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Resumo

O propdsito deste estudo é identificar associacao entre as caracteristicas
craniofaciais esqueletais e de tecidos moles em telerradiografias cefalométricas
laterais com os dados clinicos e polissonograficos, verificando as areas
anatdmicas que mais contribuem para a obstrugcdo das vias aéreas superiores
nos pacientes com Sindrome da Apnéia Hipopnéia Obstrutiva do Sono
(SAHOS). Para avaliar se existe um padrao cefalométrico previsivel para a
Sindrome da Apnéia Hipopnéia Obstrutiva do Sono, foram comparadas as
diferencas das médias das dimensdes esqueléticas craniofaciais e dos tecidos
moles da faringe, em norma lateral, de uma amostra de 40 individuos, divididos
em 2 grupos-teste, com da Sindrome da Apnéia Hipopnéia Obstrutiva do Sono
Moderada e Sindrome da Apnéia Hipopnéia Obstrutiva do Sono Grave,
previamente submetidos ao estudo polissonografico e um grupo controle de 10
individuos sem a doenga. Pertenciam ao primeiro grupo teste os pacientes com
indice de Apnéia e Hipopnéia (IAH) > 15 < 30 (apnéia do sono moderada) e ao
segundo grupo teste os pacientes com indice de Apnéia e Hipopnéia (IAH) = 30
(apnéia do sono grave). Diante dos resultados obtidos e apds a aplicacdo dos
métodos estatisticos usados para comparacdo dos diferentes grupos
estudados, concluiu-se que os pacientes apnéicos quando comparados com o
grupo controle apresentaram: alteragcbes no posicionamento das estruturas
anatbmicas esqueletais, principalmente um posicionamento inferior do 0sso
hidide em relagdo as veértebras cervicais, retrusdo mandibular, dimensdes

aumentadas dos tecidos moles faringeanos, aumento no comprimento e largura
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do palato mole com diminuigdo do espago aéreo postero-superior.

Palavras-chaves: 1. Sindrome da apnéia obstrutiva do sono; 2. Polissonografia;

3. Cefalometria; 4. Ortodontia.
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Abstract

This study aims to identify associated characteristics of craniofacial
skeletal and pharyngeal soft tissues, in lateral cephalometric teleradiography
and their possible association with clinical and polyssonographic findings,
observing anatomical areas which most influenced the upper airway
obstruction. To evaluate a predicting cephalometric pattern for Sleep Apnea
Hipopnea Obstructive Syndrome (SAHOS), a sample of 40 subjects was
divided into two experimental groups: patients with mild to moderate and severe
SAHOS, previously submitted to polyssonographic study, according to their
Apnea or Hipopnea index (AHI), comparing them with a control group, 10
subjects, with no sleep disorder. The first experimental group had an AHI=15
<30 (moderate sleep apnea). The second group, an AHI> or = 30 (severe sleep
apnea). After the results and the statistical methods used to compare the
different studied groups, the conclusion was that the SAHOS patients when
compared with the control group presented: some positional alterations in their
skeletal anatomical structures, mainly a lowering of the hyoide bone in relation
to the cervical vertebrae; mandilbular retrusion, increased dimensions of the
pharyngeal soft tissues, increased length and width of the soft palate with a

decrease of the posterior and superior airway space.

Key-words: 1. Sleep obstructive apnea syndrome; 2. Polyssonography;

3. Cephalometry; 4. Orthodontics.
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1. INTRODUCAO

A Sindrome da Apnéia Hipopnéia Obstrutiva do Sono (SAHOS) é uma
entidade nosoldgica cuja fisiopatologia se caracteriza pela obstrugao repetitiva,
parcial ou total, das vias aéreas superiores durante o sono.V E considerada
uma doenca incapacitante e potencialmente fatal, pois as interrupgcdes do sono
para a restauracdo da passagem de ar nas vias aéreas superiores levam a
fragmentacgao do mesmo,? resultando em sonoléncia diurna excessiva, fadiga
crénica,® deterioracdo intelectual,) complicacdes cardiocirculatérias e até
morte por asfixia total.® Estas obstrucdes acarretam consequéncias
cardiopulmonares e fragmentam o sono, podendo ocorrer até 800 vezes em
uma noite. O numero médio de eventos respiratorios anormais em uma hora,
determinado pelo exame polissonografico, reflete a gravidade da doenga.(e)

Na patogénese desta sindrome sao identificados alguns fatores
predisponentes, tais como obesidade, variagdbes no tdbnus muscular e
alteracbes anatdmicas esqueléticas e dos tecidos moles que rodeiam a
faringe.(7'8) O disturbio do sono esta frequentemente associado a pacientes
roncadores® e obesos,'? atingindo cerca de 2 a 4% da populacgdo,'” em sua
maioria homens, entre 40 e 60 anos de idade.'? A sofisticagcdo dos
instrumentos de diagnédstico, principalmente a introdugdo de estudos
polissonograficos € uma maior difusdo desta patologia entre os profissionais da
area médica e da populagdo em geral, tem facilitado o diagnéstico de novos
casos de SAHOS, elevando significativamente sua prevaléncia, sendo

considerada atualmente um problema de Saude Publica.®
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A cefalometria passou a ser utilizada frequentemente no estudo da
SAHOS a partir do inicio dos anos 80, na tentativa de identificar os
determinantes anatémicos craniofaciais envolvidos no colapso faringeano
durante o sono.*'® Dentre os exames para visualizagdo da faringe, a
cefalometria em norma lateral € amplamente requisitada por ser de facil
analise, baixo custo e emitir niveis minimos de radiagao, apesar de oferecer
uma visualizacdo das estruturas em apenas duas dimensées.!"® Atualmente, o
diagndstico e tratamento da SAHOS passa necessariamente por uma equipe
multidisciplinar da area médica, onde inclui-se o ortodontista.

Em decorréncia destas consideragdes dispusemo-nos a estudar um grupo
de pacientes com diagndstico polissonografico de SAHOS, por meio de
telerradiografias de perfil, visando estabelecer as caracteristicas craniofaciais
esqueletais e dos tecidos moles da faringe e sua possivel associagcdo com os
dados clinicos e polissonograficos coletados, verificando, através das variaveis
cefalométricas, as areas anatObmicas que mais contribuem para a obstrucio

das vias aéreas superiores nos pacientes apnéicos.
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1.1. Objetivos

Conforme o levantamento e analise dos trabalhos publicados na literatura,

persistem ainda indagagdes a respeito da etiopatogenia da Sindrome da

Apnéia Hipopnéia Obstrutiva do Sono (SAHOS). Nesta tese usamos as

cefalometrias laterais para verificar se as caracteristicas craniofaciais e os

determinantes anatébmicos visualizados por meio do tragcado cefalométrico

poderiam interferir com esse disturbio denominado sindrome da apnéia

hipopnéia obstrutiva do sono (SAHOS).

Propusemo-nos portanto verificar:

1.

Se ha relagdo entre os valores das variaveis de referéncia
internacional e o grupo controle composto por individuos sem
SAHOS;

as possiveis alteragdes das estruturas anatdomicas esqueletais e dos
tecidos moles faringeanos nos pacientes com SAHOS;

se existem diferencas no comportamento das variaveis
cefalométricas pela comparagao dos trés grupos: SAHOS grave,
SAHOS moderada e controle;

se existe a possibilidade de se determinar variaveis cefalométricas
menos expressivas na avaliacdo cefalométrica dos pacientes com

SAHOS.
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2.  REVISAO DA LITERATURA

Este capitulo foi subdividido em 2 partes:

2.1. Consideracfes gerais sobre a Sindrome da Apnéia Hipopnéia
Obstrutiva do Sono (SAHOS);

2.2. Caracteristicas craniofaciais da Sindrome da Apnéia Hipopnéia
Obstrutiva do Sono (SAHOS), tanto esqueléticas como dos

tecidos moles da faringe.

2.1. Consideracdes Gerais Sobre a SAHOS

“‘Apnéia do grego apnoia. Substantivo feminino. Medicina. Suspenséao da
respiragao”.(¥

Os primeiros relatos sobre apnéia do sono foram encontrados na
antiguidade, por volta do ano 360 a.C., por Claudius Aelianus a respeito de
Dionysius, tirano de Heraclea, extremamente obeso, sonolento, necessitando
na época do uso de agulhas introduzidas no seu corpo para acorda-lo, para
assim poder respirar durante o sono.*® Em 1889, Caton apud Guilleminault®
observou que os individuos com excessiva sonoléncia diurna, chamados
narcolépticos, podem sofrer obstru¢do das Vias Aéreas Superiores (V.A.S.)
durante o sono. Em 1918 Sir William Osler apud Guilleminault® cunhou o termo
“Pickwickian” para descrever pacientes obesos e hipersonolentos, e em 1936

Kerr e Lagen apud Guilleminault® relataram que sérios problemas

cardiocirculatérios podem ser observados nestes pacientes.
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Na metade do século XX, Burwell et aI.,(z” descreveram um paciente de
meia idade, obeso e sonolento atribuindo-lhe o diagndstico de Sindrome de
Pickwick. A introdugao dos estudos polissonograficos na Europa, por volta dos
anos 60, possibilitou aos pesquisadores como Gastaut et al.,® investigarem a
Sindrome de Pickwick sob um outro aspecto: o sono. Logo verificaram que
estes pacientes apresentavam multiplas pausas respiratérias enquanto
dormiam, levando a fragmentagcdo do sono, sendo esta considerada a causa
mais provavel da sonoléncia diurna.

Segundo De Paula,® existem trés tipos de apnéia do sono: central,
obstrutiva e mista, discerniveis a partir do tracado polissonografico. A apnéia
central do sono é uma desordem caracterizada por repetidos episodios
apnéicos, com duragédo de pelo menos 10 segundos cada um, resultantes da
cessagdo temporaria do esforco respiratorio durante o sono.?” A apnéia
obstrutiva, descrita por Guilleminault,® seria devido a interrupgdo do fluxo
aéreo através das Vias Aéreas Superiores por 10 segundos ou mais, apesar da
persisténcia e do aumento progressivo do esforco diafragmatico. A apnéia
mista, conforme White,®* resulta da combinacao dos tipos central e obstrutivo,
durante a qual ocorre uma parada respiratoria central seguida pela obstrugéo
das Vias Aéreas Superiores e pela retomada do esforgo diafragmatico.

Existe uma clara predominancia da SAHOS no sexo masculino, que varia
na proporcao de oito a dez homens para cada mulher.®® No final dos anos 70,
estimava-se que a SAHOS afetaria cerca de 50.000 individuos nos Estados
Unidos. Em 1982, a estimativa ja era superior a um milhdo de pessoas, com

(26

50.000 novos casos a cada ano.® Lugaresi et al.?" afirmaram que, apesar
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dos homens roncarem mais que as mulheres, as alteragdes hormonais da
menopausa parecem interferir no aparecimento da SAHOS em mulheres. Block

et al.?®

ja haviam observado a maior incidéncia da sindrome em mulheres no
periodo pds-menopausa, quando comparada a incidéncia em mulheres mais
jovens.

Uma outra justificativa para a maior prevaléncia da SAHOS entre homens
esta no maior consumo de alcool entre estes, pois € bem conhecido que essa
droga tem efeito depressivo sobre o centro respiratério e sobre a musculatura

8 O fumo também tem sido considerado como um fator de risco

da faringe.
para pacientes com SAHOS, ja que ele provoca inflamagao e edema das vias
aéreas, sendo mais um motivo para sua predominancia no sexo masculino, em
que a prevaléncia do tabagismo ainda é maior que nas mulheres.®

Os homens obesos apresentam maior numero de eventos respiratorios
anormais (apnéias e hipopnéias) durante o sono que as mulheres obesas. As
mulheres aumentam sua quimiorresponsividade com o aumento do peso em
maior proporcao do que os homens, necessitando de uma deposi¢cdo maior de
gordura para desenvolver a SAHOS do que os homens. %

Persistem duvidas quanto a influéncia do sexo sobre a estrutura e a
funcdo das vias aéreas superiores. A progesterona € conhecida como um
estimulante ventilatério e pode aumentar a atividade dos musculos dilatadores
da faringe, o que justificaria a baixa prevaléncia da SAHOS entre as mulheres,
principalmente na fase pré-menopausa. Embora esse efeito seja esperado, a

administracdo da medroxiprogesterona tem mostrado pouco beneficio no

tratamento dessa sindrome.®"
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Um caso de uma mulher gravida com SAHOS foi documentado por
Sherer et al.®? Os autores sugeriram que a gravidez poderia precipitar ou
exacerbar a ocorréncia de apnéias obstrutivas em pacientes que
apresentassem Vias Aéreas Superiores estreitas, e observaram que, apesar da
constatacdo do aumento da freqléncia cardiaca, as consequéncias da apnéia
sobre a saude fetal ainda ndo haviam sido estudadas satisfatoriamente. A
testosterona tem sido apontada como fator contribuinte para os disturbios
respiratorios durante o sono em homens, mas o uso de bloqueadores
androgénicos nao tem alterado o sono, o0 numero de eventos respiratorios, e
nem a quimiorresponsividade em homens com a SAHOS de grau moderado a
grave.®

Cadieux e Adams®* afirmaram que a SAHOS ¢ mais freqiiente em idosos
do que em pacientes mais jovens. Avaliaram a epidemiologia dos tipos de
ronco e SAHOS em 1504 adultos na Dinamarca. O ronco habitual foi relatado
por 19,1% dos homens e 7,9% das mulheres. Foi encontrado 10,9% dos
homens e 6,3% das mulheres apresentando indice de apnéia e hipopnéia
maior que 5 eventos por hora. A hipersonoléncia diurna aumentou com a
gravidade da apnéia e foi relatada por 15,9% daqueles com IAH maior que 5. A
prevaléncia de SAHOS (hipersonoléncia e IAH > 5) foi de 0,9% nas mulheres,
1,9% nos homens e um total de 1,4% para todos os individuos do estudo na
faixa de 30 a 60 anos.

Young et al."" observaram numa populacéo geral estudada que 9,1% dos
homens e 4,0% das mulheres possuiam IAH maior que 15 eventos por hora.

Quando apenas individuos com queixa de ronco, sonoléncia excessiva diurna e
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IAH maior que 15 eventos por hora foram avaliados, os autores encontraram
esse quadro clinico em 4,0% dos homens e 2,0% das mulheres. A Comisséo
Nacional de Pesquisa das Desordens do sono dos E.U.A. alertou que a vida de
milhdbes de norte-americanos estava perturbada em consequéncia das
desordens do sono, dentre as quais, a de maior destaque foi a SAHOS.
Estudos das vias aéreas superiores em pacientes normais demonstraram uma
maior resisténcia da faringe ao fluxo aéreo nos homens quando comparado as
das mulheres, e esta aumentava com o avanco da idade e com a obesidade.
Em homens e em mulheres na pés-menopausa com SAHOS, ha uma
correlagdo positiva entre a probabilidade de colapso da orofaringe e a
frequéncia das apnéias durante o sono, o que nao foi observado nas mulheres
na pré-menopausa.'®

Kuna e Remmers® enfatizam que a partir do momento em que se soube
que a SAHOS resultava da obstrugcéo das Vias Aéreas Superiores surgiram
questionamentos sobre como, quando e por que isto ocorria, afirmando que
estas questdes sao mais facilmente entendidas quando se consideram
aspectos da anatomia e da fisiologia das Vias Aéreas Superiores, que
compreendem as cavidades nasal e bucal, a faringe, a laringe e a traquéia
extratoracica. Sabe-se que o individuo em repouso normalmente respira pelo
nariz e mantém a boca fechada através dos musculos mastigatérios. A
manutencgao da oclusao dentaria requer a contragdo dos musculos pterigéideos
mediais, masseteres e temporais, sendo que o0s primeiros apresentam
contracdes inspiratorias ritmicas. Manter a boca fechada é fundamental para

que a resisténcia da via aérea nasal nao aumente. Os autores acreditam que a
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resisténcia respiratéria € também influenciada por alteracdes circulatérias da
mucosa nasal e pela contracdo das narinas, que determinam a abertura
anterior da cavidade nasal.

Sicher e Du Brull® descrevem a faringe como um espago em forma de
funil, cujo teto esta situado logo abaixo da base do cranio e que continua-se
inferiormente com o eséfago/traquéia. Sua parede posterior € adjacente a face
anterior dos corpos vertebrais, as paredes laterais convergem inferiormente e a
anterior é incompleta, pois através dela se abrem as cavidades nasal e bucal e
a laringe, as quais dividem a faringe, respectivamente, em trés porc¢des: nasal

ou nasofaringe, bucal ou bucofaringe e laringea ou hipofaringe (Figura 1).
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Seio frontal

Célula do
se10 etmoidal

Seio esfenoidal

Seio maxilar

Concha nasal média
Concha nasal inferior

Tonsila tubaria
ao redor da abertura
da tuba auditiva

— Adenbide
: (tonsila faringea)

Amigdala
(tonsila palatina)

Orofaringe
Tonsila lingual
— Epiglote
Laringofaringe
Esofago

i 4
*‘I'Jf——f Traquéia

Figura 1. Vias Aéreas Superiores (Anatomical Chart Company®©®)).

Isono e Remmers®” demonstraram que a obstrugcdo primaria ocorreu ao
nivel da nasofaringe em 81% dos pacientes dos estudados, sendo que os
demais segmentos faringeos colapsavam secundariamente. Segundo Kuna e
Remmers,® além das narinas, a hipofaringe e a bucofaringe constituem os
unicos segmentos capazes de colapsar as Vias Aéreas Superiores, por se
estreitarem quando a pressdo intra-faringea comeca a se tornar

subatmosférica. Entenderam que a desobstrucdo faringea em individuos
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acordados se deve ao controle neuromuscular exercido pelo Sistema Nervoso
Central, que coordena a necessidade de breves fechamentos da glote na
degluticdo, a obrigatoriedade de um lumen adequado para a respiragao, e que
este controle pode sofrer modificagcdes durante o sono, as quais comprometem
a respiracdo. Para esses autores a localizagao anterior e superior do 0sso
hidide em relagao a laringe assegura um angulo aberto entre o eixo da epiglote
e a fenda glética. Durante a degluticdo, o deslocamento superior da glote, em
relacdo ao osso hidide, relaxa a tragcao ligamentar sobre a epiglote, permitindo
que a mesma oclua a laringe. O metabolismo aerdébico dos mamiferos requer
fluxo aéreo constante, o que em vigilia é garantido pela agao reguladora do
Sistema Nervoso Central. Contudo, durante o sono este controle é
exclusivamente autbnomo e, como a faringe € capaz de sofrer colapso, cria-se
uma situagao de perigo.

Existem fatores anatémicos e funcionais de ordem local que contribuem
para a oclusao faringea. O primeiro deles é a pressao transmural, pois durante
a inspiracado a pressao intrafaringea depende do fluxo aéreo e da resisténcia
nasal. Quando esta pressdao é subatmosférica, as forgas resultantes sao
aplicadas as paredes ventral e lateral da hipofaringe, que tende a se estreitar.
A pressao intrafaringea necessaria para a obstrugdo da via aérea em
individuos normais e apnéicos, chamada de “pressao de fechamento”, ainda
nao foi suficientemente documentada. Contudo ja foi demonstrado que mesmo
valores positivos como +2 a +6 mm de Hg sao suficientes para ocluir as Vias
Aéreas Superiores dos pacientes portadores da SAHOS. Outro fator importante

€ 0 espessamento da parede faringea, por hipertrofia amigdaliana ou a



14
Revisdo da Literatura

deposicdo de gordura, que diminui o lumen faringeo elevando o valor da
“pressao de fechamento”.®®

Finalmente, a posicdo e a estrutura da mandibula desempenham papel
importante nos episddios obstrutivos. A rotagdo da articulacao
temporomandibular leva a extensos movimentos do angulo da mandibula no
sentido dorso-ventral. Na abertura bucal se observa que o angulo mandibular
se desloca dorsalmente, fazendo com que a distancia entre a insercéo ventral
do musculo genioglosso e a parede posterior da faringe também diminua. A
abertura bucal também possibilita o relaxamento do musculo genioideo,
contribuindo para a complacéncia das paredes da hipofaringe e permitindo o
movimento dorsal da epiglote. Outra consequéncia da abertura bucal durante o
sono € a exposi¢ao da lingua e do palato mole a pressédo atmosférica, fazendo
com que toda a pressao transmural seja exercida contra o palato mole,
movimentando-o dorsalmente e estreitando o lumen bucofaringeo.

39 foram os primeiros a registrar que uma noite de

Dement e Kleitmann
sono consiste na alteragao ciclica entre os estagios R.E.M. e N-R.E.M., e que a
duragdo de cada estagio varia de acordo com a progressao da mesma.
Segundo os autores, no inicio da noite ocorre a predominancia dos estagios N-
R.E.M. 3 e 4 (sono de ondas lentas), enquanto que no seu final predominam os
estagios R.E.M. e N-R.E.M. 2.

O sistema de classificagao dos estagios de sono/vigilia mais amplamente
aceito e utilizado é o preconizado por Rechtschaffen e Kales“? em 1968 apud

Baker:*" vigilia, sono R.E.M. (rapid eye movement) e sono N-R.E.M. (non-

R.E.M.). O autor afirma que esta classificagdo ndo aborda os estagios de sono
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como processos isolados, mas sim como diferentes estados de consciéncia
(determinados por variaveis eletrograficas e fisiolégicas) que se alternam
durante a noite, possibilitando um grande numero de subdivisbes dentro de
cada estagio.

Vigilia: Durante o estagio de vigilia alerta, o E.E.G. (eletrencefalograma)
mostra predominantemente ondas de baixa amplitude e alta frequéncia, que
caracterizam a atividade beta, e o E.M.G. (eletromiograma) registra alta
atividade com movimentos freqlentes dos olhos. Quando o individuo acordado
esta relaxado, o padrdo beta do E.E.G. é superposto por ondas de menor
frequéncia, que caracterizam a atividade alfa sinusoidal. Um maior relaxamento
(sonoléncia) ou uma reducao de estimulos visuais faz com que a atividade alfa
predomine.

Sono N-R.E.M.: Os estagios de sono N.R.E.M. sado fisiologicamente
calmos e estaveis em comparagao ao sono R.E.M. e a vigilia. As frequéncias
respiratoria e cardiaca tendem a ser mais lentas e regulares. Os musculos
estao relaxados, contudo, algum tono muscular pode ser observado.

