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RESUMO

Uma respiragao nasal adequada é indispensavel para um desenvolvimento uniforme do complexo
craniofacial.00 ato respiratdrio é realizado pelo nariz, enquanto a boca encontra-se fechada, porém
alguns individuos, devido a obstrugdes nas vias aéreas ou devido a algum habito, a cavidade oral torna-se
a principal via da passagem do ar. A respiracao oral pode ser decorrente da obstrucao mecanica e/ ou por
habitos resulta em alteragoes patoldgicas, resultando em uma posicao anterior ou inferior da lingua,
Iabios entreabertos, uma posicao baixa da mandibula e reducao da tonicidade muscular orofacial para
compensar a diminuicdo do fluxo aéreo nasal e facilitar a respiracao. A obstrucao nasal contribui para
aumento do risco da Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS), uma doenga que ocorre em criangas
de todas as idades, e é caracterizada por um colapso intermitente, parcial ou total da via aérea durante o
sono. A expansao rapida da maxila € usada para aumentar a arcada dentaria e a cavidade nasal, o que
pode contribuir para uma respiracdo nasal mais eficiente. E importante que o Médico Dentista intervenha
em idade pediatrica, para um melhor desenvolvimento funcional e esquelético do sistema orofacial,

contribuindo também para uma melhor qualidade de vida.

"o " on

Palavras-chave : “Expansao Rapida do Palato”, “Vias Aéreas”, “Respiracao e Apneia Obstrutiva do Sono”,

“Apnéia do Sono e Ronco e Aparelho Oral”.
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ABSTRACT

Proper nasal breathing is indispensable for a uniform development of the craniofacial complex. The
respiratory act is performed by the nose while the mouth is closed, but some individuals, due to
obstructions in the airways or due to some habit, the oral cavity becomes the main route of air passage.
Mouth breathing may be due to mechanical obstruction and / or habits resulting in pathological changes,
resulting in an anterior or inferior tongue position, parted lips, a lowered position of the mandible and
reduction of orofacial muscle tone to compensate for the decrease in airflow nasal and facilitate
breathing. Nasal obstruction contributes to an increased risk of OSAS, a disease that occurs in children of
all ages, and is characterized by an intermittent, partial or total collapse of the airway during sleep. Rapid
maxillary expansion is used to increase the dental arch and nasal cavity, which may contribute to more
efficient nasal breathing. It is important that the dentist intervene in the pediatric age, for a better

functional and skeletal development of the individual and for a better quality of life.

Key words: "Rapid Palate Expansion”, "Airway", "Obstructive Sleep Apnea and Breathing”, "Sleep Apnea

and Snoring and Oral Apparatus”.



Capitulo | - Desenvolvimento da Fundamentagao Tedrica

1. INTRODUCAO

O mecanismo de respiracao normal ocorre com 3 entrada do ar pelo nariz, passando pela faringe, laringe
e pulmoes, onde sao realizadas as trocas gasosas e, dessa forma, a humidificagao, aquecimento e

filtragem adequada do ar inspirado. M

O fluxo aéreo continuo através das vias nasais induz o crescimento lateral da maxila e o abaixamento da
aboboda palatina contribuindo, desta forma, para um correto desenvolvimento dos maxilares e das vias

aéreas. @

A respiragaooral pode ser de ordem organica (obstrutiva) ou funcional e é considerada patoldgica quando
o individuo permanece utilizando a cavidade oral no ato respiratorio por um periodo minimo de 6 meses
porque acarreta uma condicao com importantes alteragdoes morfofuncionais no sistema estomatognatico,
fala, disturbios alimentares, alteragdes posturais, dificuldades escolares e doengas do sono, que

interferem na qualidade de vida da crianga.®)

A cavidade oral e a cavidade nasal estao em comunicagao na sua porgao posterior 3o nivel da faringe. O

ouvido médio, por sua vez, comunica com a cavidade oral através da trompa de Eustaquio. “

Dadas essas relagoes de proximidade, se deduz porque as criangas que respiram pela boca mostram nao
apenas uma atrofia progressiva da cavidade nasal, mas também um hipodesenvolvimento da maxila e

uma disfuncao da tuba auditiva com conseqUente otite média e perda auditiva.

0 padrao respiratorio pode afetar o desenvolvimento craniofacial, interferindo na relagao transversal dos

maxilares, e pode provocar a mordida cruzada posterior. ©

Também se esse padrao respiratorio alterado apresente uma etiologia multifatorial, as causas mais
comuns sao obstrucdes anatdmicas, hipertrofia de amigdalas palatinas e / ou adenoides, rinite alérgica,

desvio de septo nasal, pélipos nasais e hipertrofia de cornetos.”



