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No presente trabalho revisamos dados de literatura sobre o papel de telerradiografias cefalométricas laterais,
procurando identificar associação entre as características ósseas craniofaciais e de tecidos moles com os
dados clínicos e polissonográficos, verificando as áreas anatômicas que mais contribuem para a obstrução
das vias aéreas superiores nos pacientes com Síndrome da Apnéia Obstrutiva do Sono (SAOS). Para avaliar
se existe um padrão cefalométrico previsível para a Síndrome da Apnéia Obstrutiva do Sono, na presente
pesquisa foram comparadas as diferenças das médias das dimensões esqueléticas craniofaciais e dos tecidos
moles da faringe, em norma lateral. Diante dos dados de literatura concluímos que: os pacientes apnéicos
possuem alterações no posicionamento das estruturas anatômicas ósseas, principalmente um posicionamen-
to inferior do osso hióide em relação às vértebras cervicais, retrognatismo e dimensões aumentadas dos
tecidos moles faríngeos, aumento no comprimento e largura do palato mole, principalmente, com diminuição
do espaço aéreo póstero-superior, quando comparados a pessoas normais.

Síndrome da Apnéia Obstrutiva do Sono; Polissonografia; Estudo cefalométrico lateral.

In the present work, the literature data related to the role of lateral cephalometric teleradiographys were
reviewed, looking for to identify the association between the bone craniofacial features and the soft tissues
with the clinical and polysomnographic data, establishing the anatomical areas that contribute the most with
the blockage of the upper airways in patients with Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS). To carry out
an evaluation of whether a predictable cephalometric pattern to the Obstructive Sleep Apnea Syndrome does
exist, in the present research it was compared the mean differences of the craniofacial skeletal dimensions and
the soft tissues of pharynx in the lateral aspect. In agreement with the academic literature data it was conclu-
ded that the apneic patients present positional alterations of the bone anatomical structures, particularly an
inferior positioning of the hyoid bone in relation to the cervical vertebrae; retrognathism and increase in
pharyngeal soft tissues dimensions; specially an increase in the length and the width of the soft palate, which
causes a narrowing of the posterior superior airway space when compared to normal people.

Obstructive Sleep Apnea Syndrome; Polysomnography; Lateral cephalometric study.
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Não há conflito de interesse

Introdução
Na patogênese da Síndrome da Apnéia Obstrutiva do Sono
(SAOS) são identificados alguns fatores predisponentes, tais
como: obesidade, variações no tônus muscular das vias aerífe-
ras superiores (VAS) e alterações anatômicas esqueléticas e dos
tecidos moles que circundam a faringe.1 Esse distúrbio do sono
está freqüentemente associado a pacientes roncadores e obe-
sos,2 atingindo cerca de 2 a 4% da população,3 em sua maioria
homens, entre 40 a 60 anos de idade.4 A sofisticação dos instru-

mentos de diagnóstico, principalmente a introdução de estudos
polissonográficos, e o maior conhecimento dessa afecção pelos
profissionais da área médica e da população em geral, têm facili-
tado o diagnóstico de SAOS.
A cefalometria passou a ser utilizada freqüentemente no estudo
da SAOS a partir da década de 1980, para auxiliar na identifica-
ção dos determinantes anatômicos craniofaciais envolvidos no
colabamento faríngeo durante o sono.5 A cefalometria em inci-
dência lateral é de fácil análise, tem baixo custo e emite níveis
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mínimos de radiação, oferecendo uma visualização bidimensio-
nal das estruturas anatômicas.6 Atualmente, o diagnóstico e tra-
tamento da SAOS passam necessariamente por uma equipe
multiprofissional e nesta se inclui o ortodontista, profissional
preparado para traçar e analisar adequadamente uma telerradio-
grafia lateral.
Esta revisão da literatura tem com objetivo estudar o papel da
cefalometria lateral e seu traçado na Síndrome da Apnéia Obs-
trutiva do Sono (SAOS).

