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“Abencoado aquele que primeiramente inventou o sono”. Ele
cobre todo 0 homem como uma manta. E carne para o
faminto e bebida para o sedento. E calor para o frio e frio
para o calor. Faz o pastor igual ao monarca e o tolo igual ao
sabio. “Existe apenas uma caracteristica assombrosa nele: A
sua semelhanca com a morte, pois a diferenca entre um
homem morto e um homem dormindo é muito pequena.” Don

Quixote (Saavedra M. de Cervantes)



RESUMO

A sindrome da apneia e hipopneia obstrutiva do sono (SAHOS) é caracterizada por
eventos de obstrucdo parcial ou total das vias aéreas superiores durante o sono,
reduzindo ou interrompendo o fluxo aéreo por pelo menos 10 segundos. O colapso
das vias aéreas ocorre na faringe principalmente na orofaringe. O ronco é o principal
sintoma. Acomete cerca de 2% de mulheres e 4% dos homens com idade entre 40 e
60 anos. O exame considerado “padrdo ouro” no diagnéstico da SAHOS é a
polissonografia de noite inteira e em laboratorio especializado. Dentre os fatores de
risco o principal é a obesidade, mas incluem-se também: sexo, idade, anatomia
craniofacial. O objetivo desse estudo foi realizar uma reviséao de literatura enfocando
as caracteristicas da SAHOS e seus possiveis tratamentos principalmente com o
CPAP. A sindrome acarreta sérias complicagbes principalmente cardiovasculares,
hipersonoléncia diurna e altera¢des neuropsiquicas. O tratamento da Sindrome da
apneia obstrutiva do sono objetiva normalizar a respiracdo durante 0 sono,
suprimindo consequentemente, a sonoléncia diurna excessiva e as alteracdes
neuropsiquicas e cardiovasculares. O paciente possui varias opc¢des de tratamento
incluindo mudangas comportamentais, porém o mais citado e indicado atualmente é
o aparelho de pressado positiva continua nas vias aéreas. A utilizacdo do aparelho
nao leva a cura da doenca, porém regulariza o ritmo respiratorio, reprime 0 ronco,
reducdo das dessaturacdes de oxigénio, diminuicdo da hipersonoléncia diurna;
estabilizacdo e regressdo das complicacdes cardiovasculares relacionadas a
sindrome; melhorando a qualidade de vida dos pacientes. A sindrome também
ocorre nas criancas principalmente em idade pré-escolar. Tem como fatores de
risco: alteracdes 6Osseas de face e cranio e de partes moles como hipertrofia do
tecido linfatico faringeo. Apresentam o ronco como principal sintoma além de déficit
de atencdo. A polissonografia também é o exame diagndstico mais indicado e o
tratamento mais utilizado é adenotonsilectomia, sendo indicado aparelho de presséao
positiva para criancas que nao tem indicacao cirargica e para as que realizaram a

cirurgia, porém nédo reduziram os sintomas.

Palavras-chave: Sindrome da apneia e hipopneia obstrutiva do sono e CPAP.



ABSTRACT

The apnea syndrome and obstructive sleep hypopnea syndrome (OSAHS) is
characterized by events of partial or total obstruction of the upper airway during
sleep, reducing or stopping the airflow for at least 10 seconds . The collapse of the
pharyngeal airway occurs mainly in the oropharynx. Snoring is the main symptom. It
affects about 2 % of women and 4 % of men aged between 40 and 60 years. The
review considered the "gold standard” in the diagnosis of OSAS is overnight
polysomnography in a specialized laboratory . Among the main risk factors is obesity,
but also include gender, age, craniofacial anatomy. The aim of this study was to
conduct a literature review focusing on the characteristics of OSAHS and their
possible treatments mainly with CPAP. The syndrome causes serious complications
especially cardiovascular, daytime sleepiness and neuropsychological changes.
Treatment of the syndrome of obstructive sleep apnea objective normal breathing
during sleep, thereby suppresing the excessive daytime sleepiness and
neuropsychological and cardiovascular alterations. The patient has multiple
treatment options including behavioral changes, but the most quoted and currently
indicated is the continuous positive airway device. The use of the device does not
lead to cure the disease, but regulates respiratory rhythm, represses snoring,
reduction of oxygen desaturation, decreased daytime sleepiness; stabilization and
regression of cardiovascular complications related to the syndrome, improving the
quality of life of patients. The syndrome also occurs mainly in children in preschool
age. Its risk factors: changes of the face and skull bone and soft tissue hypertrophy
of the pharyngeal lymphoid tissue. Have snoring as well as main symptom of
attention deficit. Polysomnography is also the most appropriate diagnostic test and
the most common treatment is adenotonsillectomy, indicated positive pressure
device for children who are not given to this surgery, those who underwent surgery,

but did not reduce symptoms.

Keywords: apnea syndrome and obstructive sleep hypopnea and CPAP
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1 INTRODUCAO

Desde os primoérdios da humanidade os disturbios do sono vém sendo estudados e
nas civilizagbes antigas sonhos e sono foram objetos de importante atencédo para
poetas, filosofos gregos e para relatos biblicos. Em relacdo a apneia do sono o
primeiro caso foi em 300 a. C tratava-se de um governante de Heracleia chamado
Dionisius, apresentava-se obeso e para que 0 mesmo dormisse era preciso
introduzir agulhadas em seu abdémen evitando as pausas respiratorias durante o
sono. Os disturbios do sono cada vez mais vém causando impacto social e afetando
a qualidade de vida aumentando o interesse cientifico pelo assunto, pois trazem
associadas varias outras patologias e consequéncias fisicas para os portadores
desses. O ronco é um incbmodo mais frequente nos distarbios do sono sendo visto
como uma doenca por estar associado a Sindrome de Apneia e Hipopneia

Obstrutiva do Sono (SAHOS) (DUARTE, 2006).

O sono é essencial a vida, porém trata-se de um processo neurofisiolégico propenso
a alteracdes, seja por processos especificos ou por manifestacdes associadas a
patologias de carater geral. Nos ultimos trinta anos ha uma busca por conhecer o
sono e seus mecanismos, efeitos e doencas, acentuando o conhecimento para

repercutir diretamente na salde das pessoas (SANTOS, 2006).

Existe alternancia entre a vigilia e o sono influenciando ndo somente nas func¢des do
cérebro, mas também do organismo em geral. A fragmentacdo do sono pode néo
restaurar determinadas condi¢Oes e acarretar ainda uma sonoléncia diurna. O sono
fragmentado ocorre por mecanismos fisiologicos que obstruem as vias aéreas

superiores desencadeando apneias ou hipopneias (BURGER et al, 2004)

A sindrome da apneia e hipopneia obstrutiva do sono (SAHOS) caracteriza-se por
varios episodios de obstrucdo total ou parcial das vias aéreas superiores (VAS),
ocorrendo durante o sono; determinando variacdes na saturacdo de oxigénio e
hipoxemia; fragmentando o sono devido a despertares e microdespertares, assim 0s
individuos acometidos pela sindrome podem sofrer algumas alteracbes como:
cognitivas, neurocognitivas e psicossociais. E classificada como uma dissonia dentre
os disturbios do sono podendo causar tanto a sonoléncia excessiva bem como a
insbnia, com alta mortalidade e atingindo principalmente individuos do sexo
masculino (4%) (FRANCO et al., 2009; LANDA; SUZUKI, 2009).
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As criancas podem também ser acometidas pelo distdrbio devido as amigdalites
problemas alérgicos das vias respiratorias, hipertrofia das adenoides. Associando-se
a isso hiperatividade, irritabilidade e baixo desempenho escolar (BALBANI; WEBER,;
MONTOVANI, 2005).

A apneia caracteriza-se pela acentuada reducdo ou total parada do fluxo aéreo,
durando pelo menos 10 segundos e na hipopneia ocorre a reducdo do fluxo aéreo
(30% ou 50%) durando pelo menos 10 segundos, as duas finalizando com micro
despertares ou ndo (ABREU et al., 2009).

Existem apneias obstrutivas, centrais ou mistas. As obstrutivas ocorrrem pela
cessacdo do fluxo aéreo nasal mesmo com repetidos esfor¢cos ventilatorios para
restaurar a respiracao, causa um colapso das vias aéreas superiores (VAS) que
pode atingir desde as fossas nasais até a regiao inferior da hipofaringe. As apneias
centrais acontecem devido a inibicdo do centro respiratério ocasionando esforgo
ventilatorio e total auséncia de fluxo aéreo nasal. As mistas ocorrem quando as vias
aéreas estdo obstruidas e ha pausa respiratoria (BURGER; CAIXETA; NINNO,
2004).

Para o diagnostico desse distlrbio € necesséario que sejam preenchidos os tais
critérios: sonoléncia excessiva diurna (SED) que outros fatores ndo explicam e no
minimo dois sintomas seguintes que também néo sédo explicados por outros fatores-
engasgos durante o sono, varios despertares noturnos, o sono nao é reparador,
diminuicdo da concentracdo associada a fadiga diurna. Os individuos acometidos
por essa sindrome apresentam roncos ciclicos e intensos devido aos episodios de
apneia, enquanto os individuos que ndo tem o transtorno apresentam roncos suaves
e continuos (LANDA; SUZUKI, 2009; MARTINS; TUFIK; MOURA, 2007).

Quanto aos métodos de diagnosticos complementares a Polissonografia (PSG) é
considerada o “padrdo ouro” para definir os transtornos do sono. Na PSG sé&o
registrados: estagio e continuidade do sono, esfor¢o respiratorio, saturacdo de
oxigénio, eletrocardiograma, posicado do corpo e movimentos desse (GONDIM et al.,
2007).

Uma vez diagnosticado o transtorno o tratamento é feito com intuito de devolver o
bem estar e qualidade de vida ao paciente buscando elevar a pressdo da faringe

acima da pressao obstrutiva, reduzir a pressao obstrutiva, aumentar a atividade
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muscular das vias aéreas superiores ampliando entdo o conduto faringeo e permitir
uma ventilacdo adequada durante o sono. O objetivo do tratamento é normalizar a
respiracdo durante o sono, melhorando entdo, a sonoléncia diurna excessiva,

alteracdes cardiovasculares e neuropsiquicas (ALMEIDA et al., 2006).

O tratamento clinico mais comum é o uso do aparelho de pressao positiva continua
(CPAP); esse aparelho gera e direciona um fluxo continuo de ar (40 a 60 I/min.)
através de um tubo flexivel para uma mascara nasal que € fixada na face do
paciente. As pressdes do aparelho sao ajustadas individualmente e variam entre 5 e
15 mmh,0. Deve-se alertar ao paciente que o tratamento s6 tem eficacia se o
aparelho for usado regularmente; assim, o uso adequado do CPAP nasal previne a
fragmentacdo do sono, promovendo um sono noturno eficaz e diminuindo a
sonoléncia diurna; melhorando o humor e a producdo no trabalho bem como
aumentando a concentracdo e ajudando na memdria; além de prevenir doencas
cardiovasculares e controlar a hipertenséo arterial sistdlica (HAS) (ALMEIDA et al,
2006; FRANCO et al., 2009).

