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Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: correlacionar alterações anatômicas e funcionais de cavidade oral, faringe e laringe com a gravidade da síndrome da

apneia obstrutiva do sono (SAOS). Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: estudo transversal com 66 pacientes de ambos os sexos, com idade entre 21 e 59 anos

e queixas de roncos e/ou apneia. Todos passaram por avaliação clínica otorrinolaringológica completa incluindo exame físico,

nasolaringofibroscopia epolissonografia noturna. Foram classificados em grupos pelo valor do índice de apneia-hipopneia (IAH),

calculadas medidas de associação e analisadas diferenças pelo teste Kruskal-Wallis e do c2. Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: todos os pacientes com

obesidade tipo 2 avaliados eram portadores de SAOS. Foi observada relação entre a projeção de úvula durante o exame

fibronasoendoscopico e a SAOS (OR:4,9; p-valor: 0.008; IC: 1.25-22.9). Além disso, notou-se uma importante força de associação

entre o formato circular da faringe e a presença de SAOS moderado ou grave (OR: 9,4, p-valor: 0,002), embora o IC seja amplo

(1.80-53.13).O desvio septal e a hipertrofia de concha inferior foram as alterações nasais mais frequentes, porém sem relação com

a gravidade. A obstrução nasal foi quatro vezes mais comum nos pacientes sem sonolência diurna. As demais alterações anatômicas

craniofaciais não se mostraram preditoras para a ocorrência de SAOS. Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: concluímos que alterações orais, faríngeas e

laríngeas participam da fisiopatologia da SAOS. A realização do exame endoscópico é de grande valia para a avaliação destes

pacientes.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A síndrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) tem
 repercussões na qualidade de vida e é um fator de

risco para doenças cardíacas, metabólicas, neurológicas e
perioperatórias1. A SAOS é caracterizada por episódios re-
correntes de obstrução parcial (hipopneia) ou total (apneia)
da via aérea superior (VAS) produzida durante o sono ape-
sar da manutenção dos esforços respiratórios2.

A fisiopatologia da SAOS é um processo
multifatorial, porem evidências mostram que o controle
muscular das VAS é o resultado de um equilíbrio delicado
entre diferentes forças de pressão intraluminal durante a
inspiração, que leva a um gradiente negativo de pressão
transfaríngea, e as forças de pressão extraluminal deriva-
das das contrações musculares que contribuem para a aber-
tura da faringe. Fatores como o tônus vasomotor e forças
adesivas da mucosa parecem colaborar com o estreitamento
ou colapso da VAS3. Esta redução ou cessação intermiten-

te do fluxo aéreo ocasionaria dessaturação da
oxihemoglobina e despertares noturnos, com a consequente
sonolência diurna excessiva (SDE), fadiga e alterações
cognitivas4.

A SAOS é uma doença mundialmente comum,
encontrada tanto em países desenvolvidos como em de-
senvolvimento5-7. A prevalência desta doença em homens
adultos é aproximadamente o dobro da prevalência em
mulheres adultas6,8,9. Especula-se que tal diferença entre
sexos seja devida aos hormônios, à distribuição de gordura
corporal, à anatomia e função da via aérea superior, aos
mecanismos de controle neuroventilatório5,10 e, possivel-
mente, aos fatores relacionados à apresentação clinica,
que é menos evidente nas mulheres. Por outro lado existe
um aumento da prevalência nas pessoas com idade acima
dos 50 anos, especialmente idosos11.

Estudos também relacionam como preditores da
SAOS: o aumento do peso corporal e a circunferência
cervical12-14. Algumas alterações craniofaciais, como a
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hipoplasia do osso maxilar ou mandibular, teriam um pa-
pel na causa da SAOS15. O aumento da resistência nasal,
por sua vez, também precisa ser investigado nessa popula-
ção, ainda que a relação direta deste com aumento do
IAH e do ronco não seja clara16. Tem sido demostrado que
o consumo de álcool, tabagismo e refluxo gastroesofágico
predisporiam à SAOS17,18.