Revisão da literatura
Para Sicher e Du Brull7 além das narinas, a parte laríngea da
faringe e a parte oral da faringe constituem os únicos segmentos
capazes de colabar as vias aeríferas superiores, quando a pres-

são intra-faríngea começa a se tornar subatmosférica (negativa).
Onal et al.8 afirmam que muitos fatores anatômicos e funcio-
nais contribuem para o início da apnéia durante o sono, e
que a importância de cada um deles é variável de um pacien-
te para outro. Qualquer fator ou condição que contribua para
a redução do tônus muscular da faringe durante o sono, como
a ingestão de sedativos9 ou álcool,10 facilita o colapso das
vias aeríferas superiores. Esta hipótese é suportada pela
observação de que mesmo em indivíduos saudáveis a transi-
ção da vigília para o sono é associada à redução do tônus
dos músculos e ao aumento da resistência das vias aeríferas
superiores. Existem evidências concretas de que o tamanho
do lúmen faríngeo está diminuído em pacientes com SAOS.11

Fig 1A, 1B, 2A, 2B.

Fig. 1A  - Passagem do ar em condição de normalidade.(12) Fig. 1B  - Passagem do ar em condição de normalidade.(13)

Fig. 2A  - Passagem do ar bloqueada durante o sono – Síndrome da Apnéia
Obstrutiva do Sono.(12)

Fig. 2B - Passagem do ar bloqueada durante o sono – Síndrome da Apnéia
Obstrutiva do Sono.(13)
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Sono e Remmers14 demonstraram que a obstrução primária das
vias aeríferas superiores ocorre no nível da parte nasal da farin-
ge em 81% dos pacientes por eles estudados, sendo que os
demais segmentos faríngeos colabavam secundariamente. A
patência faríngea durante a vigília se deve ao controle neuro-
muscular exercido pela Parte Central do Sistema Nervoso, que
coordena a necessidade de breves fechamentos da glote na de-
glutição, à obrigatoriedade de um lúmen adequado à respiração,
e que esse controle pode sofrer modificações durante o sono e
comprometer a respiração. Os autores afirmam que o mecanismo
do ronco merece particular atenção, pois ilustra a importância da
respiração nasal com a boca fechada na manutenção da estabi-
lidade e da patência da faringe. Se a boca se abre durante o
sono, a pressão transfaríngea é aplicada ao palato mole. Na ins-
piração, a pressão transfaríngea é subatmosférica e o palato
mole se move em direção à parede posterior da faringe. A contra-
ção do músculo tensor do véu palatino resiste a este movimen-
to, separando abruptamente o palato mole da língua, descompri-
mindo a faringe e permitindo a passagem de ar pela cavidade
oral, o que resulta na emissão de som (ronco). Existem fatores
anatômicos e funcionais de ordem local que contribuem para a
oclusão da faringe. O primeiro deles é a pressão transmural,
pois durante a inspiração a pressão intrafaríngea depende
do fluxo aéreo e da resistência nasal. Quando esta pressão é
subatmosférica, as forças resultantes são aplicadas às pare-
des anterior e lateral da parte laríngea da faringe que tende a
se estreitar. Outro fator importante é o espessamento da pa-
rede da faringe por hipertrofia da tonsila faríngea ou da de-
posição de gordura, que diminuem o lúmen faríngeo elevan-
do o valor da “pressão de fechamento*”.
A posição e a estrutura da mandíbula desempenham papel im-
portante nos episódios obstrutivos. A rotação da articulação
temporomandibular leva a extensos movimentos do ângulo da
mandíbula no sentido dorsoventral. Na abertura da boca se ob-
serva que o ângulo da mandíbula se desloca posteriormente,
fazendo com que a distância entre a inserção anterior do múscu-
lo genioglosso e a parede posterior da faringe também diminua.
A abertura da boca também possibilita o relaxamento do múscu-
lo gênio-hióideo contribuindo para a complacência das paredes
da parte laríngea da faringe e permitindo o movimento posterior
da epiglote. Outra conseqüência da abertura da boca durante o
sono é a exposição da língua e do palato mole à pressão atmos-
férica, fazendo com que toda a pressão transmural seja exercida
contra o palato mole, movimentando-o posteriormente e estrei-
tando o lúmen bucofaríngeo.
Para Magro15 o diagnóstico da SAOS é feito através da associ-
ação da história médica, avaliação cefalométrica, avaliação clíni-
ca e análise polissonográfica. A uvulopalatofaringoplastia é dis-
cutível como tratamento isolado dos casos moderados e seve-
ros de SAOS que envolvem aspectos ósseos como o desloca-
mento maxilomandibular em direção posterior, e não somente
comprometimento dos tecidos moles nasobucofaríngeos, o que
leva à necessidade muitas vezes de indicação de cirurgia ortog-
nática para o avanço maxilomandibular para o aumento do espa-
ço aéreo da parte oral da faringe.

