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Introducio

No presente trabalho revisamos dados de literatura sobre o papel de telerradiografias cefalométricas laterais,
procurando identificar associa¢do entre as caracteristicas Gsseas craniofaciais e de tecidos moles com os
dados clinicos e polissonogrificos, verificando as dreas anatomicas que mais contribuem para a obstrugcao
das vias aéreas superiores nos pacientes com Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono (SAOS). Para avaliar
se existe um padrdo cefalométrico previsivel para a Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono, na presente
pesquisa foram comparadas as diferengas das médias das dimensdes esqueléticas craniofaciais e dos tecidos
moles da faringe, em norma lateral. Diante dos dados de literatura concluimos que: os pacientes apnéicos
possuem alteracdes no posicionamento das estruturas anatomicas ésseas, principalmente um posicionamen-
to inferior do osso hidide em relacdo as vértebras cervicais, retrognatismo e dimensdes aumentadas dos
tecidos moles faringeos, aumento no comprimento e largura do palato mole, principalmente, com diminui¢ao
do espago aéreo postero-superior, quando comparados a pessoas normais.

Sindrome 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.

mentos de diagndstico, principalmente a introduc¢do de estudos

Na patogénese da Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono
(SAOS) sao identificados alguns fatores predisponentes, tais
como: obesidade, variagdes no tonus muscular das vias aerife-
ras superiores (VAS) e alteragdes anatdmicas esqueléticas e dos
tecidos moles que circundam a faringe.' Esse distdrbio do sono
estd freqiientemente associado a pacientes roncadores e obe-
s0s,” atingindo cerca de 2 a 4% da populagdo,’ em sua maioria
homens, entre 40 a 60 anos de idade.* A sofisticagdo dos instru-

polissonograficos, e 0 maior conhecimento dessa afec¢do pelos
profissionais da drea médica e da populacio em geral, t€m facili-
tado o diagnéstico de SAOS.

A cefalometria passou a ser utilizada freqiientemente no estudo
da SAOS apartir da década de 1980, para auxiliar na identifica-
¢a0 dos determinantes anatdmicos craniofaciais envolvidos no
colabamento faringeo durante o sono.’ A cefalometria em inci-
déncia lateral é de facil andlise, tem baixo custo e emite niveis

Recebido em 15.07.2005 Este artigo é parte da tese de Doutorado realizada na Faculdade de Medicina de
Aceitoem 16.05.2006 Sdo José do Rio Preto (FAMERP), pela primeira autora sob orientagdo do segundo autor.
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minimos de radiacdo, oferecendo uma visualiza¢ao bidimensio-
nal das estruturas anatdmicas.® Atualmente, o diagndstico e tra-
tamento da SAOS passam necessariamente por uma equipe
multiprofissional e nesta se inclui o ortodontista, profissional
preparado para tracar e analisar adequadamente uma telerradio-
grafia lateral.

Esta revisao da literatura tem com objetivo estudar o papel da
cefalometria lateral e seu tracado na Sindrome da Apnéia Obs-
trutiva do Sono (SAOS).

Revisao da literatura

Para Sicher e Du Brull” além das narinas, a parte laringea da
faringe e a parte oral da faringe constituem os tnicos segmentos
capazes de colabar as vias aeriferas superiores, quando a pres-

sdo intra-faringea comeca a se tornar subatmosférica (negativa).
Onal et al.® afirmam que muitos fatores anatdmicos e funcio-
nais contribuem para o inicio da apnéia durante o sono, e
que a importancia de cada um deles € varidvel de um pacien-
te para outro. Qualquer fator ou condi¢ao que contribua para
areducao do tonus muscular da faringe durante o sono, como
a ingestéo de sedativos® ou dlcool,' facilita o colapso das
vias aeriferas superiores. Esta hip6tese é suportada pela
observacdo de que mesmo em individuos saudaveis a transi-
¢do da vigilia para o sono é associada a reduc@o do tonus
dos musculos e ao aumento da resisténcia das vias aeriferas
superiores. Existem evidéncias concretas de que o tamanho
do liimen faringeo estd diminuido em pacientes com SAOS. "
Fig 1A, 1B, 2A, 2B.

