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Resumo 
Introdução: a síndrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) é caracterizada por episódios recorrentes de obstrução das vias aéreas 
superiores durante o sono, muitas vezes ocasionando sonolência diurna excessiva. Objetivo: investigar se o padrão esquelético 
facial, no sentido sagital, está associado à sonolência diurna excessiva, sugerindo risco aumentado para a SAOS. Metodologia: 
foram avaliadas, retrospectivamente, tomografias computadorizadas multislice da face e os escores da escala de sonolência de 
Epworth (ESE) de 96 pacientes submetidos a tratamento ortodôntico-cirúrgico combinado. Dados clínicos, como idade, sexo, padrão 
respiratório predominante e presença de ronco, além das tomografias e da ESE, foram coletados a partir de seus prontuários. As  
medidas cefalométricas SNA, SNB e ANB foram utilizadas para avaliação do posicionamento da maxila e da mandíbula, no sentido 
sagital, além da classificação do padrão esquelético (Classes I, II e III). Os dados foram submetidos aos testes estatísticos ANOVA 
one-way, Tukey, t de Student e qui-quadrado. Resultados: houve associação significante entre o padrão esquelético de Classe I e 
os escores mais elevados na ESE (p = 0,019), sugerindo que esses indivíduos são mais propensos a apresentar a SAOS. Observou-se 
também correlação significativa dos escores mais elevados da ESE com o padrão respiratório misto (p = 0,04) e com a presença de 
ronco (p = 0,056). Não foram observadas associações significativas entre os escores obtidos na ESE e o sexo (p = 0,648), os diferentes 
grupos etários (p = 0,275) e nem com os valores isolados de SNA e SNB. Conclusão: pacientes portadores do padrão esquelético de 
Classe I demonstraram maior propensão à sonolência diurna excessiva, configurando -se como possível grupo de risco para a SAOS. 
Além disso, o padrão respiratório misto e o ronco se mostraram potencialmente associados à sonolência diurna, devendo ser 
considerados na avaliação clínica. 
Palavras-chave: Apneia obstrutiva do sono; sonolência diurna excessiva; cefalometria; padrão esquelético. 

 

Abstract 
Introduction: Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS) is characterised by recurrent episodes of upper airway obstruction during 
sleep, often causing excessive daytime sleepiness. Objective: to investigate whether the sagittal facial skeletal pattern is associated 
with excessive daytime sleepiness, suggesting an increased risk for OSAS. Methodology: Multislice computed tomography scans of 
the face and Epworth Sleepiness Scale (ESS) scores were retrospectively evaluated in 96 patients undergoing combined orthodontic- 
surgical treatment. Clinical data, such as age, sex, predominant breathing pattern, and presence of snoring, in addition to CT scans 
and ESS results, were collected from their medical records. The cephalometric measurements SNA, SNB, and ANB were used to assess 
the positioning of the maxilla and mandible in the sagittal direction, in addition to the classification of the skeletal pattern (Classes 
I, II, and III). The data were subjected to one-way ANOVA, Tukey’s, Student’s t, and chi-square tests. Results: there was a significant 
association between the Class I skeletal pattern and higher ESS scores (p = 0.019), suggesting that these individuals are more likely to 
develop OSAS. A significant correlation was also observed between higher ESS scores and the mixed breathing pattern (p = 0.04) and 
the presence of snoring (p = 0.056). No significant associations were observed between the ESS scores and sex (p = 0.648), different 
age groups (p = 0.275), or with the isolated SNA and SNB values.  Conclusion: Patients with a Class I skeletal pattern demonstrated 
a greater propensity for excessive daytime sleepiness, constituting a potential risk group for OSAS. Furthermore, a mixed breathing 
pattern and snoring were potentially associated with daytime sleepiness and should be considered in the clinical evaluation.  
Keywords: Obstructive Sleep Apnea; Excessive daytime sleepiness; Cephalometry; Skeletal pattern. 
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O padrão esquelético como fator de risco de desenvolvimento 

da  s índrome da apneia obstrutiva do sono 
 

INTRODUÇÃO 

O sono desempenha papel fundamental para a vida, 
sendo essencial nas funções de reparação celular, 
conservação de energia, proteção e fortalecimento imu- 
nológico1. Sua privação ou sua qualidade insatisfatória 
podem comprometer o desempenho físico e mental, 
ocasionando sonolência excessiva durante o dia e preju- 
dicando o indivíduo no desempenho de suas atividades2. 
A sonolência diurna excessiva é uma queixa comum entre 
pacientes com distúrbios do sono, condição que afeta a 
qualidade, a duração e (ou) o padrão do sono. Em casos 
mais graves, ela pode fazer com que se adormeça em 
atividades corriqueiras, como dirigir, conversar, comer 
ou até mesmo caminhar3,4. 

Entre os distúrbios respiratórios relacionados ao 
sono, destaca-se a síndrome da apneia obstrutiva do 
sono (SAOS), caracterizada pelo colapso parcial  ou total 
das vias aéreas superiores durante o sono, com conse- 
quente redução da oxigenação sanguínea e despertares 
frequentes3,5. A SAOS é uma condição de alta prevalência, 
afetando cerca de 10% dos homens e 3% das mulheres 
entre 30 e 49 anos, aumentando para 17% e 9%, respec- 
tivamente, entre 50 e 70 anos6. Apesar desses números, 
acredita-se que muitos pacientes ainda permanecem 
sem diagnóstico7. No Brasil, estudo conduzido por Tufik, 
Santos-Silva, Taddei, Bittencourt8 (2010) revelou que 
55% dos participantes relataram sonolência excessiva e 
20,5% mencionaram episódios de ronco, evidenciando a 
importância da abordagem adequada para o diagnóstico 
e o tratamento dessa condição. 