Sono R.E.M.: Durante este estagio, que atinge cerca de 20% do tempo
total de sono no adulto normal, o E.E.G. mostra atividade de freqiéncia mista e
baixa amplitude.

Os periodos de sono R.E.M. tendem a se tornar mais longos com a
progressao de uma noite de sono. Este tipo de sono é caracterizado por um
amplo espectro de mudangas fisiolégicas. A atividade registrada no E.M.G.
atinge seu menor nivel. A auséncia de tono muscular € mais evidente nos

musculos do pescogo, apesar de afetar todos os principais grupos musculares.
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O fluxo sanglineo cerebral € maior durante o sono R.E.M., quando
comparado ao N-R.E.M. ou ao estado de vigilia, acompanhado de aumento da
atividade metabdlica e de consumo de oxigénio cerebrais. Os mecanismos
termorreguladores sao relativamente inativos ou mesmo estdo ausentes neste
estagio.

De acordo com Baker,“"

a necessidade diaria individual de sono pode
ser modificada em funcao de fatores como a idade, uso crdnico de alcool ou
drogas, mudangas no estilo de vida e doengas. Ha evidéncias convincentes de
que a privagao prolongada de sono e as frequentes rupturas de sua arquitetura
levam a sintomas indesejaveis e até debilitantes, tais como a tendéncia a
dormir repentinamente, mesmo quando o sono nao é desejado.

As caracteristicas do sono em idosos foram descritas por Feinberg e
Carlson.”? Com o passar dos anos o individuo tende a apresentar menor
quantidade de sono de ondas lentas no inicio da noite. Este estagio constitui de
0 a 6% do tempo total de sono em individuos de meia-idade e virtualmente
desaparece por volta dos 60 anos. A duracdo dos episddios R.E.M. também
declina com a idade. Os autores concluem que a eficiéncia do sono, isto &, a
proporcao, entre o tempo de sono e o tempo no leito, bem como a qualidade
restauradora do sono diminuem com a idade.

Adam e Oswald“® relacionaram as teorias que presumem a ocorréncia
de um processo restaurativo durante o sono, tais como a reposicdo de
compostos fosfatados, o aumento da sintese de proteinas, a aceleragao da

divisdo celular mitética, o aumento da sintese de neurotransmissores e a

restauracgao tecidual.
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“4) afirmaram que muitos fatores anatdmicos e funcionais

Onal et al.
contribuem para o inicio da apnéia durante o sono e que a importancia de cada
um deles é variavel de um paciente para outro. Qualquer fator ou condicdo que
contribua para a redugao do tdonus muscular da faringe durante o sono, como a
ingestdo de sedativos*? ou alcool,*® facilita o colapso das vias aéreas
superiores. Esta hipotese é suportada pela observacdo de que mesmo em
individuos saudaveis a transi¢do da vigilia para o sono € associada a redugao
do tébnus dos musculos e ao aumento da resisténcia das vias aéreas

superiores. Existem evidéncias concretas de que o tamanho do lumen faringeo

esta diminuido em pacientes com SAOS.“” Figuras 2A, 2B, 3A, 3B.
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Figura 2A. Passagem do ar em condicdo Figura 2B. Passagem do ar em condigéo

de normalidade.“® de normalidade.'®

Figura 3A. Passagem do ar bloqueada Figura 3B. Passagem do ar bloqueada
durante o sono — Sindrome durante o sono — Sindrome
da Apnéia Hipopnéia da Apnéia Hipopnéia

Obstrutiva do Sono.“® Obstrutiva do Sono."®
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Na patogénese da SAHOS devemos considerar que existe um
componente anatdbmico que reduz o tamanho do espaco aéreo e um
componente funcional ou neuro-muscular que permite o colapso das vias
aéreas durante o sono.“® Estes achados s&o compativeis com o conceito de
que o ronco representa um estagio, temporal e fisiopatolégico, intermediario
entre a normalidade das vias aéreas superiores e a SAHOS, como admitido por
Lugaresi et al.®? Estes autores acreditam que, com o tempo, a injuria mecanica
decorrente do ronco (vibragao dos tecidos moles da faringe) resulta em edema
e na progressiva complacéncia faringea.

Segundo Remmers et al.,® as vias aéreas superiores colapsam quando a
pressdo sub-atmosférica gerada durante a inspiragcdo excede as forgas
estabilizadoras criadas pela contracdo muscular local. Quando as alteragoes
fisioldgicas dos musculos das vias aéreas superiores induzidas pelo sono se
superpdéem a uma faringe estruturalmente pequena, a via aérea, em fungao das
pressbes subatmosféricas geradas na inspiragcdo, tende a colapsar. Esta
reducao fisioldgica da atividade muscular é particularmente marcada durante o
sono R.E.M., o que provavelmente contribui para que as apnéias sejam mais
freqUentes e mais severas neste estagio.

Os musculos genioglosso, tensor palatino e estilofaringeo, séao
considerados respiratorios, ndo somente em virtude de sua localizacéo
anatdmica, mas também porque suas atividades sdo basicamente moduladas
durante a inspiracéo.®"%?

Estudos de fluoroscopia®” identificaram a faringe como a area primaria

de obstrucdo durante a apnéia do sono; contudo, o exato nivel de oclusao da
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via faringea varia entre os individuos portadores da SAHOS (colapso das
paredes laterais da orofaringe, colapso da lingua contra o palato mole e parede
posterior da faringe ou colapso concéntrico das paredes da hipofaringe). Estes
processos de estreitamento parecem ser passivos, ja que no inicio do evento
apnéico a atividade dos musculos das vias aéreas superiores €
generalizadamente reduzida na eletromiografia.

A obstrugdo nasal, conforme conclusées de Heimmer et al.,®®
desempenha papel importante na patogénese da SAHOS, pois 0 aumento da
resisténcia nasal resulta em pressao inspiratéria subatmosférica mais
acentuada durante a inspiracdo. Diversos sao os fatores anatdmicos capazes
de contribuir para a obstrugdo do espago aéreo faringeano durante o sono:
micrognatias ou grandes retrognatias, hipertrofias adenoideanas, hipertrofias
amigdalianas, tumores do espago aéreo superior, macroglossias, obstru¢des
nasais por hipertrofia das conchas, desvios de septo ou pdlipos nasais entre
outros.®®  Estas anormalidades foram diretamente relacionadas a
patogénese da SAHOS nas pesquisas de Suratt et al.,“” Haponik et al.,** e
Rivlin et al.,®® os quais encontraram correlagdo negativa significativa entre a
medida da area faringea e a gravidade dos eventos apnéicos. Rivlin et al.®®
afirmam ainda que muitos mecanismos diferentes podem contribuir para o
estreitamento da faringe em pacientes com SAHOS, entre eles o
posicionamento ligeiramente posterior da mandibula.

Bradley e Phillipson®“® afirmaram que a SAHOS resulta de uma série de
eventos primarios, que se repetem centenas de vezes a cada noite. Os autores

relacionam os mecanismos que contribuem para o desenvolvimento destes
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eventos primarios e o grande numero de fatores predisponentes a eles

associados, como ilustrado nas Figuras 04 e 05.

Fatores
Predisponentes

Mecanismos
Desencadeantes

Alcool
Sedativos

Obesidade
Acromegalia
Dismorfias faciais

Obesidade

Obstrucao nasal

Diminuicao da atividade
muscular das V.A.S.

Diminuicdo do tamanho
da bucofaringe

Aumento da

Eventos
Primarios

Inicio do sono

complacéncia da
bucofaringe

Aumento da resisténcia
ao fluxo aéreo

Obesidade
Doenca respiratéria

Sedativos
Alcool

Diminuicao da PaO,
basal

Diminuicao da atividade
dos quimiorreceptores
periféricos e da
despertabilidade do SNC

Apnéia obstrutiva

_______________________

Despertar do sono

Reestabelecimento
do fluxo aéreo

Retorno ao sono

Figura 4. Patogénese das apnéias obstrutivas do sono: fatores predisponentes

e mecanismos que desencadeiam os eventos primarios (Adaptado de

Fraser et al.®®).
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Eventos
Priméarios

Respostas
Fisiopatologicas

Complicacdes
Clinicas

Inicio do sono

Bradicardia vagal

Arritmias cardiacas

Apnéia Obstrutiva

Asfixia

Morte subita

Vasoconstrigdo arterial Hipertensao
pulmonar pulmonar

Vasoconstricao arterial Hipertensao
sistémica sistémica
Estimulacao da Policitemia

eritropoiese

Despertar do sono

Disfungao cerebral

Reestabelecimento
do fluxo aéreo

Fragmentacéo do sono
Privagao do sono

Retorno ao sono

Atividade motora
excessiva

Excessiva sonoléncia
diurna
Deterioracao intelectual
Mudangas na
personalidade
Disturbios
comportamentais

Sono ndo-restaurador

Figura 5. Fisiopatologia da SAQOS: eventos primarios da apnéia, respostas

fisiopatolégicas e complicagdes clinicas a elas associadas

(Adaptado de Fraser et al.®?).

A obesidade é um dos fatores de risco mais importantes para o

desenvolvimento da SAHOS. Apesar de nao ter sido comprovado que a

gordura se deposite nas paredes da faringe,(

obesidade pode acarretar

54)

ja se constatou que a

aumento significativo da circunferéncia do

abdomen®” e do pescoco,®® interferindo na capacidade respiratdria.

Guilleminault®® e Johns,®® explicaram os sintomas da SAHOS, dividindo-

os em sintomas relacionados ao sono e ao periodo diurno. O ronco € o sintoma
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mais comum. Entende-se por ronco a respiragao ruidosa durante o sono, a
qual, na SAHOS aparece intercalada por periodos de siléncio (episédios
apnéicos) intermitentes, seguidos de expiragéo violenta. O grau de ronco varia
e seu ruido pode alcancar 65 dB; apesar de negado por alguns pacientes, é
notado por seus familiares e registrado em gravagbes durante estudo
polissonografico em 100% dos casos de SAHOS.

A sudorese durante o sono também é relatada, e esta associada aos
movimentos corporais € ao esforgo respiratério.(m) Durante o dia, o principal
sintoma €& a sonoléncia excessiva, acompanhada de fadiga. Os resultados
desta sonoléncia excessiva incluem comportamento automatico, diminuicdo da
atividade no trabalho, amnésia retrégrada, diminuicdo da capacidade de
concentragcdo e dificuldades de julgamento. A desorientagdo matinal,
acompanhada ou nao de cefaléia, também ¢é freqientemente relatada.
Mudancas da personalidade e surtos de comportamento anormal s&o
observados pelos familiares e incluem agressividade, irritabilidade, ansiedade,
depressao, episddios de euforia e de sentimento de persegui¢do. A diminuigéo
da audicao tem sido uma queixa relativamente freqliente e se especula que
decorra da exposi¢ao crénica ao ruido do proprio ronco.

Guilleminault® quando descreveu a sindrome, enfatizou que nem todos
os sintomas sao relatados por um mesmo paciente, e que seu grau de
incapacitacdo pode variar desde fadiga moderada até severas dificuldades
para o cumprimento de tarefas corriqueiras como dirigir automoéveis. O autor
preconizou que os pacientes com SAHOS devem ser submetidos a avaliagao

médica completa, com particular atengao ao sistema respiratério, neurolégico,
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circulatério e hematoldgico, e as variaveis especificas que podem ser
observadas ja na primeira consulta, tais como a obesidade, a anatomia
buconasomaxilofacial e aos demais fatores agravantes da sindrome. Este
exame consta da avaliagdo do tamanho da lingua, do volume e da coloragéo
da mucosa bucofaringea, da aparéncia e da profundidade do palato, do
comprimento e do volume da uvula, da presenga e volume das amigdalas
palatinas. Assim sendo, recomenda-se que todos os pacientes sejam
encaminhados para avaliagdo otorrinolaringolégica e  maxilofacial
especializadas, esta ultima compreendendo também a analise cefalométrica
lateral.

.62 observaram ulceragdes linguais profundas e acentuadas

Smyth et a
em pacientes com SAHOS, sugerindo que sua causa seja o trauma crbnico
causado pelos dentes, nos movimentos mandibulares bruscos que podem
acompanhar o violento esforgo respiratério no final de um evento apnéico.

Os disturbios respiratérios durante o sono sdo normalmente
diagnosticados pela polissonografia que monitora o paciente durante uma noite
inteira, registrando: eletrencefalograma (EEG), eletrooculograma (EOG),
eletromiograma (EMG), eletrocardiograma (ECG), fluxo de ar e esforgo
respiratorio, além de outros eventos de interesse para determinadas
pesquisas.(ss) Por meio da polissonografia obtemos o indice de apnéia e
hipopnéia (IAH), revela-se o numero de apnéias e hipopnéias por hora de sono,
que juntamente com a saturagdo da oxihemoglobina, representam os pontos

mais importantes na analise de um paciente com SAHOS.('864)

Tem sido consenso entre os pesquisadores da SAHOS que o estudo
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polissonografico ainda € o unico método realmente efetivo para o diagndstico

(6568) Devido aos custos da monitoragdo do sono durante toda

desta desordem.
uma noite, estes autores avaliaram o valor do uso isolado da oximetria no
diagndstico da SAHOS.

Para diagndstico e classificagdo da gravidade da SAHOS, o I.A.H. é de
fundamental importancia. Bliwise et al.®® demonstraram que existe
variabilidade neste indice quando se estudam duas noites de sono, e que esta
variabilidade é alta em individuos com |I.A.H menor que 10. Afirmam que isto
possivelmente estaria relacionado a situacbes temporarias, tais como
congestdo nasal, terapia prévia, tempo de sono diminuido e posi¢ao do
individuo durante o sono. Baseado nestes estudos sobre a variabilidade do
I.A.H., considera que a média de 5 a 15 eventos de disturbios respiratorios
compdem inclusdo do diagnéstico de SAHOS considerando-a leve. Porém que
um |LLA.H entre 15 e igual ou menor que 30 caracteriza SAHOS moderada.

Atualmente se aceita que um |.A.H maior que 30 caracteriza os casos de

SAHOS grave.®"7

2.2. Caracteristicas Craniofaciais da SAHOS

Os primeiros casos de tratamento da SAHOS através de cirurgia para

| (71

avanco mandibular encontrados na literatura sdo os de Kuo et a ) Bear e

Priest,”? e Riley et al.”® Na obstrucdo faringea retrolingual, os fatores
74)

determinantes s&o atribuidos ao complexo lingua-mandibula-hidide.®® Kaya

descreveu o tratamento cirdrgico da SAHOS através da secgao do corpo do
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0sso hidide, e sua suspensao ao corpo mandibular, com o intuito de tracionar
anteriormente a lingua. Os autores abaixo relacionados sugeriram que, além
desta osteotomia e suspensdo, também deveria ser realizada a expansao
lateral do osso hidide. Numerosas abordagens cirurgicas maxilofaciais no
tratamento da SAHOS tém sido sugeridas: osteotomia sagital da mandibula,
osteotomia para avanco do mento e para avango bimaxilar.(37%77)

O estudo cefalométrico a partir de telerradiografias remonta a primeira
metade deste século, tendo como pioneiros varios autores citados por
Oliveira.”™® A radiografia cefalométrica objetiva reproduzir de forma
padronizada as proporcdes faciais, expressas em medidas lineares e
angulares. Para sua obtengao, a cabega do paciente é posicionada e fixada por
meio de um cefalostato, de maneira que a distancia entre a fonte de raios-x e o
plano médio sagital da cabega permanega numa distancia constante de 1m e
52cm.™® Seu emprego na avaliagdo da morfologia facial (em normas lateral,
frontal e basal) tem sido amplamente estudado.®” Existem varios tragados
cefalométricos computadorizados disponiveis e constituem valioso auxilio na
padronizagao e armazenagem de dados, bem como na comparagao entre os

valores obtidos e aqueles considerados como referéncias de normalidade.”®

Riley et al.,"

analisaram um grupo de 10 pacientes com SAHOS por
meio da cefalometria, comparando-o a um grupo controle de 5 pacientes sem
a SAHOS. O diagnéstico da SAHOS foi confirmado por polissonografia. Os
pacientes eram exclusivamente do sexo masculino, com idades variando entre

18 a 65 anos. Os resultados obtidos pela da analise cefalométrica empregada,

demonstraram que os pacientes com SAHOS possuiam deficiéncia mandibular
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esqueletal, mas principalmente um aumento no comprimento do palato mole, e
0 0sso0 hidide localizado mais inferiormente. Um estudo cefalométrico de todos
0s pacientes indicou tratamento cirurgico, em especial a
uvulopalatofaringoplastia.

Rivlin et al.®®

estudando 9 individuos com diagndstico polissonografico da
SAHOS, que nao apresentavam deformidade facial clinicamente evidente,
observaram uma tendéncia ao retroposicionamento mandibular nestes
pacientes, em comparagdo com a amostra de pacientes controle e néao
encontraram diferencgas significativas entre os grupos. Contudo encontraram
correlagdo entre a retroposicdo mandibular, o I.LA.H. e o espago faringeo
medido pela de reflexdo acustica. Guilleminault et al.®V enfatizaram que a
retroposicao da lingua resulta ndo sé da retroposicdo mandibular, mas também
do deslocamento inferior do osso hidide, pois ambos oferecem ancoragem a
mesma. Em amostra de 30 pacientes estudada por Guilleminault et al.,® g
analise cefalométrica confirmou que a distdncia do osso hidide ao plano
mandibular (PM-H) e que o espacgo aéreo posterior (EAP) estdo diminuidos na
SAHOS.

Lowe et al."® estudaram 25 pacientes com SAHOS moderada e severa e
descreveram os aspectos da morfologia craniofacial que se relacionam com as
paredes faringeas. A analise cefalométrica destes pacientes evidenciou
retroposicionamento maxilar e mandibular, maior angulo do plano mandibular,
mordida aberta anterior, aumento do comprimento da lingua e menor dimensao
faringea.

1,83

Jamieson et a analisando 155 pacientes em um estudo cefalométrico,
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observaram que na SAHOS o posicionamento da maxila € normal e que o
angulo da base anterior do cranio esta aumentado, além de confirmarem as
variagdes previamente publicadas em relagdo ao palato mole, lingua e o0sso
hidide. Com base nestes resultados afirmaram existir uma relacdo complexa
entre as estruturas esqueléticas e os tecidos moles na SAHOS.

Riley et al.®

compararam as medidas cefalométricas do espaco aéreo
posterior por meio de estudo cefalométrico e do volume faringeo, medido por
tomografia computadorizada tridimensional, em pacientes com SAHOS.
Encontraram correlagao significativa entre as duas medidas e concluiram que,
mesmo sendo bidimensional, a analise cefalométrica tem valor clinico na
pesquisa do local de obstrugao faringea.

Djupesland et al."® realizaram um estudo com analise cefalométrica em
25 pacientes do sexo masculino com SAHOS e 10 pacientes do sexo
masculino no grupo controle. Seus achados revelaram o comprimento do
palato mole significativamente maior nos pacientes com SAHOS (média de 48
mm) do que no grupo controle (média de 35 mm). A espessura do palato mole
medida no plano sagital médio foi maior nos pacientes com SAHOS (média de
14mm) do que no grupo controle (média de 11mm). O osso hidide estava mais
inferiormente posicionado nos paciente com SAHOS do que no grupo controle,
aparentemente dando a lingua uma posi¢gao mais vertical, com a maioria dos
tecidos linguais em nivel de hipofaringe. Nos pacientes com SAHOS, o espago
aéreo nasofarigeano e orofaringeano mostrava uma reducgao significativa nas

dimensdes antero-posteriores. As dimensdes do espaco aéreo inferior foram

dependentes da posicdo mandibular nestes pacientes com retrognatismo
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mandibular e diminui¢do do espaco aéreo inferior.

Guilleminault et al.®? utilizaram uma amostra de 27 mulheres, sendo que
9 delas estava na fase de pré-menopausa. Este grupo foi sistematicamente
acompanhado por um ano, apos as realizagbes dos exames polissonograficos
e cefalométricos. Estas mulheres com SAHOS foram comparadas com 110
homens também com SAHOS e com um grupo de 16 mulheres sem SAHOS
que possuiam maloclusdo dentéria leve. O grupo de mulheres do grupo com
SAHOS era bastante obeso, bem mais que o grupo masculino. Nao havia
diferenca significativa entre mulheres pré e pés-menopausa, com exceg¢ao do
indice de disturbios respiratérios, que foi menor no grupo pré-menopausa,
apesar da obesidade morbida e da distancia osso hidide — plano mandibular
longa e similares nos dois grupos. Os autores afirmaram que nao existiu
diferengas significativas nos achados cefalométricos quando se comparou
homens e mulheres com SAHOS, com excegao do comprimento do palato
mole que foi menor nos homens.

Deberry-Borowiecki et al.®® investigaram 30 pacientes adultos entre 42 e
52 anos de idade com SAHOS por meio de telerradiografias cefalométricas
laterais. As caracteristicas encontradas no grupo com SAHOS foram as
seguintes: lingua e palato mole significantemente aumentados; osso hidide
deslocado inferiormente; mandibula normal em tamanho e posi¢ao, mas ocorria
um alongamento da face devido a um deslocamento inferior da mandibula;
maxila retroposicionada com palato duro alongado; nasofaringe normal, mas a
orofaringe e a hipofaringe tinham suas areas reduzidas em média 25%, fator

que poderia produzir ou aumentar os sintomas da SAHOS. Estes dados
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sugerem que a avaliagao cefalométrica deve ser usada em conjunto com os
exames da cabega e pescogo, o polissonografico e endoscopico na avaliagéo
dos pacientes com SAHOS, pois auxilia o plano de tratamento, ao se
determinar a necessidade de aumento da desobstrucdo do espaco aéreo
superior.

O envolvimento dos cirurgides dentistas no diagndstico e tratamento da
SAHOS foi discutido por Triplett e Lund.®® O diagnostico utilizando-se
telerradiografias cefalométricas como meio de diagndstico complementar foi
reforcado e verificou-se que ele pode ser tdo sensivel quanto as tomografias
computadorizadas. Os autores citaram que pesquisas estdo em andamento
para determinar se a Classe Il por retrusao mandibular € um fator de risco para
o desenvolvimento da SAHOS.