Fig. 1A - Passagem do ar em condicdo de normalidade."®

Fig. 1B - Passagem do ar em condicdo de normalidade.("

Fig. 2A - Passagem do ar bloqueada durante o sono — Sindrome da Apnéia
Obstrutiva do Sono.(™

Fig. 2B - Passagem do ar bloqueada durante o sono — Sindrome da Apnéia
Obstrutiva do Sono. (¥
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Sono e Remmers'* demonstraram que a obstrug@o primadria das
vias aeriferas superiores ocorre no nivel da parte nasal da farin-
ge em 81% dos pacientes por eles estudados, sendo que os
demais segmentos faringeos colabavam secundariamente. A
paténcia faringea durante a vigilia se deve ao controle neuro-
muscular exercido pela Parte Central do Sistema Nervoso, que
coordena a necessidade de breves fechamentos da glote na de-
gluticdo, a obrigatoriedade de um limen adequado a respiragao,
e que esse controle pode sofrer modificacdes durante o sono e
comprometer a respira¢do. Os autores afirmam que o mecanismo
do ronco merece particular aten¢do, pois ilustra a importancia da
respiracdo nasal com a boca fechada na manuten¢ao da estabi-
lidade e da paténcia da faringe. Se a boca se abre durante o
sono, a pressao transfaringea é aplicada ao palato mole. Na ins-
pirac@o, a pressdo transfaringea é subatmosférica e o palato
mole se move em direcdlo a parede posterior da faringe. A contra-
¢30 do musculo tensor do véu palatino resiste a este movimen-
to, separando abruptamente o palato mole da lingua, descompri-
mindo a faringe e permitindo a passagem de ar pela cavidade
oral, o que resulta na emissdo de som (ronco). Existem fatores
anatomicos e funcionais de ordem local que contribuem para a
oclusdo da faringe. O primeiro deles é a pressdo transmural,
pois durante a inspiracdo a pressdo intrafaringea depende
do fluxo aéreo e da resisténcia nasal. Quando esta pressao é
subatmosférica, as forcas resultantes sao aplicadas as pare-
des anterior e lateral da parte laringea da faringe que tende a
se estreitar. Outro fator importante é o espessamento da pa-
rede da faringe por hipertrofia da tonsila faringea ou da de-
posicao de gordura, que diminuem o limen faringeo elevan-
do o valor da “pressdo de fechamento™*”.

A posicdo e a estrutura da mandibula desempenham papel im-
portante nos episddios obstrutivos. A rotagdo da articulagdo
temporomandibular leva a extensos movimentos do angulo da
mandibula no sentido dorsoventral. Na abertura da boca se ob-
serva que o angulo da mandibula se desloca posteriormente,
fazendo com que a distincia entre a insercao anterior do miiscu-
lo genioglosso e a parede posterior da faringe também diminua.
A abertura da boca também possibilita o relaxamento do muscu-
lo génio-hidideo contribuindo para a complacéncia das paredes
da parte laringea da faringe e permitindo 0 movimento posterior
da epiglote. Outra conseqii€ncia da abertura da boca durante o
sono € a exposi¢do da lingua e do palato mole a pressdo atmos-
férica, fazendo com que toda a pressdo transmural seja exercida
contra o palato mole, movimentando-o posteriormente e estrei-
tando o limen bucofaringeo.

Para Magro' o diagndstico da SAOS € feito através da associ-
acdo da histéria médica, avaliacdo cefalométrica, avaliagdo clini-
cae andlise polissonografica. A uvulopalatofaringoplastia € dis-
cutivel como tratamento isolado dos casos moderados e seve-
ros de SAOS que envolvem aspectos 6sseos como o desloca-
mento maxilomandibular em dire¢do posterior, € ndo somente
comprometimento dos tecidos moles nasobucofaringeos, o que
leva a necessidade muitas vezes de indicacao de cirurgia ortog-
ndtica para o avan¢o maxilomandibular para o aumento do espa-
¢o aéreo da parte oral da faringe.