De acordo com Bertoz e outros (2012) o ato de dormir confere equilibrio ao
organismo humano, quando se tem um sono de qualidade o corpo se revigora e
melhora suas capacidades fisicas e psicologicas; sendo assim esse estudo se
mostra relevante, pois enfoca um distarbio do sono que é a SAHOS (Sindrome da
Apneia e Hipopneia do Sono) e seu tratamento com o uso do aparelho de pressao
positiva (CPAP).

Atualmente a SAHOS tornou-se uma preocupacao para a saude publica por suas
complicagcbes cardiovasculares e neuropsicolégicas implicando
socioeconomicamente na vida dos portadores desta, merecendo entdo a atencéo
dos profissionais de saude (BITTENCOURT et al., 2009).

O presente estudo tem como objetivo geral divulgar por meio de uma revisao
bibliografica as provaveis causas da SAHOS, fisiopatologia e seu tratamento
conservador com uso do CPAP. Dentre os objetivos especificos estdo: reconhecer
os fatores predisponentes, manifestacbes e possivel prevencdo da sindrome;
ressaltar os tratamentos mais utilizados dando énfase ao uso do aparelho de
pressao positiva (CPAP).
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Trata-se de um estudo descritivo de revisao bibliografica, retrospectiva, secundaria.
Para a realizagdo do estudo foi realizado um levantamento teorico a partir do ano de
2002 até 2013 de escritos literarios (artigos, periodicos de revistas e jornais,
dissertacdes), de sites eletrénicos cientificos (LILACS, BIREME, SCIELO) e livros
dispostos no acervo da biblioteca da Faculdade Catdlica Salesiana do Espirito Santo
e Universidade Federal do Espirito Santo sob a forma de revisdo de literatura. As
palavras utilizadas nessa revisdo foram: sindrome da apneia e hipopneia obstrutiva
do sono e CPAP.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 DEFINICAO

Diversas alteragdes ocorrem nos disturbios respiratérios do sono como: apneia da
prematuridade, apneia central, distirbios da hipoventilagdo obstrutiva e
hipoventilacdo. A sindrome da apneia obstrutiva do sono € manifestacdo mais
acentuada dos disturbios respiratorios (MOREIRA, 2008).

A interrupcao da respiracdo durante o sono com duracdo minima de 10 segundos é
chamada de apneia e a reducéo incompleta e transitdria com um fluxo aéreo dos
pulmbes de pelo menos 50% sem a auséncia da respiracdo é chamada de
hipopneia. A SAHOS classifica-se em: leve quando esta de 5 a 15 IAH/h (indice de
apneia e hipopneia por hora de sono), associada a discreta dessaturacdo da
oxihemoglobina e sonoléncia excessiva leve; moderada de 15 a 30 IAH/h associada
a moderada dessaturacdo de oxihemoglobina e moderada sonoléncia excessiva;
grave quando apresenta IAH/h maior que 30 associada a grave dessaturacdo de
oxihemoglobina e intensa sonoléncia excessiva, além de sintomas de insuficiéncia
coronariana e cardiaca, bem como graves arritmias cardiacas (CAVALCANTI,
SOUZA, 2006).

No disturbio pode ocorrer tanto a presenca de um estreitamento parcial quanto
colapso total das vias aéreas superiores (VAS) durante o sono ocasionando
dessaturacdo da oxihemoglobina, fragmentando o sono ocasionando frequente
despertares (MARTINHO et al., 2008).

2.2 ANATOMIA DAS VIAS AEREAS SUPERIORES (VAS)

A funcdo do sistema respiratorio é fornecer oxigénio as células do organismo e
excretar dioxido de carbono proveniente do metabolismo das mesmas. E constituido
pelo nariz, cavidade nasal, laringe, faringe, traqueia, brénquios e pulmdes. As vias
respiratérias (VR) sado divididas em inferiores e superiores. As vias aéreas superiores
(VAS) sdo compostas pelas fossas nasais, nasofaringe, orofaringe, laringe e parte
superior da traqueia. As vias aéreas inferiores (VAI) sdo compostas pela parte

inferior da traqueia, brénquios, bronquiolos e alvéolos (SIMAS et. al., 2009).
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Segundo varios paleontologistas a mudanga anatdmica ocorrida nas VAS a cerca de
duzentos a trezentos anos atrds, significa a mais importante transformacéo
anatbmica da historia humana. Entre essas mudancas incluem-se: angulo reduzido
entre as partes vertical e horizontal das vias aéreas (configurando um trato aéreo
supralaringeo mais estreito e longo, facilitando o desenvolvimento da linguagem e
fala); forame magno em anteriorizacdo; face mais encurtada. Apesar da estrutura da
laringe ser de grande importancia respiratoria, tornou-se um segmento vulneravel,
susceptivel ao colapso no momento da inspiracdo devido a auséncia de arcabouco
favorecendo o surgimento da SAHOS (LANDA; SUZUKI, 2009).

Existem quatro subsegmentos anatdmicos que dividem as VAS: hipofaringe que se
localiza entre a base da lingua a laringe; orofaringe localizada entre o palato mole a
epiglote; orofaringe retropalatal ou velofaringe que fica entre o palato mole e o palato
duro; e a nasofaringe localizada desde as narinas ao palato duro. A velofaringe,
orofaringe e hipofaringe correspondem ao local colapsavel da faringe. Por nédo
haverem cartilagem nem o0ssos nestes segmentos a acdo dos musculos dessa
regido torna a luz pérvea, dilatando e comprimindo o limen das VAS. H4 um
consenso de que durante a vigilia o menor calibre das VAS é encontrado na regiao
orofaringe retropalatal sendo esse ponto durante o sono um local potencialmente
colapséavel, porém de forma sequencial ou simultdnea o colapso pode ocorrer em
gualquer um dos quatro segmentos (MARTINS; TUFIK; MOURA, 2007).

O trajeto da via aérea faringea é fechado por ossos, palato duro, cornetos nasais,
hiéide, vértebras da mandibula e por tecidos moles, mucosa, lingua, tonsila, palato
mole, musculos da epiglote e faringe, vasos sanguineos do pescog¢o. Em individuos
portadores da SAHOS ocorre um aumento desproporcional dos espacgos entre as
estruturas 0sseas que envolvem a faringe, além de freqUentes alteracdes da caixa
O0ssea como: retroposicionamento da mandibula e maxilar, hipoplasia, deixando o
espaco do orificio orofaringeo diminuido (SILVA; GIACON, 2006).
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Figura 1: Vista lateral da faringe.

Cavidade Nasal

MNasofaringe

Orofaringe

Laringofaringe

Fonte: Tipos de cancer de garganta e Sintomas.
Disponivel em: <http://cancrovsvidab.files.wordpress.com/2010/07/cancer-de-gargantal.jpg>

Segundo Landa, Suzuki (2009), ha comprovacdo em uma pesquisa que durante o
sono em individuos apneicos o estreitamento lateral das VAS é resultado de
significativas mudancas estruturais dos tecidos moles; comprovando parede lateral
mais espessa em apneicos e roncadores, predispondo o fechamento dessa estrutura
durante o sono, também relatam que a apneia noturna ocorre pela diminuicdo do
calibre das vias aéreas devido aos aumentos do comprimento do palato mole e

volume da lingua bem como a parede lateral da faringe mais espessa.

Existem doencas que estdo associadas ao colapso das VAS na sindrome tais como:
inflamacé@o da mucosa; hipertrofia das paredes laterais da faringe, tonsilas faringeas
e palatinas; doencas nasais (rinite, polipose nasal, desvio de septo e hipertrofia das
conchas nasais); ma formacdes craniofaciais: retrognatia, micrognatia e as que
estdo relacionadas as sindromes genéticas (Down,Treacher Collin Croyzon, Pierre
Robin) além de formacdes expansivas malignas ou benignas de laringe e faringe
(tumores, malécia, polipos, cistos) (JACOMELLI, 2008).

2.3 FISIOPATOLOGIA

7

O ritmo de distribuicdo das atividades biologicas que ocorrem em 24 horas €

chamado de ciclo circadiano, € o que ocorre no ciclo sono-vigilia. O controle desse


http://cancrovsvidab.files.wordpress.com/2010/07/cancer-de-garganta1.jpg
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ritmo € realizado pelo sistema nervoso central e influenciado por fatores sociais e
ambientais. Dentre as questdes ambientais estdo relacionadas temperatura e
presenca ou auséncia de luz, ja& os sociais se relacionam com a higiene do sono
(GEIB et al., 2003).

Dois sistemas neuroanatomicos se correlacionam para manter esse processo sono-
vigilia, sistema indutor da vigilia e sistema indutor do sono. O primeiro est4 ligado a
concentracdo e estados de alerta e o segundo € responsavel pelos estagios de
sono. Os estados de vigilia ocorrem por mecanismos neurofisiolégicos ligados ao
Sistema Reticular Ativador Ascendente (SRAA), esse sistema € formado por
neurdnios glutamatérgicos, gabaérgicos, seritonérgicos, catecolaminérgicos,
noradrenérgicos que se tornam ativos no estado de vigilia. O SRAA ativa o0 cortex
cerebral, pois esta ligado ao diencéfalo. Esses mecanismos sdo ativados de acordo
com o ritmo circadiano. Se a temperatura corporal aumentar também aumentara a
atividade metabdlica e producdo de catecolaminas que induzem vigilia; quando a
temperatura diminui, ocorre uma reducao dessas substancias. A inibicdo do SRAA
se da pela ativacdo dos neurdnios indutores do sono presentes no sistema indutor
do sono. A facilitagdo do sono também ocorre pela diminuicdo de estimulos
sensoriais como claridade e ruido (BIANCHIN et al., 2004).

O periodo normal de sono para um adulto deve ser de 7 a 8 horas por dia, alternado
entre 0 sono NREM (non rapid eye moviment) e o sono REM (rapid eye moviment).
Inicia-se com a fase NREM onde as ondas cerebrais se tornam mais lentas
progressivamente aprofundando o sono. Dividi-se em quatro estagios: crescente e
progressivo e vai desde o sono mais leve indo para o sono mais profundo. Nesta
fase as funcdes fisiologicas do organismo estdo diminuidas. Na fase do sono ativo
ou sono REM ocorre uma ativacdo eletroencefalogréafica, rapidos movimentos
oculares e atonia muscular, o corpo se encontra paralisado com excecdo dos
musculos respiratérios e posturais. O sono REM ocorre em geral cinco vezes por
noite com a duracdo de 5 a 10 minutos e ocorrem intervalos regulares do sono
NREM e REM de aproximadamente 90 minutos. Nos individuos portadores da
SAHOS a musculatura relaxa e o fluxo aéreo interrompe-se no estagio do sono
REM, ocorre o despertar noturno retornando ao sono NREM (fase de vigilia)
(PRADO et al., 2010).
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Quando ha uma reducdo do pH pelo aumento do diéxido de carbono had uma
estimulacdo dos quimiorreceptores centrais devido a sensibilidade das altera¢gfes de
pH, estes estimulam os centros respiratorios com localizacdo no tronco cerebral
responsaveis pelo controle da ventilacdo. O sistema de controle respiratorio que
atua no sono € o automético. Sendo assim a respiracdo durante o sono depende da
atividade dos quimiorreceptores periféricos e centrais além dos fatores metabdlicos.
Além de ocorrer a diminuicdo da atividade motora geral e sensibilidade dos
quimiorreceptores, had a desativacdo dos neurbnios bulbares causando um
relaxamento dos musculos com inclusdo das vias aéreas superiores (VAS), em
alguns individuos esses fenbmenos ndo sdo bem tolerados predispondo disturbios
respiratorios (MARTINS; TUFIK; MOURA, 2007).