Bacon et al.®” investigaram 32 pacientes adultos do sexo masculino
(idade média de 55,2 anos) diagnosticados com SAHOS. O grupo controle
utilizado constou de 40 pacientes também do sexo masculino (idade média de
22,6 anos) que nao possuiam nenhum sintoma de SAHOS, nem haviam sido
submetidos a tratamento ortoddntico prévio. Quando os dois grupos foram
comparados, os autores concluiram que: ndo houve diferenga no prognatismo
maxilar ou mandibular;, a dimensdo sagital da base craniana foi
significativamente reduzida nos pacientes com SAHOS, assim como o0 espago
O0sseo faringeano e o comprimento maxilar; a compressao facial posterior
esteve sempre associada com o aumento da altura facial inferior; houve
correlagao significativa entre o comprimento ou angulagao da base craniana e

0 espago faringeano em ambos 0s grupos.
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@) utilizaram telerradiografias cefalométricas laterais para

Bacon et al.
estudar um grupo de 43 pacientes, todos do sexo masculino, com idade média
de 42 anos e diagnéstico polissonografico de SAHOS. O grupo controle
selecionado possuia 40 homens com idade média de 22,5 anos, com bom
equilibrio dentomaxilofacial, sem nenhuma intervencdo ortoddntica prévia e
sem problemas respiratérios. Os autores constataram que o grupo com SAHOS
apresentava o comprimento da base craniana anterior, as dimensdes sagitais
da face e da faringe diminuidas. Ocorreu uma diminuicdo da altura facial
posterior associada a um aumento vertical da face inferior, com angulos do
plano mandibular e plano oclusal divergentes em relagéo a base craniana. O
comprimento do palato mole estava aumentado nos pacientes apnéicos, sendo
esta caracteristica a principal diferenca entre os grupos estudados.

Strelzow et al.,®® em uma amostra com 90 pacientes sugeriram que
existem diferengas esqueléticas e dos tecidos moles, objetivas e reprodutiveis,
entre pacientes com SAHOS e a populacdo de nao-apnéicos. Os autores
afirmaram que a telerradiografia de perfil, mesmo sendo realizada em
individuos acordados, em pé ou sentados, ofereceu medidas que se
correlacionavam com a gravidade da SAHOS. Os resultados deste estudo
indicam que mais de 50% das medidas cefalométricas do espago aéreo
superior eram significantemente diferentes em pacientes com SAHOS.

Schafer® estudaram 11 pacientes roncadores cronicos e 12 pacientes
com SAHOS procurando uma correlacdo entre o ronco e os dados
cefalométricos. Todos os pacientes mostraram desvios patolégicos dos valores

de normalidade em pelo menos um dos parametros cefalométricos. Nao foi
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encontrada correlagao significante entre a duragdo do ronco e uma medida
cefalométrica especifica, entretanto, quando combinou-se trés medidas
cefalométricas representativas como por exemplo o espago aéreo postero-
inferior (EAP), o comprimento do palato mole (ENP-P) e da posigao do hidide
(H-PM) ocorreu uma correlagdo altamente significativa com a duracdo do
ronco. Estes achados indicaram que o ronco e a SAHOS nao sao causados
somente por desregulacdo neurolégica e que as anomalias craniofaciais
especificas seriam pré-requisitos para o desenvolvimento da doenca.

Lyberg et al.®® estudaram a morfologia do esqueleto facial em 25
pacientes do sexo masculino, com idade média de 51,3 anos e com diagndstico
polissonografico de SAHOS, histéria de ronco e sonoléncia diurna excessiva. O
grupo controle contava com 10 pacientes do sexo masculino sem nenhum
sintoma da SAHOS e idade média de 23,6 anos. A analise cefalométrica
revelou que o 0sso hidide estava mais inferiormente posicionado nos pacientes
com SAHOS, ao nivel das vértebras cervicais C4 e C6 quando comparado com
0 grupo controle cujo osso hidide estava ao nivel das vértebras nivel C3 e C4.
A altura e o comprimento da cavidade nasal eram normais em todos os
pacientes, ao passo que o comprimento Osseo da nasofaringe era
moderadamente reduzido nos pacientes apnéicos. A inclinacdo do plano
mandibular e a altura facial anterior estavam levemente aumentadas, com
retrognatia mandibular demonstrada em 24% dos pacientes com SAHOS.

Dando continuidade ao seu estudo em pacientes com SAHOS, Lyberg et
al.,®" analisaram cefalometricamente os tecidos moles orofaringeanos. O

comprimento do palato mole foi significativamente maior nos pacientes com
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SAHOS quando comparado ao grupo controle, sendo que o palato mole
ocupava uma area faringeana bem maior nos pacientes apnéicos. O contorno
inferior da lingua, estava posicionado mais inferiormente nos individuos
apnéicos, dando a lingua uma posi¢cao mais verticalizada e com a maioria dos
tecidos linguais ao nivel da hipofaringe, diferentemente dos pacientes normais.
O espagco aéreo faringeano tinha suas dimensdes antero-posteriores
significativamente reduzidas nos apnéicos, tanto ao nivel da nasofaringe como
da velofaringe e hipofaringe. A andlise cefalométrica foi altamente
recomendada como um meio de diagndstico complementar para pacientes com
SAHQOS, especialmente quando as intervengdes cirurgicas foram indicadas.

1.%2) analisaram o efeito das maloclusées de Classe Il como

Triplett et a
um fator que contribui no desenvolvimento da SAHOS. Neste estudo foram
selecionados 12 pacientes com maloclusao de Classe Il que necessitavam de
tratamento cirurgico para avango mandibular, possuindo o angulo ANB com
pelo menos 5,5° e idade superior a 12 anos. Nenhum dos pacientes apresentou
SAHOS quando submetidos a polissonografia. Esta amostra populacional
indicou que a incidéncia da SAHOS esta entre 0% e 26,5% na populagédo de
pacientes Classe Il cirurgicos.

Croft et al.®® selecionaram 50 criangas, 22 do sexo feminino e 28 do sexo
masculino, com idade variando entre 2 e 12 anos, com média de 5 anos, com
indicagdo de adenoamigdalectomia. A avaliagdo pré-operatoria incluia um
questionario dirigido aos pais, exame fisico, cefalometria lateral e oximetria

transcutdnea. As criangas foram divididas em grupos, ficando assim

distribuidas: 25 no grupo de nao roncadores, 9 no grupo de roncadores com
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alguns episddios apnéicos, 3 no grupo de roncadores com padrao de sono
alterado, 1 roncador com SAHOS e 12 no grupo de roncadores sem disturbio
do sono. A anadlise cefalométrica possibilitou que a graduagdo dos pacientes
fosse feita pelo tamanho do espacgo aéreo medido na telerradiografia lateral, o
que foi de grande importancia diagnéstica.

Chabolle et al.®® estudaram comparativamente pacientes com SAHOS,
roncadores nao-apnéicos e individuos nao-roncadores, por meio de analises
cefalométricas, com telerradiografia em norma lateral e corte sagital mediano
em imagens de ressonancia magnética. Concluiram que na SAHOS, além do
comprovado deslocamento inferior, o osso hidide também se desloca
horizontalmente em relagdo a coluna cervical. A variacdo no posicionamento
antero-posterior do hidide foi também demonstrada na comparacdo de
individuos jovens portadores de oclusao Classe | e Il de Angle.

Rintala et al.,®® comparando analises cefalométricas pré e pos
operatérias de pacientes com SAHOS, concluiram que o espaco aéreo
posterior (EAP) é uma variavel sujeita a multiplas interferéncias e, portanto, de
dificil padronizagao.

Andersson e Brattstrom"” compararam medidas cefalométricas de
pacientes com SAHOS, roncadores nao-apnéicos (R.N.A.) e nao-roncadores
(N.R.). As diferengcas mais marcantes foram observadas entre os pacientes
com SAHOS e os N.R., em relagdo a diminuicdo do comprimento da base
anterior e posterior do cranio e do angulo por elas formado; diminuigdo no
comprimento do corpo da mandibula e do espago nasofaringeo; e

deslocamento inferior do hidide. Os R.N.A. também apresentaram variagdes
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significativas em relagdo aos N.R., com diminuicdo das medidas lineares e
angulares da base do créanio, pelo aumento do comprimento da maxila e pela
diminui¢cdo do comprimento do corpo da mandibula.

Utilizando amostras com classificagdo semelhante a dos autores acima
citados, porém com subdivisdes de acordo com a idade, Maltais et al.®®
observaram que o deslocamento inferior do hidide € maior nos pacientes com
SAHOS que nos R.N.A., ndo diferindo entre estes e os N.R., porém este fator é
maior em N.R. com mais idade do que em N.R. mais jovens. Quanto ao
comprimento do palato mole, constataram que o mesmo esta diminuido nos
N.R. em relacdo aos R.N.A., e destes em relagao aos pacientes com SAHOS.

Lowe e Fleetham®”) buscaram por meio da cefalometria e da tomografia
computadorizada, avaliar de maneira bidimensional e tridimensional a lingua, o
palato mole e o espago aéreo nos pacientes apnéicos. Foram incluidos neste
estudo 73 pacientes com SAOS e 24 pacientes no grupo controle. Os autores
acreditam que a cefalometria em norma lateral (exame bidimensional) pode ser
usada para estimar o volume da lingua, do palato mole e da nasofaringe, mas
nao o volume da orofaringe e hipofaringe e que estas ultimas estruturas seriam
melhor avaliadas por tomografia computadorizada ou imagens de ressonancia
magnética.

Tsuchiya et al. estudaram uma amostra de 84 pacientes do sexo
masculino com SAHOS que foram classificados pela analise de Cluster com
base no indice de apnéia (IA) e no indice de massa corpérea (IMC). Os
pacientes foram divididos em trés grupos: um grupo composto por 43 pacientes

com SAHOS, baixo indice de massa corporea e alto indice de apnéia; um
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segundo grupo de 41 pacientes mostrava alto indice de massa corporea e
baixo indice de apnéia; e um terceiro grupo com 18 pacientes controle estavam
livres de qualquer alteragdo. Os pacientes do grupo com baixo IMC e alto IA
tinham mandibulas retraidas com angulo do plano mandibular aberto e
incisivos inferiores vestibularizados. O grupo com alto IMC e baixo IA tinha o
0sso hidide numa posigao mais inferior e o palato mole alongado. Uma analise
de regressdo multipla foi realizada entre o indice de apnéia (variavel
dependente) e as outras variaveis (variaveis independentes) para cada
subgrupo. Nos pacientes com baixo IMC e alto IA, um alto indice de apnéia foi
relacionado com uma grande discrepancia esqueletal antero-posterior, um
plano mandibular aberto e uma posicdo antero-inferior do osso hidide. Nos
pacientes com alto IMC e baixo IA, um alto indice de apnéia esteve relacionado
com uma lingua grande e um espacgo aéreo inferior diminuido. Em ambos os
grupos o IMC foi quem mais contribuiu para o indice de apnéia (IA). O grupo
com baixo IMC e alto IA apresentou desarranjos esqueletais, enquanto que os
pacientes com alto IMC e baixo IA possuiam estruturas de tecido mole atipicas.
Estes dois grupos puderam representar subgrupos distintos de pacientes com
SAHOS e contribuir para esclarecer o papel da obesidade na patogénese desta
sindrome.

Estas variagcbes entre roncadores com e sem apnéias também foram

1.®) Estes autores, contudo, ndo encontraram

constatadas por Zucconni et a
associagao entre variaveis cefalométricas e SAHOS discreta, sugerindo que as
alteragdes dos tecidos moles faringeos podiam ser a consequéncia € néo a

causa dos eventos obstrutivos.
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Fleetham®®

revisou as técnicas de visualizagdo usadas para avaliagéo do
tamanho e funcédo do espaco aéreo superior em pacientes com SAHOS. Cada
técnica tem suas vantagens e limitagdes. Imagens do espago aéreo superior
podem identificar as anormalidades que causam SAHOS e estas imagens
incluem cefalometria, tomografia computadorizada, ressonadncia magnética,
fluoroscopia, reflexdo acustica e nasofaringoscopia. A cefalometria tem
demonstrado uma série de alteragdes craniofaciais e dos tecidos moles
faringeanos que podem predispor ao estreitamento do espago aéreo superior e
que estao relacionadas a gravidade da apnéia. Estas alteracbes cefalométricas
compreendem: mandibula pequena e deslocada posteriormente; espaco aéreo
posterior estreito; alargamento da lingua e palato mole; e osso hibide
posicionado inferiormente. A obesidade ocorre na maioria dos pacientes com
SAHOS e é considerada como fator de risco para o desenvolvimento desta
doenca. Neste sentido a cefalometria pode contribuir bastante para elucidar a
relagao entre a SAHOS e a obesidade.

O relato do aumento do espaco faringeo retrolingual relacionado na
posicao supina levou Douglas et al.® a investigarem a influéncia da postura na
atividade eletromiografica do genioglosso. Mesmo constatando-se que esta
aumentada quando os pacientes estdo deitados, os autores afirmam que por
nao haver estudos sobre a atividade dos outros musculos que interferem no
posicionamento antero-posterior da lingua, nado se pode atribuir o aumento do
espaco faringeo em posi¢ao supina a maior atividade do genioglosso.

A postura da cabeca em relagdo a coluna cervical em pacientes com

SAHOS foi estudada por Solow et al."® Os angulos analisados foram
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comparados aos anteriormente descritos na literatura como médios para
pacientes nao-apnéicos. Os autores sugerem que nestes pacientes, as
mudangas posturais ocorrem as custas de variagbes nos angulos cranio-
vertical e cérvico-horizontal, as quais resultam no aumento do angulo
craniocervical que possivelmente aumenta o diametro das vias aéreas
superiores.

Em 1994, Petri et al."®" acompanharam 30 pacientes com indicacéo
cirurgica de uvulopalatofaringoplastia, com amigdalectomia se necessario, para
tratamento da SAHOS. A avaliacido cefalométrica e a manobra de Muller,
manobra feita durante a nasofibroscopia para identificar os locais de obstrucao
na faringe, foram utilizadas como fatores preditores do resultado cirurgico. O
controle polissonografico 5 meses ap6s a cirurgia mostrou que 63% dos
pacientes tinham reduzido seu indice de apnéia em pelo menos 50%. A
amigdalectomia ndo teve influéncia sobre o resultado. A manobra de Muller ndo
foi um fator preditor do resultado, entretanto a cefalometria provou ter um bom
valor preditivo. Uma posigdo baixa do osso hidide, um aumento no angulo
craniocervical e um encurtamento do comprimento da maxila, foram
significativamente associados com os resultados inconsistentes da
uvulopalatofaringoplastia, como também foram o excesso de peso, o
estreitamento da hipofaringe, a gravidade da apnéia e a hipersonoléncia diurna.
Este trabalho indica que a cefalometria foi fundamental na selecdo dos
candidatos a uvulopalatofaringoplastia.

102)

Tangugsorn et al.( realizaram um estudo sobre a morfologia do

esqueleto cervical e craniofacial usando telerradiografias cefalométricas, em
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norma lateral, em 100 pacientes com SAHOS, evidenciada por polissonografia.
Trinta e seis pacientes foram controle, e eram todos do sexo masculino. As
caracteristicas mais significativas no grupo com SAHOS foram as seguintes:
base craniana encurtada com leve rotacdo horaria; comprimento maxilar
encurtado com altura normal; retrognatia maxilomandibular quando a referéncia
foi o plano nasio-perpendicular; aumento da altura facial inferior e do angulo do
plano mandibular; tamanho reduzido da faringe éssea; hidide posicionado mais
inferiormente; 47% dos pacientes com SAHOS tinham retrognatismo
mandibular e a postura da cabega havia sido alterada com o &angulo
craniocervical aumentado. Os autores avaliaram a area uvuloglossofaringeana
e concluiram que existe um aumento em comprimento, espessura € na area
sagital do palato mole, com uma posicdo mais vertical do osso hidide,
ocupando uma area faringeana 15% maior; a area de contato entre o palato
mole e a lingua duplicou; a area sagital da lingua foi 10% maior, apesar da
altura e comprimento serem semelhantes a normalidade. A area orofaringeana
residual, ou seja, a area nao ocupada pelos tecidos moles, foi 9% menor
devido a lingua e palato mole grande. Os autores destacaram que as analises
cefalométricas sao altamente recomendadas nos pacientes com SAHOS,
sendo um dos instrumentos mais importantes no diagndstico e plano de
tratamento da sindrome.

Analisando tomografias computadorizadas e radiografias cefalométricas
laterais, Lowe et al.,(1%) investigaram a possivel interagcdo entre estruturas
craniofaciais, tamanho da lingua, palato mole e espago aéreo superior. As

analises cefalométricas mostraram que pacientes com SAHOS tinham
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mandibulas retruidas com angulo ANB alto, incisivos e molares superiores e
inferiores extruidos e altura facial anterior aumentada.

Ceylan e Oktay!"®

investigaram se as estruturas faringeanas de
pacientes com respiracdo nasal normal poderia ser afetada pelo
relacionamento entre a maxila com a mandibula baseado no angulo ANB, e
determinaram o efeito do espago faringeano sobre o desenvolvimento das
maloclusées. Os resultados demonstraram que a dimensdo da area
orofaringeana foi influenciada pelo angulo ANB, ou seja, um aumento do
angulo correspondeu a uma diminuicao da area orofaringeana.

Um estudo analisando o comportamento das  alteracbes
craniomandibulares, que contribuiu para a SAHOS em trés diferentes grupos
étnicos foi realizado por Wil et al.'%® Parametros cefalométricos e
polissonograficos foram coletados de 48 pacientes com SAHOS (20
caucasianos, 15 negros e 13 de origem hispanica). A comparagao dos
resultados mostrou diferengcas estatisticamente significantes entre as
grandezas angulares SNA e SNB no grupo dos negros e hispanicos quando
comparados ao grupo caucasiano. Ainda em relagdo as medidas angulares
SNA e SNB, verificou-se que a média destas no grupo de pacientes negros
estava aproximadamente 3,5% acima de sua média étnica e nos hispanicos de
1,8 a 2,8% abaixo de sua média étnica. Houve uma correlagao estatisticamente
significante entre a medida cefalométrica H-PM (distadncia do osso hidide ao
plano mandibular) e o indice de disturbios respiratérios, demonstrando que o
aumento da distancia entre o plano mandibular e o osso hidide correlaciona-se

com um pior indice de disturbios respiratérios, nos trés grupos estudados. As
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diferencas cefalométricas encontradas nos trés grupos sugerem que uma
intervengao cirurgica no tratamento da SAHOS deve ser abordada de forma
dependente do grupo étnico.

196) desenvolveram um estudo para verificar se as

Pracharktam et al.(
medidas antropométricas e cefalométricas classificariam corretamente os
pacientes com SAHOS e os pacientes roncadores habituais. O grupo de
pacientes com SAHOS (IAH > 20) era constituido de 24 homens e 5 mulheres.
Um modelo discriminante utilizando 13 medidas cefalométricas e 4 medidas
antropomeétricas classificaram corretamente 82,1% dos pacientes do grupo com
SAHOS e 86,7% dos pacientes do grupo de roncadores habituais. As variaveis
cefalométricas relacionadas aos tecidos moles faringeanos, a distancia do osso
hidide ao plano mandibular, o comprimento do palato mole e o indice de massa
corporea tiveram os mais altos valores preditores nos dois grupos estudados.

Shimizu et al."% fizeram uma experiéncia com uma familia, na qual a
SAHOS foi reconhecida em 6 membros e o habito de ressonar em 7 membros,
entre 26 sujeitos de 4 geragdes. Em todos os individuos que ressonavam, a
desordem foi verificada antes da idade de 20 anos. Pensou-se que nesta
familia, a similaridade das anomalias de estrutura craniofacial eram a causa
das ocorréncias, agregadas as desordens em idades mais jovens, e a
obesidade foi vista como contribuinte para o agravamento dos sintomas.

Arens e Marcus''%® descreveram que a SAHOS ocorre em pacientes de
todas as idades, desde o infante prematuro a pessoa mais idosa. Mas ainda

continua desconhecida a fisiopatologia da sindrome. Contudo, pesquisas

sugerem que em qualquer grupo de idade sua ocorréncia mostra a combinagao
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tanto do estreitamento anatébmico das vias respiratérias superiores como um
timbre neuromotor anormal. Os fatores anatomicos de predisposicdo para
SAHOS diferem durante o periodo de vida. Contudo, o menor didmetro das
vias respiratérias superiores tem sido observado em todos os grupos de idade,
0 que provavelmente predispde ao colapso respiratorio durante o sono. Apesar
dos fatores anatdmicos conhecidos, tais como anomalias craniofaciais,
obesidade e hipertrofia adenoamigdaliana contribuem para SAHOS durante
toda a vida.

Liao et al.('%

tiveram como objetivo compreender a relagéo
fisiopatolégica entre a obesidade e a SAHOS, usando cefalometria com a
manobra de Muller. Selecionaram 100 homens que habitualmente ressonavam
e que foram avaliados para SAHOS no Sleep Center of Chang Gung Memorial
Hospital (Taiwan). Cada individuo passou pela polissonografia noturna e 2
cefalogramas laterais na fase final da expiragdo e manobra de Muller, foram
respectivamente realizadas para avaliar o esqueleto da face, as vias aéreas
superiores e as estruturas circunjacentes. Foram estudados 86 pacientes. Os
resultados mostraram pacientes com varios graus de obesidade com o
esqueleto facial e a estrutura e fungao das vias aéreas superiores e estruturas
circunjacentes completamente diferentes. A manobra de Muller causou
alteragdes dinamicas no ar na hipofaringe e na posicédo da lingua e estas
alteragdes dindmicas foram relacionadas a patogénese das desordens

respiratorias do sono nos dois grupos de pacientes (ndo obesos e obesos).

Concluiram que a cefalometria com a manobra de Muller pode fornecer muito
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conhecimento da patogénese das desordens respiratérias do sono nos
pacientes obesos e ndao obesos.

Petrou-Amerikanou et al."'” avaliaram os valores dos parametros dentais
que pudessem contribuir com o aumento da atividade apnéica nos pacientes
com SAHOS. Um total de 152 pacientes, sendo 121 homens e 31 mulheres
foram examinados sobre os sintomas da SAHOS, desde Outubro de 1999 até
Setembro de 2001. Todos os pacientes foram submetidos ao exame
polissonografico. Qualquer alteragdo anormal ou diferente que pudesse obstruir
as vias aéreas superiores foram avaliadas pelo patologista bucal. Os resultados
obtidos com a analise estatistica independente das variaveis estruturais e do
indice de disturbio respiratorio, mostraram que era significante somente os
casos de retroposicionamento ou diminuicdo de espaco entre o palato duro
com a posicao vertical do palato mole e o tipo de respiragao bucal em que a
uvula estivesse aumentada de tamanho. Os autores concluiram que os tecidos
moles orais parecem estar mais relacionados com a SAHOS. Assim sendo, o
diagndstico do aspecto das estruturas da cavidade oral pelo clinico era util para

prever o estado da atividade apnéica do paciente.
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3. CASUISTICA E METODO

O presente estudo foi realizado no periodo de marco de 2.005 a maio de
2.006, previamente aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Medicina de s&o José do Rio Preto - FAMERP. Avaliamos aproximadamente
200 pacientes leucodermas e do sexo masculino, com idades variando entre 27
e 67 anos, que foram previamente submetidos a polissonografia, realizada de
acordo com os critérios da Association of Sleep Disorders Centers."'")

