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RESUMO   

 

A identificação de padrões craniofaciais associada à Sindrome da Apneia 

Obstrutiva do sono (SAOS) continua a despertar interesse na medida em que 

as medidas anatômicas podem divergir entre grupos populacionais. Objetivo: o 

objetivo do estudo foi identificar o padrão craniofacial e as principais 

características cefalométricas de indivíduos cearenses com SAOS. Materiais e 

Métodos: Foram triados 50 voluntários cearenses com diagnóstico 

polissonográfico de SAOS, os quais foram submetidos a avaliação clínica, 

polissonográfica e cefalométrica. O grupo controle foi composto por 25 

indivíduos cearenses adultos com oclusão dentária normal, sem relatos de 

sinais e/ou sintomas relacionados à SAOS. Resultados: foram encontradas 

diferenças estatisticamente significantes entre grandezas cefalométricas 

representativas do posicionamento de estruturas esqueléticas e nas dimensões 

de tecidos moles faríngeos quando o grupo de indivíduos com SAOS foi 

comparado à indivíduos de um grupo controle, dentre estas SNB (p=0,012), 

ANB (p=0,001), SN.PM (p=0,043), S-N (p=0,001), N-ENA (p=0,001), ENA-Me 

(p=0,001), S-Go (0,001), N-Me (0,001), Quociente de Jarabak (p=0,008), EAPS 

(p=0,001), ENP-P (p=0,001), LPMo (p=0,001), H-PM (0,001), H-C3 (p=0,001), 

H-RGN (p=0,001), FMA (p=0,009). Apenas as variáveis cefalométricas SNA 

(p=0,739) e EAP (p=0,268) não apresentaram diferenças significantes. 

Conclusão: Os indivíduos portadores de SAOS apresentaram alterações nas 

estruturas anatômicas esqueléticos (principalmente com relação a um 

posicionamento inferior do osso hióide e retrusão mandibular) e nas dimensões 

dos tecidos moles faríngeos (principalmente aumento no comprimento e largura 

do palato mole, com diminuição do espaço aéreo posterosuperior). 

 

Palavras-chave: Apneia Obstrutiva do Sono, Cefalometria, Anatomia 

Craniofacial. 
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ABSTRACT 

 

The identification of craniofacial patterns associated with Obstructive Sleep 

Apnea Syndrome (OSAS) continues to arouse interest as anatomical 

measurements may differ among population groups. Objective: the objective of 

this study was to identify the craniofacial pattern and the main cephalometric 

characteristics of Ceará people with OSAS. Materials and Methods: Fifty Ceará 

volunteers with polysomnographic diagnosis of OSAS were screened and 

submitted to clinical, polysomnographic and cephalometric evaluation. The 

control group was composed by 25 adult individuals from Ceará with normal 

dental occlusion, without reports of signs and/or symptoms related to OSAS. 

Results Statistically significant differences were found between cephalometric 

quantities representative of the positioning of skeletal structures and pharyngeal 

soft tissue dimensions when the group of individuals with OSAS was compared 

to individuals in a control group, among these SNB (p = 0.012), ANB ( (p = 

0.001), SN-PM (p = 0.043), SN (p = 0.001), N-ENA (p = 0.001), ENA- (P = 

0.001), LPMo (p = 0.001), H-PM (0.001), H-C3 (p = 0.001), Jarabak's quotient 

(p = 0.008), EAPS , H-RGN (p = 0.001), FMA (p = 0.009). Only the 

cephalometric variables SNA (p=0.739) and EAP (p=0.268) showed up no 

significant differences. Conclusion: OSA individuals presented changes in 

skeletal anatomical structures (mainly in relation to an inferior positioning of the 

hyoid bone and mandibular retrusion) and in pharyngeal soft tissue dimensions 

(mainly increase in length and width of the soft palate, with decrease in the 

posterosuperior airway space). 