Este estudo tem como objetivo identificar as al-
terações anatômicas e funcionais em laringe e faringe, vi-
síveis ao exame endoscópico, nos pacientes com diferen-
tes graus de SAOS e correlacioná-los com a sua gravidade.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Foram estudados 66 pacientes adultos com dis-
túrbios relacionados ao sono, de forma prospectiva e
sequencial, encaminhados para avaliação de possível SAOS,
na Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro, Bra-
sil, em 2013. A pesquisa recebeu aprovação pelo Comitê
de Ética e Pesquisa, parecer número 37/2011, da institui-
ção e obteve apoio financeiro do governo do Estado do Rio
de Janeiro (FAPERJ). Todos os participantes assinaram um
termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).

Num primeiro momento, cada paciente foi sub-
metido a uma detalhada entrevista e exame físico geral,
incluindo medidas corporais antropométricas (altura, peso
e cálculo de índice de massa corporal – IMC). Num segun-
do momento, foram realizadas as avaliações orofaciais,
fibronasofaringoscópicas e polissonográficas.

Não foram incluídos sujeitos com alterações que
pudessem prejudicar gravemente a respiração, tais como
tumorações das cavidades oral, nasais e laríngeas,
malformações do terço médio da face e indivíduos com
IMC superior ou igual a 40Kg/m2, por representarem um
grupo de elevado risco para SAOS.

Confiabilidade das mediçõesConfiabilidade das mediçõesConfiabilidade das mediçõesConfiabilidade das mediçõesConfiabilidade das medições
As avaliações foram realizadas por dois pesqui-

sadores treinados antes do estudo para padronizar as téc-
nicas de medição utilizadas. No caso de discordância, um
terceiro examinador era consultado. A concordância intra
e interobservador foi avaliada para IMC, circunferência
cervical e classificação de Mallampati numa amostragem
piloto de 16 pacientes. A análise de correlação de Spearman
foi utilizada para confirmar a confiabilidade dos observa-
dores (intra e interobservadores).

Fibronasofaringoscopia e mediçõesFibronasofaringoscopia e mediçõesFibronasofaringoscopia e mediçõesFibronasofaringoscopia e mediçõesFibronasofaringoscopia e medições
orofaciaisorofaciaisorofaciaisorofaciaisorofaciais

No exame de orofaringoscopia avaliou-se a clas-
sificação de Mallampati para relação entre a língua e a
cavidade oral9 e a de Brodsky10 para tamanho das tonsilas
palatinas. O exame de fibronasolaringoscopia por vídeo foi
realizado com endoscópio flexível de zero grau, sem
anestesia tópica ou vasoconstricção dos cornetos, com o

paciente acordado, sentado, ereto, apoiando o tronco e a
cabeça de forma natural e olhando para frente. Nesta po-
sição foram realizadas as seguintes medições: A) Circunfe-
rência cervical: medida, tendo como referência uma linha
horizontal ao nível da metade da cartilagem tireoide; B)
Escore de Mallampati Modificado: realizando a
orofaringoscopia com a língua dentro da boca em posição
relaxada, classificamos em: Grau 1 – quando os pilares
amigdalianos, o palato mole e a úvula estão visíveis; Grau
2 – quando o palato mole e a úvula estão visíveis; Grau 3
– quando o palato mole e a base da úvula estão visíveis e
Grau 4 – quando o palato mole não está visível; C) Classi-
ficação de Brodsky: realizando a orofaringoscopia, obser-
vamos o tamanho das tonsilas e o grau de obstrução por
elas exercido na orofaringe, classificando em: Grau 1 – as
tonsilas ocupam 25% do espaço entre os pilares
amigdalianos; Grau 2 – ocupam de 25% a 50%; Grau 3 –
ocupam de 50% a 70% e Grau 4 – ocupam 75% ou mais;
D) Projeção das Tonsilas– a projeção das tonsilas era con-
siderada positiva quando a porção posterior destas ocluía
parcial ou totalmente a luz faríngea ao exame endoscópico;
E) Formato da Faringe – através da fibronasoendoscopia
classificamos o formato da faringe como circular se o diâ-
metro anteroposterior for igual ao laterolateral, e de elíptico
se for diferente; F) Sinais de Refluxo: consideramos sinais
indiretos de refluxo, edema e/ou hiperemia de aritenoides,
edema e/ou hiperemia em região interaritenoidea e pre-
sença de mucosa redundante em região interaritenoidea;
G) Projeção Complexo Glossoepiglótico (CGE): durante da
fibronasoendoscopia a projeção posterior da base da lín-
gua e/ou da epiglote ocasiona obstrução parcial ou total
da visualização do laringe; H) Projeção Úvula: durante da
fibronasoendoscopia a úvula estava proeminente em dire-
ção a luz da faringe, independente de encostar ou não na
parede posterior da faringe.