No resultado de cada exame, registrado em fichas especificas e
individuais, determinou-se o indice de Apnéias e Hipopnéias de cada paciente,
que refletiu o numero médio de eventos respiratdrios anormais em uma hora de
sono e selecionamos uma amostra 50 pacientes, para os trés grupos: 10
individuos sem SAHOS, 20 individuos com SAHOS moderada e 20 individuos

com SAHOS grave (Quadro 01).
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Quadro 01. Distribuicdo dos pacientes da amostra divididos em 3 grupos de
acordo com o IAH (numero total de apnéias mais hipopnéias,
multiplicado por 60 e dividido pelo tempo total de sono em
minutos), que refletiu a média de eventos respiratorios anormais

durante uma hora de sono.

Numero de Grupo — Descricéo IAH
Individuos
10 Controle 0
20 Portadores de SAHOS moderada 215 <30
20 Portadores de SAHOS grave =30

Todos os pacientes se submeteram a avaliagdo clinica (médica e
odontologica), polissonografica e cefalométrica. A avaliagdo médica foi
realizada por um otorrinolaringologista e a odontolégica por um cirurgido
dentista (Departamento de Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeca e
Pescogo da Faculdade de Medicina de Sao José do Rio Preto — FAMERP). Foi
realizada anamnese dirigida, exame médico fisico e exame clinico bucal.

Os critérios de exclusao dos pacientes no trabalho foram os seguintes:

l. Desdentados com perda de suporte dental posterior;

Il.  Pacientes que realizaram tratamento ortodéntico prévio;

lll.  Pacientes que realizaram tratamento cirdrgico ortognatico ou das

vias aéreas previo;

IV. Pacientes medicados cronicamente com hipnéticos, neurolépticos ou

qualquer medicamento que induzisse ou reduzisse 0 sono, ou que

pudesse modificar o padrao eletrencefalico;
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V. Pacientes com doengas pulmonares obstrutivas cronicas, doengas

neuroldgicas, psiquiatricas ou outros disturbios primarios do sono;

VI. Pacientes com presenca das vias nasais predominantemente

obstruidas (diagnéstico por nasofibroscopia)

VII. Pacientes obesos.

VIIl. Pacientes com indice de apnéia e hipopnéia (IAH) ndo confirmado

pela Polissonografia - IAH (normais=0, SAHOS moderada =5 <30,
SAHOS grave =30).

Para confirmagao diagnostica da SAHOS foi realizado nos pacientes um
estudo do sono por meio de polissonografia, durante uma noite inteira, no
Hospital de Base da Faculdade de Medicina de Sao José do Rio Preto
(FAMERP). Este exame registrou os principais eventos fisiolégicos durante o
sono.

A analise dos dados contidos no exame polissonografico, bem como o
diagndstico da SAHOS, esteve sob a responsabilidade de um médico com
experiéncia em polissonografia. Apds esta fase foram formados 2 grupos teste
com 20 pacientes cada um, com SAHOS moderada e SAHOS grave e um
grupo controle com 10 pacientes que nao possuiam quaisquer sinais da

SAHOS.

3.1. Avaliacdo Cefalométrica

De cada paciente foi obtida uma telerradiografia em norma lateral direita.

O paciente foi orientado para manter a respiragao normal, sem deglutir e com
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os dentes em maxima intercuspidacao habitual — a tomada radiografica foi
realizada ao final da expiragdo. A técnica para obtencédo das telerradiografias
obedeceu aos critérios descritos por Pracharktam et al.'"® Em todas as
tomadas radiograficas foi mantida a distancia padrdo de 1m 52 cm e utilizado o
aparelho de raios X modelo Nanophos®, da marca Siemens, com controles
variaveis. Os filmes utilizados foram os de tamanho 18 x 24 cm, da marca
Fotomed®, montados em chassis provido de ecrans e processados
manualmente de acordo com o método tempo-temperatura. As radiografias
cefalométricas foram obtidas com o paciente em oclusdo, inspirando
lentamente pelo nariz, posicionado-se no cefalostasto e com o plano médio
sagital perpendicular ao solo. O lado esquerdo da face do paciente ficou
voltado para o chassis do filme, com o plano horizontal de Frankfurt paralelo ao
solo. Sobre cada telerradiografia fixou-se uma folha de acetato (ultraphan) e
com auxilio do negatoscopio foram tragados os cefalogramas.

O material utilizado para o tragado cefalométrico foi o seguinte:

—  Papel de acetato (ultraphan) 17,5 cm x 17,5 cm

—  Fita adesiva

—  Lapis preton® 3

— Régua, esquadro e transferidor

—  Borracha

Os tragados dos cefalogramas constaram de:

I.  Desenho anatémico;

IIl.  Pontos, linhas e planos cefalométricos;

lll.  Grandezas cefalométricas angulares e lineares.
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3.1.1. Desenho Anatdomico

Corpo esfenoidal - Tragando-se o contorno anterior e posterior da sela turcica
continuada pela apdfise basilar do occipital onde encontra-
se o basio.

Perfil da glabela e ossos nasais - Contorna-se a metade inferior da glabela e
o limite anterior dos o0ssos nasais,
interrompendo-se o tragado no limite da
sutura fronto-nasal.

Fissura ptérigo-maxilar - Traga-se o limite anterior da apdfise pterigdide do
osso esfendide e o limite posterior da tuberosidade
maxilar. Quase sempre, quando as linhas se tocam
nos extremos, esboga-se o0 desenho de uma gota
d’agua invertida.

Bordas inferiores das orbitas - Contorna-se a linha inferior das duas 6érbitas
(se  forem visiveis separadamente),
prolongando-se o desenho em sentido
anterior e posterior, enquanto forem
observados os limites orbitarios.

Conduto auditivo externo - Normalmente apresenta uma imagem oval de 8 a
10 mm, com inclinagdo de aproximadamente 45°
em relacdo ao plano de Franckfurt, estando
situado 3 a 4 mm a frente e abaixo do conduto

auditivo interno.
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Maxila - E medida desde a espinha nasal anterior at¢ a espinha nasal
posterior. Limite inferior do palato duro e contorno anterior da
espinha nasal anterior ao limite amelo-cementario do incisivo
superior.

Mandibula - Sinfise — traga-se as corticais externas, vestibular e lingual da

sinfise.

Corpo da mandibula - borda inferior do corpo da mandibula.

Ramo ascendente - continuando-se a linha do corpo da mandibula, traga-se a
borda posterior do ramo, colo do céndilo, sinfise
mandibular, processo corondide e borda anterior do ramo
ascendente da mandibula.

Perfil tegumentar - Traga-se o perfil mole facial (tegumento).

Dentes - Traga-se as imagens mais anteriores dos incisivos superiores e

inferiores, bem como dos primeiros molares superiores e inferiores.

Primeira, segunda e terceira vértebras cervicais - Traga-se as trés primeiras

vértebras cervicais
localizadas posteriormente
a faringe.

Faringe - Traga-se sua parede posterior desde a nasofaringe até a hipofaringe.

Lingua - Comecga-se o tragado depois da fosseta epigldtica, subindo-se
verticalmente para em seguida fazer uma curva quase em angulo
reto, passando-se ao nivel do colo do primeiro molar superior, e
mantendo-se certa distancia da abdbada palatina.

Palato mole - Situado obliquamente e para tras do palato duro.

Osso hidide - Traga-se o contorno externo do corpo do osso hidide.
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3.1.2. Pontos Cefalométricos

Ponto S (Sela) - Situado no centro da imagem da sela turcica, 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 dos
0SS0S hasais.

Ponto A - Localizado no ponto mais profundo da curvatura entre a espinha

nasal anterior e o 0sso alveolar.

Ponto B - Localizado no ponto mais profundo da superficie anterior do

contorno da sinfise mandibular.

Ponto ENP - Espinha Nasal Posterior. Localizado na extremidade posterior da

maxila.

Ponto ENA - Espinha Nasal Anterior. Localizado na extremidade anterior e

superior da maxila.

Ponto P - Ponto mais inferior do palato mole.

Ponto H - Ponto mais superior e anterior do osso hidide.

Ponto RGN (retrognatico) - Ponto mais posterior da sinfise mandibular.

Ponto C3 - Ponto mais anterior e inferior da terceira vértebra cervical.

Ponto Ba (Basio) - Ponto mais inferior e posterior do rebordo anterior do

forame magno.

Ponto Po (Pdrio) - Ponto localizado na parte superior do meato acustico

externo.

Ponto Or (Orbital) - Localizado no ponto mais inferior da borda externa da
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cavidade orbitaria. Quando as Oérbitas séo Vvisiveis
separadamente, acha-se o ponto médio entre os limites
inferiores das orbitas.

Ponto Pg (Pogbnio) - Ponto mais anterior na cortical vestibular da sinfise

mentoniana.

Ponto Me (Mentoniano) - Ponto localizado no limite inferior da curva da sinfise

mentoniana.

Ponto Go. (Gbnio cefalométrico) - Ponto localizado na intersecgao das linhas
tangentes a borda posterior do ramo
mandibular e a borda inferior da
mandibula.

Ponto Gn (Gnatio) - Ponto localizado na intersecgao dos planos mandibular e

facial.

Ponto DC - Localizado no centro do colo do céndilo mandibular, sobre a linha

basio-nasio.
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Figura 7. Pontos cefalométricos (S—Po—-Or—-N-DC -Ba—-ENP -ENA-A

—-B-Pg-Gn-RGN-Me- P-Go;—-C3-H).
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3.1.3. Linhas e Planos Cefalométricos

Linha sela-néasio - Pontos de referéncia: S e N.

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: Ba e N. E a linha diviséria entre a

face e o créanio.

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-gbnio. (GO.) - Pontos de referéncia: B e GO..

Linha C3-hiodide - Pontos de referéncia: C3 e H.

Linha hidide-plano mandibular - Partindo do ponto H, perpendicularmente ao
plano mandibular (GO.-Me).

Linha hioide-RGN - Pontos de referéncia: H e RGN.

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

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

Plano mandibular (PM) - Pontos de referéncia: Go; € Me.

Plano palatino - Pontos de referéncia: ENA e ENP.
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3.1.4. Grandezas Cefalométricas Angulares e Lineares

As Grandezas Cefalométricas foram divididas em seis areas de avaliagao:
1. Padrao antero-posterior

2. Padrao vertical

3. Base craniana

4. Espaco aéreo faringeano

5. Palato mole

6. Hioide

1 - Padrdo Antero-Posterior (Figura 8)

SNA - Define a posicao antero-posterior da maxila em relacdo a base do cranio
anterior. Angulo formado pela interseccéo das linhas S-N e N-A.

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

ANB - Relacdo antero-posterior entre maxila e mandibula. E a diferenca entre
os angulos SNA e SNB.

ENA — ENP - Distancia linear entre os angulos ENA e ENP. Define o

comprimento da maxila.
DC — Gn - Distancia linear entre os pontos DC e Gn. Define o comprimento da

mandibula.
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B s v

Figura 8. Grandezas Cefalométricas — Padrao Antero-Posterior.

2 — Padréo Vertical (Figura 9)

SN . PM - Medida angular que relaciona o plano mandibular com a base
craniana.

FMA - Medida angular que relaciona o plano mandibular com o plano de

Frankfurt.

SN . PP - Medida angular que relaciona o plano palatino com a base craniana.

PP . PM - Medida angular que relaciona o plano palatino com o plano
mandibular.

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.
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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 a razdo da altura facial posterior (S — Gog),

pela altura facial anterior (N-Me), multiplicado

por 100 (cem): QJ = (S-Go./N — Me) x 100.

Revela o padrao de crescimento do individuo.

Figura 9. Grandezas Cefalométricas — Padréo Vertical.
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3 — Base Craniana (Figura 10)

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

Ba . SN - Angulo formado pela intersecgdo das linhas S — N e S — Ba. Define a

7T
i
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=

deflexdo da base craniana.

Figura 10. Grandezas Cefalométricas — Base Craniana.

4 — Espaco Aéreo Faringeano (Figuras 11 e 12)

Superior (Figura 11):

Ba-ENP - Dimenséao da faringe éssea. Distancia linear entre os pontos Ba e o
angulo ENP.

EAPS - Espago aéreo posterior superior. Largura do espago aéreo
posteriormente ao palato mole ao longo de uma linha paralela a linha
Go¢-B, que passa pelo ponto médio do comprimento efetivo do

palato mole (ENP-P).
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Figura 11. Grandezas Cefalométricas — Espaco Aéreo Faringeano Superior.

Inferior (Figura 12):
EAP - Espaco aéreo posterior inferior. Distancia linear entre um ponto sobre a
base da lingua e outro ponto sobre a parede faringeana posterior, ambos

determinados pela extensao da linha B-GO..

N

]

Figura 12. Grandeza Cefalométrica — Espaco Aéreo Faringeano Inferior.

5 — Palato Mole (Figura 13)

ENP — P - Comprimento do palato mole. Distancia linear entre ENP e P.
LPMo - Largura do palato mole. Largura maxima do palato mole medida sobre

uma linha paralela ao plano palatino (ENA — ENP).]
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Figura 13. Grandezas Cefalométricas — Palato Mole.

6 — Hioide (Figura 14 e 15)

Posicao Vertical (Figura 14):

H-PM - Distancia linear ao longo de uma linha perpendicular partindo do ponto

H ao plano mandibular.

Figura 14. Grandeza Cefalométrica — Hidide — Posig¢ao Vertical.
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Posicdo Antero-Posterior e Vertical (Figura 15):
H-C3 - Distancia linear entre os pontos C3 e H.

H-RGN - Distancia linear entre o ponto H e RGN

Figura 15. Grandezas Cefalométricas — Hidide — Posicao Antero-Posterior e

Vertical.



63
Casuistica e Método

Figura 16. Linhas e Planos Cefalométricos caracteristicos da Cefalometria

para SAHOS.

Os dados foram armazenados em planilha eletrbnica e analisados pelo

programa Minitab, versdo 12.22. A analise foi feita nas formas intragrupal
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(grupo controle/ apnéia moderada / apnéia grave) e intergrupal (grupo controle
versus apnéia moderada versus apnéia grave). Na anadlise intragrupal, as
variaveis foram analisadas pelo teste ndo paramétrico do sinal. Na analise
intergrupal foram comparadas, por meio do teste t de Student com a corregao
de Welch para os graus de liberdade, as médias das diferencas de cada grupo
para verificagdo do efeito do grau de apnéia nas diferengas em relagdo ao
padrao. Diferengas foram consideradas significantes quando valor-p<0,05.

Na comparagao feita entre os grupos Controle, SAHOS Moderada e
SAHOS Grave foi utilizado ANOVA e teste de Tukey. Nos casos de
heterogeneidade dos desvios padrées dentro de cada grupo, a andlise de
variancia entre os grupos foi feita pelo Teste de Mood para medianas.

Na analise da varidncia dos componentes principais buscamos respostas,
no espacgo gerado pelas variaveis, por diregdes (eixos) em que os individuos
estdo o mais dispersos possivel, isto €, o mais distante possivel um do outro.
Essa dispersdo multivariada depende dos valores anotados em cada uma das
variaveis. As componentes principais (fatores) sdo fruto da estrutura de
correlacdo entre as variaveis. Utilizamos essa analise sobre a matriz de
correlagdes quando as variaveis sao medidas em escalas diferentes, uma vez

termos variaveis angulares e lineares.
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4. RESULTADOS

Os resultados obtidos dos tragados cefalométricos dos trés grupos de

estudo, Controle, grupo-teste SAHOS Moderada e SAHOS Grave encontram-

se apresentados nas tabelas que se seguem.

Grupo Controle

Tabela 1A. Resultados encontrados na cefalometria para as Variaveis

Cefalométricas SNA, SNB, ANB, SN.PM, SN.PP, PP.PM, S-N,

Ba.SN no grupo Controle.

Valores de Referéncia Internacional

Sexo Idade SAHOS 82° 80° 20 32° 8° 26° 77mm 130°

SNA SNB ANB SN.PMSN.PP PP.PM S-N Ba.SN
M 43 c 82,00 81,00 1,00 33,00 8,00 27,00 76,00 137,00
M 38 Cc 81,00 79,00 200 36,00 850 26,00 77,00 130,00
M 56 c 82,00 81,00 1,00 30,00 7,50 25,00 80,00 130,00
M 46 c 81,00 79,00 2,00 30,00 8,00 25,00 75,00 126,00
M 34 c 78,00 77,00 1,00 33,00 7,00 27,00 77,50 125,00
M 45 C 87,00 84,00 3,00 29,50 8,00 25,50 75,00 133,00
M 60 CcC 82,00 79,00 3,00 3500 950 27,00 78,00 130,00
M 47 c 81,00 79,00 200 32,00 7,00 26,00 79,00 127,00
M 43 Cc 83,00 80,00 3,00 29,00 8,50 26,00 78,00 129,00
M 45 C 8500 83,00 200 33,00 8,00 2550 76,50 132,00

C: Grupo Controle; * médias e desvios padraoes estdo em anexo.
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Tabela 1B. Resultados encontrados na cefalometria para as Variaveis
Cefalométricas: N-ENA, ENA-Me, S-Go, N-Me, Jarabak, ENA-

ENP, Ba-ENP, EAPS no grupo Controle.

Valores de Referéncia Internacional

57mm 72mm 88mm 126mm 66,20 55mm 48mm 11mm
Sexo ldade SAHOS

N-ENA ENA-Me S-Go N-Me Jarabak ENA-ENP Ba-ENP EAPS

43 55,60 72,00 93,00 127,50 66,50 54,00 48,50 10,00

38 56,00 73,00 93,00 127,00 67,00 55,00 49,00 11,00
56 57,00 75,00 88,00 128,00 67,00 56,00 47,00 11,50
46 57,00 74,00 8500 129,00 68,00 54,50 49,00 12,00
34 56,50 72,00 83,00 128,50 66,00 56,00 47,50 10,50
58,00 79,00 88,00 131,50 70,00 58,00 49,00 11,00
60 57,00 70,00 87,00 125,00 64,00 57,50 47,50 13,50
47 62,00 72,00 88,00 128,00 66,00 57,00 48,00 9,50

43 58,00 70,00 90,00 125,50 65,00 53,00 48,50 11,00

O o o o o o o o O O

45 55,00 67,00 86,00 120,00 64,00 55,00 47,50 12,00

M
M
M
M
M
M 45
M
M
M
M
C:

Grupo Controle; * médias e desvios padraoes estdo em anexo.
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Tabela 1C. Resultados encontrados na cefalometria para as Variaveis

Cefalométricas EAP, ENP-P, LPMo, H-PM, H-C3, H-RGN, FMA,

Dc-Gn no grupo Controle.

Valores de Referéncia Internacional

1lmm 37mm 11mm 15mm 40mm 41mm 25° 121mm
Sexo ldade SAHOS

EAP ENP-P LPMo H-PM H-C3 H-RGN FMA Dc-Gn
M 43 C 10,00 37,00 9,00 1550 40,00 39,00 26,50 122,00
M 38 C 9,50 37,00 12,00 17,00 39,50 42,00 27,00 115,00
M 56 C 11,00 39,00 11,50 14,00 39,50 43,50 28,00 122,00
M 46 C 12,00 36,00 11,50 14,50 40,00 41,00 26,00 121,00
M 34 C 11,00 38,00 11,00 14,00 41,00 40,00 25,00 117,00
M 45 C 10,00 37,00 12,00 15,00 39,00 42,00 27,00 126,00
M 60 C 11,50 38,00 9,50 15,00 41,00 39,00 22,50 120,00
M 47 C 12,00 35,00 13,00 16,00 40,00 40,00 25,00 121,00
M 43 C 11,00 37,00 11,00 1550 43,00 41,00 23,00 122,00
M 45 C 13,50 36,00 9,50 13,00 39,00 42,00 23,00 124,00
C:

Grupo Controle; * médias e desvios padraoes estdo em anexo.
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Grupo Teste — SAHOS Moderada

Tabela 2A. Resultados encontrados na Cefalometria para as Variaveis

Cefalométricas SNA, SNB, ANB, SN.PM, SN.PP, PP.PM, S-N,

Ba.SN no grupo teste com SAHOS Moderada.

Valores de Referéncia Internacional

Soxo ldade sapos. B2 80 2 3 & 260 77mm 130°

SNB  ANB SN.PM SN.PP PPPM S-N BasSN
M 47 M 8050 77,00 250 29,00 650 22,00 80,00 125,00
M 48 M 7750 7550 200 3550 850 2350 7550 119,50
M 5 M 8500 81,00 4,00 31,00 950 27,50 83,00 130,00
M 46 M 8200 7600 6,00 3400 800 2500 82,00 126,00
M 33 M 7800 77,00 1,00 3200 650 21,00 76,00 118,00
M 34 M 8400 80,00 400 3300 7,00 2350 81,00 133,00
M 60 M 8400 7900 500 27,00 450 19,00 82,00 130,00
M 47 M 8000 77,50 2550 3400 7,00 27,00 7450 123,00
M 42 M 8100 7950 050 3650 11,00 29,50 78,00 123,00
M 45 M 8000 7500 500 37,00 7,00 2300 7650 118,00
M 24 M 8200 7900 300 2950 850 2500 80,00 131,50
M 49 M 8150 80,50 1,00 31,00 9,00 32,00 80,00 130,00
M 58 M 7900 7500 400 37,50 11,50 30,00 77,00 123,00
M 47 M 8050 79,00 1,50 3500 7,50 2800 79,50 128,00
M 44 M 7950 7500 4,50 3650 8,00 27,00 7500 125,00
M 52 M 8600 8400 4,00 29,00 6,00 2000 83,00 132,00
M 57 M 8300 80,50 250 39,00 10,00 2800 81,00 124,00
M 50 M 8500 8200 300 31,00 900 2400 84,00 124,50
M 38 M 8150 7600 550 3350 7,00 2300 80,00 121,00
M 51 M 8200 7800 4,00 3400 850 26,00 79,50 125,00

M: SAHOS Moderada; * médias e desvios padraoes estao em anexo.
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Tabela 2B. Resultados encontrados na cefalometria para as Variaveis
Cefalométricas: N-ENA, ENA-Me , S-Go, N-Me, Jarabak, ENA-
ENP, Ba- ENP, EAPS no grupo teste com SAHOS Moderada.