Todos esses fatores também contribuem para aumentar o risco da Sindrome da Apneia Obstrutiva do
Sono (SAQS), uma doenga caracterizada por um colapso intermitente, parcial ou total das vias aéreas
durante o sono, que ocorre em criangas de todas as idades.A prevaléncia da AOS em criangas foi relatada

entre 1% e 3%. ©10

Entre os fatores associados a SAOScitam-se historia familiar, obesidade, aumento da circunferéncia
cervical, aumento da relagdo cintura-quadril, hipotireoidismo, diabetes, acromegalia, insuficiéncia renal

cronica, e roncopatia.®

As consequéncias da SAOS pedidtrica n3o tratada s3o:desempenho escolar diminuto,sonoléncia
diurna,problemas comportamentais,déficite de crescimento estatural,dor de cabega matinal e aumento do

risco de doencas cardiovasculares.(m (12) (13) (14)

0 expansor rapido do palato (RPE) é um dispositivo utilizado na rotina had mais de 50 anos, o efeito é a

disjungao da sutura palatina mediana com consequente aumento do didmetro transverso da maxila. )

Atualmente aexpansdo rapida maxilar (ERM) é tida como uma possivel alternativa, pois promove o
aumento do diametro transversal do arco maxilar e da cavidade nasal, melhorando a permeabilidade

nasal.le)

0 expansor palatino rapido, com varias modificagoes, € usado com sucesso para o tratamento da SAOS e
do ronco no paciente em idade de crescimento; modificando a estrutura anatdémica, a terapia ortoddntica
para expansao rapida do palato demonstrou permitir uma melhora funcional em pacientes com disturbios
respiratérios, conferindo aos ortodontistas um papel importante na terapia interdisciplinar desses

pacientes.

A deteccao precoce e o tratamento de criangas com risco de desenvolver SAOS podem prevenir as

sequelas da doenga.(1®)

Quando o paciente é adulto, sera necessario recorrer a disjungao assistida cirurgicamente para reduzir a
rigidez sutural, preservar a salde periodontal, reduzir o risco de reabsor¢ao radicular e alcangar

resultados satisfatorios. (19120



2. OBJETIVO

Tendo em conta a bibliografia existente, pretende-se perceber os efeitos da expansao rapida da maxila a
nivel respiratorio, se a intervencao vai provocar um aumento da fungao respiratoria e se € efetiva no

tratamento da Apneia Obstrutiva do Sono.

3.MATERIAS E METODOS
3.1. Pesquisa bibliografica

Foi realizada uma pesquisa bibliografica utilizando artigos publicados em Inglés e Portugués até2018,
nas bases de dados : PubMed, Ebscohost, Google Scholar, Cochrane e Scielo, tendo-se selecionado um
total de 60 artigos, que analisavam os efeitos da ERM na funcao respiratdria nas criancas e que
resultavam de estudos clinicos ou de revisao de estudos clinicos.N3o foram considerados os artigos sobre
a ERM assistida cirurgicamente e os seus efeitos na respiracao nos adultos.

Foram utilizadas as palavras-chave : “Expans3o Rapida do Palato”, “Vias Aéreas”, “Respiracao e Apneia

Obstrutiva do Sono”, “Apnéia do Sono e Ronco e Aparelho Oral”.

4. DESENVOLVIMENTO

4.1, Diagnéstico

A funcdo naso-respiratoria e sua relagao com o crescimento craniofacial s3o de grande interesse, nao
apenas como exemplo da relacao biologica basica entre forma e fungdo, mas também por grande
preocupacao pratica com pediatras, otorrinolaringologistas, alergologistas, fonoaudidlogos, ortodontistas

e outros membros da comunidade de cuidados de salde.®?"

A obstrugao nasal crénica, entretanto, leva a respiracao oral, resultando em uma posicao anterior ou
3



inferior da lingua, labios entreabertos, uma posigao baixa da mandibula e redugao da tonicidade muscular

orofacial para compensar a diminuigdo do fluxo aéreo nasal e facilitar a respiragao.”

Os individuos respiradores orais tém sido classicamente descritos como apresentando um arco maxilar
estreito em forma de V, uma abdbada palatina alta, incisivos superiores com proclinagdo e uma relagao

oclusal de Classe II.2)

H3 alguns estudos que mostram que ha uma forte relagao entre a resisténcia do caminho aéreo e a alta

abobada palatina.??