A cefalometria
A radiografia cefalométrica objetiva reproduzir de forma padro-
nizada as proporções faciais, expressas em medidas lineares e
angulares. Para sua obtenção a cabeça do paciente é posiciona-
da e fixada através de um cefalostato, de maneira que a distância
entre a fonte de raios-X e o plano sagital da cabeça permaneça

constante em 1,52 m.
O emprego na avaliação da morfologia facial (em incidências
lateral, frontal e basal) tem sido amplamente estudado. Os vários
traçados cefalométricos computadorizados disponíveis consti-
tuem valioso auxílio na padronização e armazenagem de dados,
bem como na comparação entre os valores obtidos e aqueles
considerados como referências de normalidade.

Características craniofaciais da SAOS
Tangugsorn et al.16 realizaram um estudo sobre a morfologia do
esqueleto “cervico-craniofacial*” por meio de telerradiografias
cefalométricas, em norma lateral, em 100 pacientes com SAOS,
diagnosticada pela polissonografia e 36 controles normais, to-
dos do sexo masculino. As características mais significativas no
grupo com SAOS foram as seguintes: base do crânio encurtada
com leve rotação horária; comprimento da maxila encurtado com
altura normal; retrognatia maxilomandibular quando a referência
foi o “plano násio-perpendicular*”; aumento da altura facial in-
ferior e do ângulo da mandíbula; tamanho reduzido da “faringe
óssea*”; hióide posicionado mais inferiormente; 47% dos paci-
entes com SAOS tinham retrognatismo e a postura da cabeça
havia sido alterada com o “ângulo craniocervical*” aumentado.
Tangugsorn et al.16 avaliaram a “área uvuloglossofaríngea*”
em pacientes com SAOS e observaram um aumento do compri-
mento, espessura e área sagital do palato mole; posição mais
vertical do hióide, ocupando uma área faríngea 15% maior que o
normal. A área de contato entre o palato mole e a língua foi o
dobro em relação ao normal; a área sagital da língua foi 10%
maior - apesar da altura e comprimento serem normais. A língua
ocupava área 3% maior da cavidade oral e tinha um posiciona-
mento mais vertical, com uma maior extensão inferior. Houve
diminuição das dimensões sagitais da parte nasal da faringe, da
“velofaringe*” e distância mínima entre a base da língua e pare-
de posterior da faringe. A área residual da parte oral da faringe,
ou seja, a área não ocupada pelos tecidos moles, foi 9% menor
em decorrência da língua e do palato mole grandes. Os autores
destacaram que as análises cefalométricas são altamente reco-
mendadas nos pacientes com SAOS, sendo um dos instrumen-
tos mais importantes no diagnóstico e planejamento de trata-
mento.
Miles et al.17 afirmaram que diversos fatores anatômicos são
capazes de contribuir para a obstrução do espaço aéreo faringe-
ano durante o sono: micrognatias ou grandes retrognatias, hi-
pertrofias adenoideanas, hipertrofias amigdalianas, tumores do
espaço aéreo superior, macroglossias e obstruções nasais.
Tangugsorn et al.16 avaliaram 57 pacientes obesos e 43 não obe-
sos, todos com SAOS. Eles foram examinados e comparados
com um grupo controle de 36 homens saudáveis. As análises
cefalométricas foram realizadas em todos os indivíduos, envol-
vendo o “esqueleto cervical e craniofacial*” e a morfologia das
partes moles das vias aeríferas superiores. Compararam-se 68
variáveis cefalométricas entre os 3 grupos. Os resultados mos-
traram que os indivíduos com SAOS tinham alterações do “es-
queleto cervical craniofacial*” e da morfologia de tecido mole
das vias aeríferas superiores em comparação com o grupo con-
trole. Esses desvios anatômicos estavam restritos às estruturas