O principal  mecanismo fisiopatológico da SAOS está 
relacionado a alterações na anatomia das vias aéreas 
superiores9. Estudos que util izaram exames de imagem, 
como radiografia, tomografia e ressonância magnética 
nuclear revelaram que características ósseas e de tecidos 
moles podem aumentar o risco de apneia10,11. O padrão 
esquelético de Classe II é citado entre os fatores anatô- 
micos que podem predispor à redução da passagem de 
ar pela faringe12-14, enquanto o padrão esquelético de 
Classe III estaria relacionado ao aumento da via aérea, 
facil itando o fluxo de ar13. A obesidade é também consi- 
derada um importante fator de risco, por estar associada 
ao aumento do volume dos tecidos moles na região da 
faringe10,11. Hábitos como o tabagismo e o consumo de 
álcool também foram identificados como agravantes 
potenciais15. 

A obstrução da faringe pode ser observada direta - 
mente por meio da endoscopia durante o sono induzido 
por drogas7,16, ou pela ressonância magnética das vias aé- 
reas superiores15. No entanto, a polissonografia realizada 
durante a noite se destaca como o exame mais indicado 
para o diagnóstico dos distúrbios do sono4,10,16. Esse exa- 
me envolve o monitoramento de eletroencefalograma, 
eletrocardiograma, eletromiograma, fluxo aéreo, satura- 
ção de oxigênio e frequência cardíaca, além da avaliação 
de distúrbios associados, como insônia, comorbidades e 

distúrbio comportamental  do sono REM (do inglês Rapid 
Eyes Movement)11,15. 

Dado que a sonolência diurna excessiva é relatada 
como um sintoma comum na SAOS5, instrumentos que 
permitam sua mensuração são úteis na identificação de 
pacientes que necessitam de avaliação mais detalhada. 
Entre eles, destacam-se os questionários de Berlim17 e 
STOP-Bang18, além da escala de sonolência de Epworth19. 
Netzer et al.17 (1999) util izaram o Questionário de Ber- 
l im na Conferência sobre o Sono na atenção primária e 
concluíram ser ele bastante eficaz. O questionário STOP- 

-Bang foi proposto por Chung et al.18 (2008) como uma 
ferramenta concisa e de fácil  aplicação para identificar 
SAOS em pacientes cirúrgicos. A escala de sonolência  de 
Epworth (ESE), desenvolvida por Johns19 (1991), tem 
como base um questionário autoadministrado, simples 
e de fácil  aplicação, composto por oito perguntas que 
mensuram a probabilidade de o indivíduo cochilar ou 
adormecer em diferentes situações do cotidiano. 

A ESE fornece uma avaliação quantitativa da sonolên- 
cia, sendo bastante útil  na triagem de possíveis distúrbios 
do sono e no monitoramento da eficácia de um eventual 
tratamento4,19,20. Com pontuação total variando de 0 a 
24, escores entre 0 e 10 indicam normalidade clínica, e 
acima de 16, nível elevado de sonolência diurna. Em 1993, 
Johns20 observou diferenças significativas na pontuação 
de indivíduos diagnosticados com ronco primário e aque- 
les com SAOS. Em 2009, Bertolazi  et al.21 desenvolveram 
e validaram a versão brasileira da ESE, o que envolveu 
um processo rigoroso de tradução, retrotradução e apli- 
cação em indivíduos bil íngues. Os resultados mostraram 
que a versão em português manteve equivalência com 
a original, reforçando sua util idade como ferramenta 
diagnóstica e de acompanhamento dos distúrbios do 
sono na população brasileira. 

A relação entre o padrão esquelético facial  e o desen- 
volvimento de distúrbios do sono ainda é tema contro- 
verso. Por um lado, tem sido sugerido que características 
como retrusão maxilar e (ou) mandibular, posicionamento 
mais posterior do osso hioide, estreitamento da faringe e 
padrão de crescimento vertical  podem elevar o risco, por 
diminuírem o volume das vias aéreas9. Nesse sentido, o 
avanço maxilar e (ou) mandibular tem sido indicado como 
opção terapêutica, por promover ganho sagital  e aumen- 
to volumétrico da faringe9,14. Por outro lado, Armalaite, 
Lopatiene22 (2016) realizaram uma metanálise com o ob- 
jetivo de avaliar essa relação, util izando telerradiografias 
laterais, e concluíram não haver correlação significativa, 
embora tenham identificado participação relevante dos 
tecidos moles. Bertuzzi et al.7 (2022), também util izando 
telerradiografias, avaliaram a influência da morfologia 
craniofacial e dos tecidos moles em pacientes diagnos - 
ticados por polissonografia e encontraram associação 
entre a altura facial posterior e o agravamento do quadro. 
Em indivíduos com índice de massa corporal dentro da 
normalidade, alterações esqueléticas foram associadas 
à gravidade da SAOS. Já em pacientes com sobrepeso, o 
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agravamento foi atribuído ao estreitamento do espaço 
faríngeo pelo acúmulo de tecido adiposo. 

Como o interesse pelo tema tem crescido bastante, 
impulsionando investigações voltadas para a compreen- 
são mais aprofundada da SAOS e suas possíveis causas, e 
como ainda não está bem definido o papel da morfologia 
craniofacial  na determinação ou agravamento da apneia, 
mais estudos se fazem necessários. Mas o diagnóstico 
definitivo da SAOS exige a realização de exames de custo 
elevado e acesso limitado, como a polissonografia. En- 
tão, a ESE se apresenta como uma alternativa prática e 
acessível, capaz de direcionar o atendimento e identificar 
indivíduos com sonolência excessiva e predisposição a 
distúrbios respiratórios relacionados ao sono. 

Diante do exposto, decidiu-se avaliar, por meio da 
ESE, se indivíduos com padrão esquelético facial desar- 
mônico, no sentido sagital, apresentam maior propen- 
são à sonolência diurna excessiva e, assim, identificar 
variações anatômicas possivelmente relacionadas ao 
desenvolvimento da SAOS. 