A maior parte da literatura que examina a relagao entre os problemas das vias aéreas e a morfologia

craniofacial esta relacionada na apneia obstrutiva do sono.®

A apneia obstrutiva do sono (AQS) é uma desordem comum caracterizada por episédios recorrentes de
apnéia (auséncia de fluxo aéreo) e hipopneia (fluxo aéreo parcialmente obstruido) que ocorrem durante o
sono e esta associada a dessaturacao de oxigénio, fragmentagao do sono e sintomas de ronco disruptivo

e sonoléncia diurna.®)

A apneia em criangas é definida como auséncia de fluxo aéreo com continuidade da parede toracica e
movimento da parede abdominal por mais de duas respiragoes, enquanto a hipopneia obstrutiva é
definida como uma diminuicao do fluxo nasal entre 30% e 80% da linha basal com uma diminuicao

correspondente de saturagao de oxigénio do 3%."

As criangas com SAOS podem ter uma face estreita e longa, com grandes amigdalas palatinas, uma via

aérea estreita, constrigdo maxilar e/ ou algum grau de retrusao mandibular. ®

Essas criancastendem a ter menos sintomas noturnos, uma vez que suas crises obstrutivas tendem a ser
breves e periodos de despertaresmenos Obvios. Da mesma forma, eles apresentam mudangas
comportamentais mais sutis durante o dia e nao apresentam o grau de sonoléncia diurna observado em
adultos. Ao contrario dos adultos, as criangas com SAOS tendem a ter peso ou magreza normal e podem

nao prosperar. Meninos e meninas sao igualmente afetados nessa faixa etaria.®)

0 indice de apneia e hipopneia (IAH), € o nimero de eventos de apneia ou hipopneia por hora de sono.

Esses dados sdo usados para avaliar a gravidade da SAOS. O AASM ( american academy of sleep
4



medicine) estabelece um limiar e define a gravidade da AQS como leve =5 e <15, moderada quando o IAH

é >15 e <30 e severa quando se ultrapassa as 30 apneias por hora de sono.?*
Um IAH> 1 evento/h em criangas é considerado anormal.®

Usando as observagoes clinicas, Pediatras e Médicos Dentistas sao os principais prestadores de cuidados

que podem diagnosticar problemas respiratorios e distirbios do sono.?

A SAOS pode ser avaliada pelo Médico Dentista com a escala de Mallampati modificada por Friedman,
especificamente para ser usada na avaliacao de disturbios respiratérios do sono.Umapontuacao de 1a 4 é
atribuida de acordo com o grau de visibilidade das estruturas faringeas visualizado com a boca aberta e

com a lingua em repouso, em posi¢ao neutra:

1. pilares totalmente visiveis, palato mole e Uvula;

2. inteiramente visivel apenas o palato mole e a Gvula;
3. inteiramente visivel apenas o palato mole;

4, 0 palato mole nao é totalmente visivel.2®)

Figura 1: Escala modificata de Mallampati.

Foi demonstrada uma associacao entre a pontuacao de Mallampati modificada e a presenca e gravidade

de apneias obstrutivas (tabela 1).12¢)



MALLAMPATI MODIFICADO PROBABILIDADE DE TER SAQS AUMENTO IAH
I 1 5

Il 2,5 210

1l 5 215

(\Y 75 220

Tabela 1: Associagao entre a pontuagdo de Mallampati modificada e a presenca e gravidade de apneias obstrutivas

Em média, para cada incremento de 1 ponto na pontuacao de Mallampati modificado, as possibilidades de
ter SAOS aumentam em mais de 2 vezes, e o indice de apnéia-hipopnéia aumenta em mais de 5 eventos

por hora.®)

Uma avaliagdo das estruturas d6sseas craniofaciais € essencial para verificar a possivel presenca de
dimorfismos que podem ser a causa da sindrome.lsso pode ser determinado pelo MédicoDentista usando

uma telerradiografia lateral do cranio, na qual é realizada uma analise cefalométrica.?”

No entanto, o diagnostico mais certo exigiria um estudo do sono que deve ser realizado em um hospital,
por meio da polissonografia "convencional” que avalia uma série de parametros. Estes sao especialmente
a actividade cerebral,a actividade do coragao, os movimentos dos olhos durante o sono. A isto adiciona-se
3 deteccdo de ressonar com um microfone de laringe, a observacao dos movimentos do térax e do
abdémen, a posicao do corpo e o fluxo oronasal, ou seja, a actividade respiratoéria, gravada por sensores
especiais colocados perto das narinas e da boca. Em fim, para medir a quantidade de oxigénio no sangue,
3 oximetria do pulso é também realizada por meio de um oximetro de pulso, isto & um dispositivo
especial posicionado na mao, é ainda possivel definir o grau de hipoventilagao, através da analise da

pressao de CO2, e o grau de esforgo respiratério presente. )

Dependendo do IAH, um plano de tratamento é indicado para cada paciente. Para pacientes com IAH <5 e