Escalas e protocolos utilizadosEscalas e protocolos utilizadosEscalas e protocolos utilizadosEscalas e protocolos utilizadosEscalas e protocolos utilizados
Escala de Epworth (ESE) utilizada para sonolên-

cia diurna excessiva (SED), considerando-se positiva para
uma pontuação superior a 10 pontos e Escala de Stanford
para ronco, classificando-o como ausente, leve, moderado
e grave.

Polissonografia (PSG)Polissonografia (PSG)Polissonografia (PSG)Polissonografia (PSG)Polissonografia (PSG)
A polissonografia foi realizada utilizando méto-

dos, instrumentação e análise de acordo com os criterios e
definições publicados pela American Academy of Sleep
Medicine19, da mesma forma que a classificação da gravi-
dade da SAOS através do índice de apneias e hipopneias
(IAH): IAH<5 (ronco primário), IAH 5-14,9 (SAOS leve),
IAH 15-29,9 (SAOS moderada) e IAHe”30 (SAOS grave).

Análise estatísticaAnálise estatísticaAnálise estatísticaAnálise estatísticaAnálise estatística
Nossa estratégia estatística foi determinar que

variáveis antropométricas orofaciais poderiam estar
correlacionadas com SAOS e determinar, assim, algum tipo
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de risco. As variáveis   clínicas de interesse foram: sexo,
idade, índice de massa corporal, circunferência cervical,
Epworth, escala de sonolência. Diferentes pontos de corte
foram utilizados com o intuito de encontrar alguma associa-
ção com IAH nos pacientes com SAOS (IAH >5, >10, >15,
>30). Foram calculadas as frequências das variáveis nomi-
nais e a medida central e de dispersão das variáveis contínu-
as, para a apresentação das características da amostra e
das variáveis estudadas. As diferenças foram avaliadas pelo
teste Kruskal-Wallis e de proporções pelo c2, considerando
valores significativos quando p<0,05. A odds ratio (OR) e o
seu intervalo de confiança a 95% (IC95%) foram calcula-
das para verificar a associação entre variáveis binárias.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

A taxa de resposta do questionário sobre as ca-
racterísticas individuais e hábitos (sexo, tabagismo, etilismo,
idade) durante a primeira consulta foi 100% (Tabela1).
Dos 66 participantes, 39 (59,1%) eram do sexo masculino
e 27 (40,9%) do sexo feminino. A média de idade do gru-
po estudado foi 41,97 anos (desvio padrão: 10,7), sendo a
variação de 21 a 59 anos. Noventa e cinco por cento das
pessoas se autodefiniram racialmente como pardas. Em
relação ao IMC, 81,8% dos participantes apresentou
sobrepeso ou obesidade. Todos os participantes com IMC

correspondente à obesidade tipo 2 (IMC entre 35-39,9)
apresentavam SAOS.

Apesar de uma proporção importante de paci-
entes ser tabagista e consumir álcool, não encontramos
diferenças significativas entre estas variáveis e a presença
ou não de SAOS.

Os resultados da associação entre as alterações
anatômicas oro-faringo-laríngeas e SAOS podem ser obser-
vadas na tabela 2. O formato da faringe (circular e elíptica)
não esteve significativamente associado com a presença de
SAOS. Entretanto, quando comparamos os dois extremos
de gravidade, baixo grau (sem SAOS ou leve) com o eleva-
do grau (SAOS moderado e grave), encontramos uma im-
portante força de associação (OR: 9,4, p-valor 0,002), em-
bora o IC seja amplo (1.80-53.13). Esta distribuição mostra
um acréscimo proporcional à medida que aumenta a inten-
sidade da doença (Figura 1). A projeção de úvula durante o
exame fibronasoendoscópico esteve associada com a pre-
sença de SAOS (OR:4,9; p-valor: 0.008; IC:1.25-22.9). As
demais alterações anatômicas craniofaciais não foram
preditoras para a ocorrência de SAOS.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

O estreitamento das VAS é um fator importante
que contribui para a oclusão da faringe durante o sono na

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Hábitos e características sócio-demográficas em indivíduos com e sem SAOS.