do esqueleto craniofacial nos pacientes do grupo não obeso
com SAOS. Nos obesos com SAOS havia também anomalias na
morfologia do tecido mole das vias aeríferas superiores, postura
da cabeça e posição do hióide. Os autores concluíram que há
necessidade de dois protocolos diferentes de tratamento para
os doentes de SAOS obesos e não obesos. A análise cefalomé-
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trica e o índice de massa corpórea foram altamente recomenda-
dos como as mais importantes ferramentas no diagnóstico e
planejamento do tratamento desses pacientes.
Ceylan e Oktay18 investigaram se as estruturas faríngeas de pa-
cientes com respiração nasal normal poderia ser afetada pelo
relacionamento entre a maxila com a mandíbula baseado no “ân-
gulo ANB*”, e determinaram o efeito do espaço faríngeo sobre
o desenvolvimento das más-oclusões. Os resultados demons-
traram que a medição da área da parte oral da faringe foi influen-
ciada pelo ângulo ANB, ou seja, um aumento do ângulo corres-
pondeu à diminuição da área da parte oral da faringe.
Um estudo analisando as alterações craniomandibulares na
SAOS em três diferentes grupos étnicos foi realizado por Will et
al.19 Parâmetros cefalométricos e polissonográficos foram avali-
ados em 48 pacientes com SAOS, sendo 20 brancos, 15 negros e
13 hispânicos. Houve diferenças estatisticamente significativas
entre as grandezas angulares SNA e SNB nos negros e hispâni-
cos quando comparados aos brancos. Ainda em relação ao SNA
e SNB, verificou-se que a média destas medidas angulares no
grupo dos negros estava aproximadamente 3,5% acima da média
étnica, e nos hispânicos de 1,8 a 2,8% abaixo da média étnica.
Houve correlação estatisticamente significante entre a medida
cefalométrica H-PM (distância do hióide ao ângulo da mandíbu-
la) e o índice de distúrbio respiratório, demonstrando que o au-
mento da distância entre o plano mandibular e o hióide correla-
ciona-se com um pior índice de distúrbio respiratório nos três
grupos estudados. As diferenças cefalométricas encontradas
sugerem que a intervenção cirúrgica no tratamento da SAOS
deve ser planejada de acordo com a etnia do paciente.
Pracharktam et al.20 estudaram se as medidas antropométricas e
cefalométricas classificariam corretamente os pacientes com
SAOS e os pacientes com ronco primário. O grupo de pacien-
tes com SAOS (IAH > 20) era constituído de 24 homens e 5
mulheres. Um modelo com 13 medidas cefalométricas e 4
medidas antropométricas classificou corretamente 82,1% dos
pacientes do grupo com SAOS e 86,7% dos pacientes do
grupo de roncadores habituais. As variáveis cefalométricas
relacionadas aos tecidos moles faríngeos, a distância do hi-
óide ao ângulo da mandíbula, o comprimento do palato mole
e o índice de massa corpórea tiveram os mais altos valores
preditivos nos dois grupos estudados.
Shimizu et al.21 avaliaram uma família na qual 6 membros tinham
SAOS e 7 roncavam, dentre 26 indivíduos de 4 gerações. Em
todos os indivíduos que roncavam este sintoma foi observado
antes dos 20 anos de idade. Observou-se que nesta família, a
similaridade das anomalias de estrutura craniofacial era a causa
das ocorrências, agregadas às desordens em idades mais jo-
vens, e a obesidade foi vista como contribuinte para o agrava-
mento dos sintomas.
Li et al.22 investigaram os resultados de uma extensão da “re-
gião uvulopalatina*” e realizaram uvulopalatofaringoplastia para
o tratamento da SAOS. Trinta e três pacientes com SAOS se
submeteram à redução cirúrgica da região uvulopalatina, com
tonsilectomia e remoção de tecido adiposo submucoso do pala-