6




SAOS leve, o tratamento de primeira linha consiste em dispositivos intra-orais. Pacientes com AQS
moderada com |AH entre 16 e 30, em muitos desses casos, o tratamento com o dispositivo CPAP é o mais
indicado. Este dispositivo produz uma pressdo positiva continua nas vias aéreas. Deve ser usado durante
0 sono e conectado ao paciente através de uma mascara facial. Para casos graves de SAOS com IAH> 30,
o tratamento varia muito dependendo do paciente, mas na maioria desses casos 0 paciente deve ser

submetido a um procedimento cirdrgico.®

4.2.Protocolo de disjungao e dispositivos

A ERM é o dispositivo primario usado no tratamento ortoddntico da dimensao transversal insuficiente da

base maxilar. (0 31

A ERM foi descrita primeiramente por Angell, em 1860, e popularizada cem anos mais tarde com as
pesquisas de Haas, que em 1961, analisou modelos de gessos e radiografias cefalométricas realizadas
antes, durante e ao final da expansao em um estudo experimental, observando a abertura da sutura
palatina mediana, o aumento da largura do arco superior seguido do alargamento do arco inferior e

aumento da capacidade intranasal. ™

A EMR fundamenta-se no uso de forgas de alta magnitude por um curto periodo de tempo para
maximizar a disjuncao da sutura esquelética sem qualquer movimento dos dentes ou ajuste fisiologico

sutural.9) 2

Haas viu que através da abertura da sutura palatina mediana formava-se um diastema entre os incisivos
centrais superiores e, os dentes voltavam a juntar muito rapidamente ap6s a separagao forgada, mesmo
que os dois maxilares sejam mantidos separados, devido as fibras trans-septais. Essa abertura foi
comprovada por meio de um exame radiografico oclusal, onde se visualizou uma imagem radiolucida

ampla com formato triangular ou em forma de “V”, tendo sua base voltada para a regido anterior. 1532

Segundo Haas(1961), a abertura da sutura palatina mediana, é paralela no sentido antero-posterior e

triangular no infero-superior com o apice voltado para a cavidade nasal. )



Apos a abertura da sutura, este procedimento permite a formagao neo-6ssea no espago livre entre as
bordas da separagao, sendo uma terapia de modelagem da sutura palatina mediana e outras suturas

maxilares do terco médio. (19331 (34)

Hoje, aERM utiliza um aparelho ortoddntico intraoral fixo, que é regulado e usado em todos 0s momentos
durante o tratamento. Uma expansao de 5e8 mm é obtida ao longo de 30 dias, com o parafuso de

expansao ativado diariamente pelos pais (fase ativa).t?

Durante a fase ativa o protocolo da ERM, propoe a ativacao de 1 volta completa do parafuso, sendo 2/4

de volta pela manha e 2/4 de volta 3 tarde, esta fase estende-se por uma ou duas semanas.l(°)

Apos essa fase ativa, o parafuso de expansao sera bloqueado para uma fase de contengaode 3 meses
para permitir a recalcificacao da sutura palatina.Terminadoo tempo de contengado o disjuntor palatino é

removido e substituido por uma placa de contengao removivel, por um periodo minimo de 6 meses.®))

A seguir ao periodo decontenc¢ao, a sutura palatina mediana aparece reorganizada com uma largura

semelhante a observacao pré-tratamento. ®

Para realizar este procedimento s3o propostos uns dispositivos que produzem varias modificagoes, tanto
dentarias, quanto esqueléticas, a disjuncao pode ser realizada por meio de expansores fixos como o de
Haas, que é um aparelho dentomucosuportato, Hyrax e o Disjuntor automatico McNamara, que sao

classificados como dentosuportatos. ¢

Com aparelhos fixos € possivel alcancar qualquer tipo de expansao, dependendo do desenho do aparelho
e da idade do paciente. A sua utilizagao é efectuada com recurso a bandas ou por adesao directa, com

recurso a resinas.’®”

Os aparelhos que recorrem a adesao direta, funcionam como um aparelho funcional, pois sao desenhados
com cobertura dos dentes posteriores nas superficies oclusais, de maneira a limitar as alteracoes

verticais.®)

Os aparelhos mais usados sao o tipo Haas e o tipo Hyrax. Ambos os aparelhos, proporcionam a abertura
do sistema sutural maxilar mas diferem na quantidade de expansao transversal produzida relativamente a

inclinagdo dentaria no segmento lateral. 1% 62



Haas

Este dispositivo é considerado um expansor fixo ativo dento-muco-suportado e apresenta uma estrutura
metalica formada por quatro bandas, geralmente posicionadas nos primeiros molares deciduos e nos
primeiros molares definitivos, com apoio de resina acrilica, unidas por um parafuso de expansao na linha
média através de arames de suporte. A sua principal caracteristica € o afastamento dos processos
maxilares e o fato de ter ancoragem dentomucossuportada. E um aparelho para mecanica transversal

ortopédica, indicado para dentigdo permanente.’® %)