A cefalometria

A radiografia cefalométrica objetiva reproduzir de forma padro-
nizada as proporcdes faciais, expressas em medidas lineares e
angulares. Para sua obtenc¢ao a cabeca do paciente € posiciona-
da e fixada através de um cefalostato, de maneira que a distancia
entre a fonte de raios-X e o plano sagital da cabeca permaneca

constante em 1,52 m.

O emprego na avaliacdo da morfologia facial (em incidéncias
lateral, frontal e basal) tem sido amplamente estudado. Os varios
tracados cefalométricos computadorizados disponiveis consti-
tuem valioso auxilio na padronizacio e armazenagem de dados,
bem como na comparag@o entre os valores obtidos e aqueles
considerados como referéncias de normalidade.

Caracteristicas craniofaciais da SAOS

Tangugsorn et al.' 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 caracteristicas mais significativas no
grupo com SAOS foram as seguintes: base do cranio encurtada
com leve rotagdo hordria; comprimento da maxila encurtado com
altura normal; retrognatia maxilomandibular quando a referéncia
foi o “plano ndsio-perpendicular®”’; aumento da altura facial in-
ferior e do angulo da mandibula; tamanho reduzido da “faringe
6ssea*”’; hidide posicionado mais inferiormente; 47% dos paci-
entes com SAOS tinham retrognatismo e a postura da cabeca
havia sido alterada com o “angulo craniocervical*” aumentado.
Tangugsorn et al.'® avaliaram a “drea uvuloglossofaringea*”
em pacientes com SAOS e observaram um aumento do compri-
mento, espessura e drea sagital do palato mole; posi¢do mais
vertical do hidide, ocupando uma drea faringea 15% maior que o
normal. A drea de contato entre o palato mole e a lingua foi o
dobro em relacdo ao normal; a drea sagital da lingua foi 10%
maior - apesar da altura e comprimento serem normais. A lingua
ocupava drea 3% maior da cavidade oral e tinha um posiciona-
mento mais vertical, com uma maior extensao inferior. Houve
diminuicdo das dimensdes sagitais da parte nasal da faringe, da
“velofaringe*” e distancia minima entre a base da lingua e pare-
de posterior da faringe. A drea residual da parte oral da faringe,
ou seja, a drea ndo ocupada pelos tecidos moles, foi 9% menor
em decorréncia da lingua e do palato mole grandes. Os autores
destacaram que as andlises cefalométricas sdo altamente reco-
mendadas nos pacientes com SAOS, sendo um dos instrumen-
tos mais importantes no diagndstico e planejamento de trata-
mento.

Miles et al.17 afirmaram que diversos fatores anatdmicos sao
capazes de contribuir para a obstru¢@o do espaco aéreo faringe-
ano durante o sono: micrognatias ou grandes retrognatias, hi-
pertrofias adenoideanas, hipertrofias amigdalianas, tumores do
espago aéreo superior, macroglossias e obstrucdes nasais.
Tangugsorn et al.'® avaliaram 57 pacientes obesos e 43 néo obe-
sos, todos com SAOS. Eles foram examinados e comparados
com um grupo controle de 36 homens sauddveis. As andlises
cefalométricas foram realizadas em todos os individuos, envol-
vendo o “esqueleto cervical e craniofacial*” e a morfologia das
partes moles das vias aeriferas superiores. Compararam-se 68
varidveis cefalométricas entre os 3 grupos. Os resultados mos-
traram que os individuos com SAOS tinham altera¢des do “es-
queleto cervical craniofacial*” e da morfologia de tecido mole
das vias aeriferas superiores em comparagao com o grupo con-
trole. Esses desvios anatdmicos estavam restritos as estruturas
do esqueleto craniofacial nos pacientes do grupo ndo obeso
com SAOS. Nos obesos com SAOS havia também anomalias na
morfologia do tecido mole das vias aeriferas superiores, postura
da cabeca e posicao do hidide. Os autores concluiram que ha
necessidade de dois protocolos diferentes de tratamento para
os doentes de SAOS obesos e ndo obesos. A andlise cefalomé-
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trica e o indice de massa corpérea foram altamente recomenda-
dos como as mais importantes ferramentas no diagndstico e
planejamento do tratamento desses pacientes.