 

Key-words: Obstructive Sleep Apnea, Cephalometry, Craniofacial Anatomy. 
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1. INTRODUÇÃO 

A síndrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) é um distúrbio do 

sono caracterizado por episódios periódicos de colapso das vias respiratórias 

superiores durante o sono. Seu diagnóstico pode ser dado quando os eventos 

obstrutivos são mantidos por mais de 10 segundos e devem ocorrer pelo 

menos 5 vezes por hora de sono.1,2 Esta síndrome pode afetar ambos os sexos 

com prevalência maior no sexo masculino, atingindo cerca de 4% dos homens, 

e 2% das mulheres.1,3,4,5,6 Alguns sinais e sintomas são frequentes como 

roncos, sonolência diurna excessiva, distúrbios cardiovasculares, função 

executiva diminuída, hipoxemia, hipercapnia, aumento da atividade simpática e 

distúrbios comportamentais.1,2,3,7 

A SAOS é um fator de risco potencial para doenças cardiovasculares 

e cerebrovasculares, aumentando as taxas de morbidade e mortalidade dos 

pacientes. Arritmias cardíacas, acidentes vasculares cerebrais e hipertensão 

arterial sistêmica não são incomuns em pacientes com SAOS não tratados.8 

Além disso, sugere-se que SAOS está associada a idade avançada, aumento 

da circunferência abdominal, aumento do volume de tecidos moles e alteração 

das estruturas craniofaciais.1,3,5,6 Embora o fator de risco mais importante na 

patogênese da SAOS seja a obesidade, existem fortes evidências de que a 

morfologia craniofacial também contribua como um importante fator 

predisponente de tal condição.7 Vários estudos revelaram que existem 

diferenças nos parâmetros morfológicos craniofaciais de indivíduos com e sem 

SAOS. 

Indivíduos portadores de SAOS não apresentam morfologia 

craniofacial idêntica, mas eles parecem ter algumas semelhanças entre si em 

comparação com indivíduos normais.4 As anomalias craniofaciais mais 

comumente associadas com SAOS são deficiência mandibular, hipoplasia 

maxilar, posição inferior do osso hióide, espaço aéreo posterior estreitado, 

maior flexão da base do crânio e maior diâmetro do palato mole.7 

Exames de imagem bidimensionais e tridimensionais têm sido 

usados para a identificação de características anatômicas em indivíduos com 

distúrbios respiratórios do sono. Exames radiológicos incluindo a análise 
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cefalométrica, a partir da telerradiografia lateral da cabeça, estão entre os 

métodos para avaliar os componentes anatômicos que contribuem na 

obstrução de vias aéreas superiores durante o sono. A cefalometria 

radiográfica é uma dessas ferramentas de imagem que tem por características 

ser não invasiva, de baixo custo, tecnicamente simples, emitindo níveis de 

radiação ionizante baixos e estar amplamente disponível nas redes públicas e 

privadas do Brasil.2,3,6,8 

A identificação de padrões craniofaciais associadas à SAOS 

continua a despertar interesse na medida em que os predisponentes antômicos 

podem divergir entre grupos populacionais. Nesse contexto, o objetivo do 

estudo foi identificar o padrão craniofacial e as principais características 

cefalométricas de indivíduos brasileiros com SAOS, nascidos no estado do 

Ceará-Brasil. 

2. MATERIAIS E MÉTODOS 

2.1 Desenho do estudo 

O estudo em questão é do tipo observacional de caráter analítico. 

Foram triados 50 voluntários portadores de SAOS segundo os critérios da 

AASM (2014)9, no período de janeiro a dezembro de 2016, provenientes do 

ambulatório de distúrbios respiratórios do sono da Faculdade de Medicina da 

UFC. O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

envolvendo Seres Humanos da Universidade Federal do Ceará, sob o nº 

1.559.795.  

2.2 Amostra 

Os indivíduos participantes da pesquisa eram do sexo masculino, 

nascidos no estado do Ceará-Brasil e com idade variando entre 18 e 65 anos. 