 

METODOLOGIA 

Este estudo clínico retrospectivo foi conduzido em 
conformidade com as diretrizes éticas estabelecidas pelo 
Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde do 
Brasil  (Resolução CNS/MS no 466/2012) e pelo Código de 
Ética da Associação Médica Mundial  (Declaração de Hel- 
sinque) para experimentos envolvendo seres humanos. 
Contou com a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal da 
Bahia, sob parecer no 6.743.073. O direito à privacidade 
dos pacientes foi respeitado, sendo obtidos os termos de 
consentimento livre e esclarecido, bem como os termos 
de anuência das clínicas envolvidas. 

A amostra inicial consistiu em exames de 140 pa- 
cientes selecionados aleatoriamente a partir do banco 
de dados de duas clínicas especializadas em cirurgia e 

traumatologia bucomaxilofacial, localizadas na cidade de 
Salvador (Bahia). Os pacientes haviam sido submetidos a 
tratamento ortodôntico-cirúrgico combinado, e os exa- 

mes analisados foram feitos previamente à cirurgia ortog- 
nática, como parte do planejamento terapêutico. Foram 
avaliadas as tomografias computadorizadas multislice 

da face, bem como os questionários da ESE preenchidos 
como elementos do protocolo de avaliação das clínicas. 

Foram incluídos exames de pacientes de ambos os 
sexos, com idade superior a 20 anos, cujas tomografias 

apresentavam boa qualidade e cujos questionários 
haviam sido completamente respondidos. Exames de 
pacientes com malformações craniofaciais congênitas, 
síndromes ou doenças sistêmicas graves, bem como 

aqueles submetidos a cirurgias prévias na face foram 
excluídos. Após a aplicação desses critérios, a amostra 

final  foi composta por exames de 96 pacientes. 

Os prontuários foram revisados para a coleta de 
informações como idade, sexo, padrão respiratório pre- 

dominante, presença de ronco e o questionário da ESE. 
Paralelamente, as tomografias foram analisadas por dois 
pesquisadores devidamente treinados e calibrados, para 
a determinação do padrão esquelético dos pacientes. Os 
arquivos, no formato DICOM (Digital Imaging and Commu- 
nications in Medicine), foram exportados para o programa 
Dolphin Imaging® versão 11.5 Premium (Dolphin Imaging 

& Management Solutions, Chatsworth, CA, EUA), para 
visualização e manipulação das imagens nos modos tridi- 
mensional e multiplanar. A partir das imagens geradas, rea- 
l izou-se a reconstrução para as análises bidimensionais23. 

Após a reconstrução tridimensional  das estruturas fa- 
ciais, padronizou-se a posição da imagem da cabeça com 
base nos planos sagital e coronal. Na visualização lateral, 
foram identificados o pontos orbitário (Or) e o pório (Po) 

do lado direito, para determinar o plano horizontal de 
Frankfort (Figura 1A), que foi ajustado paralelamente ao 
plano axial e alinhado ao solo. Além disso, a coincidência 
na sobreposição das órbitas foi observada e confirmada 
por meio da análise da vista lateral esquerda. Na visuali- 
zação frontal, o plano sagital mediano foi alinhado com 

a linha média do paciente, definida com util ização da 
ferramenta Symmetry Caliper, na região das paredes late- 
rais das órbitas (Figura 1B). Essa região foi escolhida pela 
tendência de assimetria observada mais frequentemente 

nos terços médio e inferior da face. 

 
Figura 1 – Orientação da imagem digital da cabeça. A, vista 
lateral, com a identificação dos pontos Po (pório) e Or (orbitário) 

e a determinação do plano horizontal de Frankfort; B, vista 
frontal, com o alinhamento do plano sagital mediano à linha 
média facial. 

 

Fonte: autoria própria 

Para investigar o posicionamento anteroposterior 
da maxila e da mandíbula em relação à base do crânio, 
bem como o padrão esquelético facial, foram util izados 
os ângulos SNA, SNB e ANB24. O ângulo SNA é formado 
pela intersecção entre as l inhas que conectam os pontos 
sela (S), násio (N) e subespinhal  (A). Alterações nos valo- 
res desse ângulo podem indicar projeção ou retrusão da 
maxila. O ângulo SNB é formado pela intersecção entre as 
l inhas que conectam os pontos S, N e supramental (B). As- 
sim como no SNA, alterações nos valores do SNB podem 
refletir projeção ou retrusão mandibular. Finalmente, há 
o ângulo ANB, que é formado pela intersecção entre as  
l inhas que conectam os pontos A, N e B. 
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Considerando que os ângulos SNA, SNB e ANB foram 
idealizados com base em imagens bidimensionais, foi 
necessária a reconstrução cefalométrica lateral a partir 
das tomografias, util izando-se a ferramenta Build X-Rays 
do Dolphin Imaging® versão 11.5 Premium (Dolphin Ima- 
ging & Management Solutions, Chatsworth, CA, EUA)23. 
Na imagem reconstruída, os pontos S, N, A e B foram 
marcados (Figura 2), e os ângulos SNA, SNB e ANB foram 
calculados automaticamente pelo programa por meio da 
função Meas. Quando necessário, o fi ltro da imagem foi 
alterado para melhor visualização anatômica. 

 
Figura 2 – Imagem lateral da cabeça com identificação dos 

pontos cefalométricos S (sela), N (násio), A (subespinhal) e B 
(supramental). 

 

Fonte: autoria própria 

O padrão esquelético foi, então, classificado como 
Classe I quando os valores do ângulo ANB estavam en- 
tre 0o e 4,5o, Classe II quando maiores que 4,5o e Classe 
III quando menores que 0o. Para o posicionamento da 
maxila, considerou-se dentro da normalidade valores de 
SNA entre 80o e 84o. Valores acima ou abaixo dessa faixa 
indicavam, respectivamente, protrusão ou retrusão 
maxilar. Para a mandíbula, os valores de SNB entre 78o e 
82o foram considerados normais. Valores acima ou abaixo 
dessa faixa indicavam, respectivamente, protrusão ou 
retrusão mandibular24. 