Ceylan e Oktay'® investigaram se as estruturas faringeas de pa-
cientes com respiracao nasal normal poderia ser afetada pelo
relacionamento entre a maxila com a mandibula baseado no “an-
gulo ANB*”, e determinaram o efeito do espaco faringeo sobre
o desenvolvimento das mds-oclusdes. Os resultados demons-
traram que a medicao da drea da parte oral da faringe foi influen-
ciada pelo angulo ANB, ou seja, um aumento do angulo corres-
pondeu a diminui¢do da 4rea da parte oral da faringe.

Um estudo analisando as alteracdes craniomandibulares na
SAOS em trés diferentes grupos étnicos foi realizado por Will et
al.”® Parametros cefalométricos e polissonogréficos foram avali-
ados em 48 pacientes com SAOS, sendo 20 brancos, 15 negros e
13 hispanicos. Houve diferencas estatisticamente significativas
entre as grandezas angulares SNA e SNB nos negros e hispani-
cos quando comparados aos brancos. Ainda em relacdo 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 hispanicos de 1,8 a 2,8% abaixo da média étnica.
Houve correlag@o estatisticamente significante entre a medida
cefalométrica H-PM (distancia do hidide ao angulo da mandibu-
la) e o indice de distdrbio respiratério, demonstrando que o au-
mento da distdncia entre o plano mandibular e o hidide correla-
ciona-se com um pior indice de disttirbio respiratério nos trés
grupos estudados. As diferencas cefalométricas encontradas
sugerem que a intervencdo cirtdrgica no tratamento da SAOS
deve ser planejada de acordo com a etnia do paciente.
Pracharktam ef al.*® estudaram se as medidas antropométricas e
cefalométricas classificariam corretamente os pacientes com
SAOS e os pacientes com ronco primario. O grupo de pacien-
tes com SAOS (IAH > 20) era constituido 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 varidveis cefalométricas
relacionadas aos tecidos moles faringeos, a distancia do hi-
6ide ao angulo da mandibula, o comprimento do palato mole
e o indice de massa corpdrea tiveram os mais altos valores
preditivos nos dois grupos estudados.

Shimizu et al.*' avaliaram uma familia na qual 6 membros tinham
SAOS e 7 roncavam, dentre 26 individuos de 4 geracdes. Em
todos os individuos que roncavam este sintoma foi observado
antes dos 20 anos de idade. Observou-se que nesta familia, a
similaridade das anomalias de estrutura craniofacial era a causa
das ocorréncias, agregadas as desordens em idades mais jo-
vens, e a obesidade foi vista como contribuinte para o agrava-
mento dos sintomas.

Li et al.?* investigaram os resultados de uma extenséo da “re-
gido uvulopalatina*” e realizaram uvulopalatofaringoplastia para
o tratamento da SAOS. Trinta e trés pacientes com SAOS se
submeteram a redugdo cirdrgica da regido uvulopalatina, com
tonsilectomia e remog¢ao de tecido adiposo submucoso do pala-

to mole e da “drea supratonsilar®*”. O sucesso da cirurgia foi
definido quando se conseguia um indice de distdrbio respiraté-
rio pés-operatério menor que 20 apnéias por hora, ou uma redu-
¢do superior a 50% do indice de distirbio respiratério pré-ope-
ratério. Seis meses apds a operacdo, 27 pacientes (81,8%) ainda
mostravam resposta positiva. A média do indice de distirbio
respiratério diminuiu de 41,6 + 28,2 para 12,5 + 18,1 (p<0,0001) e
a média de satura¢do minima de oxigénio, e o indice de ronco
melhoraram significativamente (p< 0,0001). As seqiielas pds-
operatdrias foram minimas, com 3% de regurgitagao nasal ocasi-
onal. Os resultados desta série de casos clinicos revelaram que
a extensao da “regido uvulopalatina*” melhorou a SAOS, com
um minimo de efeitos colaterais nos pacientes selecionados, e
essa técnica cirdrgica pode ter um papel importante na retirada
do excesso de gordura na cirurgia palatal na SAOS.