O diagnóstico da SAOS destes voluntários foi confirmado por polissonografia 

de noite inteira. Estes pacientes compuseram o grupo SAOS. O grupo controle 

foi composto por 25 indivíduos adultos com oclusão dentária normal, sem 

relatos de sinais e/ou sintomas relacionados a SAOS.  
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2.3 Critérios de elegibilidade 

Foram incluídos no estudo, indivíduos do sexo masculino com idade 

entre 18 e 65 anos, com diagnóstico de SAOS com índice de apneia e de 

hipopneia (IAH: número de apneias e hipopneias/tempo total de registro) acima 

de 05 eventos/hora, com um espectro variado dos níveis de gravidade, 

segundo os critérios da AASM (2014)9. Dentre os indivíduos que foram 

excluídos estão os desdentados com perda de suporte dental posterior que 

poderia interferir na leitura correta das medidas cefalométricas. Também 

indivíduos em uso de indutores de sono, hipnóticos, neurolépticos ou qualquer 

medicamento que induza ou reduza o sono, ou que poderia modificar o padrão 

eletroencefálico, assim como portadores de outros distúrbios do sono que não 

a SAOS; e/ou com histórico de tratamento ortodôntico/ortopédico facial ou 

prévio da SAOS (aparelhos intraorais, cirurgias ou uso de máscaras de pressão 

positiva na via aérea).  

2.4 Método 

Todos os voluntários submeteram-se a avaliação clínica (médica e 

odontológica), polissonográfica e cefalométrica. A avaliação médica foi 

realizada por um pneumologista e um otorrinolaringologista e a odontológica 

por um cirurgião dentista. Foi realizada uma anamnese, um exame físico e 

avaliação bucal, analisando a condição oral dos voluntários, o número de 

elementos dentários. Os indivíduos que compunham o estudo realizaram o 

preenchimento de um questionário, modificado, de Fletcher; Luckett10 (1991) 

com perguntas relacionadas ao sono, ronco, apneias noturnas e sonolência 

diurna. 

2.5 Avaliação Polissonográfica 

A confirmação diagnóstica da SAOS foi feita através de 

polissonografia de noite inteira. O aparelho utilizado era um sistema digital 

(Embla N7000, Embla Systems, Inc., Broomfield, CO, USA). A respiração foi 

monitorada com cânula nasal e termistor, o esforço respiratório foi avaliado 

pela pletismografia de indutância no tórax e no abdome. Para estadiamento do 

sono, eventos respiratórios (regra recomendada), despertares e movimentos 
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periódicos das pernas, foram utilizados os critérios da American Academy of 

Sleep Medicine (AASM 2014)9.  

Este exame registrou os principais eventos fisiológicos durante o 

sono: eletroencefalograma (EEG), eletro-oculograma (EOG), eletrocardiograma 

(ECG), eletromiograma submentoniano e tibial (EMG), fluxo aéreo, movimento 

tóraco-abdominal e saturação de oxihemoglobina. 

A análise dos dados contidos no exame polissonográfico, bem como 

o diagnóstico da SAOS, esteve sob a responsabilidade de um médico treinado 

em polissonografia. 

Os parâmetros polissonográficos utilizados neste estudo foram: 

I. Tempo total de registro (TTR) em minutos: tempo decorrido 

desde o início até o fim do registro. 

II. Eventos respiratórios: a) apneias obstrutivas: caracterizadas 

pela cessação de pelo menos 10 segundos do fluxo aéreo na canula de 

pressão nasal associada a sensor termal nasal, na presença de 

movimentos tóraco-abdominais; b) hipopneias, caracterizadas por 

reduções de 50% do fluxo aéreo ou redução menor que 50% na cânula de 

pressão nasal acompanhadas de uma diminuição de 3% na saturação de 

oxihemoglobina ou um despertar. 

III. Índice de apneia e hipopneia (IAH): número de apneias e 

hipopneias por hora de TTR; índice de apneia (IA): número de apneias 

por hora de TTR; índice de hipopneia (IH): número de hipopneias por hora 

de TTR. 

IV. Saturação mínima da oxihemoglobina em porcentagem. 

Os valores da normalidade utilizados para a análise das variáveis do 

sono foram os da American Academy of Sleep Medicine (AASM 2014)9. 

