Tabela de Transição de Classificação do Índice de Apneia/Hipopneia antes e após o 

tratamento 

Classificação IAH - Antes 

 Classificação IAH - Após 

 Normal 

(0 a 1) 

Leve 

(1,1 a 5) 

Moderada 

(5,1 a 10) 

Severa 

(> 10) 

Normal (0 a 1)  - - - - 

Leve (1,1 a 5)  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. 

 

Tabela 6. Estatísticas Descritivas e comparação das variáveis resultantes dos testes de rinomanometria 

com vasoconstritor realizados antes e após o tratamento de ERM 

Variáveis 
 Antes  Depois   

 Mediana Mín Máx  Mediana Mín Máx  p-valor* 

IMC (kg/m2)  15,7 14,0 24,3  16,1 13,3 24,2  0,5677 

FND inspiratório  198 46 332  338,5 171 461  0,0001 

FNE inspiratório  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. Classificação do Fluxo Nasal (%) antes e após o tratamento de ERM 

Classificação  

Fluxo Nasal (%) 

 Inicial  Final 

 n %  n % 

Normal (77 a 100%)  11 42,3  23 88,5 

Obstrução leve (66 a 76%)  8 30,8  3 11,5 

Obstrução moderada (55 a 65%)  4 15,4  - - 

Obstrução acentuada (44 a 54%)  1 3,9  - - 

Obstrução muito acentuada ( <44%)  2 7,7  - - 
   Fonte: da autora. 
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Tabela 8. Tabela de Transição de Classificação do Fluxo Nasal (%) ao início e ao final do período do 

estudo 

Classificação Fluxo Nasal(%) – 

Antes do Tratamento 

  Classificação Fluxo Nasal(%) – Após o Tratamento 

 
Normal 

(77 a 100%) 

Leve 

(66 a 76%) 

Moderada 

(55 a 65%) 

Acentuada 

(44 a 54%) 

Muito 

Acentuada 

(<44%) 

Normal (77 a 100%)  11 (42,3%) - - - - 

Obstrução 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 comparação Grupo de Estudo x Grupo Controle das variáveis resultantes dos 

testes de RAA com vasoconstritor realizados ao início e ao final do período do estudo 

Variáveis 
 Inicial  Final 

 Tratado Controle  p-valor  Tratado Controle  p-valor 

IMC (kg/m2)  15,7 16,5 0,4748  16,1 16,7 0,5216 

FND inspiratório  198 192,5 0,8404  338,5 223 0,0153 

FNE inspiratório  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. 
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ANEXO B – Figuras do artigo 1 

Figura 1. Organograma demonstrando tamanho e divisão da amostra 

 
Fonte: da autora 

 
Figura 2. Vista oclusal do aparelho expansor do tipo Hyrax 

 
 

Fonte: da autora 
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26 crianças
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Rinomanometria 
anterior ativa 
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Figura 3. Exemplo de gráfico gerado através do exame de rinomanometria anterior ativa 

 
Fonte: da autora 

 
Figura 4. Índice de apneia/hipopneia (/hora) aferido de polisssonografia antes e após o tratamento 

 
Fonte: da autora. 

 
Figura 5. Saturação média (%) aferida pela polisssonografia antes e após o tratamento 

 
Fonte: da autora. 
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Figura 6. Saturação mínima (%) aferida pela polisssonografia antes e após o tratamento 

 
Fonte: da autora. 

 
Figura 7. Tempo com saturação menor que 90% aferido pela polisssonografia antes e após o 

tratamento 

 
Fonte: da autora. 

 

Figura 8. Índice de dessaturação (ev/hr) aferido pela polisssonografia antes e após o tratamento. 

 
Fonte: da autora. 

 

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

 

Figura 10. Fluxo nasal inspiratório total com vasoconstritor antes e após o tratamento de ERM 

 
     Fonte: da autora. 

 

Figura 11. Fluxo Nasal (%) com vasoconstritor antes e após o tratamento de ERM 

 
     Fonte: da autora. 

Figura 12. FND Inspiratório dos pacientes do Grupo Controle e do Grupo de Estudo ao início e ao 

final do período do estudo 
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      Fonte: da autora. 

 

 

 

Figura 13. FNE Inspiratório dos pacientes do Grupo Controle e do Grupo de Estudo ao início e ao 

final do período do estudo 

 
      Fonte: da autora. 

 

 

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

do período do estudo 

0

1
0
0

2
0
0

3
0
0

4
0
0

5
0
0

F
N

D
 I

n
s
p
ir
a
tó

ri
o

Inicial Final

Controle Tratado Controle Tratado

0

1
0
0

2
0
0

3
0
0

4
0
0

5
0
0

F
N

E
 I

n
s
p
ir
a
tó

ri
o

Inicial Final

Controle Tratado Controle Tratado



155 
 

 

 
  Fonte: da autora. 

 

 

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

período do estudo 

 
      Fonte: da autora. 

 

 

Figura 16. Fluxo Nasal (%) dos pacientes do Grupo Controle e do Grupo de Estudo ao início e ao 

final do período do estudo 
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      Fonte: da autora. 
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ANEXO C – Tabelas do artigo 2 

 

Tabela 1. Descrição de gênero e idade da amostra  

Características   

 n % 

Gênero   

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 (%) 

PACIENTES 

Variação  

de T0 para T1 

Variação  

de T0 para T1 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 + 1,5 + 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: milímetros; %: porcentagem. 

Fonte: da autora 

 



158 
 

 

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

Fonte: da autora 

 IAH (ev/hr) MIN (%) MED (%) MAX (%) OXI 90% (%) DES (ev/hr) 

PACIENTES T0 T1 T0 T1 T0 T1 T0 T1 T0 T1 T0 T1 

1 4,7 2,7 79 81 92 96 100 99 1,6 0,1 3,5 1,3 

2 13,3 4,2 74 78 92 93 100 100 6,1 2,5 18,6 5,0 

3 6,4 2,7 83 82 95 96 100 100 0,5 0,2 3,1 0,6 

4 6,2 2,6 78 87 93 93 98 100 2,3 0,6 7,7 1,0 

5 5,1 3,5 76 89 93 96 98 98 2,2 0 2,2 0,5 

6 1,9 1,2 75 82 94 96 100 100 7,6 0,2 5,2 1,2 

7 2,6 2,2 79 84 93 94 99 100 13,2 5,8 5,8 3,1 

8 4,9 4,1 77 74 96 94 100 100 1,2 1,6 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 
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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 gráfico gerado através do exame de rinomanometria anterior ativa 

 

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 (T0, T1 and 

T2) 

 
PALATAL TONSIL (GRAU 

1 A 4) 
ADENOID (%) 

PATIENTS T0 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 

Source: by the author 

 

Table 4. PSG results: MIN, MED, OXI 90% and DES 

Source: by the author 

 

  IMC (Kg/m2) AHI (ev/hr) CLASSIFICATION OF AHI 

PATIENTS T0 T1 T2 T0 T1 T2 T0 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 

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

PATIENTS T0 T1 T2 T0 T1 T2 T0 T1 T2 T0 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 
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Table 5.  AAR results: NR, NF and Classification of NF 

 

 

 

 

 

 

Source: by the author 

 

  
NF (%) 

CLASSIFICATION OF 

NF 

PATIENTS T0 T1 T2 T0 T1 T2 

1 82 99 103 Normal Normal Normal 

2 98 100 107 Normal Normal Normal 

3 66 72 72 Light Light Light 
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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 

 

Source: by the author 

Figure 3. Example of a graph generated through active anterior rhinomanometry examination 

 

 

Source: by the author 
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