Alguns fatores podem intensificar e perpetuar a obstrucao faringea durante o sono:
tbnus reduzido da musculatura dilatadora da faringe, as estruturas da faringe em
desabamento ocasionado pelo decubito, deslocamento posterior da mandibula e a
abertura da boca, ocasionando assim eventos de apneia e hipopneia de origem
obstrutiva ou as paredes das estruturas vibram produzindo o ronco (JACOMELLI;
GREGORIO, 2008).

Segundo Mello Filho e outros (2004) com relacdo a complexidade anatémica da hipo
e orofaringe, na sindrome outros fatores alterariam a permeabilidade dessas
regides. De acordo com a funcdo exercida a orofaringe varia seu espaco, sua
abertura quando falamos pode ser completa, parcial ao respirarmos e até mesmo
fechada na hora da degluticdo. Portanto, fatores contribuem para essa variacdo de
permeabilidade tais como: distribuicdo de gordura, flacidez muscular, postura

craniofacial, estado de consciéncia e posi¢ao do individuo.
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Figura 2: Oclus&o da orofaringe no ronco e na SAHOS.
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Fonte: Apneia Obstrutiva do Sono. Disponivel
em: <http://claudilsonpezao.files.wordpress.com/2013/09/img_ronco2.jpg>

Alguns segmentos das VAS sdo propensos a oclusdo, para que se mantenham
permeaveis é necessdria a ativacdo coordenada dos musculos dessas, pois nao
ocorrendo tal ativacdo ou estiver diminuida ocorrera a superacdo da pressao
negativa promovida pelo diafragma contraido em relacdo a forca de suporte da
musculatura abdutora da faringe, favorecendo sua suboclusédo ou ocluséo. Acredita-
se que em individuos portadores da SAHOS as vias aéreas superiores sejam mais
faceis de colabarem e mais complacentes, aumentando a atividade dos musculos
dilatadores durante a vigilia e diminuindo no periodo do sono. Em individuos normais
para que ocorra esse colabamento a pressao intratoracica tem que estar muito
negativa, enquanto que em individuos acometidos pela sindrome mesmo em
pressfes pouco negativas ocorre o0 evento sendo ocasionado até mesmo em
pressodes positivas (MARTINS; TUFIKI; MOURA, 2007).

O ronco acontece devido o estreitamento das vias aéreas, a musculatura relaxada
se aproxima da faringe, o individuo relaxa e comeca a dormir, a lingua se
posterioriza e se lateraliza na orofaringe ou na inspiracdo a lingua e a parede da
faringe sdo puxadas devido a pressao negativa. Apesar de o0 ronco ser um sintoma
fundamental da SAHOS, pode ser associado ao aumento da mortalidade em alguns
pacientes que nao tém a sindrome, porém podem ter distarbios de sono importantes

e sonoléncia. A incidéncia do ronco segundo a literatura pode variar 44% nos
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adultos homens e 28% nas mulheres sendo que esses valores aumentariam com o
decorrer da idade até a sétima década onde se teria 73% nas mulheres e 84% nos
homens nessa faixa de idade (OLIVEIRA et al, 2004)

De acordo com Silva e Giacon (2006), atualmente ja se sabe que a presenca do
ronco em individuos de meia idade, existindo ou ndo outros fatores de risco fatores
esta associado a angina, hipertensdo arterial, acidente vascular encefalico (AVE) e

doencas isquémicas do miocardio.

Véarias causas sao sugeridas na elucidacdo da fisiopatologia dessa sindrome:
comando ventilatorio e as estruturas craniofaciais alteradas, obesidade (tronco e
regido cervical com tecido adiposo aumentado), glossoptose, aumento do volume de
secrecbes respiratérias, amigdalas e/ou adendides hipertrofiadas, componentes
genéticos além dos fatores extrinsecos como tabaco, alcool e drogas depressoras

do sistema nervoso central (ITO et al., 2005).

A respiracdo oral segundo a literatura pode ter relagcdo com o ronco e a SAHOS,
pois os respiradores orais tém combinacdes variadas de sinais e sintomas, além de
diferentes manifestacfes clinicas. Os individuos que apresentam respiracdo oral
passam a apresentar a posi¢do da lingua mais inferiorizada ndo exercendo pressao
no palato por estar em contato intimo com o assoalho da boca. Ocorre desta forma
estreitamento do palato ogival e do maxilar, desviando a arcada dental superior,
ocasionando a mordida cruzada. Todas essas mudancas promovem alteracdes de
mastigacdo, succao e degluticdo atipica persistindo essas alteracoes ao longo da
vida chegando a idade adulta poderéo ser relacionadas como importante causa de
ronco e seguindo de forma persistente e progressiva a apneia ou hipopneia do sono
(MEKHITARIAN NETO et al, 2005; SOARES et al, 2010).

Algumas caracteristicas anatdmicas importantes observadas radiograficamente nos
individuos acometidos por essa sindrome tais como: estreito arco mandibular,
retrognatia maxilar e mandibular, altura facial anterior aumentada, posicao
anteriorizada e mais baixa do osso hioide, area faringiana reduzida, angulo cranio
cervical aumentado, diminuicdo da distancia entre a base da lingua e a parede
posterior da faringe, hipertrofia das tonsilas e adenoides, denticdo maxilar e
mandibular sobre-erupcionadas e lingua alongada (ALMEIDA et al., 2006).
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Os individuos portadores desse disturbio em decorréncia do quadro apneico,
desenvolvem hipoxemia e hipercapnia; que estimulam o sistema nervoso central que
por meio de quimiorreceptores e mecanorreceptores, ativam nucleos de formacao
reticular do tronco cerebral levando ao despertar e acionando o0s musculos
abdutores da faringe desobstruindo a mesma e permitindo o retorno do fluxo aéreo,
entdo o individuo volta a dormir, esses musculos relaxam e todo o processo
novamente se inicia repetindo-se varias vezes ao longo da noite (MARTINS; TUFIK;
MOURA, 2007).

2.4 EPIDEMIOLOGIA

A SAHOS acomete cerca de 2% de mulheres e 4% de homens, estando presente
em qualquer faixa etaria sendo sua maior incidéncia entre os 40 e 60 anos, no
entanto, estudos comprovam que as mulheres apresentam maior incidéncia na idade
acima dos 65 anos, ocorréncia apds a menopausa. Tanto a sindrome como o ronco
em dados epidemioldgicos, apresentam alta prevaléncia e incidéncia na populacéo
geral (ITO et al., 2005).

Borges e Paschoal (2005), afirmaram que a sindrome acomete cerca de 4 a 7% da
populacdo adulta e que a doenca se apresenta em graus variados, podendo existir
somente ronco como sintoma, interferindo apenas socialmente, até situacdes letais
graves de apneia. A maioria destes individuos é obesa e muitos ingerem bebidas
alcodlicas, além de se de alimentarem antes de deitar ou dormirem apenas em

decubito dorsal agravando a prevaléncia do distarbio.

Noal e outros (2008), comprovaram a prevaléncia da SAHOS em 9% nas mulheres
apos a menopausa e 24% nos homens. A sindrome afeta cerca de 5% da populacéo
adulta, porém, estudos mostram que a prevaléncia desta tende a aumentar, junto

com a epidemia da obesidade.

A maior parte dos estudos epidemiologicos sobre a sindrome foi realizado em
populacdes caucasianas, sendo insuficientes os dados que comprovem a
prevaléncia referente a outras ragas. Contudo, dados sugerem maior risco para o
distarbio em algumas racas ou etnias como os afrodescendentes. Os episédios de
apneias em diferentes racas e etnias estado diretamente relacionados a fatores de
risco anatémicos (PEREIRA, 2007).
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2.5 MANIFESTACOES CLINICAS

Na SAHOS ocorrem sintomas noturnos primariamente e posteriormente os diurnos.
Dentre os noturnos pode-se citar: pausas respiratOrias, ronco frequente e alto
(podendo ultrapassar os 60 decibéis), refluxo gastroesofagico, sialorreia, engasgos,
frequentes despertares (sono fragmentado), boca seca, sensagédo de sufocamento,
sudorese, nocturia. E os diurnos: déficit de memoaria, concentracdo e reflexos,
hipersonoléncia, irritacéo, cefaleia matutina, diminuicdo da libido, fadiga, dificuldade
de aprendizado, impoténcia sexual, depresséo, hipertensdo pulmonar e arterial
sistémica (ITO et al., 2005; MIAN et al., 2010; SIMAS et al., 2009).

Noal e outros (2008), realizaram um estudo em Pelotas-RS estimando o predominio
do ronco habitual outros fatores associados a sindrome. Foram entrevistados 3136
individuos com mais de 20 anos de idade, as perguntas realizadas foram em relacéo
aos sintomas respiratorios, ronco habitual, sonoléncia diurna excessiva e em relacao
qualidade do sono e presenca de apneias neste periodo. Dentre os participantes
50,5% apresentavam ronco noturno e 9.9% apneia obstrutiva sendo que o ronco
ocorreu mais nos homens, idosos, tabagistas, alcoolistas e em obesos bem como a
descricdo de apneia obstrutiva. Comprovou-se que fatores de risco ndo modificaveis
como homens e o avancar da idade, além dos modificaveis como alcoolismo,
tabagismo, e obesidade mostraram significativa associagdo com o ronco frequente e
a sindrome. Portanto, deve-se ocorrer a deteccao precoce de individuos portadores

da SAHOS, através dos programas de saude.

A sindrome aumenta as chances de acidente vascular encefalico (AVE) e infarto
agudo do miocérdio (IAM) além de piorar a qualidade de vida e ainda pode causar
aumento do risco de insuficiéncia cardiaca congestiva, arritmias cardiacas,
hipertensdo arterial sistémica; podendo provocar alteragbes metabdlicas e
autonémicas, inflamatorias, aterosclerética, endoteliais. A agdo da insulina diminui
devido ao aumento da resisténcia periférica, pelo estresse oxidativo, aumento da
velocidade de marcadores inflamatérios e diminuicdo da secrecdo do GH (horménio
do crescimento) (CARNEIRO; CATAO; ALVES, 2012).

A sonoléncia excessiva causa déficit de memoria, atencdo e cognicdo que podem
estar relacionados aos varios despertares noturnos. A repercussao na memoria esta

ligada a fragmentacdo do sono REM, pois 0 mesmo tem ligagcdo com a liberacdo do
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neurotransmissor a acetilcolina, processo de sonhos e de memoéria. A hipoxemia
atua no lobo frontal prejudicando as mais complexas fun¢des psicomotoras (ABREU
et.al, 2009).