O disjuntor do tipo Haas foi relatado como o Unico que poderia levar a uma expansao consideravel da

base da maxila.l™ (2
Haas modificado

Tem indicagao para denticao mista; possui expansao ortopédica, usando grampos circunferenciais em “C”

nos caninos, substituindo as bandas nos pré- molares. &9
Hyrax

O disjuntor tipo Hyrax € um aparelho fixo ativodento-suportado, com bandas nos primeiros molares
deciduos e primeiros molares definitivos, clinicamente apresenta resultados semelhantes ao anterior. Com
uma estrutura somente metalica, possui como vantagem uma menor retencao de alimentos,uma maior
facilidade de higienizagao em comparagao com o HAAS,e é menos volumoso, portanto menos traumatico

ao palato. E indicado para dentiio permanente, com caracteristica de expansao ortopédica. 7169

Hyrax modificado

A sua indicagdo é para denticao mista. Tem grandes semelhangas com o HAAS — modificado, pois
substitui as bandas dos pré-molares por resina composta nos caninos deciduos, também presos com

grampos em “C", &7
McNamara

Tem a fungdo de disjungdo palatina com desoclusdo dentaria, sendo diferente dos supra-citados. E
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dentossuportado, com caracteristica de expansao ortopédica e indicacao para denticdo permanente.

Possui duas barras oclusais de acrilico, que s3o cimentadas aos dentes posteriores.®”)

4.3.Efeitosda disjungao nas vias aéreas e 0SAS

Em 1886 Eysel, citatdo em Bascifci, estudou o efeito da ERM na fungdo da cavidade nasal. Ele descobriu
que, no periodo ap6s a ERM, varias mudangas ocorreram na maxila e nos 0ssos adjacentes e que a ERM

causa uma abertura da cavidade nasal e uma reducao da resisténcia das vias aéreas nasais. 0

Varios estudos avaliando radiografias cefalométricas postero-anteriores demonstramalteragoes
esqueléticas atribuiveis a procedimentos da ERM, além de um aumento da largura nasal também um

aumento da largura maxilar e zigomatica.“V

A explicacao tradicional para a ac¢ao da ERM na resisténcia nasal € baseada na separacao lateral das
paredes da cavidade nasal, que ocorre concomitantemente com a expansao do arco dentario, pois as
suturas maxilares separam as paredes externas da cavidade nasal o que resulta em um aumento da

capacidade intranasal. “0)(2)

A ERM pode melhorar a fungao respiratoria em pacientes com estenose nasal, devido a uma associagao
de aumento da largura da cavidade nasal, inclinagao para baixo do plano palatino e provavel retificagao

do septo nasal apdés a terapia.

A terapia de expansao ortopédica provou ser muito eficaz no aumento da dimensao transversal da maxila,
tanto do ponto de vista esquelético como dentario, e também é bem conhecido que o deslocamento

lateral das cavidades nasais esta associado a um alargamento das vias aéreas superiores.’® (+4)

A ERM, altera a area docorneto nasal, ou seja, a area de secgao transversal nasal mais pequena,
responsavel pela resisténcia mais significativa das vias aéreas nasais durante a respiragao. A resisténcia
aérea nasal é afectada principalmente pelo segmento anterior da cavidade nasal, no qual se localiza o

corneto nasal.t?
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0 estudo de McGuiness mostrou que varias mudangas significativas nos angulos craniocervicais e cranio-
verticais ocorrem consequente a ERM. As tendéncias e dire¢bes dessas mudangas sao aquelas que seriam
esperadas de um alargamento da via aérea nasal, uma melhora na permeabilidade da via aérea nasal e

uma mudanga subsequente na postura da cabega

Haas relatou um aumento médio de 4,1 mm na largura da cavidade nasal para os 100 casos no seu

estudo. 62

Podessere Ghoneima, mediante o uso da CBCT, encontraram um valor médio de expansao das cavidades

nasais de cerca de 1,5 mm.“e) 47

Também hauma melhoria na ventilagao nasal, tanto na area superior da faringe, quanto na area inferior e
na valvula nasal apos a ERM, como também uma alteracao do padrao respiratorio de oral para nasal do
60 % (33) (48)

Para Bouserhal et al.,um aumento do volume total naso-maxilar foi obtido através de uma contribuicao
maxilar de 69,75% e uma contribuicdo nasal de 30,25%. O predominio da contribuigao maxilar pode ser

devido ao padrao triangular de abertura da sutura com a base na parte anterior da maxila.
Ao nivel nasal a maior expansao ocorre na porgao anteroinferior da cavidade nasal.(®