VariávelVar iávelVar iávelVar iávelVar iável Sem SAOSSem SAOSSem SAOSSem SAOSSem SAOS SAOSSAOSSAOSSAOSSAOS Tota lTota lTota lTota lTota l
(18 casos)(18 casos)(18 casos)(18 casos)(18 casos) (48 casos)(48 casos)(48 casos)(48 casos)(48 casos)

n (%)n (%)n (%)n (%)n (%) n (%)n (%)n (%)n (%)n (%) n (%)n (%)n (%)n (%)n (%)

Sexo
Masculino 7 (38,9) 32 (66,7) 39 (59,1)
Feminino 11 (61,1) 16 (33,3) 27 (40,9)

IMC
Até 24,9 6 (33,3) 6 (12,5) 12 (18,2)
25-29,9 7 (38,9) 20 (41,7) 27 (40,9)
30-34,9 5 (27,8) 16  (33,3) 21 (31,8)
35-39.9 - 6 (12,5) 6 (9,1)

Tabagismo
Fumante 2 (11,1) 4 (8,3) 6 (9,1)
Não-fumante 14 (77,8) 37 (77,1) 51 (77,3)
Ex-tabagista 2 (11,1) 7 (14,6) 9 (13,6)

Idade
20-35 10 (55,6) 11 (22,9) 21 (31,8)
36-50 6 (33,3) 20 (41,7) 26 (39,4)
>50 2 (11,1) 17 (35,4) 19 (28,8)

Etilismo
Não bebe 5 (27,8) 22 (47,8) 27 (42,2)
< 300g/dia 13 (72,2) 19 (41,3) 32 (50,0)
>300g/ dia - 5 (10,9) 5 (7,8)

Fonte: Prontuários de pacientes com distúrbios do sono, Hospital Universitário Gaffrée e Guinle, Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro
(2013).
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SAOS20. Pacientes com SAOS podem apresentar um es-
pectro de anormalidades tanto da anatomia esquelética
como do tecido de partes moles orofaciais. Estas anorma-
lidades podem atuar sinergicamente e participar na com-
plexa causa da SAOS. Acreditamos que a variabilidade do
tecido mole e as características esqueléticas possam variar
entre grupos étnicos e contribuir na prevalência e na gravi-
dade da SAOS. Esta interrogação foi levantada há muito
tempo por nosso grupo, considerando que desde os Sécu-
los XIX e XX a cultura brasileira tem se direcionado a uma
integração e miscigenação racial, fato comprovado por
estudos com marcadores genéticos que revelam que as

populações do Brasil são, na sua maioria, racialmente mis-
tas21.

Embora não tenhamos explorado com detalhes
outros possiveis fatores de risco, além do sexo, IMC e ida-
de, nossa hipotese é que com uma avaliação endoscópica
simples no exame de rotina, verificando alterações
anatômicas e com medições dos tecidos moles orofaciais,
poderíamos identificar grupos de maior risco para SAOS. É
lógico de se esperar que, no futuro, para alcançar este
objetivo, precisaremos elaborar estudos com amostragens
maiores e melhor definição dos grupos a serem estudados,
incluindo os grupos controles.

Dentre os parâmetros anatômicos avaliados no
presente estudo, o formato circular da faringe esteve associ-
ado com as formas clínicas mais graves de SAOS, e, possi-
velmente, seja responsável por uma pior progressão. Tam-
bém se constatou a associação entre a projeção posterior da
úvula e a SAOS. Isto leva a acreditar que algumas altera-
ções anatômicas orofaciais possam ser relacionadas à gravi-
dade da apresentação clínica e ao prognóstico da SAOS.
Sabemos que o formato fisiológico da faringe é elíptico sen-
do maior o seu diâmetro laterolateral. Com a evolução da
doença a faringe assume incialmente um formato circular
e, em fases mais avançadas, volta a ter um formato elíptico,
porém sendo maior o diâmetro anteroposterior devido à
hipertrofia da musculatura lateral faríngea. Entretanto, infe-
lizmente não podemos afirmar que se trate de uma verda-
deira associação causal nem considerá-la uma associação
espúria, devido, principalmente, ao número pequeno de

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Distribuição do formato da faringe (circular e elíptica)
nos pacientes com SAOS.