2.6 DIAGNOSTICO

O diagnostico clinico pode ser realizado através de uma minuciosa anamnese do
paciente, seus familiares ou conjuge, de acordo com os relatos de queixas de
irritabilidade, sonoléncia excessiva diurna, sono nao reparador, dificuldade de
concentragdo e diminuicdo da memodria, além dos engasgos e roncos relatados por
seus conjuges, muitas vezes também relatam envolvimento em acidentes de transito
ou no trabalho. Outras caracteristicas fisicas sdo de importante relevancia para o
diagndstico tais como: desvio de septo nasal, obesidade, amigdalas hipertrofiadas,
hipertensdo arterial, retrognatia, palato mole redundante, além de sinais de
hipertireoidismo (CARVALHO, 2008).

Outros auxiliares no diagnostico da doenca seriam 0s questionarios clinicos
constituidos de perguntas simples colaborando com a detecgdo precoce e
confirmacgéo da sindrome. Os mais utilizados, validados e conhecidos no Brasil s&o:
Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE), Questionario Clinico de Berlim e indice de
Qualidade de Sono de Pittsburgh (SIMAS et al., 2009).

A Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE), € um questionario composto por 8
guestdes relacionadas a tendéncia de adormecer em situacdes cotidianas da vida
diaria. O escore global pode variar de 0 a 24 pontos, valores acima de 10 pontos
podem sugerir o diagnostico de hipersonoléncia diurna, uma maior pontuacdo esta

relacionada a um maior grau de sonoléncia (MIAN et al., 2010)

O Questionario de Berlim (QB) é um questionario composto por itens referentes A
varias categorias tais como: presenca de ronco, a apneias , sonoléncia diurna,
hipertensao arterial sistémica (HAS) e obesidade. O baixo ou alto risco da sindrome
€ avaliado de acordo com os itens respondidos referentes a cada categoria. As
afirmacdes positivas em mais de duas categorias define uma pontuacédo de alto risco
para a SAHOS, enquanto respostas positivas em nenhuma ou apenas uma

categoria define de baixo risco para a doenca (BERTOLAZI et al., 2009).
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O questionario de Indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (IQSP) composto por
perguntas auto-avaliativas e perguntas respondidas pelo companheiro de quarto que
sdo importantes para se obter informacgfes clinicas, mas essas ultimas ndo séo
utilizadas no calculo do escore. Os escores sdo somados e a pontuacao global pode
variar de 0 a 21 pontos. As pontuagdes de 0-4 sugerem qualidade do sono bom, e 5-
10 uma qualidade do sono ruim e pontuagbes acima de 10 sugerem existéncia da
sindrome do sono, quanto maior a pontuacao obtida, pior sera a qualidade do sono
do individuo (CORREA, CEOLIM, 2008).

Apesar do diagndstico clinico ser relevante o0 mesmo tem baixa especificidade e
sensibilidade, sendo necessario um diagnéstico mais minucioso através de um
exame quantitativo especifico de polissonografia (PSG). Este exame baseia-se no
monitoramento do individuo durante o sono, graduando o tipo e gravidade da
apneia, além de alteracdes cerebrais, cardiacas e respiratérias, para o diagnostico
da SAHOS a polissonografia é considerado o exame mais indicado. E realizado o
registro de gases sanguineos (concentracdo de dioxido de carbono e saturacédo de
oxi-hemoglobina), eletrocoagulograma (EOG), eletroencefalograma (EEG),
eletrocardiograma (ECG), eletromiograma (EMG), esforco respiratorio (abdominal e
toracico), fluxo aéreo (oral e nasal), posi¢do e outros movimentos corporais, durante
uma noite de sono em um laboratério por um profissional especializado em PSG
(ITO et al., 2005; LANDA; SUZUKI, 2009; SILVA, 2008).

O exame de polissonografia anteriormente conhecido como estudo da poligrafia do
sono, era realizado nos individuos com sintomas de hipersonoléncia diurna quando
se suspeitava de narcolepsia. Porém em 1965 com aumento da prevaléncia da
sindrome da apneia e hipopneia do sono na Franca e Alemanha, revelando um
amplo campo de estudo na Medicina do Sono, esse exame passou a ser utilizado
constantemente no diagndstico do distarbio, ocorrendo o mesmo até os dias atuais
(FERNANDES, 2006).

Os estéagios do sono sao divididos em: ndo REM (rapid eyes moviment), ortodoxo ou
lento e REM, paradoxal ou ativo. No sono ndo REM a profundidade e a frequéncia
respiratéria sao relativamente constantes sendo considerado um periodo estavel em
se tratando do ponto de vista respiratorio, jA o0 sono REM teria um ritmo respiratorio
irregular por ser mais rapido. O exame de noite inteira € mais recomendado do que o

de noite parcial, pois as importantes mudancas dos eventos respiratorios acontecem
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ao longo da noite entre os ciclos do sono. O sono REM é predominante na segunda
parte da noite ndo podendo entdo ser registrados 0s eventos respiratorios deste
estagio quando o exame é realizado em uma parcial da noite (BITTENCOURT,;
TOGEIRO; BAGNATO, 2013; BURGER; CAIXETA; NINNO, 2004).

A partir da obtencéo de dados sédo calculados: indice de apneia e hipopneia por hora
de sono (IAH); tempo médio de apneia; minima saturagcdo de oxigénio arterial,
contribuindo assim para um melhor diagnéstico. A polissonografia € de custo
elevado havendo poucos centros para sua realizagcéao . O diagnostico ainda pode ser
complementado por meio de: ressonancia magnética, analise cefalométrica,

tomografia computadorizada e fibroscopia (ITO et al., 2005).

Quando ocorre obstrucdo nasal por hipertrofia das conchas nasais, infec¢ao sinusal,
rinite, deformidades no nariz, ha um esforgo extra para respirar, causando a retracao
dos tecidos moles, pressdo negativa na faringe e por consequéncia o ronco. O
principal exame de imagem que analisa as fossas nasais e seios da face, para
avaliacao do local da obstrucdo é a tomografia computadorizada (TC), além dela ha
também a ressonancia magnética (RM) ambas Uteis na avaliagdo do grau e local da
obstrucdo das vias aéreas superiores (VAS), anatomia faringiana, e descartam ainda
outras patologias relacionadas. A TC é vantajosa por ser de custo menor e a RM
realiza com aquisicdes dindmicas cortes em varios planos, com grande reducao
anatbmica dos tecidos moles e ndo possui radiacdo ionizante, porém € um exame
de alto custo e ndo se consegue executd-lo em individuos com claustrofobia
(TOYAMA; SILVA, 2008).

Para mensurar a profundidade e a frequéncia da dessaturagcdo de oxigénio € usada
a oximetria noturna, permitindo detectar durante o sono rapidas alteracdes na
saturacao do oxigénio arterial, corroborando com o precoce diagnostico de possiveis
distarbios respiratorios do sono, mas na literatura tem-se debatido a possibilidade de
em algumas circunstancias esse exame Vvir a substituir a polissonografia
(CARNEIRO; CATAOQ; ALVES, 2012).

Outro método diagnostico é a nasolaringoscopia que consiste em um exame
endoscopio das VAS e é bastante utilizado por ser simples, seguro e de baixo custo.
Essa avaliagdo € realizada, pois alteracdes podem propiciar o colapso da faringe
durante o sono, diminuindo o calibre das vias aéreas, aumentando o esforco

respiratorio; avalia também a funcionalidade da faringe em dois pontos principais:
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regibes retrolingual e retropalatal através da Manobra de Muller que consiste em
uma inspiragdo vigorosa com oclusdo da boca e nariz durante a vigilia avaliando a
obstrucdo faringea, objetivando estabelecer o predito sucesso das cirurgias

indicadas para correcdo de obstrucdes por causas anatémicas (JACOMELLI, 2008).

Em estudo retrospectivo realizado por Gondim (2007), foi feito um comparativo entre
a historia clinica e os resultados do exame polissonografico em 125 portadores da
sindrome através da Escala de Epworth, indice de massa corpérea (IMC) e
questionarios especificos. Dentre os individuos avaliados 75 eram homens e 50
mulheres. Os resultados foram os seguintes: o ronco foi o principal sintoma; SAHOS
leve 30%, moderada 15% e grave 9%,; 46% apresentaram polissonografia normal;
nao havendo evidéncias de correlacdo estatistica entre os resultados do exame e
investigacdo clinica. Concluiu-se entdo com esse estudo que para se definir

gravidade e diagndstico do disturbio somente a histéria clinica ndo é o suficiente..

Outros exames podem auxiliar no diagnéstico da SAHOS como: teste de laténcia
multipla, estudos cardiorrespiratérios, exames radioldgicos e estudo da funcéo
respiratoria. Dentre os exames complementares temos: radiografia de térax, o
eletrocardiograma, hemograma, bioquimica e doseamento dos horménios
tireoidianos, porém tais exames necessitam de especificidade neste ambito
(CARVALHO, 2008).

Mcnicholas (2008) em um estudo de revisdo discutiu a avaliacdo clinica de
individuos com suspeita da sindrome e a eficacia dos questionarios realizados bem
como a anamnese. Concluiu-se que devido o predominio doencas associadas a
SAHOS ndao tratada, ha uma importante necessidade de se avaliar as condutas
diagndsticas e ndo se basear somente no resultado do exame de polissonografia. As
sociedades cientificas internacionais atualmente abordam essa questdo de uma
forma sistematica devendo-se crescer o envolvimento dos estudos em relacdo ao

diagndstico do disturbio indo além do laboratério do sono.

Boari e outros (2004), realizaram um estudo com o0 objetivo de correlacionar a
pontuacdo da escala de sonoléncia de Epworth (ESE) com o indice de apneia e
hipopneia por hora de sono (IAH/hora) da polissonografia. Participaram 66
individuos que foram submetidos a uvulopalatofaringoplastia e apresentavam
sintoma de ronco noturno. A polissonografia e a ESE foram avaliadas antes e apos a

realizacdo do procedimento cirdrgico. Em 78,7% dos individuos apresentaram a ESE
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com pontuacdo menor que 10 e IAH normal e 65% apresentou elevado grau do IAH
e pontuacado maior que 10 no questionario. Para graus moderados ou leves ndo se
obteve resultados estatisticamente relevantes. Concluiu-se que a ESE pode ser
utilizada na avaliacdo clinica dos portadores da sindrome, porém ndo substitui a

polissonografia ja que o questionario ndo avalia todos os graus da doenca.

A identificacdo da SAHOS na populagéo é de extrema importancia para o tratamento
correto, frequentemente esse disturbio é subdiagnosticado pelos médicos por pouca
relevancia aos sintomas relativos ao sono, até mesmo por parte dos pacientes, além
do dificil acesso ao tratamento e diagnéstico. Pode-se salientar também o
insuficiente treinamento médico para a deteccdo correta desse disturbio (ABREU et
al., 2009).