Como parte do protocolo de anamnese das duas clíni- 
cas util izadas nesta pesquisa, os pacientes responderam 
a perguntas sobre o padrão respiratório predominante 
(nasal, bucal ou misto) e presença de ronco durante o 
sono. Além disso, para mensuração do nível de sonolência 
em situações cotidianas, responderam ao questionário 
da ESE, validado por Bertolazi et al.21 em 2009 (Figura 3). 
O questionário, composto por oito perguntas, permite 
aos pacientes autoavaliarem sua sonolência em diferen- 
tes cenários. Cada pergunta util iza uma escala de 0 a 3 

pontos, em que 0 indica menor chance e 3 maior chance 
de adormecer ou cochilar. As pontuações de todas as 
perguntas são somadas, e o total é interpretado, sendo 
que escores acima de 10 sugerem o diagnóstico de so- 
nolência diurna excessiva. 

 
Figura 3 – Questionário aplicado para escala de sonolência de 
Epworth (versão brasileira), validado por Bertolazi et al.21 
(2009). 

 

Fonte: Bertolazi et al.21 (2009) 

Os escores obtidos por meio do questionário assim 
como os valores dos ângulos SNA, SNB e ANB foram regis- 
trados em uma planilha no programa Microsoft® Excel® 
versão 2402 Build 16.0.17328.20648 (Microsoft 365 MSO, 
Redmond, WA, EUA) para posterior análise estatística. O 
cálculo amostral foi realizado considerando-se uma 
variável contínua, com variação estimada de 25% entre 
os grupos, poder estatístico de 80% e desvio padrão de 
0,5, resultando em um n mínimo de 64 indivíduos. Para 
verificação da concordância intra e interexaminadores, 
30% da amostra foi selecionada aleatoriamente e reava- 
l iada após um mês. Os novos dados foram comparados 
aos originais por meio do coeficiente Kappa de Cohen, 
com significância estatística para o valor de p < 0,05. 

A análise estatística teve por objetivo investigar a 
relação entre o padrão esquelético, no sentido sagital, e 
os escores da ESE, além de explorar fatores associados à 
sonolência diurna como possíveis preditores de distúrbios 
do sono. Os dados foram exportados para o software 
Minitab®, versão 14.1 (Minitab Inc., State College, PA, 
EUA), para tabulação e análise. Foram aplicados os testes 
qui-quadrado de Pearson e razão de verossimilhança, 
além dos testes ANOVA one-way, Tukey e t de Student 
para duas amostras independentes. Foi adotado um in- 
tervalo de confiança de 95%, com significância estatística 
estabelecida para valores de p < 0,05. 

 

RESULTADOS 

A amostra do estudo foi composta por 96 indivíduos, 
sendo 36 (37,5%) do sexo masculino e 60 (62,5%) do sexo 
feminino, evidenciando a predominância de mulheres. 
Quanto à faixa etária, 31 pacien- tes (32,3%) tinham 
entre 20 e 29 anos (13 homens e 18 
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mulheres), 36 pacientes (37,5%) tinham entre 30 e 39 

anos (12 homens e 24 mulheres) e 29 pacientes (30,2%), 
11 homens e 18 mulheres, tinham entre 40 e 59 anos 
(Tabela 1). 

 
Tabela 1 – Distribuição da amostra quanto à faixa etária e ao 

sexo 

Figura 5 – Distribuição da amostra quanto ao posicionamento 
da maxila (SNA) e da mandíbula (SNB). 

 

 
 

20-29 31 (32,3) 
M 13 (13,5) 

F 18 (18,8) 

 

30-39 36 (37,5) 
M 12 (12,5) 

F 24 (25,0) 

 
40-59 29 (30,2) 

M 11 (11,5) 

F 18 (18,7) 

 
 

Legenda – n, amostra; %, porcentagem; M, masculino; F, feminino. 

Fonte: dados da pesquisa 

Como pode ser visto na Figura 4, o padrão esque- 
lético de Classe II foi o mais prevalente, observado em 
44 pacientes (45,83%). O padrão esquelético de Classe I 
foi encontrado em 30 pacientes (31,25%), enquanto o 
de Classe III foi o menos prevalente, presente em 22 
pacientes (22,92%). 

 
Figura 4 – Distribuição da amostra quanto à classificação do 
padrão esquelético 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Fonte: autoria própria 

 

 
 
 

 

Fonte: autoria própria 

A análise dos ângulos SNA e SNB individualmente 
(Figura 5) revelou que 38 pacientes (39,6%) apresenta - 
vam a maxila bem posicionada e 26 (27,1%) possuíam a 
mandíbula bem posicionada. Observou-se protrusão 
maxilar em 29 pacientes (30,2%) e mandibular em 27 
(28,1%), enquanto retrusão da maxila foi identificada 
em 29 pacientes (30,2%) e da mandíbula em 43 (44,8%). 

Os escores da ESE foram correlacionados com o 
sexo, idade, padrão esquelético e predominância res - 
piratória (Tabela 2). Para a correlação com o sexo, foi 
realizado o teste T de Student, demonstrando que não 
houve diferença estatística significativa (p = 0,648), 
indicando que o sexo não foi um fator predisponente 
para a sonolência diurna excessiva. As demais variáveis 
foram analisadas pelo teste ANOVA one-way. Não foi 
observada diferença significativa quanto à faixa etária (p 
= 0,275). Por outro lado, houve diferença estatística na 
correlação com o padrão esquelético (p = 0,019) e com 
o padrão respiratório predominante (p = 0,04), 
indicando que essas variáveis influenciam nos níveis de 
sonolência diurna excessiva. 
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Tabela 2 – Correlação entre a escala de sonolência de Epworth e sexo, faixa etária, padrão esquelético e predominância respiratória. 
 