 

2.6 Avaliação Cefalométrica 
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De cada voluntário foi obtida uma telerradiografia em norma lateral 

direita. O voluntário foi orientado para manter a respiração normal, sem deglutir 

e com os dentes em máxima intercuspidação habitual, e a tomada radiográfica 

foi realizada ao final da expiração. O aparelho utilizado para as tomadas 

radiográficas era da marca Panoura (10-SCU) e a distância padrão 1m 52cm 

foi obedecida. Foi utilizado o programa de digitalização HP SCANJET 4050 

para digitalização das telerradiografias com o objetivo de obter as análises 

cefalométricas. As imagens das telerradiografias digitalizadas tiveram os 

pontos craniofaciais marcados por meio de um cursor de mira, com o auxílio de 

um mouse, pelo mesmo examinador, obedecendo a seqüência pré-

estabelecida pelo programa de digitalização da HP SCANJET 4050. Um único 

operador calibrado foi responsável pela marcação dos pontos cefalométricos. 

2.6.1 Pontos cefalométricos  

 Ponto S (Sela): Situado no centro da imagem da sela túrcica, 

determinado por método visual. 

 Ponto N (Nasio): Ponto localizado na parte mais anterior da sutura 

fronto-nasal, no encontro das linhas do perfil da glabela e ossos nasais. 

 Ponto A: Localizado no ponto mais profundo da curvatura entre a 

espinha nasal anterior e o osso alveolar. 

 Ponto B: Localizado no ponto mais profundo da superfície anterior do 

contorno da sínfise mandibular. 

 Ponto P: Ponto mais inferior do palato mole. 

 Ponto H: Ponto mais superior e anterior do osso hióide. 

 Ponto RGN (Retrognático): Ponto mais inferior e posterior da sínfise 

mandibular. 

 Ponto C3: Ponto mais anterior e inferior da terceira vértebra cervical. 

 Ponto Po (Pório): Ponto localizado na parte superior do meato acústico 

externo. 

 Ponto Or (Orbital): Localizado no ponto mais inferior da borda externa 

da cavidade orbitária. Quando as órbitas são visíveis separadamente 

acha-se o ponto médio entre os limites inferiores das órbitas. 

 Ponto Pg (Pogônio): Ponto mais anterior na cortical vestibular da 
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sínfise mentoniana. 

 Ponto Me (Mentoniano): Ponto localizado no limite inferior da curva da 

sínfise. 

 Ponto GoC (Gônio cefalométrico): Ponto localizado na intersecção das 

linhas tangentes à borda posterior do ramo e à borda inferior da 

mandíbula. 

 Ponto Gn (Gnátio): Ponto localizado na intersecção dos planos 

mandibular e facial. 

 Ponto ENA: Ponto localizado na espinha nasal anterior. 

 Ponto ENP: Ponto localizado na espinha nasal posterior. 

2.6.2 Linhas e planos cefalométricos (Figura 1) 

 Linha Sela-Násio: Pontos de referência: S e N. 

 Linha Násio-Ponto B: Pontos de referência: N e B. 

 Linha da Face (Plano Facial): Pontos de referência: N e Pg. 

 Linha Ponto B-Gônioc : Pontos de referência: B e Goc. 

 Linha C3-Hióide: Pontos de referência: C3 e H. 

 Linha Hióide-Plano Mandibular: Partindo do ponto H, perpendicular ao 

Plano Mandibular (Goc-Me). 

 Linha Hióide-RGN: Pontos de referência: H e RGN. 

 Plano de Frankfurt (Po-Or): Pontos de referência: Po e Or. 

 Plano Mandibular (PM): Pontos de referência: GoC e Me. 
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Figura 1- Linhas e planos cefalométricos 

2.6.3 Grandezas cefalométricas angulares e lineares (Figura 2 e 3) 

As grandezas cefalométricas foram divididas em cinco áreas de 

avaliação: 

1. Padrão anteroposterior 

 SNA: Define a posição anteroposterior da maxila em relação à base do 

crânio anterior. Ângulo formado pela intersecção das linhas S-N e N-A.                      

 SNB: Define a posição anteroposterior da mandíbula em relação à base 

do crânio anterior. Ângulo formado pela intersecção das linhas S-N e        

N-B. 

 ANB: Relação anteroposterior entre maxila e mandíbula. É a diferença 

entre os ângulos SNA e SNB. 