2.7 FATORES DE RISCO

2.7.1 Obesidade

A obesidade é geralmente estimada pelo indice de massa corporal (IMC), sendo o
acumulo anormal ou excessivo de gordura. O IMC esta diretamente relacionado a
ocorréncia de doencas cronicas e morbidades. A obesidade pode ainda ser
classificada de acordo com origem, crescimento do tecido adiposo e morbidade
(LINHARES, 2012).

A obesidade vem atingindo grandes propor¢des com o avancar dos anos. Desde o
ano de 1974 até o ano de 2008, foi relatado que a porcentagem de mulheres obesas
no Brasil dobrou atingindo 14%, enquanto a populacdo masculina era representada
por 10%. No ano de 2011 o Ministério da Saude lancou uma estimativa da projecao
da obesidade em pessoas maiores de 18 anos. A tendéncia é que até o ano de 2022
24,8% da populacgéo esteja obesa (OLIVEIRA, 2013).

Quando a obesidade ultrapassa valores altos de indice de massa corporal (IMC)
maior que 40 kg/m? é chamada de obesidade mérbida correspondente ao grau lll
passa a ser considerada uma grave doenca, devido sua alta associagdo com
doencas que sdo causadas ou agravadas por ela. Dentre as comorbidades mais

frequentes encontram-se: hipertensédo arterial, artropatias degenerativas, apneia e
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hipopneia obstrutiva do sono, diabete mellitus tipo Il, dislipidemia, doencas
cardiovasculares e respiratérias e desajustes psicossociais (CENEVIVA, 2006).

Cerca de 70% dos individuos com SAHOS se encontram pelo menos na linha do
sobrepeso. A obesidade causa mudancas irreversiveis nas vias aéreas superiores
(VAS) como estreitamento da orofaringe e deformidade, devido a gordura
depositada na regido parafaringeana, repercutindo no formato e tamanho da VAS
(LANDA; SUZUKI, 2009). O alto ou baixo risco da SAHOS também esta relacionado
a medida da circunferéncia cervical (baixo: menores que 37 cm e alto maiores que
48 cm) (ABREU et al., 2009).

Existe na literatura a associacdo entre as alteracbes no padrédo do sono e a
obesidade. Estudos apontam que pessoas que dormem menos tem maior
probabilidade de se tornarem obesos, pois apresentam maior liberacdo de leptina
gue é responsavel pelo aumento da fome e do apetite, aumentando a ingestao de
calorias e consequentemente aumentando o peso corporal, contribuindo mais ainda
para o desenvolvimento da sindrome. Sendo fundamental o incentivo dos
profissionais de saude a melhora do padrédo do sono e controle do peso corporal
(CRISPIM et al, 2007).

De acordo com Togeiro (2008), varios estudos ja comprovaram que o principal fator
de risco para desencadear a sindrome é a obesidade, ja que 70% dos individuos
apneicos sédo obesos e ha uma relacdo entre o IAH (indice de apneia e hipopneia) e
0 peso corpdreo. Um aumento do peso corporal em 10% esta associado ao aumento
do IAH em 32%, elevando a chance de desenvolvimento da SAHOS a um nivel
moderado a grave em 6 vezes. Ao contrario uma reducdo do peso corporal em 10%
reduz em 26% o IAH, pois iSsO se associa a uma menor circunferéncia cervical,
aumentando o diametro das VAS. Os estudos revelam também que a sindrome

ocorre em 50% das mulheres e 80% dos homens com obesidade morbida.

Segundo Pedrosa e outros (2008), o excesso de peso seria uma das causas da
sindrome, porém dados afirmando que a reducéo do peso corporal diminuiria o risco
da doenca ainda séo escassos. Em uma pesquisa realizada num periodo de quatro
anos em Wisconsin com 690 individuos, um incremento de 10% do peso corpéreo
teve associagdo em um aumento seis vezes mais risco da SAHOS e o risco de
apneia e hipopneia reduziram em 26% com a diminuicdo de 10% do peso corporal.

Da mesma forma que a obesidade pode aumentar o risco de sindrome, a propria
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apneia do sono predispbe ao ganho de peso e obesidade. Pacientes com
diagndstico recente de SAHOS apresentaram ganho recente de peso no periodo
gue antecedeu o diagnostico. Somado a isso, o tratamento do disturbio com uso do
CPAP por 6 meses demonstrou reducdo na gordura visceral de pacientes,
independentemente da associacdo com perda ponderal. Tal associagdo pode estar
relacionada aos habitos de vida, como sedentarismo causado por sonoléncia diurna

e capacidade fisica diminuida.

Em obesos marbidos (grau Ill) que apresentam indice de massa corporal (IMC) igual
ou superior a 40 kg/m?, a prevaléncia da sindrome pode ser de 12 a 30 vezes maior
do que em pacientes com peso normal (ITO, 2009). O excesso de peso corporeo e
as comorbidades ocasionam diminuicdo da qualidade e expectativa de vida.
Ceneviva e outros (2006) relatam que, obesos morbidos caucasianos, apresentam
reducdo de sete anos na expectativa de vida dos homens e de cinco anos nas

mulheres.

Com o objetivo de correlacionar obesidade com a presenca da sindrome foi
realizado um estudo com 45 individuos que apresentavam IMC acima de 40kg/mz.
Os mesmos foram submetidos ao exame de polissonografia, antropométrico, fisico e
anamnese. A comparagdo dos achados foi feita entre portadores ou ndo da
sindrome, 31,1% dos pacientes eram homens e 68,9 mulheres com idade média de
46,5 anos, 43,4cm de média de circunferéncia cervical e a média do IMC de
49kg/m2. Os pacientes que apresentaram grau elevado de obesidade tiveram a
prevaléncia maior da SAHOS, e a circunferéncia cervical foi o principal marcador da
presenca da doenca. Esse estudo entdo concluiu a importancia da investigagao
desse disturbio em pacientes com obesidade mérbida, confirmando a correlacédo dos
mesmos (TANGERINA et al, 2008).

Knorst, Souza e Martinez (2008), realizaram um estudo com o objetivo de identificar
a correlagéo entre obesidade e género com a hipersonoléncia diurna em portadores
da SAHOS. Foram selecionados 300 pacientes que realizaram avaliacao clinica
adequada em uma clinica do sono e apresentavam indice de apneia e hipopneia por
hora de sono (IAH/h) acima de 10. A média de idade foi de 47 anos e a IAH entre 29.
O indice de massa corporal variou entre 30,2 kg/m2. Em 7.2% dos individuos foi
evidenciado a hipersonoléncia diurna, 44% obesidade, 41% sobrepeso e 5,3%

obesidade maorbida. Correlacionou-se menor IMC com menor grau da doenca, e em
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relacdo a sonoléncia estiveram associadas quantidade de episodios respiratérios e
fragmentacao do sono e obesidade. Concluiu-se que o IMC possui significativo efeito

na gravidade da sindrome.

De acordo com Ceneviva e outros (2006), a reducéo de 10% do peso corporal esta
relacionado a uma diminui¢do no indice de apneia em 25% e os efeitos da SAHOS
sdo menores quanto maior for a reducéo do peso corporal bem como a manutencéo
do mesmo. Alegam que pacientes que realizam a cirurgia bariatrica devido a
obesidade moérbida 83% apresentaram cura da doenca ou foram minimizados os

sintomas pré-existentes.

O fator excesso de peso ha muito tempo vem despertando o interesse de
intervencdo em diversas modalidades, a fim de definir uma implementacdo que
resolva ou minimize o problema, mas sao inumeras as possibilidades e inUmeras
também as duvidas no que diz respeito a conscientizacdo de que a obesidade pode
ser agravante em diversas comorbidades dos tempos modernos (TARDIDO;
FALCAO 2006).

2.7.2 Sexo

A SAHOS é mais grave e mais comum em homens do que em mulheres com uma
relacdo homem-mulher (2 a 3:1 estudos populacionais, 5 a 8.1 estudos clinicos ).
Ainda nado existe comprovacdo das possiveis causas dessa predominancia
masculina, mas sugere-se que principalmente a progesterona seria um hormoénio
protetor feminino além dos outros horménios, alteragbes anatdbmicas, craniofaciais,
funcionais, bem como a disposicdo de gordura corporal masculinas aumentariam a
predisposicao para a sindrome colaborando para a predominancia (ABREU et al.,
2009).

O estrogénio é considerado outro horménio protetor feminino, tem-se sugerido que
esse hormoénio aumentaria a sensibilidade dos centros respiratérios para a acao
estimulante da progesterona. Foi realizado um estudo com mulheres nédo obesas,
saudaveis e na pos-menopausa onde foi descoberto que a combinagcdo de
estrogénio e a suplementagcdo de progesterona melhoraram o indice de distarbios

relacionados ao sono. Ao contrario dos hormonios femininos, a administracao
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endbégena de testosterona pode estar associada ao maior colapso das vias aéreas
superiores em portadores da sindrome (PEREIRA, 2007).

Em um estudo realizado por Campos e outros (2005), avaliou mulheres na pos-
menopausa com queixas de disturbios do sono. Participaram 33 mulheres com idade
média de 56 anos, tempo médio de menopausa entre 7 anos e indice de massa
corporal (IMC) 27 kg/m2. As pacientes realizaram o exame de polissonografia e
guestionario especifico. Das entrevistadas 23% queixaram-se de apneia e 27%
diagnosticadas com apneia do sono na polissonografia. Possivelmente esses
resultados estéo relacionados a deficiéncia hormonal e a deposi¢cdo da gordura de
forma androgénica e aumentada na regido cervical que ocorre pdés-menopausa.
Concluiu-se que nesta fase da vida das mulheres ocorre a prevaléncia dos disturbios

do sono, piorando a qualidade do sono.

As posi¢les das estruturas moles das VAS (Gvula, palato, parte da faringe e lingua)
podem sofrer influéncia da gravidade alterando o tamanho e a forma das vias
aéreas. Foi realizado um estudo antropométrico dessas vias, avaliando em decubito
dorsal e sentado, individuos de ambos o0s sexos em vigilia. Os homens
apresentaram importantes mudancas nas VAS na posicdo deitada do que as
mulheres (MARTINS; TUFIK; MOURA, 2007).

A prevaléncia maior em homens que mulheres é explicada por raz6es multifatoriais,
sendo considerada a principal a distribuicdo da gordura corpérea. Nos homens a
regido do pescoco onde ocorre deposicado de gordura, enquanto nas mulheres essa

deposicao se encontra nas regides inferiores do corpo (BERTOZ et al; 2012).

Acredita-se que outro fator para essa diferenga entre 0os sexos seria em relagéo ao
tbnus muscular do genioglosso sendo um mecanismo de defesa nas mulheres, pois
possuiriam esse musculo maior e manteria a permeabilidade das vias aéreas
superiores (VAS), entdo os homens em decubito dorsal teriam uma reducdo da
abertura das VAS maior que as mulheres (MARTINS; TUFIK; MOURA, 2007).
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Figura 3: Vista lateral das vias aéreas superiores
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Fonte: Localizacdo do musculo genioglosso. Disponivel
em: <http://www.scielo.br/img/revistas/rcefac/2010nahead/158-09fig01.gif>

Diversos estudos confirmam que a SAHOS tem maior prevaléncia em homens,
porém €& necessario ressaltar que as mulheres podem estar sendo sub-
diagnosticadas. Isso se justifica pelo fato das mulheres apresentarem menor queixa
em relacdo aos homens, possuirem sintomas diferenciados (depresséo e insénia) e
também da sindrome ser vista como uma doenca do sexo masculino, diminuindo

assim o diagnoéstico em mulheres (DALTRO et.al., 2006).