Escala de sonolência de Epworth 

n (%) 
0-10 
n (%) 

11-24 
n (%) 

M ± DP p Valor 

 
 F 60 (62,5) 43 (71,7) 17 (28,3) 8,7 ± 5,19  

Sexo      0,648* 

 M 36 (37,5) 26 (72,2) 10 (27,8) 8,19 ± 5,25  

Faixa etária (anos)  
20-29 

 
31 (32,3) 

 
20 (64,5) 

 
11 (35,5) 

 
9,71 ± 5,62 

 

 
30-39 36 (37,5) 26 (72,2) 10 (27,8) 8,16 ± 4,93 0,275** 

 
40-59 29 (30,2) 23 (79,3) 6 (20,7) 7,65 ± 4,96 

 

 

 
Classe I 30 (31,3) 17 (56,7) 13 (43,3) 10,70 ± 5,57 

 

Padrão esquelético Classe II 44 (45,8) 34 (77,3) 10 (22,7) 7,45 ± 5,34 0,019** 

 
Classe III 22 (22,9) 18 (81,8) 4 (18,2) 7,64 ± 3,27 

 

Predominância respiratória       

 Nasal 31 (32,3) 26 (83,9) 5 (16,1) 7,03 ± 4,55  

 
Bucal 22 (22,9) 17 (77,3) 5 (22,7) 7,77 ± 4,14 0,04** 

 
Mista 43 (44,8) 26 (60,5) 17 (39,5) 9,95 ± 5,82 

 

Legenda – n, amostra; %, porcentagem; M, masculino; F, feminino; marcação em verde, significância estatística. 

Fonte: dados da pesquisa 
 

Como o teste ANOVA one-way não promove compa- 
rações múltiplas, foi realizado o teste de Tukey. Na Tabela 
3 e na Figura 6, pode-se observar que os pacientes com 
padrão esquelético de Classe I apresentaram escores da 
ESE significativamente mais elevados na comparação 
tanto com os pacientes Classe II (p = 0,019) quanto com 
os pacientes Classe III (p = 0,045). Entretanto, não foi 
observada diferença entre os padrões esqueléticos de 
Classe II e Classe III (p = 0,900). 

 
Tabela 3 – Associação entre os diferentes tipos de padrão 
esquelético com a escala de sonolência de Epworth 

 

Padrão esquelético 
Diferença de média 

no escore 
p Valor 

Classe I versus Classe II 3,245 0,019* 

Classe I versus Classe III 3,064 0,045* 

Classe II versus Classe III 0,181 0,900* 

Legenda – *, Teste de Tukey; marcação em verde, significância esta- 
tística. 

 

Fonte: dados da pesquisa 

Figura 6 – Intervalos de confiança das comparações de Tukey na 

correlação entre o padrão esquelético e a escala de sonolência 
de Epworth. 

 

Fonte: autoria própria 

A correlação entre o posicionamento da maxila e da 
mandíbula em relação à base do crânio, avaliada pelos 
ângulos SNA e SNB, respectivamente, e os escores da 
ESE foi avaliada por meio do coeficiente de correlação 
de Pearson. Como pode ser visualizado na Tabela 4 e na 
Figura 7, não houve associação estatisticamente signifi - 
cante para os valores de SNA (p = 0,566) e nem para os 
valores de SNB (p = 0,798). 
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Tabela 4 – Associação entre o posicionamento da maxila (SNA) e da mandíbula (SNB) com a escala de sonolência de Epworth. 
 

 

 

(SNA) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Legenda – n, amostra; %, porcentagem; *, coeficiente de correlação de Pearson. 

Fonte: dados da pesquisa 
 

Figura 7 – Associação entre o posicionamento da maxila (SNA) 

e da mandíbula (SNB) com a Escala de Sonolência de Epworth. 

Figura 8 – Distribuição da amostra quanto à protrusão ou 

retrusão maxilo-mandibular. 

 

 
Fonte: autoria própria 

 

 

Tabela 5 – Associação entre protrusão ou retrusão maxilo- 
mandibular com a escala de sonolência de Epworth. 

 

 
Protrusão 
maxilo-mandibular 

Retrusão 
maxilo-mandibular 

17 (17,7)  11 (64,7)  6 (35,3)  17 (100,0) 

 
20 (20,8)  15 (75,0)  5 (25,0)  20 (100,0) 

 
 
 

 
Fonte: autoria própria 

Vale destacar que 17 pacientes (17,7%) possuíam 
valores aumentados dos ângulos SNA e SNB, indican- do 
biprotrusão, enquanto 20 pacientes (20,8%) 
apresentaram valores diminuídos de ambos os ângulos, 
demonstrando retrusão maxilar e mandibular (Figura 8). 
Como pode ser visualizado na Tabela 5, na correlação 
desses dois grupos com os escores da ESE, não foram 
observadas diferenças estatisticamente significantes (p 

= 0,756). 

 

Legenda – n, amostra; %, porcentagem; *, coeficiente de correlação de 
Pearson (p = 0,756). 

Fonte: dados da pesquisa 

A associação entre a predominância respiratória e a 
ESE foi realizada através do gráfico de intervalo. Como 
pode ser visto na Figura 9, pacientes com padrão respira- 
tório misto apresentaram escores mais elevados na ESE 
(média = 9,95), seguidos pelos respiradores bucais (média 

= 7,77) e nasais (média = 7,03), com diferença estatística 
significativa (p = 0,04). 
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0-10 11-24 n total 
n (%) n (%) (%) 

n (%) 

Escala de sonolência de Epworth 

Posição n (%) 
0-10 
n (%) 

11-24 
n (%) 

n total (%) p Valor 

Norma 38 (39,6) 26 (68,4) 12 (31,6) 38 (100,0)  

Maxila 
Protrusão 29 (30,2) 20 (69,0) 9 (31,0) 29 (100,0) 0,566* 

Retrusão 29 (30,2) 23 (79,3) 6 (20,7) 29 (100,0)  

Norma 26 (27,1) 20 (76,9) 6 (23,1) 26 (100,0) 
 

Mandíbula (SNB) Protrusão 27 (28,1) 19 (70,4) 8 (29,6) 27 (100,0) 0,798* 

Retrusão 43 (44,8) 30 (69,8) 13 (30,2) 43 (100,0)  

n total (%) 
 

69 (71,9) 27 (28,1) 96 (100,0) 
 

0,205* 

 

Escala de sonolência de Epworth 
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Figura 9 – Gráfico de intervalo mostrando a correlação entre a 
predominância respiratória e a escala de sonolência de Epworth 

(intervalo de confiança de 95% para a média). 
 