Para Arens & Marcus® os fatores anatdmicos predisponentes a
SAOS sao diferentes ao longo da vida. Contudo o menor didme-
tro das vias respiratdrias superiores tem sido observado em pa-
cientes de todas as faixas de idade.

Liao et al.** avaliaram a cefalometria associada 2 manobra de
Miiller em homens com queixa de ronco. Cada individuo passou
pela polissonografia noturna, 2 cefalogramas laterais na fase
final da expiragdo (L) e na manobra de Miiller (L), para avaliar o
esqueleto da face, as vias aeriferas superiores e as estruturas
adjacentes (palato mole, lingua, epiglote e hidide). Foram estu-
dados 86 pacientes (39 néo obesos e 47 obesos). Os resultados
mostraram pacientes com varios graus de obesidade, assim como
com esqueleto facial, estrutura e funcao das vias aeriferas supe-
riores e estruturas adjacentes completamente diferentes. A ma-
nobra de Miiller causou altera¢cdes dindmicas do ar na parte
laringea da faringe e na posi¢d@o da lingua, e estas foram relacio-
nadas a patogénese das doencas respiratdrias do sono nos dois
grupos de pacientes (ndo obesos e obesos). No grupo de obe-
sos o indice/apnéia e/ou hipopnéia (IAH) estava significativa-
mente relacionado ao comprimento do palato mole ([L. ], a altera-
¢ao dinamica da posigdo [L,]), a posi¢do do hidide (vertical [L ]
e horizontal [L,]), posi¢do da lingua (alteragdo dindmica de posi-
¢d0), e ao indice de massa corpérea. Concluiram que a cefalome-
tria com a manobra de Miiller pode fornecer mais conhecimento
da patogénese das desordens respiratdrias do sono nos pacien-
tes obesos e ndo obesos.

Petrou-Amerikanou et al.” avaliaram os valores dos parimetros
dentarios 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 polissonogréfico.
Mostraram-se significativos somente os casos de retroposicio-
namento ou diminuicdo de espaco entre o palato duro com a
posicao vertical do palato mole, e o tipo de respiracdo oral em
que a uvula estivesse com o tamanho aumentado. Os autores
concluiram que os tecidos moles orais parecem estar mais relaci-
onados com a SAOS. Assim sendo, o diagnéstico do aspecto
das estruturas da cavidade oral pelo clinico € til para prever a
intensidade da apnéia do paciente.
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Figura 3. Cefalograma e pontos cefalométricos.

Linha nasio-ponto A

Pontos de referéncia: N e A.
Linha nasio-ponto B

Pontos de referéncia: N e B.
Linha basio-nasio

Pontos de referéncia: Bae N. E a linha

diviséria entre a face e o cranio.
Linha sela-basio

Pontos de referéncia: S e Ba.
Linha da face (Plano facial)

Pontos de referéncia: N e Pg.
Linha basio-espinha nasal posterior

Pontos de referéncia: Ba e ENP.
Linha ponto B-gonio (GO )

Pontos de referéncia: B e GO ..
Linha C3-hiéide

Pontos de referéncia: C3 e H.
Linha hidide-plano mandibular

Partindo do ponto H, perpendicularmente

ao angulo da mandibula (GO -Me).
Linha hiéide-RGN

Pontos de referéncia: He RGN.
Linha DC-Gn

Pontos de referéncia: Dc e Gn.
Plano de Frankfurt (Po-Or)

Pontos de referéncia: Po e Or.

1. Padrao antero-posterior

2. Padrio vertical

3. Base do cranio

4. “Espaco aéreo faringeano™”’
5. Palato mole

6. Hidide

1 - Padrao antero-posterior

SNA
Define a posicao antero-posterior da maxila em relacéio a base
anterior do crinio anterior. Angulo formado pela intersec¢io
das linhas S-N e N-A.