Valores de Referéncia Internacional

57/mm 72mm 88mm 126mm 66,20 55mm 48mm 11mm

Sexo ldade SAHOS
N-ENA ENA-Me S-Go N-Me Jarabak ENA-ENP Ba-ENP EAPS

47 55,50 72,00 93,00 47,00 66,50 61,00 4850 8,50

48 61,00 80,00 93,00 48,00 68,00 56,50 4550 7,00
95 59,00 80,50 97,00 55,00 6500 62,00 46,00 9,00
46 63,00 85,00 92,00 46,00 70,00 62,00 49,00 12,00
33 56,50 80,00 93,00 33,00 68,00 57,00 4500 8,50
34 61,50 81,00 97,00 34,00 70,00 6250 53,00 9,00
60 57,00 76,00 94,50 60,00 64,00 64,00 47,50 9,00
47 62,00 83,00 92,50 47,00 70,00 57,00 50,00 8,00
42 64,00 89,00 96,00 42,00 72,50 58,50 48,50 9,00
45 64,50 88,00 92,50 45,00 72,00 56,00 47,50 7,00
61,00 80,50 96,00 24,00 68,00 5950 48,00 9,50
49 57,00 75,00 98,00 49,00 66,00 5850 48,00 9,00
58 63,00 8500 91,50 58,00 6950 56,00 4550 8,50
47 60,00 82,00 93,50 47,00 69,00 5950 47,50 8,00
44 62,50 84,00 92,50 44,00 69,00 56,00 46,00 9,50
52 52,00 73,30 97,50 52,00 66,50 63,00 49,00 8,00
57 66,00 89,00 94,50 567,00 70,50 62,00 50,50 8,50

50 58,00 75,00 96,50 50,00 6500 6350 52,00 8,50

L £ £ £ £ £ £ £ £ £ £ L£ £ £ £ £ £ £ K<

38 60,00 82,00 96,50 38,00 69,00 64,00 4850 9,00

51 M 51,00 78,00 93,00 51,00 63,00 56,00 48,00 8,50

M
M
M
M
M
M
M
M
M
M
M 24
M
M
M
M
M
M
M
M
M
M:

SAHOS Moderada; * médias e desvios padraoes estdo em anexo.
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Tabela

2C. Resultados encontrados na cefalometria para as Variaveis
Cefalométricas EAPS, EAP, ENP-P, LPMo, H-PM, H-C3, H-
RGN, FMA, Dc-gN no grupo teste com SAHOS Moderada.

Valores de Referéncia Internacional

1lmm 37mm 11mm 15mm 40mm 41mm 25° 121mm
Sexo Idade SAHOS

EAP ENP-P LPMo H-PM H-C3 H-RGN FMA Dc-Gn
M 47 M 10,00 45,00 12,50 27,00 40,00 45,00 23,00 118,00
M 48 M 8,60 47,00 14,00 19,50 43,00 4550 26,50 115,00
M 55 M 11,00 38,00 10,00 24,00 44,00 44,00 24,00 123,00
M 46 M 12,00 39,00 11,50 27,00 47,00 46,00 28,00 124,00
M 33 M 10,00 48,50 12,50 29,00 42,50 43,00 27,00 115,00
M 34 M 9,00 3850 11,00 22,00 38,50 38,50 29,00 118,50
M 60 M 12,50 43,50 13,00 25,00 42,00 43,00 22,50 117,50
M 47 M 8,00 45,00 13,00 28,50 40,00 46,00 29,00 117,00
M 42 M 11,00 46,00 11,50 27,00 43,00 43,50 32,50 117,00
M 45 M 7,00 40,50 12,00 27,00 45,00 47,00 31,50 115,00
M 24 M 11,00 49,00 11,50 25,00 40,50 44,50 27,00 119,00
M 49 M 10,00 39,00 15,50 29,00 45,00 46,00 23,00 121,00
M 58 M 11,00 44,50 13,00 25,00 42,50 44,00 29,50 117,00
M 47 M 11,60 46,00 12,50 25,00 44,00 46,00 27,00 119,00
M 44 M 12,00 48,00 13,00 29,50 44,00 43,50 29,00 114,50
M 52 M 9,00 39,00 13,00 29,00 39,50 42,00 23,50 123,00
M 57 M 8,50 42,00 11,00 24,50 44,00 43,00 31,00 119,00
M 50 M 8,00 47,00 14,40 27,50 46,00 47,00 24,00 122,50
M 38 M 11,00 50,00 15,00 26,50 47,50 47,00 27,00 119,00
M 51 M 7,00 41,50 15,00 25,00 37,50 45,50 21,50 116,00
M:

SAHOS Moderada; * médias e desvios padraoes estdo em anexo.
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Grupo Teste — SAHOS Grave

Tabela 3A. Resultados encontrados na Cefalometria para as Variaveis
Cefalométricas SNA, SNB, ANB, SN.PM, SN.PP, PP.PM, S-N,
Ba.SN no grupo teste com SAHOS Grave.

Valores de Referéncia Internacional

82° 80° 2° 32° 8° 26°  77mm  130°
Sexo ldade SAHOS

SNA SNB ANB SN.PM SN.PP PP.PM S-N Ba.SN
M 28 G 78,50 75,00 3,50 32,00 7,50 24,00 78,00 122,00
M 38 G 82,00 78,00 4,00 29,50 6,00 25,00 78,00 123,50
M 54 G 82,50 78,00 4,50 33,00 6,50 26,00 78,00 122,00
M 43 G 84,00 82,00 2,00 3500 8,00 29,00 77,00 124,00
M 48 G 84,00 80,00 4,00 36,00 7,50 28,00 79,00 126,00
M 45 G 80,50 79,00 1,50 29,00 7,50 28,50 80,00 127,50
M 39 G 85,00 79,50 5,50 39,00 9,00 27,50 78,50 121,00
M 43 G 83,00 80,00 3,00 28550 550 23,50 81,00 127,00
M 62 G 83,00 79,00 4,00 36,00 8,00 26,50 80,50 125,50
M 43 G 79,00 7550 350 36,00 7,50 27,00 79,00 124,50
M 45 G 80,50 76,00 4,50 33,50 6,00 23,00 78,00 123,00
M 28 G 86,00 80,00 4,00 30,00 5,00 21,50 81,00 127,50
M 53 G 85,00 79,00 6,00 3350 7,50 27,00 82,00 128,00
M 52 G 79,00 7450 4,50 3350 8,00 28,00 78,00 126,00
M 58 G 84,00 80,00 4,00 3500 9,00 28,00 7950 128,00
M 42 G 84,00 80,50 3,50 34,50 9,00 30550 81,00 127,50
M 57 G 78,00 75,00 3,00 29,00 6,50 24,00 80,50 125,00
M 50 G 84,00 81,50 2,50 3500 7,00 24,00 79,00 126,50
M 49 G 83,50 79,00 4,50 34,00 7,00 25,00 80,00 127,00
M 47 G 86,40 83,00 2,20 38,00 850 28,00 82,00 128,00
G: SAHOS Grave; * médias e desvios padrdoes estdo em anexo.
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Tabela 3B. Resultados encontrados na cefalometria para as Variaveis
Cefalométricas: N-ENA, ENA-Me , S-Go, N-Me, Jarabak, ENA-
ENP, Ba- ENP, EAPS no grupo teste com SAHOS Grave.

Valores de Referéncia Internacional

57/mm 72mm 88mm 126mm 66,20 55mm 48mm 11mm

Sexo ldade SAHOS
N-ENA ENA-Me S-Go N-Me Jarabak ENA-ENP Ba-ENP EAPS

28 60,00 81,00 93,00 28,00 69,00 57,00 47,00 7,50

38 58,00 78,00 94,50 38,00 67,50 6050 50,50 7,00
54 60,50 82,50 92,50 54,00 68,00 61,00 49,00 8,00
43 62,00 84,50 92,00 43,00 68,00 60,00 47,50 8,50
48 63,00 88,00 98,50 48,00 66,00 63,00 45,00 6,00
45 58,00 76,00 9550 45,00 70,00 58,00 47,00 6,50
39 64,00 85,00 96,00 39,00 6950 63,50 49,00 8,50
43 57,00 77,00 96,00 43,00 68,00 6050 47,50 7,50
62 63,00 83,00 97,00 62,00 66,00 6150 46,00 6,00
43 62,00 83,50 94,00 43,00 67,50 58,00 48,00 7,50
61,00 82,00 9550 4500 66,50 58,00 51,00 8,50
28 57,00 76,00 96,50 28,00 69,00 6150 51,00 7,00
53 60,50 81,00 94,50 53,00 68,00 62,00 48,00 7,50
52 61,00 81,50 92,00 52,00 6550 57,00 49,50 8,00
58 62,50 85,50 96,00 58,00 71,00 62,50 51,50 7,00
42 63,00 87,00 96,50 42,00 64,50 62,00 48,50 8,50
57 57,00 75,00 91,50 57,00 69,00 61,50 47,00 6,00
50 61,00 81,00 97,00 50,00 6750 6250 49,50 8,50

49 60,00 82,00 96,00 49,00 68,00 62,00 47,50 6,50

O 06 0 606 6 0 60 606 0 00 60 00660600060 o

47 62,00 83,00 98,50 47,00 69,00 63,00 49,00 7,00

M
M
M
M
M
M
M
M
M
M
M 45
M
M
M
M
M
M
M
M
M
G:

SAHOS Grave; * médias e desvios padraoes estao em anexo.
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Tabela

3C. Resultados encontrados na cefalometria para as Variaveis
Cefalométricas EAPS, EAP, ENP-P, LPMo, H-PM, H-C3, H-
RGN, FMA, Dc-gN no grupo teste com SAHOS Grave.

Valores de Referéncia Internacional

11mm 37mm 11lmm 15mm 40mm 41mm 25° 121mm
Sexo Idade SAHOS

EAP ENP-P LPMo H-PM H-C3 H-RGN FMA Dc-Gn
M 28 G 11,50 47,00 13,00 28,00 47,00 47,00 27,00 115,00
M 38 G 11,00 46,00 15,50 30,50 45,00 43,00 25,50 119,00
M 54 G 12,50 51,00 14,00 23,00 52,00 4550 29,00 119,50
M 43 G 13,50 48,50 17,00 31,00 45,00 47,50 31,00 126,00
M 48 G 8,560 45,00 16,00 33,50 49,00 51,00 32,00 122,00
M 45 G 9,60 45,00 1550 26,50 49,00 48,00 24,00 119,50
M 39 G 13,50 52,00 14,00 27,00 48,00 45,00 27,00 123,50
M 43 G 11,50 47,50 18,50 28,00 46,50 46,50 25,00 121,00
M 62 G 9,00 46,00 1550 34,00 41,50 47,00 31,00 118,00
M 43 G 11,50 48,00 16,00 28,00 47,00 43,00 29,00 114,50
M 45 G 13,00 50,00 16,00 29,50 47,50 47,50 27,00 115,00
M 28 G 11,00 45,00 13,50 24,00 49,00 44,00 23,00 123,00
M 53 G 11,00 48,00 16,50 26,50 48,50 42,00 25,50 120,50
M 52 G 14,00 51,50 18,00 28,00 45,00 49,00 27,00 113,00
M 58 G 11,00 46,00 17,50 29,50 48,00 48,00 31,00 119,00
M 42 G 13,50 52,00 13,00 33,00 48,50 48,00 31,00 121,00
M 57 G 8,50 47,50 15,50 27,00 46,50 43,00 23,50 116,00
M 50 G 13,50 50,00 16,00 26,00 49,00 50,00 25,00 120,00
M 49 G 8,560 45,00 15,50 28,00 46,00 48,00 27,50 123,00
M 47 G 11,00 47,70 17,00 25,00 42,00 47,50 27,00 128,00
G:

SAHOS Grave; * médias e desvios padraoes estao em anexo.
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Tabela 4. Teste de Sinalizacdo das Medianas das Variaveis cefalométricas
estudadas para o Grupo Controle — diferenca entre o valor

encontrado e a norma internacional.

N  Abaixo Igual Acima Valor-p Mediana

dfSNA 10 4 3 3 1,0000 0,00000
dfSNB 10 5 1 4 1,0000 -0,5000
dfANB 10 3 4 3 1,0000 0,00000
dfSN.PM 10 4 1 5 1,0000 0,5000
dfSN.PP 10 3 4 3 1,0000 0,00000
dfPP.PM 10 4 3 3 1,0000 0,00000
dfS-N 10 4 1 5 1,0000 0,2500
dfBa.SN 10 4 3 3 1,0000 0,00000
dfN-ENA 10 4 3 3 1,0000 0,00000
dfENA-Me 10 3 3 4 1,0000 0,00000
dfS-Go 10 4 3 3 1,0000 0,00000
dfN-Me 10 3 0 7 0,3438 1,750

dfJarabaK 10 5 0 5 1,0000 0,05000
dfENA-EN 10 3 2 5 0,7266 0,5000
dfBa-ENP 10 4 1 5 1,0000 0,2500
dfEAPS 10 3 3 4 1,0000 0,00000
dfEAP 10 3 3 4 1,0000 0,00000
dfENP-P 10 3 4 3 1,0000 0,00000
dfLPMo 10 3 2 5 0,7266 0,2500
dfH-PM 10 4 2 4 1,0000 0,00000
dfH-C3 10 4 3 3 1,0000 0,00000
dfH-RGN 10 4 2 4 1,0000 0,00000
dfFMA 10 3 2 5 0,7266 0,5000
dfDc-Gn 10 3 2 5 0,7266 0,5000
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Quando confrontados os valores das variaveis cefalométricas encontradas
no grupo controle com os valores das mesmas variaveis cefalométricas —
padrao internacional — teste ndo paramétrico do sinal - todos se mostraram
sem diferenca estatistica significante, ou seja valor p > 0,05 como podemos
avaliar na Tabela 4.

Na analise intergrupal foram comparadas, por meio do teste t de Student
com a corregcao de Welch para os graus de liberdade, as médias das diferengas
de cada grupo para verificagdo do efeito do grau de apnéia nas diferencas em
relacdo ao padrao. Diferencas foram consideradas significantes quando valor-
p=<0,05.

Os testes feitos entre os individuos das amostras (SAHOS Grave -
SAHOS Moderada) e a norma internacional tém os resultados corroborados
com o grupo controle, ndo havendo evidéncia de discordancia do grupo
controle com o padréao internacional, opta-se pela comparagao dos trés grupos:
com SAOS grave, com SAOS moderada e Controle.

Na comparagao feita entre os grupos Controle, SAHOS Moderada e
SAHOS Grave foi utilizado ANOVA e teste de Tukey. Nos casos de
heterogeneidade dos desvios padrbes dentro de cada grupo, a analise de
variancia entre os grupos foi feita pelo Teste de Mood para medianas.

Os testes de ANOVA e Tukey estdo em anexo e suas conclusdes a

sequir:

Analise da Variancia: média (desvio padrao)
SNA segundo grupos
Nao ha evidéncias de diferengas entre os grupos controle / SAOS

moderada / SAOS grave.



77
Resultados

Analise da Variancia: média (desvio padrao)
SNB segundo grupos
Nao ha evidéncias de diferengas entre os grupos controle / SAOS

moderada / SAOS grave.

Analise da Variancia: média (desvio padrao)
ANB segundo grupos

Nao satisfaz a homogeneidade de desvios padroes.

Andlise da Variancia: Teste de Mood para medianas (diferenca
interquartilica)
ANB segundo grupos

Ha evidéncias de diferencas entre os grupos controle / SAOS grave.

Da mediana do grupo controle ser menor que a de SAOS grave.

A mediana do SAOS moderada nao evidencia diferenca significativa com

as dos outros dois grupos.

Analise da Variancia: média (desvio padrao)
SN.PM segundo grupos
Nao ha evidéncias de diferencas entre os grupos controle / SAOS

moderada / SAOS grave.

Analise da Variancia: média (desvio padrao)

SN.PP segundo grupos
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Nao ha evidéncias de diferencas entre os grupos controle controle / SAOS
moderada / SAOS grave.
Analise da Variancia: média (desvio padrao)
PP.PM segundo grupos

Nao satisfaz a homogeneidade de desvios padrdes.

Andlise da Variancia: Teste de Mood para medianas (diferenca
interquartilica)
PP.PM segundo grupos

Nao ha evidéncias de diferengas entre os grupos controle / SAOS

moderada / SAOS grave.

Analise da Variancia: média (desvio padrao)
S-N segundo grupos

Ha evidéncias de diferengas entre os grupos controle / SAOS grave — da
média do grupo controle ser menor que a do grupo SAOS grave. Nao ha

diferencas significantes entre SAOS moderada e os outros grupos.

Analise da Variancia: média (desvio padrao)
Ba.SN segundo grupos

Ha evidéncias de diferengas entre os grupos controle / SAOS moderada e
grave — da média do grupo controle ser maior que a dos grupos SAOS grave e
moderada. N&o ha diferengas significantes entre os grupos SAOS moderada e

grave.
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Analise da Variancia: média (desvio padrao)
N-ENA segundo grupos

Ha evidéncias de diferengas entre os grupos controle / SAOS grave — da
média do grupo controle ser menor que a do grupo SAOS grave. Nao ha

diferencas significantes entre SAOS moderada e os outros grupos.

Analise da Variancia: média (desvio padrao)
ENA-Me segundo grupos

Ha evidéncias de diferengas entre os grupos controle / SAOS moderada /
SAOS grave - da média do grupo controle ser menor que as dos grupos
SAOS moderada e SAOS grave. Nao ha diferengas significantes entre os

grupos SAOS moderada e grave.

Analise da Variancia: média (desvio padrao)
S-Go segundo grupos

Ha evidéncias de diferengas entre os grupos controle / SAOS moderada e
SAOS grave — da média do grupo controle ser menor que as dos grupos SAOS
moderada e SAOS grave. Nao ha diferencas significantes entre os grupos

SAOS moderada e grave.

Analise da Variancia: média (desvio padrao)
N-Me segundo grupos

Ha evidéncias de diferengas entre os grupos controle / SAOS moderada e
SAOS grave — da média do grupo controle ser menor que as dos grupos SAOS
grave e SAOS moderada. Nao ha diferengas significantes entre os grupos

SAOS moderada e grave.
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Analise da Variancia: média (desvio padrao)
Jarabak segundo grupos
Nao ha evidéncias de diferengas entre os grupos controle / SAOS

moderada / SAOS grave.

Anadlise da Variancia: média (desvio padrao)
ENA-ENP segundo grupos

Ha evidéncias de diferengas entre os grupos controle / SAOS moderada e
SAOS grave — da média do grupo controle ser menor que as dos grupos SAOS
moderada e SAOS grave. Nao ha diferencas significantes entre os grupos

SAOS moderada e grave.

Analise da Variancia: média (desvio padrao)
Ba-ENP segundo grupos

Nao satisfaz a homogeneidade de desvios padrdes.

Teste de Mood para medianas (diferenca interquartilica)
Ba-ENP segundo grupos
Nao ha evidéncias de diferengas entre os grupos controle / SAOS

moderada / SAOS grave.

Analise da Variancia: média (desvio padrao)
EAPS segundo grupos
Ha evidéncias de diferengas entre os grupos controle / SAOS moderada /

SAOS grave.
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Da média do grupo controle ser maior que a de SAOS moderada e da

deste ser maior que a de SAOS grave.

Analise da Variancia: média (desvio padrao)
EAP segundo grupos

Ha evidéncias de diferencas entre os grupos SAOS moderada / SAOS
grave - da média do grupo SAOS grave ser maior que a de SAOS moderada.

Nao ha evidéncia do grupo controle ser diferente dos outros dois grupos.

Analise da Variancia: média (desvio padrao)
ENP-P segundo grupos

Nao satisfaz a homogeniedade de desvios padrdes.

Teste de Mood para medianas (diferenca interquartilica)
ENP-P segundo grupos

Ha evidéncias de diferencas entre os grupos controle / SAOS moderada e
SAOQOS grave.

Nao ha evidéncias de diferengas entre os grupos SAOS moderada /
SAQOS grave.

Da mediana do grupo controle ser menor que as de SAOS moderada e

SAOQOS grave.

Analise da Variancia: média (desvio padréo)
LPMo segundo grupos
Ha evidéncias de diferengas entre os grupos controle / SAOS moderada /

SAOS grave.
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Da média do grupo controle ser _menor que a de SAOS moderada e da

média deste ser menor que a de SAOS grave.

Analise da Variancia: média (desvio padrao)
H-PM segundo grupos

Ha evidéncias de diferengas entre os grupos controle / SAOS moderada/
SAOQOS grave.

Da média do grupo controle ser menor que a de SAOS moderada e da

média deste ser menor que a de SAOS grave.

Analise da Variancia: média (desvio padrao)
H-C3 segundo grupos

Nao satisfaz a homogeneidade de desvios padrdes.
Teste de Mood para medianas (diferenca interquartilica)
H-C3 segundo grupos

Ha evidéncias de diferengas entre os grupos controle e SAOS grave - das
medianas do grupo controle e de SAOS moderada serem menores que a de
SAOQOS grave.

Nao ha diferenca significativa entre controle e SAOS moderada.

Analise da Variancia: média (desvio padrao)
H-RGN segundo grupos

Ha evidéncias de diferengas entre os grupos controle / SAOS moderada /
SAOS grave - da média do grupo controle ser menor que a de SAOS moderada

e da média deste ser menor que a de SAOS grave.
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Analise da Variancia: média (desvio padrao)
FMA segundo grupos
Nao ha evidéncias de diferengas entre os grupos controle / SAOS

moderada / SAOS grave.

Analise da Variancia: média (desvio padrao)
Dc-Gn segundo grupos
Nao ha evidéncias de diferengas entre os grupos controle / SAOS

moderada / SAOS grave.