 
Fonte: autoria própria 

A possível  relação entre o ronco e a ESE foi analisada 
através do teste t de Student (Tabela 6). Para essa variá- 
vel, a avaliação foi realizada com o n de 95 indivíduos, pois 
essa informação não constava na ficha de um paciente. 
A presença de ronco foi relatada por 37 pacientes (39%), 
com escore médio na ESE de 9,84, superior ao dos pacien- 
tes não roncadores (7,66), com tendência à significância 
estatística (p = 0,056), sugerindo associação potencial 
com maior sonolência diurna. 

 
Tabela 6 – Associação entre o ronco e a escala de sonolência 
de Epworth. 

 

Escala de Sonolência de Epworth 

Ronco n (%) 0-10 n (%) 11-24 n (%) M + DP 
p 

Valor 
 

Sim 37 (39,0) 24 (64,9) 13 (35,1) 9,84 + 5,68  

     0,056* 
Não 58 (61,0) 44 (75,9) 14 (24,1) 7,66 + 4,76  

n total (%) 95 (100,0) 68 (71,6) 27 (28,4)   

Legenda – n, amostra; %, porcentagem; M, média; DP, desvio padrão; 
*, Teste t de Student. 

Fonte: autoria própria 

 

DISCUSSÃO 

A sonolência diurna excessiva é considerada um 
sintoma importante dos distúrbios do sono, entre eles a 
SAOS3,5. Considerando que a ESE é uma excelente ferra- 
menta para mensurar a severidade da sonolência diurna 
de um indivíduo4,19-21, decidiu-se avaliar, por meio dos 
escores obtidos na ESE, se há correlação entre o padrão 
esquelético, no sentido sagital, e a magnitude da 
sonolência diurna, a fim de estimar a propensão ao 
desenvolvimento da SAOS. Os achados deste trabalho 
indicaram que os pacientes com padrão esquelético de 
Classe I foram os que apresentaram escores mais eleva- 
dos na ESE, sugerindo que indivíduos com esse padrão 
esquelético são os mais propensos a desenvolver a SAOS. 

   A l iteratura aponta que a SAOS é 
subdiagnosticada, havendo grande disparidade entre a 
alta prevalência de apneia oculta na população e a 
diagnosticada clinica- mente3,7. Segundo a AASM3 
(2005), de 80% a 90% dos 

adultos com apneia permanecem sem diagnóstico. Diante 
desse cenário, o presente estudo buscou investigar a 
possível  relação entre características faciais anatômicas 
e funcionais e a SAOS, com o objetivo de contribuir para 
maior compreensão desse cenário e melhor direcionar 
as ferramentas diagnósticas aos indivíduos mais susceptí- 
veis. Nesta pesquisa, como pode ser observado na Tabela 
1, houve maior prevalência de mulheres. Uma possível 
explicação para essa distribuição é que se tratou de uma 
amostra de conveniência, proveniente de pacientes sub- 
metidos a tratamento ortodôntico-cirúrgico combinado, 
o que pode ter favorecido a maior inclusão de mulheres, 
já que esse grupo, em geral, apresenta maior preocupa- 
ção com a estética facial  e do sorriso e maior disposição 
para enfrentar tratamentos mais invasivos, em especial 
envolvendo a cirurgia ortognática. 

Os resultados deste estudo também mostraram, 
como pode ser visto na Figura 4, predominância do pa - 
drão esquelético de Classe II, seguido pelos padrões de 
Classe I e Classe III. Esse dado reflete a maior prevalência 
da desarmonia esquelética de Classe II na população em 
geral e, em especial, entre os pacientes que buscam pela 
correção ortodôntico-cirúrgica, uma vez que as altera- 
ções estéticas associadas à retrognatia mandibular costu- 
mam motivar a procura por tratamento. Em consonância 
com a predominância do padrão esquelético de Classe II, 
verifica-se, na Figura 5, maior percentual  de pacientes 
com retrusão mandibular (44,8%), avaliada pelo ângulo 
SNB. Da mesma forma, a menor prevalência do padrão 
esquelético de Classe III coincide com o menor percentual 
de pacientes com protrusão mandibular (28,1%). 

Os escores obtidos na ESE foram correlacionados, 
nesta pesquisa, com sexo, idade, padrão esquelético e 
predominância respiratória dos pacientes. Como apre- 
sentado na Tabela 2, não houve diferença estatisticamente 
significante entre os escores de homens e mulheres (p = 
0,648), nem entre os diferentes grupos etários (p = 0,275), 
indicando que sexo e idade não foram fatores predisponen- 
tes à sonolência diurna. Esse resultado diverge do estudo 
de Tufik, Santos-Silva, Taddei, Bittencourt8(2010), que 
relataram maior prevalência no sexo masculino e aumento 
progressivo com a idade. Da mesma forma, Silva et al.25 
(2022) encontraram maior prevalência de apneia entre 
homens e indivíduos mais velhos. Além disso, segundo Geib 
et al. (2003)1, o envelhecimento provoca mudanças nos 
ciclos do sono, tornando-o mais leve e fragmentado, o que 
dificulta o diagnóstico da apneia e agrava seus efeitos. Um 
aspecto relevante é que a amostra deste estudo, embora 
adequada para análises exploratórias, foi  relativamente 
pequena e não representativa da população em geral. Por- 
tanto, os achados devem ser interpretados com cautela, 
sendo mais apropriado considerá-los como indicativos de 
tendências do que como evidência definitiva. Estudos com 
amostras maiores, polissonografia associada a exames de 
imagem tridimensionais, e controle de fatores, como 
índice de massa corporal, são necessários para aprofundar 
essas observações. 
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Com relação ao padrão esquelético, conforme 
mencionado, houve diferença significativa entre os escores 
obtidos na ESE. Na comparação entre os grupos (Classes I, 
II e III), os pacientes com padrão de Classe I demonstraram 
maior suscetibil idade à sonolência diurna excessiva (p = 
0,019). Como pode ser visto na Tabela 3 e na Figura 6, essa 
diferença foi observada tanto em relação aos pacientes 
com padrão esquelético de Classe II (p = 0,019) quanto aos 
de Classe III (p = 0,045). Esse achado contrasta com parte 
da literatura, como Silva et al.26 (2015), que sugerem que 
pacientes com padrão esquelético de Classe II apresentam 
redução do espaço aéreo, o que os torna mais suscetíveis 
à SAOS, condição associada, segundo Johns 19 (1991), a 
escores elevados na ESE. Uma hipótese para explicar esse 
resultado é que outros fatores, não avaliados no presente 
estudo, como obesidade, padrão esquelético vertical, ou 
ainda variáveis funcionais, como o tônus muscular da 
faringe, podem ter exercido papel mais determinante do 
que o padrão esquelético sagital isoladamente. 