SNB
Define a posigao antero-posterior da mandibula em relacao a
base do cranio anterior. Angulo formado pela intersec¢ao
das linhas S-N e N-B.

ANB
Relagio antero-posterior entre maxila e mandibula. E a dife-
renga entre os angulos SNA e SNB.

ENA -ENP
Distancia linear entre os angulos ENA e ENP. Define o com-
primento da maxila.

DC-Gn
Distancia linear entre os pontos DC e Gn. Define o compri-
mento da mandibula.

Plano mandibular (PM) 2 - Padrao vertical
Pontos de referéncia: Go_e Me. SN.PM
Plano palatino Medida angular que relaciona o plano mandibular com a base
Pontos de referéncia: ENA e ENP. do cranio.
FMA
Grandezas Cefalométricas Medida angular que relaciona o angulo da mandibula com o
As Grandezas Cefalométricas foram divididas em seis dreas plano de Frankfurt.
de avaliac@o: SN.PP
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Medida angular que relaciona o “plano palatino*” com a
base do cranio.

PP.PM
Medida angular que relaciona o “plano palatino*” com o
angulo da mandibula.

N-ENA
Distancia linear entre os pontos N e o angulo ENA. Define a
altura facial antero-superior.

ENA -Me
Distancia linear entre ENA e o ponto Me. Define a altura
facial antero-inferior.

S-Go,
Distancia linear entre os pontos S e Go . Define a altura facial
posterior.

N-Me
Distancia linear entre os pontos N e Me. Define a altura
facial anterior.

Quociente de Jarabak (QJ)
E arazio da altura facial posterior (S — Go ), pela altura facial
anterior (N-Me), multiplicado por 100 (cem): QJ = (S-Go /N —
Me) x 100.
Revela o padrdo de crescimento do individuo.

3 -Base do Cranio

S-N
Distancia linear entre os pontos S e N. Define o comprimento
da base anterior do cranio.

Ba.SN
Angulo formado pela intersec¢do das linhas S—N e S — Ba.
Define a deflexao da base do cranio.

4 —Espaco Aéreo da Faringe
Superior:

Ba-ENP
Dimensao da “faringe 6ssea*”. Distancia linear entre os pon-
tos Ba e o angulo ENP.

EAPS
Espaco aéreo posterior superior. Largura do espagco aéreo
posteriormente ao palato mole ao longo de uma linha parale-
la alinha Go -B, que passa pelo ponto médio do comprimen-
to efetivo do palato mole (ENP-P).

Inferior:

EAP
Espaco aéreo posterior inferior. Distincia linear entre um
ponto sobre a base da lingua e outro ponto sobre a parede
posterior da faringe, ambos determinados pela extensao da
linha B-GO..

5 —Palato Mole
ENP-P
Comprimento do palato mole. Distancia linear entre ENPe P.
LPMo
Largura do palato mole. Largura maxima do palato mole me-
dida sobre uma linha paralela ao “plano palatino*” (ENA —
ENP).

6—Hioide
Posicao Vertical:
H-PM
Disténcia linear ao longo de uma linha perpendicular partin-
do do ponto H ao &ngulo da mandibula.
Posicao Antero-Posterior e Vertical:
H-C3
Disténcia linear entre os pontos C3 e H.
H-RGN
Disténcia linear entre o ponto H e RGN.

Figura 4. Linhas e planos cefalométricos.
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Conclusao

A cefalometria em incidéncia lateral é fundamental para a identi-
ficac@o dos fatores dsseos craniofaciais e de tecidos moles que
possam estar envolvidos no colapso faringeo da SAOS. E de
baixo custo, expde o individuo a niveis minimos de radia¢do e é
de fécil andlise. Os dados de literatura sugerem que os individu-
os com SAOS tém a relacdo entre maxila e mandibula 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),
adistancia entre o hidide e a mandibula (H-PM e H-RGN) € maior
no grupo SAOS grave que no SAOS moderada e em individuos
normais. O “espaco aéreo posterior superior*” (EAPS) é menor
no grupo com SAOS.

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