2. Padrão vertical  

 SN . PM: Medida angular que relaciona o plano mandibular com a base 

craniana. 
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 FMA: Medida angular que relaciona o plano mandibular com o plano de 

Frankfurt. 

 N – ENA: Distância linear entre os pontos N e ENA. Define a altura facial 

anterosuperior. 

 ENA – Me: Distância linear entre os pontos ENA e Me. Define a altura 

facial anteroinferior. 

 S - GoC: Distância linear entre os pontos S e Goc. Define a altura facial 

posterior. 

 N – Me: Distância linear entre os pontos N e Me. Define a altura facial 

anterior. 

 Quociente de Jarabak (QJ): É a razão da altura facial posterior (S - 

Goc), pela altura facial anterior (N- Me), multiplicado por 100 (cem): QJ = 

(S-Goc/N - Me) x 100. Revela o padrão de crescimento utilizando a razão 

entre a altura facial posterior e a altura facial anterior. 

 

Figura 2- Grandezas cefalométricas 
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3. Espaço aéreo faríngeo 

 EAPS: Espaço aéreo posterior superior. Largura do espaço aéreo 

posteriormente ao palato mole ao longo de uma linha paralela à linha 

Goc-B, que passa pelo ponto médio do comprimento efetivo do palato 

mole (ENP-P). 

 EAP: Espaço aéreo posterior inferior. Distância linear entre um ponto 

sobre a base da língua e outro ponto sobre a parede faringeana 

posterior, ambos determinados pela extensão da linha B-Goc. 

4. Palato Mole 

 ENP – P: Comprimento do palato mole. Distância linear entre os pontos 

ENP e P. 

 LPMo: Largura do palato mole. Largura máxima do palato mole medida 

sobre uma linha paralela ao plano palatino (ENA - ENP). 

5. Hióide 

 H-PM: Distância linear ao longo de uma linha perpendicular partindo do 

ponto H ao plano mandibular. 

 H-C3: Distância linear entre os pontos C3 e H. 

 H-RGN: Distância linear entre os pontos H e RGN. 
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Figura 3- Grandezas cefalométricas (continuação) 

 

2.7 Calibração e análise de concordância do operador 

Para avaliar a confiabilidade e reprodutibilidade das medições foi 

feita uma calibração e análise de concordância do operador. Os dados foram 

submetidos ao teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov e submetidos ao 

teste de Friedman e análise de correlação de Pearson (dados paramétricos). 

As medidas foram realizadas em dois momentos distintos, com o intervalo de 

30 dias, pelo mesmo avaliador. 

Em relação a calibração e análise de concordância do operador, não 

houve diferença estatisticamente significante nas medidas entre os dois 

momentos em que foram realizadas as medições. Houve correlação 

estatisticamente significante entre o primeiro e segundo momento (p<0.001, 

r=0.948). 

 



20 
 

3. RESULTADOS 

Cálculos das médias aritméticas com os respectivos desvios padrão 

foram utilizados para todas as variáveis (tabela I).  

TABELA I – VALORES DAS VARIÁVEIS CEFALOMÉTRICAS DO GRUPO 

DE PACIENTES COM SAOS (MÉDIAS E DESVIOS PADRÃO) 

Variável Cefalométrica N Média Desvio Padrão 

SNA 50 81.68 3.53 

SNB 50 77.54 3.61 

ANB 50 4.14 2.10 

SN.PM 50 33.90 5.39 

S-N 50 79.91 3.56 

N-ENA 50 61.09 3.53 

ENA-Me 50 81.36 7.08 

S-Go 50 94.61 5.51 

N-Me 50 139.45 7.52 

Jarabak 50 67.91 3.85 

EAPS 50 8.09 3.27 

EAP 50 10.49 3.65 

ENP-P 50 45.57 5.31 

LPMo 50 14.22 3.33 

H-PM 50 27.43 6.61 

H-C3 50 44.79 5.51 

H-RGN 50 45.97 6.12 

FMA 50 26.88 5.12 
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TABELA II – VALORES DAS VARIÁVEIS CEFALOMÉTRICAS DOS 

INDIVÍDUOS DO GRUPO CONTROLE (MÉDIAS E DESVIOS PADRÃO) 