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Associação entre as alterações anatômicas e SAOS. OddsRatio ajustado (ORa) por regressão logística, Intervalos de
confiança e p-valor.

Var iávelVar iávelVar iávelVar iávelVar iável Sem SAOSSem SAOSSem SAOSSem SAOSSem SAOS SAOSSAOSSAOSSAOSSAOS O RO RO RO RO R p-va lorp-va lorp-va lorp-va lorp-va lor IC 95%IC 95%IC 95%IC 95%IC 95%
(18 casos)(18 casos)(18 casos)(18 casos)(18 casos) (48 casos)(48 casos)(48 casos)(48 casos)(48 casos)

(n/%)(n/%)(n/%)(n/%)(n/%) (n/%)(n/%)(n/%)(n/%)(n/%)

Faringe
Circular 3 (16,7) 13 (27,1) 1,85 0,379 0,41-11,5
Elíptica 15 (83,3) 35 (72,9)

Projeção Tonsilar
Sim 2 (11,1) 9 (18,8) 1,84 0,45 0,32-19,26
Não 16 (88,9) 39 (81,3)

Projeção Uvula
Sim 4 (22,2) 28 (58,3) 4 ,94 ,94 ,94 ,94 ,9 0 ,0080 ,0080 ,0080 ,0080 ,008 1,25-1 ,25-1 ,25-1 ,25-1 ,25-22 ,922 ,922 ,922 ,922 ,9
Não 14 (77,8) 20 (41,7)

Projeção CGE
Sim 2 (11,1) 13 (27,1) 2,9 0,16 0,55-29,7
Não 16 (88,9) 35 (72,9)

Escore de Mallampati*
Alterado (classes 2,3,4) 15 (83,3) 43 (89,6) 1,72 0,48 0,23-10,05
Normal (classe 1) 3 (16,7) 5 (10,4)

Classificação de Brodsky**
Classes 2,3,4 6 (33,3) 16 (33,3) 1,00 1,0 0,28- 3,87
Classes 0,1 12 (66,7) 32 (66,7)

Fonte: Prontuários de pacientes com distúrbios do sono, Hospital Universitário Gaffrée e Guinle, Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (2013).
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participantes e a lista de cofatores que não foram considera-
dos na analise. Mesmo assim, é o ponto de partida em dire-
ção às nossas hipóteses e este simples resultado leva a pen-
sar na possibilidade de definição de grupos de maior risco
para SAOS. Embora os parâmetros nasais avaliados tenham
sido objetivo de outra pesquisa realizada pelo nosso grupo,
podemos dizer que, em nossos achados, o desvio septal e a
hipertrofia de concha inferior foram as alterações nasais mais
frequentes, porém sem relação com a gravidade. A obstru-
ção nasal foi quatro vezes mais comum nos pacientes sem
sonolência diurna.

Estamos cientes da limitada produção científica
quando comparada com estudos em outros países, o que
dificulta comparações dos nossos resultados. Esta situação
não é proporcional ao impacto desta condição. Um estudo
mostrou de forma alarmante que a prevalência de SAOS,
em São Paulo, estava em torno dos 30%7. Infelizmente,
não encontramos na literatura científica nacional mais da-
dos de prevalência da SAOS em outras regiões do Brasil
que confirmem estes resultados. Alguns problemas estão
relacinados à baixa quantidade de pesquisas epidemiológicas
de SAOS no Brasil, e, talvez, a mais importante seja a
baixa oferta de serviços de diagnóstico e tratamento espe-
cializado, especialmente no sistema público. Comparando
com dados de estudos estrangeiros, Young et al.8 encon-
traram na população americana prevalência de SAOS de
4% em homens e 2% em mulheres.....