Na analise da variancia dos componentes principais buscamos respostas,
no espaco gerado pelas variaveis, por direcdes (eixos) em que os individuos
estdo o mais dispersos possivel, isto €, o mais distante possivel um do outro.
Essa dispersao multivariada depende dos valores anotados em cada uma das
variaveis. As componentes principais (fatores) sao fruto da estrutura de
correlagdo entre as variaveis. Utilizamos essa analise sobre a matriz de
correlagdes quando as variaveis sdo medidas em escalas diferentes, uma vez
termos variaveis angulares e lineares. Os testes estdo em anexo onde
podemos observar valores p< 0,05 nos fatores 1 e 4. Isto nos leva a entender
que as variaveis encontradas nos extremos destes eixos séo significativas e
suas evidéncias de diferencas entre os grupos Controle, SAHOS Moderada e
SAHOS Grave devem ser consideradas.

O valor limite de resultado da analise da variancia dos componentes
principais para que as variaveis sejam destacadas como importantes é 70% do
maior valor absoluto, ou seja, foram consideradas em um fator (vetor) aquelas

variaveis com pesos fatoriais com valor absoluto no minimo 70% do maior valor
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absoluto, sempre levando-se em consideragdo as variaveis com valores nao

tao altos, mas relativamente mais altos que os restantes menores.

Estes resultados estdo na Tabela 5 onde podemos identificar:

f1 segundo grupos com evidéncias de diferengas entre os grupos controle /
SAOS moderada / SAHOS Grave e representa 32% do peso fatorial. Ha
evidéncia das médias da configuracdo composta pelo fator 1, configuracéo
essa que explica 32% da variagdo total e significa varidaveis em azul
aumentadas e as em rosa diminuidas, seguirem a ordem: a do grupo controle
maior que a de SAOS moderada maior que a de SAOS Grave.

f2 e f3 segundo grupos em que nao ha evidéncias de diferengas entre os
grupos Controle / SAHOS Moderada / SAHOS Grave, apresentam valores p >
0,05.

f4 segundo grupos, ha evidéncias de diferencas entre os grupos Controle /
SAHOS Moderada / SAHOS Grave e representa 6,6% do peso fatorial. Ha
evidéncia das médias da configuracdo composta pelo fator 4, configuracéo
essa que explica 6,6% da variagdo total e significa variaveis em azul
aumentadas e as em rosa diminuidas: da de SAHOS Moderada ser maior que
a de SAHOS Grave. A do grupo controle nao apresenta evidéncia de diferenca
com as dos outros grupos.

f5 segundo grupos, ndo ha evidéncias de diferengas entre os grupos Controle /

SAHOS Moderada / SAHOS Grave, p > 0,05.
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Tabela 5. Analise da varidancia com componentes principais
Anadlise de auto-valores/vetores — Eigenvalue
Eigenvalue 7,6750 4,2031 3,1289 1,5739 1,4932 0,0043
Proporgcao 0,320 0,175 0,130 0,066 0,062 0,0000
Cumulativo 0,320 0,495 0,625 0,691 0,753 1,0000
Variavel PC1 PC2 PC3 PC4 PC5 ... PC24

SNA 0,016 -0,375  -0,302 0,035 0,088

SNB 0,115 -0,291  -0,341 -0,029 -0,146

ANB -0,158  -0,142 0,090 0,119 0,391

SN.PM -0,187 0,218  -0,257 -0,001 -0,017

SN.PP -0,032 0,196  -0,378 -0,128 -0,218

PP.PM -0,079 0,153  -0,342 -0,364 -0,236

S-N -0,060 -0,370 -0,020 0,067 -0,088

Ba.SN 0,208 -0,206  -0,221 -0,016 -0,063

N-ENA -0,268 0,147  -0,225 0,057 0,187

ENA-Me -0,322 0,089  -0,150 0,116 0,036

S-Go -0,231  -0,258 -0,016 0,108 -0,244

N-Me -0,329 0,100  -0,153 0,097 0,070

Jarabak -0,171 0,134  -0,103 0,389 0,107

ENA-ENP -0,188 -0,349 -0,044 0,115 0,080

Ba-ENP -0,006  -0,177  -0,105 0,267 0,307

EAPS 0,255 0,111 -0,193 -0,085 0,313

EAP -0,005 -0,015 -0,074 0,523 0,527

ENP-P -0,281  -0,045 0,159 -0,230 0,079

LPMo -0,220  -0,152 0,175 -0,259 -0,120

H-PM -0,297  -0,117 0,119 -0,027 -0,163

H-C3 -0,248  -0,107 0,082 -0,243 0,194

H-RGN -0,263  -0,092 0,064 -0,251 -0,162

FMA -0,233 0,196  -0,232 0,147 0,031

Dc-Gn 0,069 -0,282  -0,334 -0,104 0,036
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5. DISCUSSAO

A cefalometria favorece a identificacdo das alteragdes -craniofaciais
esqueletais e dos tecidos moles responsaveis pelo colapso faringeano
caracteristico da SAHOS. A partir da cefalometria lateral é possivel a
identificacdo das alteragdes craniofaciais envolvidas na SAHOS, e desta
maneira, fica mais confortavel para o profissional propor o tratamento
ortoddntico-cirurgico para o paciente, desde que se assuma que foi possivel a
determinacado das anormalidades esqueléticas e dos tecidos moles das vias
aéreas superiores dos individuos com SAHOS, como afirma Fleetham.®®

No presente estudo todos os pacientes do sexo feminino foram excluidos
para que houvesse uma maior homogeneizagdo da amostra, em virtude
também da maior prevaléncia da SAHOS no sexo masculino,'"*" que chega a
variar na propor¢ao de oito a dez homens para cada mulher.®

Esta predomindncia da SAHOS no sexo masculino encontra varias
explicacbes descritas na literatura. Estudos das vias aéreas superiores em
pacientes normais demonstram uma maior resisténcia da faringe ao fluxo aéreo
nos homens quando comparado as mulheres, e esta aumenta com o avango da
idade e com a obesidade. Em homens e mulheres pds-menopausadas com
SAOS, ha uma correlagao positiva entre a colapsibilidade da orofaringe e a
frequéncia das apnéias durante o sono, o que nio € observada em mulheres
pré-menopausadas, o que seria explicada pela presenga da progesterona,

estimulante ventilatério que pode aumentar a atividade dos musculos

dilatadores da faringe; justificando a baixa prevaléncia da SAOS entre as
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mulheres, principalmente na fase pré-menopausa.!3"

Com relagéo a idade, a média encontrada no grupo brasileiro estudado
(idade variando entre 27 e 67 anos) esta de acordo com os achados da
literatura que descrevem uma prevaléncia maior da SAHOS entre os individuos
de meia idade (35 a 60 anos) de acordo com os achados da literatura.!'287112)
Existe também um maior niumero de eventos respiratorios, apnéias e
hipopnéias, durante o sono dos homens obesos quando comparados com os
das mulheres obesas, que necessitam de uma maior deposi¢ao de gordura
para a SAHOS se desenvolver.®?

Para nos certificarmos de que os pacientes foram selecionados por um
método confidvel de diagndstico quanto a presenga de SAOS, utilizou-se a
polissonografia de noite inteira, realizada em um laboratério do sono
especializado para tal fim, no Hospital de Base da Faculdade de Medicina de
Séo José do Rio Preto (FAMERP), método este, presente em inumeros
trabalhos de pesquisa e consagrado pela literatura.®15:3087.102.105.106) =~ p
avaliagao polissonografica confirma o diagnéstico da SAHOS e o indice de
apnéia e hipopnéia entre 15 e 30 (SAHOS Moderada) e maior que 30 (SAHOS
Grave) que foi adotado para selecionar os pacientes apnéicos, como
preconizado por Pack.®

A cefalometria tem sido usada ha muitos anos por ortodontistas e
cirurgides ortognaticos para identificar e quantificar as anormalidades
esqueléticas e de tecidos moles auxiliando no diagnéstico e tratamento
ortoddntico ou cirdrgico.®®® Mas, somente no inicio dos anos 80 a cefalometria

passou a ser usada com o intuito de verificar possiveis alteragdes anatémicas
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envolvidas em disturbios do sono, mais especificamente na Sindrome da
Apnéia do Sono Obstrutiva.'*'%%% Os estudos cefalométricos tém demonstrado
uma grande variedade de anomalias craniofaciais e, mais especificamente, na
anatomia dos tecidos moles do espago aéreo superior, que podem predispor ao
colapso das vias aéreas em pacientes com SAHOS.(17:1887.97)

Neste estudo utilizamos telerradiografias cefalométricas em norma lateral
para identificar o comportamento das estruturas craniofaciais nos apnéicos,
procurando relacionar as caracteristicas anatdbmicas destes pacientes com os
parametros polissonograficos que representam o grau de gravidade desta
sindrome. Assim, achamos conveniente separar as grandezas cefalométricas
estudadas em seis areas de avaliagdo (1. padrdao antero-posterior, 2. padrao
vertical, 3. base craniana, 4. espaco aéreo faringeano, 5. palato mole, 6. 0sso
hidide), discutindo cada uma isoladamente e, na medida do possivel, no total
do complexo craniofacial, para em seguida relaciona-las com as variaveis
polissonograficas e antropométricas coletadas.

Quando confrontados neste trabalho os valores das variaveis
cefalométricas encontradas no grupo controle, portanto sem SAHOS, mas com
caracteristicas antropométricas semelhantes, os valores obtidos nestes
pacientes corresponderam as mesmas variaveis determinadas pelo padrao
internacional, e todas se mostraram sem diferenca estatisticamente
significante.

Foram utilizados os angulos SNA, SNB e ANB para verificar o
posicionamento da maxila e mandibula em relagado a base anterior do cranio e

a relacdo antero-posterior entre maxila e mandibula. As distancias lineares
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ENA-ENP e DC-Gn representaram o comprimento maxilar e mandibular,
respectivamente.

Na analise da variancia, a média angulo SNA nao apresentou evidéncias
de diferengas entre os grupos controle, SAHOS moderada e grave. Os
pacientes com SAHOS apresentaram uma maxila bem posicionada no sentido
antero-posterior, 0 que corresponde aos achados de Bacon et al.,®”) Rintala et

(95

al.,® Lowe et al.,"%) Anderson et al.('"®

15)

Outros trabalhos, como os realizados por Lowe et al., Deberry-

|-,(85) |-,(102)

Borowiecki et a Tangugsorn et a relatam que a maxila esta
retroposicionada nos pacientes com SAHOS e isto poderia contribuir para o
estreitamento da faringe, o que nao foi encontrado em nosso trabalho.

O angulo SNB encontrado no nosso trabalho apresentou diferengca do
valor encontrado na literatura. Nosso resultado mostrou que ndo ha evidéncias
de diferengcas entre os grupos controle e teste. A literatura mostra uma

tendéncia a diminuicdo do angulo SNB, retrognatismo mandibular presente nos

(14 (15)

pacientes apnéicos estudados, como descrito por Riley et al., ) Lowe et al.,

%) Essa

Djupesland et al.,'® Rintala et al.,*®® Fleetham,®® e Anderson et al.
diferenca em relagdo ao encontrado na literatura pode estar relacionada ao
padrao de bi-protrusdo encontrado na nossa populagao.

Segundo Riley et al.," e Djupesland et al.,!"® as dimensdes do espaco
aéreo postero-inferior (EAP) sado dependentes da posicdo mandibular, no
sentido que os pacientes com retrognatismo mandibular apresentam

constricoes do espago aéreo inferior. Em nossa pesquisa, utilizando uma

amostra de pacientes brasileiros, em decorréncia do posicionamento
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mandibular encontrado, o espago aéreo postero-inferior (EAP) encontrou-se
diminuido em pacientes com SAHOS grave, porém sem diferenga entre os
grupos controle e SAHOS moderada.

O valor do angulo ANB nos pacientes com SAHOS foi maior quando
comparado ao grupo controle. Um valor aumentado do angulo ANB também foi
verificado por Rintala et al.,®® Maltais et al.,®® e Lowe et al."%

O trabalho realizado por Ceylan et al.,''® demonstra que o aumento do
angulo ANB corresponde a uma diminuigdo da area orofaringeana. Diversos
trabalhos estdo em andamento para determinar se a Classe |l por retrusao
mandibular, com valores elevados do angulo ANB, é um fator de risco para o
desenvolvimento da SAHOS. Os resultados preliminares publicados por Triplett

., indicam que este risco ndo é alto, mesmo assim, a incidéncia da

et a
SAOS na populacédo de Classe Il com indicagao de tratamento cirurgico para
correcao da retrusdo mandibular pode chegar a 26,5%.%)

Analisando a variavel cefalométrica ENA-ENP (comprimento maxilar)
foram observadas diferengas estatisticamente significantes, sendo o grupo
controle menor que o grupo SAHOS moderada e grave sem diferenca

estatisticamente significante entre esses dois grupos.

Um comprimento maxilar encurtado tem sido encontrado em pacientes

(87) (101)

com SAHOS por diversos autores como Bacon et al., Petri et al.,
Tangugsorn et al.,'®? Ceylan et al.,"® e Anderson et al.""® Outros autores
como Lyberg et al.,®®®" e Rintala et al.,®® encontraram um comprimento

normal da maxila nos apnéicos. Nossos resultados mostram um alongamento

da maxila no sentido antero-posterior, corroborando os achados de Deberry-
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Borowiecki et al.,® e Petri et al.('®"

Foram utilizadas grandezas cefalométricas angulares e lineares para
definir o padrao vertical dos pacientes com SAHOS. As grandezas angulares
escolhidas foram SN.PM, FMA, PP.PM e SN.PP, variaveis que relacionam o
plano mandibular com a base craniana, com o plano de Frankfurt, com o plano
palatino e que relacionam o plano palatino coma base craniana,
respectivamente. As grandezas lineares foram N-ENA, ENA-Me, S-GO. e N-
Me, representando, respectivamente, a altura facial antero-superior, a altura
facial antero-inferior, a altura facial posterior e altura facial anterior. Além disso,
foi utilizado o Quociente de Jarabak, que fornece o padrdo de crescimento
utilizando a razao entre a altura facial posterior e a altura facial anterior.

Ao se estudar a linha S-N, a andlise de variancia mostrou evidéncia de
diferenca estatisticamente significante entre o grupo controle e o grupo dos
pacientes com SAHOS grave, sendo que a mediana do grupo controle foi
menor que do grupo SAHOS grave. Estes mesmos achados foram observados
com a linha N-ENA (Nasio-Espinha Nasal Anterior).

As variaveis Ba.SN (base craniana), ENA-Me (altura facial inferior), S-GO
(altura facial posterior), N-Me (altura facial total) apresentaram diferencgas
estatisticamente significantes nos casos de SAHOS moderada e grave, sem
diferencga significativa entre esses dois grupos, sugerindo divergéncia do plano
mandibular nos apnéicos, mesmo que moderada, podendo levar a uma rotagao
da mandibula no sentido horario, ou seja, para baixo e para tras, o que pode
contribuir para o estreitamento do espacgo aéreo inferior, como descrito por

I (15

Lowe et al.,"” Deberry-Borowiecki et al.,®® Bacon et al.,®” Tangugsorn et
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al.,"% Lowe et al.,''"®® e Anderson et al.""® As variaveis SN.PP e PP.PM n3o
apresentaram diferencgas estatisticamente significantes dos padrées médios de
normalidade, mostrando que o plano palatino ndo sofreu rotacdo horaria ou
anti-horaria.

As grandezas cefalométricas para avaliagdo do comportamento da base
craniana nos pacientes com SAHOS foram: distancia S-N e angulo Ba. SN, a
primeira define o comprimento da base craniana anterior e a segunda informa a
deflexdo da base craniana.

Grande parte dos trabalhos de pesquisa com pacientes apnéicos mostra

a.®7102113) Nossos resultados

uma reducdo do comprimento da base cranian
revelam que esta distancia S-N esta ligeiramente aumentada nos pacientes
com SAhOS, mas que foi acompanhada por um aumento do comprimento da
maxila e por um deslocamento maxilar para frente em uma medida muito
semelhante ao crescimento da base anterior do cranio, o que foi verificado pelo
angulo SNA dentro da normalidade .

Devido a intima relagédo entre o espago aéreo faringeano e as dimensdes
do palato mole procuramos analisa-los conjuntamente.

O espacgo aéreo faringeano dos pacientes com SAOS foi avaliado na sua
regido retro-palatal (ou velofaringe), correspondente a regido posterior ao
palato mole e na regido retroglossal, posterior a base da lingua. O palato mole
foi analisado em sua largura e comprimento.

Constatamos que o espacgo aéreo pdéstero-superior (EAPS) dos pacientes

com SAOS esta diminuido. A média de EAPS (Espagco Aéreo Posterior

Superior) do grupo controle € maior que a média do grupo SAOS moderada,
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sendo ainda maior que a média do grupo SAHOS grave, coincidindo com o
aumento do comprimento (ENP-P) e largura (LPMo) do palato mole, o que
favorece a obstrugao desta regido, principalmente durante as fases do sono de
maior hipotonia, onde estas estruturas anatébmicas de volume aumentado vao
de encontro a parede posterior da faringe, constituindo-se num sitio anatémico
obstrutivo de grande importancia de acordo com a literatura.#16:85.87.89.102,103)

A dimensao da faringe 6ssea (distancia Ba-ENP) dos apnéicos manteve-

se dentro dos valores médios de normalidade, estando de acordo com Deberry-

(85) (87

Borowiecki et al., mas contrariando os resultados de Bacon et al., ) e Lowe

et al.®"

Nossos resultados indicam que as dimensdes do espago aéreo
superior sdo mais susceptiveis aos aumentos dos tecidos moles faringeanos,
como por exemplo o palato mole, do que a alteragdes Osseas desta regiao,
como retroposigao da maxila ou estreitamento 6sseo da faringe.

O espacgo aéreo postero-inferior (EAP) dos pacientes com SAHOS grave
apresentou-se diminuido, sem diferenca estatisticamente significante, quando
comparado aos grupos ontrole e SAHOS moderada, demonstrando que a
regido retro-glossal, na amostra estudada, é tdo critica quanto a regido do
palato mole e que deve ser sempre avaliada cefalometricamente,
principalmente para orientar os procedimentos cirurgicos de corre¢do do
espaco aéreo. Segundo Lowe et al.,"® a intervengao cirdrgica conhecida como
uvulopalatofaringoplastia € relativamente contra indicada em pacientes com

grandes retrognatias, e nos pacientes com a variavel cefalométrica EAP

diminuida, o avanco mandibular seria indicado.
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Para verificar a posicdo do osso hidide nos pacientes com SAHOS,
utilizamos grandezas cefalométricas que o relacionam com a mandibula
(distdncia H-PM e H-RGN) e com a coluna cervical (distancia H-C3),
procurando desta forma, localiza-lo no sentido vertical e antero-posterior. Os
valores médios das grandezas cefalométricas lineares H-PM, H-RGN e H-C3
apresentaram diferengas estatisticamente significantes dos valores médios de
normalidade. O aumento simultdneo dessas trés medidas cefalométricas
indicam que o osso hidide esta localizado inferiormente nos pacientes

(14

apnéicos. Resultados analogos foram observados por Riley et al.,"* Djupeslan

| (16 | (90,91)

et al.,"® Deberry-Borowiecki et al.,®® Schafer et al.,® Lyberg et a

| (96 98)

Maltais et al.,®® Fleetham.'

O osso hidide serve como uma ancoragem para os musculos da lingua e
sua localizacao determina parcialmente a posicdo desta. Quando o 0sso hidide
se encontra numa posicdo mais baixa que o normal, a maioria dos tecidos
linguais estao localizados ao nivel de hipofaringe, levando a base da lingua
para uma posi¢ao mais verticalizada, facilitando o colapso faringeano ao nivel
de orofaringe, como observado nos pacientes com SAHOS.("®)

Ao analisarmos todos estes resultados relativos ao comportamento das
estruturas esqueletais e de tecidos moles verificamos que existem diferencas
estatisticamente significantes entre as grandezas cefalométricas estudadas nos
pacientes com SAHOS e os respectivos valores médios de normalidade
oriundos da literatura, evidenciando que os pacientes com SAHOS possuem

uma série de alteragcbes no posicionamento de estruturas anatbmicas

esqueletais e nas dimensbdes dos tecidos moles faringeanos.
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Na analise de vaiancia com componentes principais podemos fazer uma
reducdo de muitas variaveis em algumas mais gerias, ou mesmo formarmos
grupos que possam servir de guia para areas de diagnéstico.

Entre todas as variaveis cefalométricas testadas, apds analisarmos o
comportamento dos grupos controle, SAHOS moderada e grave verificamos
que ha evidéncias de diferencas entre os grupos controle, SAHOS moderada e
SAOS grave em muitas delas e sao percebidas por meio do fator 1 ou primeiro
componente principal, que explica 32% da variagao total (a explicagcédo
esperada de cada um dos 24 fatores possiveis, pois sao 24 as variaveis
testadas). Este fator que indica que, no grupo de individuos com SAHOS, os
valores das variaveis Ba.SN e EAPS s&o diminuidas (em relagédo a uma média
global) e de N-ENA, ENA-Me, S-Go, N.Me, ENP-P, LPMo, H-PM, H-C3, H-
RGN, FMA aumentadas, sendo essa contraposigcdo mais intensa no grupo
SAOQOS grave.

Embora com uma fragcdo de explicagdo da variacdo total relativamente
pequena (6,6%), o quarto fator mostra que ha evidéncia de diferengca entre
SAHOS moderada e grave. Esse fator se caracteriza por Jarabak, Ba-ENP e
EAP diminuidas e H-RGN, H.C3, LPMo, ENP-P, EAP e PP.PM aumentadas em
SAOS grave. Nao ha evidéncia de que no grupo controle as relagdes entre
esses dois grupos de variaveis tenham essa dicotomia.

Este estudo mostrou uma série de caracteristicas craniofaciais que podem
contribuir para esclarecer a participacdo dos componentes anatdbmicos na
patogénese da SAHOS. As grandezas cefalométricas e antropométricas
interferiram nos parametros polissonograficos, mostrando que estes ultimos

sao sensiveis as alteragdes das estruturas esqueletais e de tecidos moles.
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Verificamos que nenhum parédmetro cefalométrico, antropométrico ou
polissonografico conseguiu explicar isoladamente a gravidade desta sindrome,
mas que o conjunto destes parece predispor ao desenvolvimento da SAHOS.
Os resultados deste estudo indicam que a cefalometria deve ser utilizada como
meio de diagndstico complementar na identificagdo dos sitios anatémicos
afetados, ajudando na determinacdo do tratamento apropriado para cada
paciente. Trabalhos futuros utilizando telerradiografias tomadas com o paciente
na posi¢cao supina (decubito dorsal) podem vir a retratar melhor as mudancgas

do espaco aéreo faringeano nos pacientes com SAHOS.
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6. CONCLUSOES

Apos esta pesquisa com estudo das variaveis celaométricas utilizadas em

ortodontia para o tragado dos cefalogramas pode-se concluir que:

1.