Por outro lado, Jadhav et al.13 (2020), ao comparar a 
dimensão da nasofaringe entre indivíduos com padrões 
esqueléticos de Classes I e II, revelaram que pacientes 
com padrão esquelético de Classe II, embora apresentem 
o espaço nasofaringeano reduzido, possuem vias aéreas 
mais amplas. Adicionalmente, Battagel, Johal, Kotecha27 
(2000), em sua pesquisa, não encontraram associação 
significativa entre padrão esquelético sagital  e presença 
da SAOS. Seus resultados mostraram que o ângulo ANB 
não diferiu significativamente entre os pacientes dos 
grupos de controle, roncadores e com SAOS, reforçando 
a ideia de que o padrão esquelético, isoladamente, não é 
determinante para a gravidade da síndrome. 

Diversos estudos relatam que alterações esqueléticas, 
como micrognatia, retrognatia e hipoplasia maxilar e (ou) 
mandibular, reduzem o espaço aéreo superior, aumentan- 
do o risco de distúrbios do sono3,28 e, em consequência, 
a sonolência diurna. Diante disso, avaliou-se, nesta pes- 
quisa, a correlação entre o posicionamento da maxila e 
da mandíbula, isoladamente, e os escores obtidos na ESE. 
Contudo, como demonstrado na Tabela 4 e na Figura 7, 
não foram observadas diferenças estatisticamente sig- 
nificativas no posicionamento da maxila, avaliado pelo 
ângulo SNA (p = 0,566), nem da mandíbula, avaliado pelo 
ângulo SNB (p = 0,798). De forma semelhante, Battagel, 
Johal, Kotecha27 (2000), também analisando a influência 
do posicionamento maxilo-mandibular, não encontraram 
diferenças significativas entre os pacientes dos grupos 
controle, roncadores e com SAOS. Segundo os autores, as 
características dos tecidos moles, como o volume da língua 
e a espessura do palato mole, pareceram influenciar mais 
significativamente. 

Contrariamente, Johal, Patel, Battagel29 (2007), ava- 
l iando pacientes com e sem apneia, observaram que os 
ângulos SNA e SNB foram significativamente menores 
nos pacientes com apneia, sugerindo que a retroposição 
da maxila ou da mandíbula aproxima o complexo facial da 
coluna cervical, reduzindo a via aérea posterior. Destaca- 

ram também que a redução do espaço interno da cavidade 
bucal faz com que o volume da língua e do palato mole 

aumentem o risco de obstrução das vias aéreas durante 
o sono. De forma semelhante, Ravelo et al.28 (2020) rela- 
taram associação entre alterações mandibulares, como 
micrognatia e retrognatia, e a redução das vias aéreas. 

Segundo esses autores, o músculo genioglosso, inserido na 
mandíbula, é influenciado pelo tamanho ou pela posição 

mandibular, deslocando a base da língua em direção à 
parede posterior da faringe e diminuindo o espaço aéreo. 

Como já foi mencionado, os pacientes que apresen- 
taram os maiores escores na ESE, nesta pesquisa, foram 
os portadores do padrão esquelético de Classe I, ou seja, 
aqueles que possuíam maior harmonia na relação maxi- 

lo-mandibular, mensurada pelo ângulo ANB. Buscando 
maior detalhamento, procurou-se avaliar separadamente 
os pacientes que, embora harmônicos na relação sagital, 

possuíam valores aumentados dos ângulos SNA e SNB, 
indicando biprotrusão, ou valores diminuídos, indicando 

retrusão maxilo-mandibular (Figura 8). Como pode ser 
visto na Tabela 5, não houve diferença significativa entre 
os dois grupos (p = 0,756). Diversos autores defendem a 
eficácia da cirurgia ortognática de avanço bimaxilar em 
pacientes com distúrbios do sono, como a SAOS, por 
promover o aumento volumétrico da faringe, reduzindo 
a resistência das vias aéreas e melhorando a respiração 

e a qualidade do sono14. Contudo, a falta de diferença 
significativa entre os pacientes biprotrusos e aqueles com 
retrusão maxilo-mandibular, quando correlacionados com 
os escores obtidos na ESE, vai de encontro a essa ideia. 