2.7.3 ldade

Os idosos frequentemente sofrem de disturbios do sono, isso se torna aparente
guando os mesmos queixam-se de dificuldade em dormir, elevados despertares
noturnos, e a duracdo do sono. Em comparagéo com os individuos jovens o0s idosos

apresentam a doenca de uma forma mais grave (CARVALHO, 2008).

Devido o avancar da idade ocorre um aumento do peso corporal e tamanho da
circunferéncia cervical (devido acumulo de gordura), favorecendo a apnéia.
Recentes estudos apontam que com o decorrer da idade ocorre uma diminuicao da
dilatacdo da musculatura faringiana em homens e mulheres (LANDA; SUZUKI,
2009).


http://www.scielo.br/img/revistas/rcefac/2010nahead/158-09fig01.gif
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Evidéncias também apontam que o aumento da idade causaria um estreitamento
das vias aéreas superiores (VAS), pois o0 tdbnus muscular dessa regido diminui
reduzindo a luz das vias aéreas superiores deixando a lingua numa posi¢cao
posterior (MARTINS, TUFIK, MOURA 2007).

A incidéncia da SAHOS é maior com o avancar da idade, sendo explicada devido ao
fato de que o excesso de peso e a obesidade sdo mais frequentes em adultos e as
alteracdes intrinsecas do processo de envelhecimento se manifestam de forma mais
exacerbada a medida que a idade avangca como, por exemplo, uma maior rigidez da
caixa toracica. De igual forma, o desenvolvimento de determinadas doencas
cardiopulmonares e neuroldgicas sao mais frequentes a partir da meia-idade,
constatando que as condicOes fisiopatoldégicas comprometem a funcao respiratoria
(PEREIRA, 2007).

2.7.4 Anatomia craniofacial

As principais alteracdes que podem predispor a SAHOS seriam: 0sso hidide com
deslocamento inferior, retrognatia, macroglossia, micrognatia, amigdalas
hipertrofiadas; por diminuirem o tamanho das vias aéreas superiores (VAS) (ABREU
et al., 2009).

Fatores genéticos diretamente relacionados a estrutura craniofacial, a distribuicdo de
gordura corporea, o controle neural das VAS e o comando central da respiracédo
interagem para produzir o fenétipo da sindrome. Logo, membros da mesma familia
que possuem tais caracteristicas genéticas podem vir a apresentar a doenca. E
indispensavel a investigacdo sobre a histéria familiar no momento da avaliagcdo dos
pacientes acometidos pelo distarbio. Estudos mostram que fatores étnicos
apresentam importante valor na investigacdo desses individuos, pois diferencas
cefalométricas influenciam diretamente na patogénese da doenca. Os individuos
portadores da SAHOS possuem um estreitamento na regido retropalatal por
apresentarem as VAS diminuidas latero antero- posteriormente, possuindo as
paredes da faringe mais espessas (MARTINS; TUFIK; MOURA, 2007).
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2.8 COMPLICACOES

Quando nao diagnosticada e tratada corretamente, a SAHOS pode causar diversas
complicacbes cujos efeitos podem ser negativos a nivel pessoal, familiar e social,
por colaborarem para uma reducgdo drastica da qualidade de vida do individuo
afetado, e também por apresentar significativo aumento das taxas de morbidade e
mortalidade, que normalmente se associam a complicacfes cardiovasculares e
cerebrovasculares (PEREIRA, 2007).

Dentre as consequéncias causadas pela doenca estdo inclusas: reducdo da
mem©éria, com prejuizo na assimilagdo de novas informacdes; diminuicdo da
atencdo, com maior risco de envolver-se em acidentes; maior irritabilidade e
instabilidade emocional. A sindrome também pode provocar alteracdes inflamatorias,
endoteliais, ateroscleréticas, autondémicas e metabdlicas, aumentando o risco para
hipertensédo arterial sistémica (HAS), arritmias cardiacas, doengas coronarianas e
insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) (CAHALI, 2007).

Segundo Carneiro, Fontes e Togeiro (2010), a hipertensao arterial sistémica é
principal complicacdo causadas pelo disturbio, estando evidente esse aumento
pressoérico durante os periodos de apneia, pois ocorre acidose e hipoxemia
estimulando os quimiorreceptorres carotideos que causariam vasoconstricao
aumentando a resisténcia vascular periférica. Evidéncias apontam que individuos
portadores da doenca sofrem a diminuicdo na sensibilidade dos barorreceptores,
atividade simpética aumentada, alteracdo do metabolismo da &gua e do sal,
hiperresponsividade vascular que seriam os fatores contributivos para a elevacéo da

pressao arterial.

As cefaleias que atingem esses individuos podem estar relacionadas com a
hipertenséao arterial pois a hipercapnia causa uma vasodilatacédo reflexa causando
dores que apdés algumas horas depois do despertar desaparecem (PEREIRA, 2007).

Silveira e Duarte (2010), evidenciaram que a maioria dos individuos que
apresentavam ronco frequente ndo possuia a sindrome, porém sé fator ronco
aumentaria o risco de doenga cardiovascular e de hipertenséo arterial sistémica
(HAS). Em estudo 580 individuos adultos, o ronco de forma isolada foi associado
significativamente a elevacdo da pressao arterial sistémica, independente de outros

fatores como: género, idade e indice de massa corporea (IMC) também foi estimado



48

como fator de risco para acidente vascular encefalico (AVE) ocorrendo durante o

sono ou ao acordar principalmente nas primeiras horas.

De acordo com Carneiro e outros (2007), a hipéxia que ocorre na sindrome causaria
uma diminuicdo da acdo e excrecao da insulina devido a reducédo da producédo do
adenosinotrifosfato (ATP) pela célula B e dos receptores da insulina. A restricdo de
sono também causaria alteragdo no metabolismo da glicose. Mesmo em individuos
gue nao sao portadores da sindrome uma diminuicdo nas horas de sono (4 horas
por 6 noites consecutivas), proporcionou uma piora na tolerancia a glicose, aumento
nos niveis de cortisol, estimulou o sistema nervoso simpatico e provocou uma
resposta inflamatdria. Sugere-se entdo que pacientes com apneia do sono devido ao

déficit do sono e a hipoxia apresentam modificacdes no metabolismo da glicose.

Em estudo realizado por Cintra e outros (2008), avaliou a relacéo entre ao disturbio
e o0 envolvimento de fatores fisiopatoldgicos da hipertenséo arterial sistémica (HAS).
Ainda ndo esta bem esclarecido o mecanismo de desenvolvimento da HAS em
individuos portadores da SAHOS, porém evidéncias sugerem gue seja um processo
de associacdo multiplos fatores. ApOos a obstrucdo no sono ocorre hiperativacédo
simpética ocasionando elevacdo crénica da frequéncia cardiaca (FC) e presséo
arterial (PA) e ao despertar um aumento maior da PA e FC. Ocorre ainda disfungéo
endotelial causando vasoconstriccdo, aumento da sensibilidade de barorreceptores,
presséao intratoracica alterada devido as modificacdes respiratérias e provavelmente
outros fatores também contribuem para uma maior mortalidade cardiovascular em

individuos portadores da sindrome.

Pedrosa, Lorenzi-Filho e Drager (2008), realizaram um estudo para analisar a
correlacdo da hipertensédo arterial sistémica (HAS) e a sindrome da apneia e
hipopneia obstrutiva do sono. Foram avaliados 709 individuos através da historia
clinica e questionérios relacionados a habitos de vida, além da medi¢cdo de peso,
altura, presséo arterial e analise da polissonografia. Avaliaram-se também outros
fatores de risco para doencas cardiovasculares como: obesidade, alcoolismo
tabagismo e hipertensédo arterial existente no inicio do estudo. Em quatro anos
evidenciou-se um aumento da pressao arterial nos portadores da sindrome mesmo
sem outros fatores de risco, apontando um risco trés vezes maior de hipertensao
arterial em individuos com indice de apneia e hipopneia por hora de sono (IAH/h)

mais alto.
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Em uma pesquisa foi avaliado os efeitos do tratamento com o CPAP em individuos
portadores da SAHOS e HAS. Foi observado que houve uma diminuicdo da pressao
arterial de 10 mmHg. Mesmo parecendo um valor insignificante, essa queda reduz
os riscos de doenca arterial coronariana em 37% e 56% em acidente vascular
encefalico (AVE) (DEVULAPALLY; PONGONIS JUNIOR; KHAYAT, 2009).

As consequéncias cardiopulmonares relacionadas a SAHOS grave sao: hipertenséo
pulmonar, insuficiéncia cardirespiratoria com hipercapnia e hipoxemia ,corpulmonale,
infarto agudo do miocardio. O acidente vascular encefalico (AVE) também é citado
como consequéncia da doenca, pois se supde que as alteragcdes hemodinamicas e a
hipoxia predispdem ao mesmo. A sindrome colabora para o desenvolvimento do
AVE por diversos mecanismos: HAS, aumento da agregacdo plaquetaria,
hipercoagulabilidade sanguinea, disfuncdo endotelial, dentre outros. No periodo da
apneia ocorre uma diminuicdo no fluxo sanguineo cerebral secundario a reducdo no
débito cardiaco, predispondo os pacientes ao risco de AVE (CARVALHO, 2008;
CINTRA et. al., 2006).

De acordo com o estudo de Drager et al. (2008), estima-se que sindrome esteja
presente em 50% dos individuos portadores de fibrilagdo atrial, de 12 a 53% em
pacientes com insuficiéncia cardiaca, 30% de pacientes com insuficiéncia
coronariana, 35% dos individuos hipertensos e até 70% se tratando de hipertensao
refrataria. Esses dados aumentaram a curiosidade pelo estudo cientifico quanto as
implicacdes dos disturbios do sono na evolucédo de doencas cardiovasculares. Ainda
h& controvérsias em relagdo aos mecanismos que aumentariam o0 risco
cardiovascular em portadores da sindrome, porém evidéncias atuais comprovam
gue esses individuos quando néo tratados do disturbio apresentam maior morbidade
para doencas cardiovasculares do que os individuos tratados (CARNEIRO et al.,
2007).