Quando se confrontam os valores das variaveis cefalométricas

encontradas no grupo controle com os valores das mesmas variaveis

cefalométricas — padrao internacional — todos se apresentam sem

diferencga estatistica significante.

As alteragdes encontradas nos individuos com SAHOS estao

relacionadas ao aumento da altura facial anterior e posterior,

aumento da largura e comprimento do palato mole, aumento da

distancia do osso hidéde a mandibula e as vértebras cervicais e a

diminuicao do espaco aéreo faringeano.

Algumas variaveis cefalométricas apresentaram diferencas

significativas e foram expressivas nos individuos com SAHOS e

apresentando-se:

Aumentadas e sem diferencas entre SAHOS grave a SAHOS

moderada:

a) ANB - relagédo entre maxila e mandibula aumentada,

b) S-N - comprimento craniano anterior,

c) N-ENA, ENA-Me, N-Me - altura facial anterior (superior, inferior
e total),

d) S-Go - altura facial posterior,

e) ENA-ENP, ENP-P - comprimento do palato duro e mole.
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Aumentadas e com contraposicdo mais _intensa no grupo com

SAHQOS grave:

a) LPMo - largura do palato mole,

b) H-PM e H-RGN - distancia entre o osso hidide e a mandibula
(plano mandibular e sinfise da mandibula),

c) FMA - altura facial média e inferior.

Diminuidas e sem diferencas entre SAHOS grave a SAHOS

moderada:

a) EAP —espacgo aéreo pdstero-inferior.

Diminuidas e com contraposicdo mais_intensa no grupo com

SAHQOS grave:

a) EAPS - espacgo aéreo posterior,

b) Ba.SN — angulo dentre a base superior e média do cranio.

Na analise de reducdo da complexidade concluimos que variaveis
como SNA, SNB, Dc-Gn, relacionadas com posicao da maxila e
mandibula em relagcdo a base do cranio e tamanho da mandibula
parecem ter menor importancia para a avaliacido cefalométrica na

SAHOS.
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8. ANEXOS

glossario:

DsvPadr comb
Erro

F

Fonte

GL

QM

SQ

desvio padrdo combinado

residuo n&o explicado pelos grupos
valor da estatistica F

fonte de variacao

graus de liberdade

quadrado médio

soma de quadrados

Teste das variaveis entre si.

Teste para Mediana do Grupo Controle com a norma internacional:

O resultado sera significativo se p for menor ou igual a 0,05.

Teste do sinal das medianas = 0,00000 versus = 0,00000
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Analise da Variancia: média (desvio padrao)
SNA segundo grupos

Fonte GL SQ QM F valor-p
SAOS 2 9,98 4,99 0,84 0,439
Erro 47 280,43 5,97

Total 49 290,41

Intervalo de confianca 95% individual
para média com base dsvPadr combinado

Nivel n Média DsvPadr ----- R o P

controle 10 82,200 2,440 (e H e

M 20 81,600 2,354 (—-—-—------- e )

G 20 82,595 2,529 (——————- e
—_——— T — T — Fmmmm

DsvPadr comb = 2,443 81,0 82,0 83,0

Comparacgfes pareadas de Tukey

Intervalos para média de coluna — média de linha

controle G
M -1,688 -0,873
2,888 2,863
G -2,683
1,893

_____ +-

Conclusdo: ndo ha evidéncias de diferencas entre os grupos controle / SAOS moderada / SAOS grave.

Analise da Variancia: média (desvio padrao)
SNB segundo grupos

Fonte GL SQ QM F valor-p
SAOS 2 24,05 12,02 2,05 0,140
Erro 47 275,47 5,86

Total 49 299,52

Intervalo de confianca 95% individual
para média com base dsvPadr combinado

Nivel n Média DsvPadr ------ TR - o -
controle 10 80,200 2,098 (--———-——-- *
M 20 78,325 2,556 (-——-—--- fo T )
G 20 78,725 2,425 (———-—-- T )

_———— Fomm Fomm - +——=
DsvPadr comb = 2,421 78,0 79,5 81,0

Comparacfes pareadas de Tukey

Intervalos para média de coluna — média de linha

controle G
M -0,393 -1,451
4,143 2,251
G -0,793
3,743

Conclusao: néo ha evidéncias de diferengas entre os grupos controle / SAOS moderada/ SAOS grave.
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Analise da Variancia: média (desvio padrao)
ANB segundo grupos

Fonte GL SQ QM F valor-p
SAOS 2 19,71 9,86 5,99 0,005
Erro 47 77,30 1,64

Total 49 97,01

Intervalo de confianca 95% individual
para média com base dsvPadr combinado

Nivel n Média DsvPadr --——————- Fom o o Fomm

controle 10 2,000 0,816 (———---- * - )

M 20 3,275 1,577 (--——-- *_____ )

G 20 3,710 1,125 (-—-—- * )
--------- S

DsvPadr comb = 1,282 2,0 3,0 4,0

Comparacgfes pareadas de Tukey

Intervalos para média de coluna — média de linha

controle G
M -2,476 -0,546
-0,074 1,416
G -2,911
-0,509

Concluséo: Nao satisfaz a homogeneidade de desvios padrdes.

Teste de Mood para medianas (Q3-Q1l:diferenca interquartilica)
ANB segundo grupos
qui-quadrado = 13,14 GL = 2  valor-p= 0,001

Intervalo de confianca 95%
individual para mediana

SAOS n<= n> Mediana Q3-Q1 -———--———- Fomm S R
controle 10 0 2,00 2,00 (-——------ o )
M 10 10 3,50 2,25 (————————- +——=2)
G 6 14 4,00 1,50 (—-—-—-- +---)
—————————— e
2,0 3,0 4,0

Mediana global = 3,00

Concluséo: H4 evidéncias de diferencas entre os grupos controle / SAOS grave.

da mediana do grupo controle ser menor que a de SAOS grave.

A mediana do SAOS moderada n&o evidencia diferenca significativa com as dos outros dois grupos.

Analise da Variancia: média (desvio padrao)
SN.PM segundo grupos

Fonte GL SQ QM F valor-p
SAOS 2 14,67 7,34 0,81 0,452
Erro 47 426,98 9,08

Total 49 441,65

Intervalo de confianca 95% individual
para média com base dsvPadr combinado

Nivel n Média DsvPadr ---------- Fomm o SR

controle 10 32,050 2,386 (-———-——-———- H )

M 20 33,250 3,263 (—————-—-—- f R h)

G 20 33,500 3,022 (-—————- - )
---------- S

DsvPadr comb = 3,014 31,5 33,0 34,5
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Comparacbes pareadas de Tukey

Intervalos para média de coluna — média de linha

controle G
M -4,023 -2,055
1,623 2,555
G -4,273
1,373

Conclusao: Nao ha evidéncias de diferengas entre os grupos controle / SAOS moderada/ SAOS grave.

Anélise da Variancia: média (desvio padrao)
SN.PP segundo grupos

Fonte GL SQ QM F valor-p
SAOS 2 5,75 2,87 1,58 0,216
Erro 47 85,38 1,82

Total 49 91,12

Intervalo de confianca 95% individual
para média com base dsvPadr combinado

Nivel n Média DsvPadr --------- Fo———— Fo———— Fo———
controle 10 8,000 0,745 (- K e D
M 20 8,025 1,705 (- - )
G 20 7,325 1,150 - - )

————————— o
DsvPadr comb = 1,348 7,20 7,80 8,40

Comparacfes pareadas de Tukey

Intervalos para média de coluna — média de linha

controle G
M -1,287 -1,731
1,237 0,331
G -0,587
1,937

Conclusao: Nao ha evidéncias de diferengas entre os grupos controle / SAOS moderada/ SAOS grave.

Analise da Variancia: média (desvio padrao)
PP.PM segundo grupos

Fonte GL SQ QM F valor-p
SAOS 2 10,72 5,36 0,75 0,478
Erro 47 336,40 7,16

Total 49 347,12

Intervalo de confianca 95% individual
para média com base dsvPadr combinado

Nivel n Média DsvPadr —+--—--———-—- o S Fom— o

controle 10 26,000 0,782 [ F )

M 20 25,200 3,450 (-——----—-—- o )

G 20 26,200 2,347 (-———————- o )
e [ T — [ TR — [ re——

DsvPadr comb = 2,675 24,0 25,2 26,4 27,6
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Comparacbes pareadas de Tukey
Intervalos para média de coluna — média de linha

controle G
M -1,706 -1,046

3,306 3,046
G -2,706

2,306
Concluséo: Nao satisfaz a homogeneidade de desvios padrdes.
Teste de Mood para medianas (Q3-Q1l:diferenca interquartilica)
PP.PM segundo grupos
qui-quadrado = 1,91 GL =2 valor-p = 0,385

Intervalo de confianca 95%
individual para mediana
SAOS n<= n> Mediana Q3-Q1 ------ Fommm e Fommm e Fommmm e +
controle 7 3 26,00 1,63 (-———+-—————- D
M 12 8 25,00 4,88 (-—-————————- R )
G 9 11 26,75 4,00 (- e )
—————— et
24,0 25,5 27,0 28,5

Mediana global = 26,00

Conclusao: ndo ha evidéncias de diferengas entre os grupos controle / SAOS moderada / SAOS grave.

Anélise da Variancia: média (desvio padrao)
S-N segundo grupos

Fonte GL SQ QM F valor-p
SAO0S 2 40,21 20,10 4,32 0,019
Erro 47 218,54 4,65

Total 49 258,75

Intervalo de confianca 95% individual
para média com base dsvPadr combinado

Nivel n Média DsvPadr ----- Fomm Fomm S +-

controle 10 77,200 1,636 (——------ * )

M 20 79,375 2,842 (-—-—- *___ )

G 20 79,500 1,469 (-——-- L )
————— b

DsvPadr comb = 2,156 76,5 78,0 79,5 81,0

ComparacgOes pareadas de Tukey

Intervalos para média de coluna — média de linha

controle G
M -4,195 -1,524
-0,155 1,774
G -4,320
-0,280

Conclusdo: Ha evidéncias de diferengas entre os grupos controle / SAOS grave — da média do grupo
controle ser menor que a do grupo SAOS grave. Nao ha diferengas significantes entre SAOS moderada e
0s outros grupos.
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Analise da Variancia: média (desvio padrao)
Ba.SN segundo grupos

Fonte GL
SAO0S 2
Erro 47
Total 49
Nivel n
controle 10
M 20
G 20

DsvPadr comb =

SQ
156,6
601,4
758,0

Média
129,90
125,48
125,48

3,58

QM F valor-p
78,3 6,12 0,004
12,8

Intervalo de confianca 95% individual
para média com base dsvPadr combinado

DsvPadr ----- tom——— o R
3,54 (- T
4,55 (------ T )}

2,24 (------ e )
—_——— Fom e Fom [ p—
125,0 127,5 130,0

Comparacfes pareadas de Tukey

Intervalos para média de coluna — média de linha

controle

1,075
7,775

1,075
7,775

G

-2,735
2,735

_____ +—

Conclusao: Ha evidéncias de diferengas entre os grupos controle / SAOS grave e moderada — a média do
grupo controle ser maior que a dos grupos SAOS grave e moderada. Nado ha diferengas significantes
entre os grupos SAOS grave e moderada.

Analise da Variancia: média (desvio padrao)
N-ENA segundo grupos

Fonte GL
SAOS 2
Erro 47
Total 49
Nivel n
controle 10
M 20
G 20

DsvPadr comb =

SQ
78,90
429,78
508,68

Média
57,200
59,725
60,625

3,024

QM F valor-p
39,45 4,31 0,019
9,14

Intervalo de confianca 95% individual
para média com base dsvPadr combinado

DsvPadr --—-+-———————- Fomm o=

1,947 (--------- A )

3,998 (-—---- Fem e

2,200 (——---- *_
————t e Fom e ——— o
56,0 58,0 60,0

Comparacfes pareadas de Tukey

Intervalos para média de coluna — média de linha

M

G

controle

-5,357

0,307
-6,257
-0,593

G

-1,413
3,213

Conclusdo: Ha evidéncias de diferengas entre os grupos controle / SAOS grave — da média do grupo
controle ser menor que a do grupo SAOS grave. Nao ha diferengas significantes entre SAOS moderada e

0s outros grupos.
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Analise da Variancia: média (desvio padrao)
ENA-Me segundo grupos

Fonte GL SQ QM F valor-p
SAOS 2 634,5 317,2 18,13 0,000
Erro 47 822,5 17,5

Total 49 1456,9

Intervalo de confianca 95% individual
para média com base dsvPadr combinado

Nivel n Média DsvPadr ------ S - Fomm o o +

controle 10 72,400 3,239 (——---- TP

M 20 80,915 4,988 (—-=*-==2)

G 20 81,625 3,667 (———-*----)
------ &

DsvPadr comb = 4,183 72,0 76,0 80,0 84,0

Comparacgfes pareadas de Tukey

Intervalos para média de coluna — média de linha

controle G
M -12,433 -2,489
-4,597 3,909
G -13,143
-5,307

Concluséo: Ha evidéncias de diferengas entre os grupos controle / SAOS moderada e SAOS grave — da
média do grupo controle ser menor que as dos grupos SAOS moderada e SAOS grave. Nao ha

diferengas significantes entre os grupos SAOS moderada e grave.

Anélise da Variancia: média (desvio padrao)
S-Go segundo grupos

Fonte GL SQ QM F valor-p
SAO0S 2 366,03 183,02 33,15 0,000
Erro 47 259,45 5,52

Total 49 625,48

Intervalo de confianca 95% individual
para média com base dsvPadr combinado

Nivel n Média DsvPadr --+--—-—-———-—- +———
controle 10 88,100 3,213 (-—--*----)
M 20 94,500 2,096
G 20 95,150 2,091

———te e e
DsvPadr comb = 2,350 87,0 90,0

ComparacgOes pareadas de Tukey

Intervalos para média de coluna — média de linha

controle G
M -8,601 -1,147
-4,199 2,447
G -9,251
-4,849

—— B, o
(——-*---)
-*---)
_————— e F—
93,0 96,0

Conclusao: Ha evidéncias de diferengas entre os grupos controle / SAOS moderada e SAOS grave — da
média do grupo controle ser menor que as dos grupos SAOS moderada e SAOS grave. Nao ha

diferengas significantes entre os grupos SAOS moderada e grave.
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Analise da Variancia: média (desvio padrao)
N-Me segundo grupos

Fonte GL SQ QM F valor-p
SAOS 2 1695,2 847,6 18,60 0,000
Erro 47 2141,4 45,6

Total 49 3836,6

Intervalo de confianca 95% individual
para média com base dsvPadr combinado

Nivel n Média DsvPadr ----- S S Fomm o o +-

controle 10 127,00 3,06 (——--- el T )

M 20 140,64 8,65 (-—-*---)

G 20 142,25 5,78 (—--*—---)
----- S

DsvPadr comb = 6,75 126,0 133,0 140,0 147,0

Comparacgfes pareadas de Tukey

Intervalos para média de coluna — média de linha

controle G
M -19,962 -3,552
-7,318 6,772
G -21,572
-8,928

Concluséo: Ha evidéncias de diferengas entre os grupos controle / SAOS moderada e SAOS grave — da
média do grupo controle ser menor que as dos grupos SAOS moderada e SAOS grave. Nao ha
diferengas significantes entre os grupos SAOS moderada e grave.

Anélise da Variancia: média (desvio padrao)
Jarabak segundo grupos

Fonte GL SQ QM F valor-p
SAOS 2 21,53 10,76 2,46 0,096
Erro 47 205,60 4,37

Total 49 227,13

Intervalo de confianca 95% individual
para média com base dsvPadr combinado

Nivel n Média DsvPadr ----——--—- S - o I

controle 10 66,350 1,827 (———-—-—-———-- > )

M 20 68,075 2,587 (-—----- * )

G 20 67,875 1,597 (-————- *______ )
--------- o

DsvPadr comb = 2,092 66,0 67,2 68,4

Comparacgfes pareadas de Tukey

Intervalos para média de coluna — média de linha

controle G
M -3,684 -1,799
0,234 1,399
G -3,484
0,434

Concluséo: ndo ha evidéncias de diferencas entre os grupos controle / SAOS moderada / SAOS grave
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Analise da Variancia: média (desvio padrao)
ENA-ENP segundo grupos

Fonte GL SQ QM F valor-p
SAOS 2 182,56 91,28 15,61 0,000
Erro 47 274,89 5,85

Total 49 457,45

Intervalo de confianca 95% individual
para média com base dsvPadr combinado

Nivel n Média DsvPadr -—-——4+-———————- o oo +——

controle 10 55,600 1,595 (-—--- el T )

M 20 59,725 2,993 (---*---)

G 20 60,750 2,074 (---*---)
e o o +——

DsvPadr comb = 2,418 55,0 57,5 60,0 62,5

Comparacgfes pareadas de Tukey

Intervalos para média de coluna — média de linha

controle G
M -6,390 -0,824
-1,860 2,874
G -7,415
-2,885

Conclusao: Ha evidéncias de diferengas entre os grupos controle / SAOS moderada / SAOS grave — da
média do grupo controle ser menor que as dos grupos SAOS moderada e SAOS grave. Nado ha

diferengas significantes entre os grupos SAOS moderada e grave.

Analise da Variancia: média (desvio padréo)
Ba-ENP segundo grupos

Fonte GL SQ QM F valor-p
SAOS 2 0,97 0,48 0,16 0,856
Erro 47 145,61 3,10

Total 49 146,58

Intervalo de confianca 95% individual
para média com base dsvPadr combinado

Nivel n Média DsvPadr —-——-—-———-- o
controle 10 48,150 0,747 [
M 20 48,175 2,098 (-————-—-
G 20 48,450 1,731 (----
_________ e —_
DsvPadr comb = 1,760 47,60

Comparacfes pareadas de Tukey

Intervalos para média de coluna — média de linha

controle G
M -1,674 -1,071
1,624 1,621
G -1,949
1,349

Conclusdo: Nao satisfaz a homogeneidade de desvios padroées.

R e
e )
PR )

______ *__________)
O SR, o
48,30 49,00
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Andlise da Variancia: Teste de Mood para medianas (Q3-Ql:diferenca
interquartilica)
Ba-ENP segundo grupos

qui-quadrado = 0,12 GL =2 wvalor-p = 0,942

Intervalo de confianca 95%
individual para mediana

SAO0S n<= n> Mediana Q3-Q1 -—\——————- o — - o .
controle 5 5 48,25 1,50 (- Fom )
M 11 9 48,00 2,63 (—————- Fmm )
G 10 10 48,25 2,38 (m---——————- S )
————————— PRy S U
48,00 48,60 49,20

Mediana global = 48,00

Conclusdo: ndo ha evidéncias de diferencas entre os grupos controle / SAOS moderada / SAOS grave.

Analise da Variancia: média (desvio padréo)
EAPS segundo grupos

Fonte GL SQ QM F valor-p
SAOS 2 97,568 48,784 49,06 0,000
Erro 47 46,737 0,994

Total 49 144,305

Intervalo de confianca 95% individual
para média com base dsvPadr combinado

Nivel n Média DsvPadr ----+-------——- Fom o +--
controle 10 11,200 1,135 (———-*---)
M 20 8,700 1,031 (—-*--)
G 20 7,375 0,887 (--*--)

———et e Fom e Fom e +——
DsvPadr comb = 0,997 7,5 9,0 10,5 12,0

Comparacfes pareadas de Tukey

Intervalos para média de coluna — média de linha

controle G
M 1,5660 -2,0876
3,4340 -0,5624
G 2,8910
4,7590

Concluséo: H4 evidéncias de diferencas entre os grupos controle / SAOS moderada / SAOS grave.
Da média do grupo controle ser maior que a de SAOS moderada e da deste ser maior que a de SAOS
grave.



131
Anexos

Analise da Variancia: média (desvio padrao)

EAP segundo grupos
Fonte GL SQ QM F valor-p
SAOS 2 23,23 11,61 4,20 0,021
Erro 47 129,88 2,76
Total 49 153,10
Intervalo de confianca 95% individual
para média com base dsvPadr combinado
Nivel n Média DsvPadr --------- Fom - Fom - Fo—————
controle 10 11,150 1,180 (-—————-—- H e )
M 20 11,350 1,829 (-————- Hemme )
G 20 9,900 1,683 (-—-—--- *em o )
--------- e
DsvPadr comb = 1,662 10,0 11,0 12,0

Comparacgfes pareadas de Tukey

Intervalos para média de coluna — média de linha

controle G
M -0,307 0,179
2,807 2,721
G -1,757
1,357

Conclusao: Ha evidéncias de diferengas entre os grupos SAOS moderada / SAOS grave: da média do
grupo SAOS grave ser menor que a de SAOS moderada. Ndo ha evidéncia do grupo controle ser
diferente dos outros dois grupos.

Analise da Variancia: média (desvio padréo)
EAP-P segundo grupos

Fonte GL SQ QM F valor-p
SAOS 2 799,48 399,74 45,60 0,000
Erro 47 412,06 8,77

Total 49 1211,54

Intervalo de confianca 95% individual
para média com base dsvPadr combinado

Nivel n Média DsvPadr --—-+--——————- Fom Fomm +——-

controle 10 37,000 1,155 (---*----)

M 20 43,850 3,900 (---*--)

G 20 47,935 2,417 (--*--)
et R S S —

DsvPadr comb = 2,961 36,0 40,0 44,0 48,0

Comparacfes pareadas de Tukey

Intervalos para média de coluna — média de linha

Controle G
M -9,623 1,821
-4,077 6,349
G -13,708
-8,162

Conclusdo: Nao satisfaz a homogeniedade de desvios padrodes.
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Teste de Mood para medianas (Q3-Q1l:diferenca interquartilica)
ENP-P segundo grupos
qui-quadrado= 17,95 GL =2 valor-p = 0,000

Intervalo de confianca 95%

individual para mediana
SAOS n<= n> Mediana Q3-Q1 -————————- Fom Fom to———
controle 10 0 37,0 2,0 (--+)
M 12 8 44,8 7,6 [CEEE——— +-==2)
G 4 16 47,6 4,0 (-=—+——--)

—————————— B DT TP
40,0 44,0 48,0

Mediana global = 45,0

Conclusao: Ha evidéncias de diferengas entre os grupos controle / SAOS moderada e SAOS grave.
N&o ha evidéncias de diferengas entre os grupos SAOS moderada / SAOS grave.
Da mediana do grupo controle ser menor que as de SAOS moderada e SAOS grave.