Variáveis Cefalométricas Médias Desvio Padrão 

SNA 82,41 2,83 

SNB 79,64 2,77 

ANB 2,82 1,32 

SN.PM 31,73                  2,93 

S-N 77,12 3,12 

N-ENA 56,83 3,31 

ENA-Me 71,81 3,91 

S-Go 79,92 3,82 

N-Me 126,14 5,88 

Quociente de Jarabak 66.20  

EAPS 11,12 3,11 

EAP 10,91 2,02 

ENP-P 37,23 3,11 

LPMo 11,21 2.21 

H-PM 15,21 3,23 

H-C3 39,94 4,95 

H-RGN 40,85 7,98 

FMA 25,12 3,99 

 

Para verificar se existem diferenças entre as médias das variáveis 

cefalométricas dos pacientes com SAOS e indivíduos do grupo controle, foram 

empregados testes t (Tabela III). A partir da análise do teste T comparando as 

médias entre o grupo SAOS e o grupo controle foi observado que as variáveis 

SNA e EAP apresentaram um aumento estatisticamente não significante. Com 

relação às variáveis que correspondem ao padrão anteroposterior houve um 

aumento da medida angular SNB no grupo SAOS, ou seja, os pacientes com 

apneia possuem uma mandíbula retroposicionada. O ângulo ANB apresenta-se 

aumentado no grupo SAOS, advindo de uma maxila bem posicionada e uma 

mandíbula mais retraída nestes pacientes. 
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Nas variáveis cefalométricas relacionadas ao padrão vertical foi 

observado um aumento em todas as medidas do grupo SAOS, onde as 

variáveis ENA-Me, S-Go e N-Me tiveram um aumento bem elevado 

comparando-se às medidas SN.PM, S-N, N-ENA e coeficiente de Jarabak. 

Analisando-s o espaço aéreo faríngeo e o palato mole foi verificado que a 

variável EAPS teve uma diminuição estatisticamente significante no grupo 

SAOS, acompanhado de um aumento das medidas ENP-P e LPMo que estão 

relacionadas ao comprimento e largura do palato mole, respectivamente.  

As medidas H-PM, H-RGN e H-C3 que estão relacionadas à posição 

do osso hióide apresentaram um aumento estatisticamente significante no 

grupo SAOS, confirmando a localização mais inferior do osso hióide nesses 

indivíduos. 

TABELA III - TESTES T PARA VERIFICAR SE EXISTEM DIFERENÇAS 

ENTRE AS MÉDIAS DAS VARIÁVEIS CEFALOMÉTRICAS ENTRE O 

GRUPO SAOS E O GRUPO CONTROLE  

Medida Cefalométrica G.L. T nível descritivo (p) 

SNA 48 0.336 0.739 NS 

SNB 48 -2.331 0.012* 

ANB 48 5.193 0.001** 

SN.PM 48 1.764 0.043* 

S-N 48 4.119 0.001** 

N-ENA 48 6.119 0.001** 

ENA-Me 48 8.402 0.001** 

S-Go 48 7.702 0.001** 

N-Me 48 11.549 0.001** 

Quociente de Jarabak 48 2.766 0.008** 

EAPS 48 -5.929 0.001** 

EAP 48 -0.623 0.268 NS 

ENP-P 48 10.481 0.001** 

LPMo 48 6.101 0.001** 

H-PM 48 11.706 0.001** 
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H-C3 48 5.600 0.001** 

H-RGN 48 5.099 0.001** 

FMA 48 2.435 0.009** 

G.L.: graus de liberdade. 

NS: não significante, *: significante ao 5% (p < 0,05), **: significante ao 1% (p < 

0,01). 

4. DISCUSSÃO 

No presente estudo foram incluídos somente pacientes do sexo 

masculino com o intuito de uma maior homogeneização da amostra e em 

virtude também da maior prevalência da SAOS no sexo masculino.1,5,6,11,12,13 

A controvérsia a respeito dos componentes anatômicos envolvidos 

na SAOS e como estes podem contribuir para o seu desenvolvimento, 

persistem até hoje. Neste estudo utilizamos telerradiografias cefalométricas em 

norma lateral para identificar o comportamento das estruturas craniofaciais nos 

pacientes com SAOS. 