Sabe-se que as apneias e hipopneias sao capazes de desencadear varias respostas
hemodindmicas, neurais, quimicas, mecanicas e inflamatorias repercutindo em
importantes consequéncias cardiovasculares. A reducdo da pressao intratoracica
ocorre devido esforcos respiratérios insuficientes contra uma faringe oclusa, em
decorréncia a esse fato ha uma elevacdo no ventriculo esquerdo da pressao
transmural, aumentando a pés-carga e o retorno venoso, provocando a distensdo do

ventriculo direito e deslocando para a esquerda o septo interventricular. O ventriculo
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esquerdo sofre uma diminuicdo do volume de ejecdo decorrente da atuacgéo
conjunta do aumento da poés-carga e reducdo da pré-carga. Outro achado
caracteristico da sindrome é a elevacdo da atividade simpatica, ocorrida pelo
estimulo de quimioceptores periféricos e centrais devido a hipercapnia e hipdxia
desencadeadas pelas apneias e hipopneias, ocorrendo aumento da resisténcia
vascular periférica devido a vasoconstricdo, diminuindo a variabilidade e
aumentando a frequéncia cardiaca. Os constantes despertares noturnos ocorridos
no distdrbio promovem perda do ténus vagal e aumento da descarga simpatica,
expondo a circulagdo e o coragdo a altas oscilacdes da frequéncia cardiaca e
pressao arterial (HAGGSTRAM; ZETTLER; FAM, 2009).

Individuos portadores da sindrome em grau moderada a grave apresentam
frequentemente arritmia e a mais observada nestes pacientes é aquela em que a
frequéncia cardiaca tem variacdes ciclicas indo desde a bradicardia progressiva que
ocorre no periodo de apneia e depois taquicardia quando a respiragdo retorna. A
bradicardia é proporcional ao grau da hipoxia e ocorre mudanca tdnica autonémica.
Evidencias apontam que aproximadamente 80% das bradicardias que séao
associadas a apneia ocorrem na fase do sono REM. J& o mecanismo de taquicardia
gue ocorre pés-apneia tem como provavel causa os microdespertares inibindo o
vago pelo reflexo da insuflacdo pulmonar, refletindo no aumento da frequéncia
cardiaca, bronco dilatacao e resisténcia vascular diminuida. Porem essa taquicardia
ndo € continua, pois quando a respiracdo retorna , ocorre a influéncia
parassimpatica (PEDROSA; LORENZI-FILHO; DRAGER, 2008).

Segundo Drager e outros (2008), evidéncias sugerem que individuos portadores da
SAHOS desenvolvem mais fibrilagdo atrial, e entre 0s possiveis mecanismos
predisponentes estd 0 remodelamento atrial que ocorre nesses pacientes, mesmo
sem apresentarem hipertensdo arterial, possuem o tamanho atrial aumentado,
promovendo o risco de arritmias. Um estudo mostrou que o uso do CPAP para o
tratamento da sindrome, reduz a ocorréncia desse tipo de arritmia apés 1 ano,
comprovando a importancia do tratamento do disturbio, ja que os eventos de arritmia

podem desencadear doencgas cardiovasculares.

A SAOHS é uma condicao que favorece o desenvolvimento da insuficiéncia cardiaca
congestiva (ICC). Estudos comprovam que individuos acometidos pela sindrome

gue possuem IAH/h (indice de apneia e hipopneia por hora de sono ) maior que 11
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eventos/hora, apresentam 2,38 vezes mais chances de desenvolverem a ICC
independente de outros fatores de risco. Diferente do que ocorre nos individuos com
ICC de forma isolada, a associacdo com a doenca colabora para aumentar 0s
distarbios do controle cardiovasculares também durante o sono, tornando-se assim
uma associacdo desfavoravel para gerar piora da funcdo ventricular e arritmias
(PEREIRA, 2007).

Vérios fatores predispdem a aterosclerose tais como: hipertenséo arterial sistémica
(HAS), envelhecimento, dislipidemia, diabetes, tabagismo, depressao, sedentarismo,
predisposi¢cdo genética e obesidade. Observa-se que varios desses fatores de risco
estdo presentes frequentemente em pacientes portadores da SAHOS, logo esses
individuos também estdo propensos a aterosclerose. Por exemplo, a sindrome pode
causar hipertenséo arterial contribuindo para o aumento de resisténcia a insulina,
diabetes e dislipidemia que sdo fatores predisponentes para a aterosclerose
(DRAGER et. al, 2011).

A sonoléncia diurna excessiva (SED) se torna uma complicacdo importante na
SAHOS quando interfere nas atividades profissionais e prejudica a qualidade de
vida. Nos ultimos anos houve investigacfes cientificas a respeito da SED e sua
relacdo com acidentes automobilisticos, porém a metodologia e os resultados
obtidos nos estudos realizados ndo permitam ainda conclusdes definitivas. Um dos
motivos seria que a sonoléncia na maioria dos laudos de acidente ndo entra como a
causa e nao existe um exame laboratorial como no caso do abuso de alcool que
guantifique a sonoléncia. No Brasil estatisticas envolvendo acidente automobilistico
e sonoléncia excessiva ainda sao pouco divulgadas (KNORST; SOUZA; MARTINEZ,
2008).

Em estudo realizado por Aguiar e outros (2009), participaram 163 condutores
portadores da doenca em que 74 destes tinham se envolvido em acidentes
automobilisticos ou quase acidentes, e que apresentavam indices elevados na a
escala de sonoléncia de Epworth onde se avalia a SED, eram acometidos pela
SAHOS grave além de se queixarem de qualidade de vida ruim. Afirma também que
a utilizacdo do CPAP nesses individuos que tenham sonoléncia excessiva ou néo,
melhora o desempenho e aumenta as reagdes, pois o uso do aparelho diminui o
déficit de atencdo que € causado pela doenca, sendo entdo um fator relevante no

momento da escolha do tratamento.
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2.9 MORTALIDADE NA SAHOS

De acordo com varias pesquisas, a SAHOS tem se tornado a causa de morte
prematura na populagédo geral, essa elevada taxa de mortalidade est4 associado
principalmente a certos fatores infarto agudo do miocardio (IAM), acidente vascular
encefalico (AVE) hemorragico ou isquémico e morte subita (BURGER; CAIXETA,; DI
NINNO, 2004)

Cintra e outro (2006), também evidenciaram que h& um aumento no indice
mortalidade cardiovascular em individuos portadores da sindrome. O papel do
referido distirbio do sono como predisponente para doencas cardiovasculares
merece bastante atencdo dos cardiologistas, pois geralmente € uma condicdo nem
sempre diagnosticada. Parece que a reducao na saturacédo de oxigénio durante os
eventos de apneia seria € um importante fator desencadeante de arritmias cardiacas
nos individuos portadores do disturbio e a frequéncia do mesmo pode estar

associado a intensidade da hipoxia.

2.10 TRATAMENTO

O objetivo do tratamento da sindrome € minimizar os distUrbios respiratorios
regularizando as fases do sono e saturacdo da oxihemoglobina, bem como
desaparecimento dos sintomas clinicos, ronco e despertares noturnos. S&o
constituidos de: medidas comportamentais, tratamento farmacologico, uso de
aparelhos intrabucais, terapias combinadas, cirurgias, utilizacdo do aparelho de
presséao positiva (CPAP) (SIMAS et al., 2009).

De acordo Ramos e Furquim (2004), o tratamento para tal disturbio do sono deve
além diminuir ou abolir os sintomas, reduzir a morbidade e diminuir mortalidade da
sindrome. Outro objetivo também seria a melhora da qualidade de vida desses
individuos. .A decisdo do tipo de tratamento mais adequado a ser utilizado na
sindrome, vai ser de acordo com o laudo da polissonografia e um diagnostico
diferencial de um profissional médico especializado em medicina do sono (ITO et al.,
2005).
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De acordo com Borges e Paschoal (2005), como a SAHOS é uma doenca
multifatorial o tratamento desta deve ser baseado nos fatores de risco, alteragbes
clinicas e anatbmicas e na gravidade do disturbio, sendo fundamental a experiéncia
dos profissionais envolvidos. As opcdes de terapia devem focalizar beneficios e
possiveis insucessos, devendo ser discutidas com o paciente, pois a sua preferéncia
pelas opcdes terapéuticas tem relevancia no processo. O envolvimento de

profissionais de varias areas no tratamento seria fundamental.

2.10.1 Tratamento comportamental

Conforme alguns dados polissonogréaficos portadores da SAHOS pioram a apneia e
aumentam a intensidade do ronco quando dormem em decubito dorsal, pois esse
decubito causa alteracdes no didmetro das vias aéreas superiores (VAS), portanto
recomenda-se que o paciente durma em posicao lateral mantendo ainda a inclinacao

da cabeceira da cama a 30 graus (ITO et al., 2005).

A reducdo de massa corpérea € uma medida preventiva e reversivel muito
importante, principalmente quando a apneia estd diretamente associada com a
obesidade. A reducédo do peso diminui significativamente os eventos da sindrome e,
inversamente, a obesidade aumenta de 10 a 14 vezes 0 risco para a mesma
(PEREIRA, 2007).

O tratamento comportamental propde a eliminacédo e reducédo dos vicios instruindo
para dormir em decubito dorsal abstencdo de alcool, sedativos, fumo, evitar anti-
histaminicos e refeicbes pesadas antes de dormir, perda de peso e a ndo privacao
do sono. Recomenda-se também desenvolvimento da musculatura através de
atividade fisica diaria (LANDA; SUZUKI, 2009).

De acordo com a literatura os distirbios do sono interferem na qualidade de vida dos
seus portadores. Baseando-se em tal afirmacdo Lopes e outros (2008), conduziram
um estudo em que participaram 1892 pacientes com idades acima de 18 anos que
submeteram-se ao exame diagnodstico de polissonografia e responderam a um
guestionario de qualidade de vida e a escala de sonoléncia de Epworth. Foram
classificados como sonoléncia e ndo sonoléncia acdo fisica e ndo fisica, e o0s
resultados do indice de apneia e hipopneia (IAH) com base nos dados

polissonograficos. Os pacientes apneicos que apresentaram IAH>30 nao
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participavam das atividades fisicas e tinham grande sonoléncia. Concluiu-se que a
sindrome acarreta piora na qualidade de vida e causa limitacbes em seus
portadores, sendo atividade fisica uma estratégia para contribuir para a diminuicdo

dos sintomas.

O consumo do alcool, da nicotina e cafeina devem ser totalmente evitados antes da
hora de deitar. A nicotina e a cafeina produzem um sono leve e fragmentado, pois
ambas estimulam o sistema nervoso central. A cafeina se ingerida uma hora antes
de dormir pode retardar o inicio do sono ja que sua concentracao sanguinea maxima
ocorre uma hora apos sua ingestdo. O alcool é dessas substancias anteriormente
citadas a que promove maior interferéncia na manutencdo do sono, apesar de
facilita-lo no inicio por deprimir o sistema nervoso central, porém também deprime o
centro respiratorio diminuindo o volume e forca da musculatura da orofaringe
aumentando as apneias e hipopneias (BAHIA; SOARES; WINCK, 2006).

2.10.2 Terapia Farmacologica

Dentre o tratamento farmacologico pode-se citar o uso de protriptiina e
progetagenos que sdo drogas que estimulam a ventilacdo, a protriptilina por ser um
antidepressivo ndo-sedante ciclico reduziria o tempo de sono REM, quando se tem
maior duracdo de episodios de apneias e hipopneias por seus efeitos no sistema
reticular ativador ascendente e durante a vigilia o estado de alerta aumentaria. A
indicacao seria para portadores de apneia leve a moderada. Seus efeitos colaterais:
precipitacdo de arritmias cardiacas devido a estimulacdo parassimpética, isso ja
ocorre muitas vezes em pacientes com SAHOS (CAVALCANTI; SOUZA, 2006).