Analise da Variancia: média (desvio padrao)
LPMo segundo grupos

Fonte GL SQ QM F valor-p
SAOS 2 168,28 84,14 38,56 0,000
Erro 47 102,55 2,18

Total 49 270,83

Intervalo de confianca 95% individual
para média com base dsvPadr combinado

Nivel n Média DsvPadr --—-—-—————- o o SR

controle 10 11,000 1,291 (----*----)

M 20 12,745 1,476 (---*--)

G 20 15,675 1,558 (--*---)
---------- SRRy

DsvPadr comb = 1,477 12,0 14,0 16,0

Comparacfes pareadas de Tukey

Intervalos para média de coluna — média de linha

controle G
M -3,128 1,800
-0,362 4,060
G -6,058
-3,292

Conclusao: Ha evidéncias de diferengas entre os grupos controle / SAOS moderada / SAOS grave.
da média do grupo controle ser menor que a de SAOS moderada e da média deste ser menor que a de
SAQOS grave.
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Analise da Variancia: média (desvio padrao)
H-PM segundo grupos

Fonte GL SQ QM F valor-p
SAOS 2 1248,90 624,45 96,95 0,000
Erro 47 302,72 6,44

Total 49 1551,63

Intervalo de confianca 95% individual
para média com base dsvPadr combinado

Nivel n Média DsvPadr -—-——4+-———————- Fom————— Fom————— +--—

controle 10 14,950 1,141 (--*--)

M 20 26,100 2,527 -*-)

G 20 28,300 2,989 (--*-)
e o o +——

DsvPadr comb = 2,538 15,0 20,0 25,0 30,0

Comparacgfes pareadas de Tukey

Intervalos para média de coluna — média de linha

controle G
M -13,527 0,259
-8,773 4,141
G -15,727
-10,973

Conclusdo: Ha evidéncias de diferencas entre os grupos controle / SAOS moderada / SAOS grave - da
média do grupo controle ser menor que a de SAOS moderada e da média deste ser menor que a de

SAOS grave.

Analise da Variancia: média (desvio padréo)
H-C3 segundo grupos

Fonte GL SQ QM F valor-p
SAOS 2 354,29 177,14 30,35 0,000
Erro 47 274,34 5,84

Total 49 628,63

Intervalo de confianca 95% individual
para média com base dsvPadr combinado

Nivel n Média DsvPadr --+----————-—- +-——
controle 10 40,200 1,206 (——--*----)
M 20 42,775 2,760 (---*--
G 20 47,000 2,476

O e
DsvPadr comb = 2,416 39,0 42,0

Comparacfes pareadas de Tukey

Intervalos para média de coluna — média de linha

controle G
M -4,838 2,377
-0,312 6,073
G -9,063
-4,537

Conclusao: Nao satisfaz a homogeniedade de desvios padrdes.

. B, e
(-—-*--)

—————— e o
45,0 48,0
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Teste de Mood para medianas (Q3-Q1l:diferenca interquartilica)
H-C3 segundo grupos
qui-quadrado = 27,66 GL = 2  valor-p = 0,000
Intervalo de confianca 95%
individual para mediana
SAOS n<= n> Mediana Q3-Q1 -———4-———-————- Fom Fom +-—-
controle 10 0 40,00 1,63 (--+---)
M 15 5 43,00 4,63 (-——-—--——- +---)
G 2 18 47,25 3,63 (-——-+----)
et R S +——
40,0 42,5 45,0 47,5

Mediana global = 44,00

Conclusao: Ha evidéncias de diferengas entre os grupos controle e SAOS grave - das medianas do grupo
controle e de SAOS moderada serem menores que a de SAOS grave.
N&o ha diferenca significativa entre controle e SAOS moderada.

Andlise da Variancia: média (desvio padrao)
H-RGN segundo grupos

Fonte GL SQ QM F valor-p
SAOS 2 207,54 103,77 22,32 0,000
Erro 47 218,46 4,65

Total 49 426,00

Intervalo de confianca 95% individual
para média com base dsvPadr combinado

Nivel n Média DsvPadr -—-4+-——-—————- o o o

controle 10 40,950 1,462 (----- *o——2)

M 20 44,500 2,071 (---*—--)

G 20 46,525 2,489 (—--*--=)
—teeee Fom e Fom e

DsvPadr comb = 2,156 40,0 42,5 45,0 47,5

Comparacfes pareadas de Tukey

Intervalos para média de coluna — média de linha

Controle G
M -5,569 0,376
-1,531 3,674
G -7,594
-3,556

Concluséo: H4 evidéncias de diferencas entre os grupos controle / SAOS moderada / SAOS grave.
da média do grupo controle ser menor que a de SAOS moderada e da média deste ser menor que a de
SAOS grave.

Anélise da Variancia: média (desvio padrao)
FMA segundo grupos

Fonte GL SQ QM F valor-p
SAO0S 2 29,47 14,73 1,85 0,169
Erro 47 375,14 7,98

Total 49 404,61

Intervalo de confianca 95% individual
para média com base dsvPadr combinado

Nivel n Média DsvPadr --——+-———————-— o S +——

controle 10 25,300 1,932 (——————————- S b}

M 20 26,775 3,226 (-—————- L )

G 20 27,400 2,751 (----—--—-- L — )
————te—— e o ——— o ——— +——

DsvPadr comb = 2,825 24,0 25,5 27,0 28,5
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ComparacgOes pareadas de Tukey

Intervalos para média de coluna — média de linha

controle G
M -4,121 -1,536
1,171 2,786
G -4,746
0,546

Conclusdo: ndo ha evidéncias de diferencas entre os grupos controle / SAOS moderada / SAOS grave.

Analise da Variancia: média (desvio padréo)
Dc-Gn segundo grupos

Fonte GL SQ QM F valor-p
SAOS 2 44,6 22,3 1,94 0,154
Erro 47 538,6 11,5

Total 49 583,2

Intervalo de confianca 95% individual
para média com base dsvPadr combinado

Nivel n Média DsvPadr ------ TR . o S +
controle 10 121,00 3,16 (————————— * )
M 20 118,50 2,91 (-—-——- * )
G 20 119,83 3,89 (-—---- * )

------ 4
DsvPadr comb = 3,39 118,0 120,0 122,0 124,0

Comparacgfes pareadas de Tukey

Intervalos para média de coluna — média de linha

Controle G
M -0,671 -1,264
5,671 3,914
G -1,996
4,346

Conclusdo: ndo ha evidéncias de diferencas entre os grupos controle / SAOS grave / SAOS moderada.
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ANALISE DA VARIANCIA COM COMPONENTES PRINCIPAIS

Eigenanalysisof the Correlation Matrix - analise de auto-valores/vetores

Eigenvalue 7,6750 4,2031 3,1289 1,5739 1,4932 1,0488

Proportion 0,320 0,175 0,130 0,066 0,062 0,044
Cumulative 0,320 0,495 0,625 0,691 0,753 0,797
Variable PC1 PC2 PC3 PC4 PC5
SNA 0,016 -0,375 -0,302 0,035 0,088
SNB 0,115 -0,291 -0,341 -0,029 -0,146
ANB -0,158 -0,142 0,090 0,119 0,391
SN.PM -0,187 0,218 -0,257 -0,001 -0,017
SN.PP -0,032 0,196 -0,378 -0,128 -0,218
PP.PM -0,079 0,153 -0,342 -0,364 -0,236
S-N -0,060 -0,370 -0,020 0,067 -0,088
Ba.SN 0,208 -0,206 -0,221 -0,016 -0,063
N-ENA -0,268 0,147 -0,225 0,057 0,187
ENA-Me -0,322 0,089 -0,150 0,116 0,036
S-Go -0,231 -0,258 -0,016 0,108 -0,244
N-Me -0,329 0,100 -0,153 0,097 0,070
Jarabak -0,171 0,134 -0,103 0,389 0,107
ENA-ENP -0,188 -0,349 -0,044 0,115 0,080
Ba-ENP -0,006 -0,177 -0,105 0,267 0,307
EAPS 0,255 0,111 -0,193 -0,085 0,313
EAP -0,005 -0,015 -0,074 -0,523 0,527
ENP-P -0,281 -0,045 0,159 -0,230 0,079
LPMo -0,220 -0,152 0,175 -0,259 -0,120
H-PM -0,297 -0,117 0,119 -0,027 -0,163
H-C3 -0,248 -0,107 0,082 -0,243 0,194
H-RGN -0,263 -0,092 0,064 -0,251 -0,162
FMA -0,233 0,196 -0,232 0,147 0,031
Dc-Gn 0,069 -0,282 -0,334 -0,104 0,036

f1 segundo grupos

Fonte GL SQ QM F valor-p
SAOS 2 277,39 138,69 66,05 0,000
Erro 47 98,69 2,10

Total 49 376,08

Intervalo de confianca 95% individual
para média com base dsvPadr combinado

Nivel n Média DsvPadr -+-------—- Fom Fomm S
controle 10 4,476 0,925 (——-*---)
M 20 -0,298 1,785 (—-*-
G 20 -1,940 1,266 -*--)

e —— T — T — -
DsvPadr comb = 1,449 -2,5 0,0 2,5 5,0

Comparacfes pareadas de Tukey

Intervalos para média de coluna — média de linha

controle G
M 3,417 -2,749
6,132 -0,533
G 5,059
7,773

Conclusdo: Ha evidéncias de diferengas entre os grupos controle / SAOS moderada / SAOS grave e
representa 32% do peso fatorial. Ha4 evidéncia das médias da configuragdo composta pelo fator 1,
configuragdo essa que explica 32% da variagéo total e significa varidveis em azul aumentadas e as em
rosa diminuidas, seguirem a ordem: a do grupo controle maior que a de SAOS moderada maior que a de
SAOS grave.



137
Anexos

f2 segundo grupos

Fonte GL SQ QM F valor-p
SAOS 2 23,93 11,96 3,09 0,055
Erro 47 182,03 3,87

Total 49 205,95

Intervalo de confianca 95% individual
para média com base dsvPadr combinado

Nivel n Média DsvPadr ----+-----—--——- Fom Fomm e +--
controle 10 1,018 1,078 (—————- A )
M 20 0,270 2,631 (———-—- Femm——— )
G 20 -0,778 1,452 (———-—--- Fom e )

———et e Fom e Fom e +——
DsvPadr comb = 1,968 -1,2 0,0 1,2 2,4

Comparacfes pareadas de Tukey

Intervalos para média de coluna — média de linha

controle G
M -1,095 -2,553
2,591 0,457
G -0,047
3,639

Conclusdo: Nao ha evidéncias de diferengas entre os grupos controle / SAOS grave / SAOS moderada.

f3 segundo grupos

Fonte GL SQ QM F valor-p
SAOS 2 9,99 4,99 1,64 0,205
Erro 47 143,33 3,05

Total 49 153,32

Intervalo de confianca 95% individual
para média com base dsvPadr combinado

Nivel n Média DsvPadr --——————-- S M- o N

controle 10 -0,875 1,050 (-—--——-—---- * )

M 20 0,118 1,900 (---—-- * )

G 20 0,319 1,847 (-——--—-- Fmm )
—————————— o

DsvPadr comb = 1,746 -1,0 0,0 1,0

Comparacgfes pareadas de Tukey

Intervalos para média de coluna — média de linha

Controle G
M -2,629 -1,134
0,642 1,537
G -2,831
0,441

Conclusao: Nao ha evidéncias de diferengas entre os grupos controle / SAOS moderada / SAOS grave.
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f4 segundo grupos

Fonte GL SQ QM F valor-p
SAOS 2 16,72 8,36 6,51 0,003
Erro 47 60,40 1,29

Total 49 77,12

Intervalo de confianca 95% individual
para média com base dsvPadr combinado

Nivel n Média DsvPadr -----—- e Fomm S +
controle 10 -0,258 0,847 (———————- . h)
M 20 0,695 1,372 (-—-—-—- L )
G 20 -0,566 0,978 (——---- * )

—————— e
DsvPadr comb = 1,134 -0,70 0,00 0,70 1,40

Comparacfes pareadas de Tukey

Intervalos para média de coluna — média de linha

controle G
M -2,014 -2,128
0,109 -0,394
G -0,754
1,370

Conclusao: Ha evidéncias de diferengas entre os grupos controle / SAOS moderada / SAOS grave e
representa 6,6% do peso fatorial. Ha evidéncia das médias da configuragdo composta pelo fator 4,
configuragdo essa que explica 6,6% da variagado total e significa variaveis em azul aumentadas e as em
rosa diminuidas: da de SAOS moderada ser maior que a de SAOS grave. A do grupo controle ndo
apresenta evidéncia de diferenga com as dos outros grupos.

f5 segundo grupos

Fonte GL SQ QM F valor-p
SAOS 2 3,22 1,61 1,08 0,347
Erro 47 69,94 1,49

Total 49 73,17

Intervalo de confianca 95% individual
para média com base dsvPadr combinado

Nivel n Média DsvPadr ----- Fom S TR o= +-
controle 10 0,339 0,736 (== H e )
M 20 -0,296 1,326 (——-—----- Hm )
G 20 0,126 1,290 (—————- e )

----- T —
DsvPadr comb = 1,220 -0,60 0,00 0,60 1,20

Comparacgfes pareadas de Tukey

Intervalos para média de coluna — média de linha

controle G
M -0,508 -0,510
1,778 1,355
G -0,930
1,355

Concluso: Nao ha evidéncias de diferengas entre os grupos controle / SAOS moderada / SAOS grave.
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ANALISE DA VARIANCIA COM COMPONENTES PRINCIPAIS

analise de auto-valores/vetores - Eigenvalue
Eigenvalue 7,6750 4,2031 3,1289 1,5739 1,4932 1,0488

Proporc¢éo 0,320 0,175 0,130 0,066 0,062 0,044
Cumulativo 0,320 0,495 0,625 0,691 0,753 0,797
Eigenvalue 0,8284 0,6424 0,6040 0,5345 0,3871 0,3509
Proporc¢éo 0,035 0,027 0,025 0,022 0,016 0,015
Cumulativo 0,831 0,858 0,883 0,906 0,922 0,936
Eigenvalue 0,3184 0,2587 0,1955 0,1776 0,1519 0,1145
Proporcéo 0,013 0,011 0,008 0,007 0,006 0,005
Cumulativo 0,950 0,960 0,968 0,976 0,982 0,987
Eigenvalue 0,1048 0,0871 0,0627 0,0424 0,0117 0,0043
Proporcéo 0,004 0,004 0,003 0,002 0,000 0,000
Cumulativo 0,991 0,995 0,998 0,999 1,000 1,000
Variavel PC1 PC2 PC3 PC4 PC5 PC6
SNA 0,016 -0,375 -0,302 0,035 0,088 0,025
SNB 0,115 -0,291 -0,341 -0,029 -0,146 0,257
ANB -0,158 -0,142 0,090 0,119 0,391 -0,477
SN.PM -0,187 0,218 -0,257 -0,001 -0,017 -0,180
SN.PP -0,032 0,196 -0,378 -0,128 -0,218 -0,306
PP_PM -0,079 0,153 -0,342 -0,364 -0,236 -0,045
S-N -0,060 -0,370 -0,020 0,067 -0,088 -0,368
Ba.SN 0,208 -0,206 -0,221 -0,016 -0,063 -0,037
N-ENA -0,268 0,147 -0,225 0,057 0,187 -0,017
ENA-Me -0,322 0,089 -0,150 0,116 0,036 -0,037
S-Go -0,231 -0,258 -0,016 0,108 -0,244 -0,081
N-Me -0,329 0,100 -0,153 0,097 0,070 -0,055
Jarabak -0,171 0,134 -0,103 0,389 0,107 0,432
ENA-ENP -0,188 -0,349 -0,044 0,115 0,080 -0,131
Ba-ENP -0,006 -0,177 -0,105 0,267 0,307 0,215
EAPS 0,255 0,111 -0,193 -0,085 0,313 -0,154
EAP -0,005 -0,015 -0,074 -0,523 0,527 0,079
ENP-P -0,281 -0,045 0,159 -0,230 0,079 0,099
LPMo -0,220 -0,152 0,175 -0,259 -0,120 0,232
H-PM -0,297 -0,117 0,119 -0,027 -0,163 -0,075
H-C3 -0,248 -0,107 0,082 -0,243 0,194 0,085
H-RGN -0,263 -0,092 0,064 -0,251 -0,162 0,125
FMA -0,233 0,196 -0,232 0,147 0,031 0,143
Dc-Gn 0,069 -0,282 -0,334 -0,104 0,036 0,194
Variable PC7 PC8 PC9 PC10 PC11 PC12
SNA -0,161 -0,264 -0,066 0,002 -0,011 0,177
SNB -0,107 -0,127 0,101 -0,170 -0,034 0,050
ANB -0,132 -0,297 -0,243 0,374 0,079 0,187
SN.PM 0,023 -0,353 -0,126 -0,250 -0,439 0,084
SN._PP 0,216 0,110 -0,201 -0,189 0,181 0,238
PP.PM 0,269 0,111 -0,152 0,332 -0,067 -0,050
S-N 0,135 0,417 -0,018 -0,099 -0,093 -0,395
Ba.SN 0,148 0,030 0,368 0,554 0,003 0,099
N-ENA -0,040 0,126 0,049 0,068 -0,114 -0,276
ENA-Me -0,109 -0,043 0,125 0,023 0,130 -0,011
S-Go 0,149 0,037 0,254 -0,037 0,100 0,423
N-Me -0,054 0,034 0,117 0,015 0,045 -0,049
Jarabak -0,008 0,364 -0,188 0,129 0,013 0,290
ENA-ENP -0,063 0,191 0,038 -0,221 -0,214 -0,146
Ba-ENP 0,742 -0,224 -0,115 -0,116 0,148 -0,147
EAPS 0,018 0,007 0,046 -0,187 0,372 -0,054
EAP 0,037 0,118 0,349 -0,045 -0,098 0,060
ENP-P 0,101 0,001 0,187 -0,291 -0,125 0,313

LPMo 0,159 -0,275 -0,199 0,228 -0,282 -0,199
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H-PM
H-C3
H-RGN
FMA
Dc-Gn

Variable
SNA

SNB

ANB
SN.PM
SN.PP
PP.PM
S-N
Ba.SN
N-ENA
ENA-Me
S-Go
N-Me
Jarabak
ENA-ENP
Ba-ENP
EAPS
EAP
ENP-P
LPMo
H-PM
H-C3
H-RGN
FMA
Dc-Gn

Variable
SNA

SNB

ANB
SN.PM
SN.PP
PP.PM
S-N
Ba.SN
N-ENA
ENA-Me
S-Go
N-Me
Jarabak
ENA-ENP
Ba-ENP
EAPS
EAP
ENP-P
LPMo
H-PM
H-C3
H-RGN
FMA
Dc-Gn

0,019
0,010
-0,099
-0,137
-0,354

PC13
-0,016
-0,075

0,148
-0,285
0,290
0,036
0,050
-0,093
-0,112
0,095
-0,201
-0,006
0,320
0,134
-0,076
0,143
0,117
0,157
0,368
0,213
-0,575
-0,092
-0,093
0,137

PC19
0,146
0,239

-0,053
-0,114
0,063
0,077
-0,303
-0,034
0,076
0,137
-0,125
0,070
0,039
0,479
-0,084
-0,034
0,087
-0,361
0,044
-0,047
0,048
0,102
-0,303
-0,521

-0,055
0,342
-0,195
-0,109
0,058

PC14
0,103
0,127
0,029

-0,340
-0,009
0,279
-0,189
-0,339
-0,063
0,045
-0,183
0,019
-0,303
0,037
0,140
-0,128
-0,132
0,081
-0,203
0,377
0,148
-0,443
0,170
0,076

PC20
-0,007
0,020
0,108
0,129
0,311
-0,180
-0,015
0,069
0,004
-0,486
-0,208
-0,285
0,149
0,112
0,035
-0,364
0,211
-0,122
-0,189
0,313
0,020
0,169
0,287
-0,059

0,236
-0,350
-0,111

0,304
-0,290

PC15
-0,162
-0,091
-0,082

0,354
-0,313
0,171
-0,029
-0,117
-0,229
-0,021
0,189
-0,026
0,155
0,075
0,018
0,257
0,162
-0,427
-0,009
0,497
-0,003
-0,065
-0,134
0,172

PC21
0,185
0,249

-0,027
0,134
-0,144
-0,022
0,168
0,135
0,351
-0,151
-0,315
-0,003
0,152
-0,268
-0,097
0,266
-0,231
0,249
-0,004
0,393
0,081
-0,008
-0,265
-0,225

0,044
0,123
-0,100
0,138
-0,028

PC16
0,030
-0,068
-0,001
-0,157
0,008
-0,028
-0,083
-0,189
0,566
-0,126
0,262
0,091
-0,098
-0,261
0,074
-0,299
0,179
-0,201
-0,097
0,057
-0,269
0,024
-0,384
0,187

PC22
0,240
0,014
0,161

-0,075
-0,274
0,449
0,121
-0,327
0,046
-0,275
0,252
-0,266
0,184
0,028
-0,096
0,123
0,018
0,110
-0,129
-0,212
-0,208
0,140
0,218
-0,241

0,203
0,100
0,589
0,055
0,012

PC17
0,155
0,234

-0,012
-0,080
0,197
-0,261
0,252
-0,275
-0,049
0,067
0,192
-0,042
0,023
-0,389
-0,100
0,083
0,184
-0,325
0,349
0,009
0,183
-0,235
0,222
-0,233

PC23
-0,653
0,642
0,368
-0,001
-0,047
0,056
0,021
-0,044
0,018
-0,005
0,051
0,010
0,023
-0,023
0,021
-0,023
0,014
0,043
-0,038
-0,080
-0,034
0,024
-0,033
0,033

0,030
0,157
-0,233
-0,298
-0,041

PC18
0,152
0,067
0,024
0,087

-0,125
0,133
0,315

-0,057

-0,364
0,338

-0,291
0,146
0,117

-0,294
0,066

-0,397
0,233

-0,018

-0,291

-0,032

-0,125
0,136

-0,172

-0,099

PC24
0,050
0,030
0,013

-0,048
-0,010
0,016
-0,000
-0,034
-0,221
-0,551
-0,010
0,793
0,009
-0,011
-0,026
0,039
-0,007
-0,022
0,048
-0,058
-0,026
0,007
0,031
-0,031