Fastuca et al..em 2015 avaliaram a resposta respiratéria apés a ERM em 15 individuos (idade média de
7,5) e observaram uma notavel correlagdo entre o volume respiratério e o nivel de saturagdo de oxigénio
no sangue (sp02). Esses resultados associam a expansao maxilar com aumento do didmetro das vias
aéreas (tanto no compartimento superior quanto no intermediario / inferior), com uma diminuicdo da
resisténcia respiratoria e melhoria do padrao respiratério do paciente.Por meio da polissonografia (PSG),
0s mesmos autores encontraram uma melhoria no indice de Apnéia-Hipopneia (IAH), com uma redugao

nos episddios apneicos de 4,2 por hora.®0

Villa et al., investigaram a eficacia da expansao em criancas de 4 a 11 anos, com SAQS, com IAH apos PSG
maior que 1 e com hipertrofia amigdaliana moderada. Em 10 dos 14 pacientes da amostra os sintomas da
SAOS regrediram e em 79% o |IAH diminuiu significativamente. Os autores mostram uma correlagao

positiva entre a estabilidade dos resultados obtidos e a rapidez da intervengao. (®
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Em 2015 Ghoneima demonstra como a ERM tem efeitos positivos porque diminui a pressao, velocidade e
resisténcia das vias aéreas. Essas alteracbes sao capazes de modificar o padrao de fluxo de ar de
turbulento para laminar. Esses efeitos na fungao respiratdria fazem da ERM a terapia de escolha em
pacientes com SAOS sem evidentes obstrugOes das vias aéreas superiores. De fato, sob condicoes
fisioldgicas, o nariz contribui para 50% da resisténcia respiratéria e a ERM é capaz de diminuir

significativamente essas resisténcias.®"

Varios pesquisadores analisaram pacientes entre 6 e 13 anos de idade, respiradores orais, afetados por
SAOS e tratados com ERM, confirmando que, na auséncia de obstrugdo das vias aéreas, a terapia com

ERM leva a resolugao das dificuldades respiratérias noturnas.” 62

0 achado clinicamente mais significativo do estudo de Eichenberger et al., foi 0 aumento da largura nasal
que foi mantido no final do tratamento e durante o periodo de retencao de 1 ano para cada um dos
grupos expandidos ortopediamente. Também encontraram um aumento da largura nasal apds a retengao
em pacientes em crescimento. Imediatamente na colocagao do aparelho, a maior quantidade de mudanca

(1,6 mm) ocorreu durante o processo de expansao ativa. %3

Pirelli et al., em 2015 avaliaram a eficacia a longo prazo da ERM em 23 individuos seqguidos por 12 anosa
partir dos 7,8 anos. Eles apresentavam SAQS, contragcao maxilar e auséncia de hipertrofia adenotonsilar.

Os follow-up realizados usando PSG mostram o desaparecimento duradouro da sindrome. 4

Além disso, a expansao ortopédica da maxila parece reduzir a hipertrofia amigdaliana tanto pelo aumento
do espaco faringeo do qual as amigdalas parecem relativamente menores, como pela melhora da

respiragao nasal, que reduz a incidéncia de doencgas das vias aéreas. ©°

Pois uma redugao na ventilagao através da cavidade nasal pode permitir @ permanéncia de secrecoes
mucosas, que modificam o crescimento microbiano e levam 3 infecgao do trato respiratorio superior. A
transicao para um padrao respiratdrio nasal induzido pela ERM poderia também favorecer a redugao de
microrganismos patogénicos aerdbios e anaerdbios facultativos ao nivel da orofaringe, reduzindo o risco

de infeccoes. G0

Ha uma controvérsia de longa data sobre a eficacia da expansao rapida da maxila para aliviar a obstrugao
nasal e melhorar a respiragao. ®"

12



Entretanto, os efeitos da expansao das vias aéreas tém sido descritos como limitados e localizados na
porc3o superior, provavelmente devido a adaptacao tecidual, enquanto n3ao se observam alteragoes
significativas nas vias aéreas inferiores. Informagdes muito limitadas também est3o disponiveis sobre a

estabilidade a longo prazo das alteragoes das vias aéreas produzidas pela ERM. ©6)