to mole e da “área supratonsilar*”. O sucesso da cirurgia foi
definido quando se conseguia um índice de distúrbio respirató-
rio pós-operatório menor que 20 apnéias por hora, ou uma redu-
ção superior a 50% do índice de distúrbio respiratório pré-ope-
ratório. Seis meses após a operação, 27 pacientes (81,8%) ainda
mostravam resposta positiva. A média do índice de distúrbio
respiratório diminuiu de 41,6 ± 28,2 para 12,5 ± 18,1 (p< 0,0001) e
a média de saturação mínima de oxigênio, e o índice de ronco
melhoraram significativamente (p< 0,0001). As seqüelas pós-
operatórias foram mínimas, com 3% de regurgitação nasal ocasi-
onal. Os resultados desta série de casos clínicos revelaram que
a extensão da “região uvulopalatina*” melhorou a SAOS, com
um mínimo de efeitos colaterais nos pacientes selecionados, e
essa técnica cirúrgica pode ter um papel importante na retirada
do excesso de gordura na cirurgia palatal na SAOS.
Para Arens & Marcus23 os fatores anatômicos predisponentes à
SAOS são diferentes ao longo da vida. Contudo o menor diâme-
tro das vias respiratórias superiores tem sido observado em pa-
cientes de todas as faixas de idade.
Liao et al.24 avaliaram a cefalometria associada à manobra de
Müller em homens com queixa de ronco. Cada indivíduo passou
pela polissonografia noturna, 2 cefalogramas laterais na fase
final da expiração (L

1
) e na manobra de Müller (L

2
), para avaliar o

esqueleto da face, as vias aeríferas superiores e as estruturas
adjacentes (palato mole, língua, epiglote e hióide). Foram estu-
dados 86 pacientes (39 não obesos e 47 obesos). Os resultados
mostraram pacientes com vários graus de obesidade, assim como
com esqueleto facial, estrutura e função das vias aeríferas supe-
riores e estruturas adjacentes completamente diferentes. A ma-
nobra de Müller causou alterações dinâmicas do ar na parte
laríngea da faringe e na posição da língua, e estas foram relacio-
nadas à patogênese das doenças respiratórias do sono nos dois
grupos de pacientes (não obesos e obesos). No grupo de obe-
sos o índice/apnéia e/ou hipopnéia (IAH) estava significativa-
mente relacionado ao comprimento do palato mole ([L

1
], à altera-

ção dinâmica da posição [L
2
]), à posição do hióide (vertical [L

1
]

e horizontal [L
2
]), posição da língua (alteração dinâmica de posi-

ção), e ao índice de massa corpórea. Concluíram que a cefalome-
tria com a manobra de Müller pode fornecer mais conhecimento
da patogênese das desordens respiratórias do sono nos pacien-
tes obesos e não obesos.
Petrou-Amerikanou et al.25 avaliaram os valores dos parâmetros
dentários que pudessem agravar a apnéia nos pacientes com
SAOS. Um total de 152 pacientes, sendo 121 homens e 31 mulhe-
res, foram examinados e submetidos ao exame polissonográfico.
Mostraram-se significativos somente os casos de retroposicio-
namento ou diminuição de espaço entre o palato duro com a
posição vertical do palato mole, e o tipo de respiração oral em
que a úvula estivesse com o tamanho aumentado. Os autores
concluíram que os tecidos moles orais parecem estar mais relaci-
onados com a SAOS. Assim sendo, o diagnóstico do aspecto
das estruturas da cavidade oral pelo clínico é útil para prever a
intensidade da apnéia do paciente.
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Linha násio-ponto A
Pontos de referência: N e A.

Linha násio-ponto B
Pontos de referência: N e B.

Linha básio-násio
Pontos de referência: Ba e N. É a linha
divisória entre a face e o crânio.

Linha sela-básio
Pontos de referência: S e Ba.

Linha da face (Plano facial)
Pontos de referência: N e Pg.

Linha básio-espinha nasal posterior
Pontos de referência: Ba e ENP.

Linha ponto B-gônio
c
 (GO

c
)

Pontos de referência: B e GO
c
.

Linha C3-hióide
Pontos de referência: C3 e H.

Linha hióide-plano mandibular
Partindo do ponto H, perpendicularmente
ao ângulo da mandíbula (GO

c
-Me).

Linha hióide-RGN
Pontos de referência: H e RGN.

Linha DC-Gn
Pontos de referência: Dc e Gn.

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

Plano mandibular (PM)
Pontos de referência: Go

c
 e Me.

Plano palatino
Pontos de referência: ENA e ENP.

Grandezas Cefalométricas
As Grandezas Cefalométricas foram divididas em seis áreas
de avaliação:

1. Padrão ântero-posterior
2. Padrão vertical
3. Base do crânio
4. “Espaço aéreo faringeano*”
5. Palato mole
6. Hióide

1 - Padrão ântero-posterior
SNA

Define a posição ântero-posterior da maxila em relação à base
anterior do crânio anterior. Ângulo formado pela intersecção
das linhas S-N e N-A.