Achamos conveniente separar as grandezas cefalométricas 

estudadas em cinco áreas de avaliação (1. padrão ântero-posterior, 2. padrão 

vertical, 3. espaço aéreo faringeo, 4. palato mole, 5. osso hióide), discutindo 

cada uma isoladamente e, na medida do possível, no total do complexo 

craniofacial. 

Padrão Anteroposterior 

Foram utilizados os ângulos SNA, SNB e ANB para verificar o 

posicionamento da maxila e mandíbula em relação à base anterior do crânio e 

a relação anteroposterior entre maxila e mandíbula. O valor médio do ângulo 

SNA nos pacientes com SAOS não apresentou diferença estatisticamente 

significante quando comparado com o valor médio do grupo controle. Os 

pacientes com SAOS apresentaram uma maxila bem posicionada no sentido 

anteroposterior, o que corresponde aos achados de outros estudos 

previamente publicados.14,15,16,17,18,19 Outro estudo relata que a maxila está 

retroposicionada nos pacientes com SAOS e isto poderia contribuir para o 
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estreitamento da faringe, o que não foi encontrado em nosso trabalho.25  Já em 

outra pesquisa o resultado das medidas do ângulo SNA foi estatisticamente 

menor no grupo de pacientes com SAOS.2 Realizando-se uma análise 

comparativa entre grupos com diferentes níveis de Apneia e Hipopneia, o SNA 

não apresentou correlação significativa entre pacientes com ronco, SAOS leve, 

moderada e grave.5 

O ângulo SNB apresentou uma diferença estatisticamente 

significante quando comparado ao grupo controle. Esta diminuição do ângulo 

SNB, demonstra o retrognatismo mandibular presente nos pacientes com 

SAOS estudados, como descrito em diversos trabalhos de 

pesquisa.15,16,17,18,21,22 Em nosso estudo, utilizando uma amostra de pacientes 

brasileiros, o retrognatismo mandibular encontrado, não influenciou na 

diminuição do espaço aéreo póstero-inferior (EAP), já que este último 

permaneceu dentro dos padrões médios de normalidade, como visto também 

outros mais estudos.8,21 Essa alteração no ângulo SNB pode influenciar na 

piora do Indice de Apneia e Hipopneia (IAH) em pacientes com SAOS2 , mas 

isso nem sempre acontece.5  

Uma maxila bem posicionada no sentido anteroposterior e uma 

mandíbula retroposicionada, fez aumentar o valor do ângulo ANB nos 

pacientes com SAOS. Um valor aumentado do ângulo ANB também foi 

verificado por outros pesquisadores.16,18,23 O aumento do ângulo ANB pode 

corresponder a uma diminuição da área orofaringea, achados estes, não 

confirmados em nossa pesquisa, pois o espaço aéreo póstero-inferior (EAP) 

manteve-se inalterado.24 A medida do ângulo ANB entre pacientes com SAOS 

e grupo controle, não teve uma diferença estatisticamente significante, segundo 

os resultados de pesquisa recente.8 Em outro estudo, onde foi analisado a 

relação das medidas cefalométricas com o índice de Apneia e Hipopneia e o 

grau de obstrução das vias aéreas, encontrou-se uma correlação positiva entre 

o ângulo ANB e IAH.2 

Padrão Vertical 

Dentre as grandezas angulares e lineares estudadas, as variáveis 

SN.PM, FMA, N-ENA, ENA-Me, S-GOC, N-Me e o Quociente de Jarabak 
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apresentaram diferenças estatisticamente significantes quando comparadas ao 

grupo controle.  Isto demonstra divergência do plano mandibular, mesmo que 

moderada, podendo levar a uma rotação da mandíbula no sentido horário, ou 

seja, para baixo e para trás, o que pode contribuir para o estreitamento do 

espaço aéreo inferior durante o sono, como descrito por outros 

autores.12,14,18,19,20 No trabalho realizado recentemente2, a grandeza linear N-

ENA teve uma correlação com IAH e a menor saturação de oxigênio periférico 

(LSpO2). A altura facial anterior (N-Me) teve correlação com o IAH, assim como 

a altura facial posterior (S-Go). 