No estudo de Matsumoto et al.foram selecionadasvinte e sete criangas com respiragao orale com
denticao mista, variando de 7 a 10 anos. As criangas tinham mordida cruzada posterior uni ou bilateral
envolvendo caninos deciduos e os primeiros molares permanentes. Todos os sujeitos foram submetidos a
nasofibroscopia, rinometria acustica, rinomanometria computadorizada e radiografia cefalométrica
posteroanterior em quatro momentos distintos, ou seja, antes da expansao, imediatamente, 90 dias e 30
meses ap0s a expansao. Concluiram que a ERM aumentou significativamente a largura nasal e maxilar,
além disso, a influéncia da ERM na resisténcia nasal nao foi estavel e os valores de resisténcia nasal
retornaram préximos aos iniciais apds 30 meses.Assim, esses achados sugerem que a expansao maxilar

apenas para proposito de via aérea nao € justificada. ©7

Para Enoki et al., que avaliaram o efeito da expansao rapida da maxila sobre a cavidade nasal por meio da
rinometria acUstica e da rinomanometria computadorizada n3o houve diferencas na area transversal
minima ao nivel do corneto nasal. No entanto, houve uma diminuicao progressiva da resisténcia nasal
durante esse periodo. Concluiram que os beneficios da expansao rapida na mucosa nasalndo sao tao
evidentes quanto os 6sseos. As divergéncias nos resultados também podem estar relacionadas com a
falta de uso de descongestionante nasal, o que pode sugerir que, mesmo havendo uma abertura dssea
nas fossas nasais, a mucosa pode responder com edema, e o efeito na mucosa € menos evidente que no
0ss0. Assim, os resultados do presente estudo ndo suportam a execugao da expansao rapida apenas para
proporcionar beneficios para a fungao nasal de criangas com dificuldades respiratérias, uma vez que 0s

beneficios na mucosa foram muito menores que 0s 6sseos. 8

Guilleminault et al., realizaram um ensaio clinico com 31 criancas com idade média de 6,5 anos e
diagndstico de SAOS. A amostra foi randomizada em dois grupos, o primeiro foi submetido a
adenotonsilectomia seguida de tratamento ortoddntico, o sequndo realizou terapia ortoddntica antes da
adenotonsilectomia. Entre as conclusdes, nao ha diferenga estatisticamente significativa entre os dois

grupos. Foi sugerido que a maioria dos pacientes precisa dos dois tratamentos para ter resolugao
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completa dos sintomas e normalizagao da PSG. ©?

Uma gestao multidisciplinar da OSA é importante. ¢°

No curto prazo, o aumento do espaco aéreo obtido com a expansao do palato associada ao avango
mandibular fixo, com o uso de um aparelho intrabucal de ancoragem intermaxilar reciproca, melhora a
respiracao noturna associada a correcao de retrognatismo. A l6gica dessa abordagem terapéutica
ortododntica, baseada no avango mandibular, € a ampliacao do espaco lingual e, ao mesmo tempo, o

avango da posigao da lingua.t®

De forma geral, tanto as avaliacoes subjetivas dos pacientes, quanto as avaliaces objetivas, demonstram
uma melhora significativa da respiragao nasal apds a expansao maxilar. Entretanto, existe uma grande
variagao com relagao as respostas individuais frente 3 ERM, por isso este procedimento n3o é prognostico

de melhora do padrao respiratério. )

5.CONCLUSOES

O diagnéstico e tratamento dos pacientes respiradores orais e com SAOS deve ser multidisciplinar.

No caso de respiragao oral e comprovada SAOS em pacientes em idade de desenvolvimento e na presenca
de uma morfologia associada a esta sindrome, o Médico Dentista pode aplicar dispositivos fixos para a

expansao rapidada maxila.

A ERM tem influéncias positiva no sistema respiratorio, pois estudos dinamico-funcionais mostraram que
as vias aéreas superioressofrem um aumento significativo do seu volume com a consequente reducao da
resisténcia nasal, verificandos-se também uma melhora no IAH e Sp02, aumentando assim o fluxo total

de ar nasal.

O alargamento das vias aéreassugere um papel fundamental da ortopedia dento-facial tanto no
tratamento da contragao maxilar quanto nasconstricdes dos espagos nasofaringeos relacionados a

respiracao oral e SAOS leve, pois leva a resolugao das dificuldades respiratorias noturnas.
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Existe uma grande variagao com relacao as respostas individuais frente a ERM.

Os efeitos da expansao das vias aéreas tém sido descritos como limitados e localizados na porgao

superior, especificamente cavidades nasais e faringe.

S3o necessarios mais estudos sobre ERM para avaliar com maior nivel de evidencia as influéncias

respiratorias apos o procedimento de ERM e sua estabilidade a longo prazo.
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Capitulo Il - Relatério das Atividades Praticas das Disciplinas de Estagio Supervisionado

1.RESUMO

O estagio de medicina dentaria desenvolveu-se em trés areas distintas: Clinica Geral Dentaria, Clinica

Hospitalar e Saude Oral Comunitaria.