A maior parte dos portadores de SAOS procura
atendimento médico em função, principalmente, dos ron-
cos e da sonolência diurna, porém sabemos que esta
síndrome também provoca outras repercussões no organis-
mo. A SAOS é uma das causas importantes de
morbimortalidade no mundo e é responsável por uma par-
cela importante pela perda de DALY (Disability Adjusted
Life-Years). O DALY é uma medida de saúde que alarga o
conceito de potenciais anos de vida perdidos devido à morte
prematura, de modo a incluir os anos equivalentes de “vida
saudável” em estados de vida menos saudável, generica-
mente designados por “deficiência”19. A SAOS aumenta

substancialmente os custos econômicos do sistema de saú-
de. Os indivíduos com SAOS procuram mais vezes os servi-
ços de saúde do que indivíduos sem SAOS, utilizando mais
os recursos, devido a sua associação com sonolência diur-
na, falta de concentração e disfunção neuropsicológica22,23

e doenças cardiovasculares (hipertensão arterial)24.
O comportamento da SAOS nos diferentes gru-

pos configura-se num desafio a ser superado. Por se tratar
de uma doença multifatorial, sabemos que a sua prevalência
sofre modificações dependendo da população estudada.
Sabe-se que a proporção de casos com SAOS é maior em
homens e em mulheres menopausadas sem terapia de re-
posição hormonal quando comparadas à mulheres pré-me-
nopausa ou pós-menopausa que fazem reposição hormonal11.
Da mesma forma, esta prevalência tende a aumentar em
populações mais velhas, mais obesas e com maior circunfe-
rência cervical14. A grande variabilidade das características
anatômicas nas populações e a participação de inúmeros
fatores de risco agindo de forma sinérgica na fisiopatologia
da SAOS tornam-se um obstáculo nas pesquisas para se
obterem dados concretos e confiáveis. Estudo realizado por
Ancoli-Israel et al.25, na Califórnia, encontrou prevalência
de SAOS de 24% na população estudada composta apenas
por idosos, contrastando com dados já citados de 2-4% na
população americana em geral8. Já em estudos na popula-
ção pediátrica, essa prevalência cai para 0,7-3% e está muito
relacionada com a presença de hipertrofia
adenoamigdaliana26. No que tange à questão étnica, estu-
do de Scharf et al.27 mostrou que a prevalência e a gravida-
de da SAOS em populações afrodescendentes e asiáticas
são maiores do que nas populações caucasianas.

Todas estas discrepâncias motivam a necessida-
de de realização de estudos detalhados em termos de
prevalência e associação de fatores de risco, incluindo aná-
lises das características anatômicas. Acreditamos que o
exame endoscópico é um importante passo na avaliação
dos pacientes com SAOS e não pode ser dispensado, po-
dendo ser fundamental para definição de grupos de risco
para SAOS.
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Objective:Objective:Objective:Objective:Objective: To correlate anatomical and functional changes of the oral cavity, pharynx and larynx to the severity of obstructive
sleep apnea syndrome (OSAS). MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We conducted a cross-sectional study of 66 patients of both genders, aged
between 21 and 59 years old with complaints of snoring and / or apnea. All underwent full clinical evaluation, including physical
examination, nasolarybgoscopy and polisonography. We classified individuals into groups by the value of the apnea-hypopnea
index (AHI), calculated measures of association and analyzed differences by the Kruskal-Wallis and chi-square tests. Results Results Results Results Results:
all patients with obesity type 2 had OSAS. We found a relationship between the uvula projection during nasoendoscopy and
OSAS (OR: 4.9; p-value: 0.008; CI: 1.25-22.9). In addition, there was a major strength of association between the circular shape
of the pharynx and the presence of moderate or severe OSAS (OR: 9.4, p-value: 0.002), although the CI was wide (1.80-53.13).
The septal deviation and lower turbinate hypertrophy were the most frequent nasal alterations, however unrelated to gravity.
Nasal obstruction was four times more common in patients without daytime sleepiness. The other craniofacial anatomical
changes were not predictors for the occurrence of OSAS. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: oral, pharyngeal and laryngeal disorders participate in
the pathophysiology of OSAS. The completion of the endoscopic examination is of great value to the evaluation of these
patients.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Sleep Apnea, Obstructive. Snoring. Endoscopy. Polysomnography. Anatomic Variation. Airway Obstruction.
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