SNB
Define a posição ântero-posterior da mandíbula em relação à
base do crânio anterior. Ângulo formado pela intersecção
das linhas S-N e N-B.

ANB
Relação ântero-posterior entre maxila e mandíbula. É a dife-
rença entre os ângulos SNA e SNB.

ENA – ENP
Distância linear entre os ângulos ENA e ENP. Define o com-
primento da maxila.

DC – Gn
Distância linear entre os pontos DC e Gn. Define o compri-
mento da mandíbula.

2 - Padrão vertical
SN . PM

Medida angular que relaciona o plano mandibular com a base
do crânio.

FMA
Medida angular que relaciona o ângulo da mandíbula com o
plano de Frankfurt.

SN . PP

Figura 3. Cefalograma e pontos cefalométricos.
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Medida angular que relaciona o “plano palatino*” com a
base do crânio.

PP . PM
Medida angular que relaciona o “plano palatino*” com o
ângulo da mandíbula.

N – ENA
Distância linear entre os pontos N e o ângulo ENA. Define a
altura facial ântero-superior.

ENA – Me
Distância linear entre ENA e o ponto Me. Define a altura
facial ântero-inferior.

S - Go
c

Distância linear entre os pontos S e Go
c
. 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 – Go

c
), pela altura facial

anterior (N-Me), multiplicado por 100 (cem): QJ = (S-Go
c
/N –

Me) x 100.
Revela o padrão de crescimento do indivíduo.

3 – Base do Crânio
S – N

Distância linear entre os pontos S e N. Define o comprimento
da base anterior do crânio.

Ba . SN
Ângulo formado pela intersecção das linhas S – N e S – Ba.
Define a deflexão da base do crânio.

4 – Espaço Aéreo da Faringe
Superior:

Ba-ENP
Dimensão da “faringe óssea*”. Distância linear entre os pon-
tos Ba e o ângulo ENP.

EAPS
Espaço aéreo posterior superior. Largura do espaço aéreo
posteriormente ao palato mole ao longo de uma linha parale-
la à linha Go

c
-B, que passa pelo ponto médio do comprimen-

to efetivo do palato mole (ENP-P).
Inferior:
EAP

Espaço aéreo posterior inferior. Distância linear entre um
ponto sobre a base da língua e outro ponto sobre a parede
posterior da faringe, ambos determinados pela extensão da
linha B-GO

c
.

5 – Palato Mole
ENP – P

Comprimento do palato mole. Distância linear entre ENP e P.
LPMo

Largura do palato mole. Largura máxima do palato mole me-
dida sobre uma linha paralela ao “plano palatino*” (ENA –
ENP).

6 – Hióide
Posição Vertical:
H-PM

Distância linear ao longo de uma linha perpendicular partin-
do do ponto H ao ângulo da mandíbula.

Posição Ântero-Posterior e Vertical:
H-C3

Distância linear entre os pontos C3 e H.
H-RGN

Distância linear entre o ponto H e RGN.

Figura 4. Linhas e planos cefalométricos.
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Conclusão
A cefalometria em incidência lateral é fundamental para a identi-
ficação dos fatores ósseos craniofaciais e de tecidos moles que
possam estar envolvidos no colapso faríngeo da SAOS. É de
baixo custo, expõe o indivíduo a níveis mínimos de radiação e é
de fácil análise. Os dados de literatura sugerem que os indivídu-
os com SAOS têm a relação entre maxila e mandíbula aumentada
(ANB), assim como comprimento craniano anterior (S-N), altura
facial (N-ENA, ENA-Me, N-Me, S-Go) e comprimento do palato,
duro e mole (ENA-ENP, ENP-P). A largura do palato mole (LPMo),
a distância entre o hióide e a mandíbula (H-PM e H-RGN) é maior
no grupo SAOS grave que no SAOS moderada e em indivíduos
normais. O “espaço aéreo posterior superior*” (EAPS) é menor
no grupo com SAOS.

*NOTA DO REVISOR/TRADUTOR: OS TERMOS ENTRE
ASPAS, NÃO CONSTAM DA TERMINOLOGIA ANATÔMICA
OFICIAL.
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