2. ESTAGIO EM CLINICA GERAL DENTARIA

O Estagio em Clinica Geral Dentaria foi realizado na Clinica Nova Saude, no Instituto Universitario Ciéncias
da Saude, em Gandra, no periodo compreendido entre 25 de Setembro de 2017 e 03 de Agosto de 2018,
com um total de 180 horas. A supervisao foi a cargo da Profesora Doutora Filomena Salazar.Este estagio
revelou-se uma mais valia, pois permitiu a aplicagao pratica de conhecimentos tedricos adquiridos ao
longo de 5 anos de curso, proporcionando competéncias médico-dentarias necessarias para o exercicio

da sua profissao.

Os atos clinicos realizados neste estagio encontram-se discriminados na Tabela 1.

Numero de atos clinicos realizados como operador e como assistente, durante o Estagio em Clinica Geral

Dentaria.
Ato Clinico Operador Assistente Total
Dentisteria 4 4 8
Exodontias 1 2 3
Periodontologia 2 3 5
Endodontia 1 3 4
Outros 8 4 12

Tabela 1
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3.ESTAGIO EM CLINICA HOSPITALAR

O Estagio em Clinica Hospitalar foi realizado no Hospital Padre Américo — Vale do Sousa de Penafiel no
periodo compreendido entre 26 de Setembro de 2017 e 29 deMaio de 2018, com uma carga semanal de 5
horas compreendidas entre as 09:00h-14:00h, fazendo um total de duracao de 60 horas sob a supervisao
do Professor Doutor Fernando Figueira. No periodo entre 0 18 de Junho e o 03 de Agosto 2018, o estagio
foi realizado com uma carga semanal de 25 horas compreendidas entre as 08:30h-13:30h, fazendo um

total de duracao de 75 horas.

Os atos clinicos realizados neste estagio encontram-se discriminados na Tabela 2.

NUmero de atos clinicos realizados como operador e como assistente, durante o Estagio Hospitalar.

Ato Clinico Operador Assistente Total
Dentisteria 21 23 L
Exodontias 12 12 24
Periodontologia 8 9 17
Endodontia 3 2 5
Outros 4 3 7
Tabela 2

4,ESTAGIO EM SAUDE ORAL E COMUNITARIA

0 Estagio em Sadde Oral e Comunitaria, foi realizado (52 feira) na Escola “EB Estagdo” em Valongo, com
um total de 42 horas, com a supervisao do Professor Doutor Paulo Rompante. Este estagio teve como
objetivo a promogao da salde oral em criangas que frequentam estes estabelecimentos desde a Pré

escola até ao 12° ano.Numa fase inicial, procedeu-se ao planeamento e desenvolvimento das atividades a
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aplicar em contexto escolar no IUCS, tendo por guia o Programa Nacional para a Promogao de Saude oral
da Direcao Geral de Saude, e numa fase posterior, estas foram apresentadas as criangas na escola
previamente mencionada. Para Observar os alunos e recolher os respetivos dados necessarios, sequiu-se
a metodologia WHO 2013, sendo que posteriormente os dados foram introduzidos e avaliados

estatisticamente.

5. CONSIDERAGOES FINAIS

As trés componentes de Estagio formam um todo que se revela de extrema e indiscutivel importancia
relativamente 3 formagao pratica, tedrica e aquisicao de experiéncia de trabalho. O Estagio Hospitalar
revelou-se uma experiéncia extremamente enriquecedora, uma vez que nele tivemos a possibilidade de
trabalhar num ambiente diferente do habitual, deparando-nos com uma realidade e situagoes diferentes
das que constituem a pratica regular no ambito da Medicina Dentaria. Assim, o Estagio Hospitalar surge
como uma espécie de “desafio”, despertando o interesse e permitindo a aquisicao e consolidacao de
conceitos nao so6 gerais como especificos deste ambiente, bem como a aquisicao de destreza e rapidez na

execucao dos atos clinicos.

O Estagio em Clinica Geral Dentaria constitui mais uma oportunidade de por em pratica todos os
conhecimentos adquiridos ao longo do curso, proporcionando a oportunidade de entrelagar todas as
areas da Medicina Dentaria, assim como o desenvolvimento de competéncias pessoais, ndao s6 no ambito
da pratica clinica como também a nivel do relacionamento interpessoal, abordagem e relacionamento
com o paciente, desenvolvimento da autonomia e autoconfianga. O estagio em Saude Oral Comunitaria
apresenta-se como a oportunidade de transmitir os conceitos de Higiene Oral e desmistificar a imagem
do Médico Dentista em criancas pouco familiarizadas com a Medicina Dentaria, bem como uma
oportunidade para desenvolver as técnicas de relacionamento e interagao com esta populagao que

constitui a area da Clinica Odontopediatrica.
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