Espaço Aéreo Faríngeo e Palato Mole 

Devido à intima relação entre o espaço aéreo faringeo e as 

dimensões do palato mole procuramos analisá-los conjuntamente. 

O espaço aéreo faringeo no grupo SAOS foi avaliado na sua região 

retro-palatal (ou velofaringe), correspondente à região posterior ao palato mole 

e na região retroglossal, posterior à base da língua. O palato mole foi analisado 

em sua largura e comprimento. Constatamos que o espaço aéreo póstero-

superior (EAPS) dos pacientes do grupo SAOS esteve diminuído, coincidindo 

com o aumento do comprimento (ENP-P) e largura (LPMo) do palato mole, o 

que favorece a obstrução desta região, principalmente durante as fases do 

sono de maior hipotonia, onde estas estruturas anatômicas de volume 

aumentado vão de encontro à parede posterior da faringe, constituindo-se num 

sítio anatômico obstrutivo de grande importância.6,8,14,18,19,20,21 Em estudo 

publicado recentemente, as dimensões faríngeas superior(EAPS), média e 

inferior(EAP) das vias aéreas foram significativamente menores nos grupos 

SAOS (leve, moderada e severa) quando comparados com o controle.25 

Outro trabalho recente, mensurando as vias aéreas superiores de 

pacientes com SAOS, encontrou que as medidas de EAPS no grupo controle 

foram significativamente maiores do que no grupo SAOS26, ratificando os 

resultados do nosso estudo. Em outra pesquisa, os valores do espaço aéreo 

póstero-superior (EAPS) não apresentaram correlação estatisticamente 

significativa com o IAH entre grupos de pacientes com ronco, SAOS leve, 

moderada e grave.22  
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Osso Hióide 

Para verificar a posição do osso hióide nos pacientes com SAOS, 

utilizamos grandezas cefalométricas que o relacionam com a mandíbula 

(distância H-PM e H-RGN) e com a coluna cervical (distância H-C3), 

procurando desta forma, localizá-lo no sentido vertical e ântero-posterior. 

Os valores médios das grandezas cefalométricas lineares H-PM, H-

RGN e H-C3 apresentaram diferenças estatisticamente significantes quando 

comparados o grupo SAOS e o grupo controle. O aumento simultâneo dessas 

três medidas cefalométricas indica que o osso hióide está localizado 

inferiormente nos pacientes do grupo SAOS, que foram resultados análogos 

aos observados em outros estudos.4,8,11,12,13,15,19,21,23 Em pesquisa publicada no 

ano de 2014, encontrou-se que a distância H-PM nos grupos SAOS moderada 

e grave foram maiores do que no grupo ronco e SAOS leve.5 

O osso hióide serve como uma ancoragem para os músculos da 

língua e sua localização determina parcialmente a posição desta. Assim, 

quando o osso hióide se encontra numa posição mais baixa que o normal, a 

base da língua pode posicionar-se de forma mais verticalizada e inferiorizada, 

facilitando o colapso faríngeo ao nível de orofaringe, como observado nos 

pacientes com SAOS.21  

Os resultados relativos ao comportamento das estruturas 

esqueletais e de tecidos moles revelaram diferenças estatisticamente 

significantes entre várias grandezas cefalométricas estudadas em pacientes 

com SAOS quando comparados a indivíduos de um grupo controle. Apenas as 

variáveis cefalométricas SNA e EAP não apresentaram diferenças 

significantes, evidenciando que os pacientes com SAOS possuem uma série de 

alterações no posicionamento de estruturas anatômicas esqueletais e nas 

dimensões dos tecidos moles faríngeos. 
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5. CONCLUSÃO 

Os pacientes SAOS apresentaram alterações nas estruturas 

anatômicas esqueletais (principalmente um posicionamento inferior do osso 

hióide e retrusão mandibular) e nas dimensões dos tecidos moles faringeanos 

(principalmente aumento no comprimento e largura do palato mole, com 

diminuição do espaço aéreo posterosuperior). 
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7. ANEXO A – PARECER CEP 
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