Segundo Navasumrit et al.9 (2022), a melhora observada 
após a cirurgia ortognática de avanço bimaxilar se deve à 
nova posição da maxila, do palato mole e da língua, e não 

ao calibre das vias aéreas. 
Outro aspecto a ser considerado é que todos os par- 

ticipantes desta pesquisa estavam indicados para cirurgia 
ortognática, ou seja, apresentavam alguma desarmonia 
esquelética. Isso sugere que os pacientes com padrão 
esquelético de Classe I, harmônicos no sentido sagital, 
apresentavam alterações nos sentidos vertical ou transver- 
so, não avaliadas neste estudo. Alguns estudos mostram 
que pacientes com padrão esquelético de Classes I ou II, 
com crescimento vertical, tendem a apresentar estrei - 
tamento das vias aéreas superiores30, e Garofalo et al .31 
(2024) relacionam alterações verticais da face com SAOS 
grave. Por outro lado, Lee et al.32 (2009) e Capistrano et 
al .12 (2014) afirmam que pacientes do tipo braquifacial, 
com terços médio e inferior da face mais largos e planos, e 
comprimentos maxilar e mandibular reduzidos, estão mais 
associados à apneia grave. Diante da falta de consenso, 
sugerem-se pesquisas mais aprofundadas, que considerem 
essas variáveis. Ao estabelecer marcadores anatômicos 
claros, será possível identificar os pacientes com maior 
propensão à SAOS, facil itando intervenções preventivas 
ou terapêuticas de maneira mais ágil  e acessível. 

Segundo Ravelo et al .28 (2020), o padrão de respira- 
ção bucal está relacionado a alterações morfológicas e 
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fisiológicas que favorecem a sonolência diurna, o cansaço 
frequente e até o déficit de aprendizado. No presente 
estudo, os escores obtidos na ESE foram correlacionados 
com a predominância respiratória, se nasal, bucal ou 
mista e, como pode ser visto na Tabela 2, houve diferença 
estatisticamente significativa entre os grupos (p = 0,04). 
No gráfico de intervalo (Figura 9), pode-se verificar que 
os pacientes com padrão respiratório misto apresentaram 
os maiores escores na ESE, indicando maior risco para a 
sonolência diurna. Vale salientar que os dados relativos 
ao padrão respiratório foram extraídos dos prontuários 
dos pacientes e esses, por sua vez, colhidos durante a 
anamnese, não tendo sido realizado nenhum teste ou 
método específico para sua análise. 

Durante o sono, o ronco é provocado pela vibração 
dos tecidos moles, na tentativa de o indivíduo respirar 
pela boca, pelo estreitamento das vias aéreas superiores 
durante a passagem do ar. É frequentemente o primeiro 
sinal da SAOS, presente em 70% a 95% dos pacientes e, 
apesar de ser um indicativo importante, muitas vezes 
é negligenciado33. No presente estudo, avaliou-se a 
possível correlação entre o ronco e os valores obtidos na 
ESE. Como pode ser visto na Tabela 6, houve relação 
estatisticamente significante entre a presença de ron- co 
e escores mais elevados (p = 0,056), indicando que 
indivíduos roncadores apresentam maior propensão à 
sonolência diurna. Da mesma forma, Battagel, Johal, 
Kotecha27 (2000) relataram que 59% dos entrevistados 
apresentavam ronco e sintomas de sonolência diurna. 
Maimon, Hanly34 (2010) observaram que a intensidade do 
ronco aumenta à medida que a SAOS se agrava, e Chiang 
et al.35 (2022) encontraram alta correlação entre ronco e 
o índice de apneia e hipopneia em pacientes com SAOS. 
Diversos estudos têm destacado o papel dos tecidos 
moles na predisposição aos distúrbios do sono7,9,27,29. 
Como já foi mencionado, a obesidade, por exemplo, é 
considerada importante fator de risco para a SAOS, pois 
o acúmulo de tecido adiposo na região cervical  e faríngea 
pode estreitar as vias aéreas e comprometer a passagem 
de ar7. Comparando pacientes obesos e não obesos 
com SAOS e controles, Tangugsorn, Krogstad, Espeland, 
Lyberg36 (2000) destacaram diferenças significativas na 
morfologia cervicocraniofacial, os obesos apresentando 
anormalidades mais acentuadas nos tecidos moles da via 
aérea superior, na postura da cabeça e na posição do osso 
hioide. Isso sugere que o tratamento da SAOS deve ser di- 
recionado não apenas ao controle do peso, mas também 
à reabilitação craniofacial  e postural. Entretanto, por ter 
sido util izada amostra de conveniência, não foi possível, 
no presente estudo, coletar informações sobre o índice 
de massa corpórea e a circunferência do pescoço, o que 

inviabilizou uma análise mais completa. 

Apesar das l imitações mencionadas, os achados 
desta pesquisa contribuem para a melhor compreensão 
da relação entre a morfologia craniofacial  e os distúrbios 
do sono, como a SAOS, ao destacar que a relação entre 
padrão esquelético facial e sonolência diurna excessiva 

não é l inear, reforçando a necessidade de considerar 
múltiplos fatores anatômicos e funcionais. Recomenda-se 
que estudos futuros incluam a análise do padrão esque- 
lético no sentido vertical, assim como a influência dos 
tecidos moles e do sobrepeso, ampliando o entendimento 
sobre a interação desses fatores. Além disso, este estudo 
abre a possibil idade de novas hipóteses, como a de que 
indivíduos com padrão esquelético de Classe I podem 
apresentar características de via aérea não detectadas 
apenas pela avaliação no sentido sagital, mas ainda assim 
suficientes para predispor à fragmentação do sono e à 
sonolência diurna excessiva. 

 
CONCLUSÃO 

Os resultados deste estudo evidenciaram que: 

• Pacientes com padrão esquelético de Classe I 
apresentaram maior suscetibil idade à sonolência 
diurna excessiva, em comparação com os de 
Classes II e III. 

• Não houve diferença significativa entre homens e 
mulheres e nem entre os diferentes grupos etários, 
indicando que sexo e idade não foram fatores pre- 
disponentes para a sonolência diurna excessiva. 

• Pacientes com padrão respiratório misto apresen- 
taram escores mais elevados na ESE. 

• Houve correlação significativa entre a presença de 
ronco e escores mais elevados na ESE, indicando 
maior risco de sonolência diurna excessiva em 
indivíduos roncadores. 
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