Apenas um agente farmacologico ndo seria capaz de promover resultados positivos
a todos os individuos acometidos pela SAHOS. Contudo em alguns pacientes
selecionados algumas drogas seriam indicadas no intuito de diminuir a duragéo e
numero de apneias. Para pacientes portadores da sindrome e com indice de massa
corpérea (IMC) maior que 25 kg/m? é indicado tratamento farmacolégico para
obesidade, quando ja o foi realizado isoladamente para a apneia porém sem
apresentar resultados positivos. Devido a estimulacdo simpatica as drogas
termogénicas sao evitadas por aumentarem a presséao arterial e efeito cronotrépico,
pois esses individuos ja séo susceptiveis (SANDER; PACHITO; VIANNA, 2006).
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Ainda segundo os autores acima, os inibidores de lipase que afetam a absorcao de
nutrientes sdo bem tolerados e ndo possuem efeitos sistémicos, pois 0s sintomas
nos sistemas cardiovascular e nervoso sao bastante proeminentes nos portadores
da sindrome. Os medicamentos anorexiantes catecolaminérgicos (fenproporex,
dietilpropiona e mazindol) e os anorexiantes de agdo simpatomimética também
devem ser evitados pelo risco de aumento da hipertensdo e seus efeitos inotropicos.
A fluoxetina que é um medicamento serotoninérgico com acgao central apresenta
grande utilidade em pacientes com a sindrome e que sdo obesos pois melhora a
capacidade respiratoria e ventilacdo, promovendo a supressdo do sono REM fase
onde ocorrem as mais altas dessaturacdes de oxigénio, em individuos portadores da
SAHOS moderada a grave esse tipo de medicamento deve ser utilizado em conjunto

com o tratamento do CPAP, ja que a droga pode potencializar a sonoléncia.

Bittencourt e outros (2009), afirmam que a reposi¢cdo hormonal trazem beneficios em
pacientes que tem hipotireoidismo e acromegalia além da SAHOS, as mulheres na
pos-menopausa portadoras da sindrome também sdo beneficiadas por esse
tratamento. Apesar de varios estudos sugerirem tratamento com inimeras drogas,
isso ainda é muito controverso, sendo necessarias mais evidéncias clinicas sobre

esse assunto.

2.10.3 Aparelhos intrabucais

Aumentou-se nos ultimos anos o interesse no tratamento da SAHOS com aparelhos
intrabucais, por serem uma opc¢ado simples e ndo invasiva. Todavia, algumas
questdes precisam de comprovacao da eficacia e seguranca da terapia, para tratar
tais transtornos respiratorios. Essas questfes referem-se a correta indicagcbes em
relacdo a gravidade do quadro, ou seja, quais os graus de apneia podem ser
tratados com essa terapia, ao conforto do paciente no uso do aparelho intrabucal, a
melhora do quadro clinico avaliado pelo usuario e pelo companheiro de quarto e aos
seus efeitos colaterais. Embora haja davidas em relagédo a eficacia dos aparelhos
intrabucais, sua utilizacdo no tratamento da sindrome tem recebido grande atencéo

e aceitabilidade (ALMEIDA et al., 2006).
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Segundo Cavalcante e Souza (2006), os aparelhos intrabucais sédo indicados para
pacientes com moderada, leve e severa (casos selecionados) além de ronco
primario, aos que nao toleraram o uso do CPAP ou que nao tiveram sucesso no
tratamento cirdrgico, assim como pacientes adultos, motivados e cooperadores.
Suas vantagens sao: poucos efeitos colaterais, bem aceitos pelos pacientes, o
conforto, custo baixo, o0 uso em longo prazo tras bons resultados, ndo é invasivo,
facilidade de confeccdo. Nado sendo indicados para pacientes desmotivados, que
apresentam respiracao bucal, que com o uso do dispositivo apresentam reflexo de
vOmito, com doencas periodontais ou disfungbes temporomandibulares
(CAVALCANTI; SOUZA, 2006).

2.10.4 Terapias combinadas

Indicada para pacientes com casos graves onde um sO tratamento ndo seria
suficiente para a eliminacdo de todos os sintomas. As recomendacdes seriam:
terapia posicional onde o decubito dorsal seria evitado, eliminacdo de drogas
tranquilizantes, benzodiazepinicos e alcool, pois sdo substancias sedativas,
tratamento do hipotireoidismo, acromegalia e doengas enddcrinas, redugcado de peso,
guando necessaria utilizagdo de medidas anti-refluxos e uso de corticoides topicos
nasais (BITTENCOURT et al., 2009).

2.10.5 Tratamento cirurgico

Os tratamentos cirargicos especializados realizados na SAHOS sao basicamente
aqueles que promovem modificacbes nos tecidos moles da faringe e os que
abordam o esqueleto facial. Os principais sdo eles: cirurgia nasal, cirurgia
ortognatica, avanco do genioglosso com osteotonia mandibular,
uvulopalatofaringoplastia e uvuloplastia, canalizacdo da lingua e traqueostomia
(BERTOZ et al., 2012).

Em um estudo retrospectivo Mekhitarian Neto e outros (2005), com um objetivo de
especificar uma correlacdo entre a sindrome e mudancas nas estruturas das
cavidades nasais como hipertrofia dos cornetos e desvio de septo. Foram avaliados

200 individuos sendo que 196 eram homens e 4 mulheres com faixa etaria de 22 a
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60 anos atendidos em um ambulatério de otorrinolaringologia de um hospital
paulista, todos com exame fisico, polissonografico, endoscopio e laringoldgico, além
de terem sido submetidos a algum procedimento cirargico faringineo ou nasal, 12%
realizaram turbinectomias isoladas e 88% septoplastia e turbinectomia parcial. Apés
as cirurgias 0s pacientes apresentaram resultados satisfatérios com reducdo ou
abolicdo dos sintomas da doenca. Concluiu-se que portadores da sindrome tém

elevada incidéncia de alteracdes nas estruturas da cavidade nasal.

Outra técnica cirurgica utilizada para o tratamento de deformidades esqueléticas
faciais € a correcdo de deficiéncia maxilar e mandibula. Sabe-se que a cirurgia de
avanco mandibular provoca também um avan¢o da musculatura da lingua e supra-
hididea inseridas na mandibula, e que o avanco cirdrgico da maxila leva ao
reposicionamento do véu palatino e dos musculos velofaringeos. Tal fato promove
um aumento do espaco aéreo retrolingual e retropalatal, melhorando assim a
permeabilidade das vias aéreas superiores (VAS) (MELLO-FILHO et al., 2004).

A indicacdo cirargica segundo Martinho e outros (2004), deve ser baseada na
gravidade da SAHOS e alteracdes no esqueleto cranio facial alteracbes anatdmicas
das VAS. Em casos leves da sindrome seriam indicadas cirurgias em de carater
curativo na cavidade nasal e faringe que apesar de limitados resultados trazem
melhora na qualidade do sono. A radiofreqiéncia de palato e a
uvulopalatofaringoplastia também seria indicada nesses casos. O CPAP nasal seria
principal tratamento utilizado em carater nos casos moderados a grave e as cirurgias

de faringe e cavidade nasal teriam um papel coadjuvante.

Na década de 70 o melhor tratamento para a SAHOS era a tragueostomia, nessa
época a maioria dos individuos diagnosticados com o distlirbio o apresentavam
numa forma grave e obesidade moérbida. Até inicio da década de 80 essa opcao
cirirgica era a Unica alternativa terapéutica, a partir dai iniciou-se novos tratamentos
com o CPAP e uvulopalatofaringoplastia. Nos dias atuais a tragueostomia é
realizada nos pacientes que apresentam a sindrome em grau grave associada a
arritmia cardiaca e dessaturacédo intensa e em que o CPAP néo foi tolerado. As vias
aéreas superiores (VAS) se tornam mais permeaveis reduzindo a mortalidade dos
pacientes portadores da doenca (KUPPER et al., 2006).
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2.10.6 CPAP

O tratamento conservador mais indicado para a sindrome até o presente momento é
0 uso nas vias aéreas do aparelho de pressao positiva continua (CPAP) (LANDA;
SUZUKI, 2009).

O CPAP (Continuos Positive Airwey Pressure) foi criado no inicio da década de 80
pelo pneumologista australiano C.F.Sulivan sendo utilizado principalmente para o
tratamento das disfuncdes respiratorias do sono, com o decorrer dos anos observou-
se sua eficacia também no tratamento de outras disfungdes respiratorias em adultos
e criancas. Existe também o BIPAP (bilevel positive airway pressure) é um aparelho
composto por dois niveis de pressdo nas vias aéreas, podendo ser ajustado de
forma terapéutica pressdes expiratorias e inspiratorias independente, fazendo com
gue o paciente tenha esse suporte variaveis de pressdo em todo ciclo respiratorio.
Sendo que o BIPAP somente é indicado para portadores da sindrome que néao se
adaptaram ao CPAP (CASALI; MATOS, 2010; SARMENTO, 2007; SILVA,
PACHITO, 2006).

A prescricdo do tratamento com o aparelho € médica, contudo o profissional que
geralmente o titula e o controla é o fisioterapeuta por conta de seu maior
conhecimento técnico e por obter um maior periodo de tempo para acompanhar o
paciente (SIMAS et al., 2009).

O papel do aparelho é manter uma pressdo positiva nas vias aéreas seja na
expiracdo ou inspiracdo, auxiliando com fluxo de gas com taxas elevadas,
concentragdo umidificada, aquecida e conhecida. Essa pressao positiva tem como
objetivo manter volumes pulmonares além de prevenir o colapso dos brénquios no
momento da expiracdo, sendo utilizada nos casos em que ha alteracdes
fisiopatologicas provocando o aumento do trabalho respiratério e hipoxemia. E um
método amplamente aplicado clinicamente em casos de: doencas neuromusculares,
edema pulmonar cardiogénico, neonatos com disturbio da membrana hialina,
individuos acometidos por doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), na sindrome
da apneia, hipopneia obstrutiva do sono entre outros distlrbios que causam
atelectasias, hipoventilagéo e hipoxemia. E utilizado também pos-cirurgia abdominal
alta e toracica, pés extubacdo, desmame e faléncia cardiaca congestiva. Age como

um agonista inspiratério reduzindo o trabalho respiratério, aumentando o volume
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pulmonar devido a elevacdo da capacidade residual funcional (CRF) (PAIVA;
BARRETO, 2004)

De acordo com Lima e outros (2004), a manutencdo de uma pressao positiva nas

VAS e alvéolos promove o0s seguintes efeitos:
e Prevencédo dos episddios de apneia, regularizando o ritmo respiratorio;

e Aumento do calibre das VAS conforme suas complacéncias, reducdo da

resisténcia e aumentando a ventilagdo de areas parcialmente obstruidas;

e Aumento da capacidade funcional, prevenindo atelectasias, preservando e
promovendo a liberagdo de surfactantes;

¢ Diminuicdo do shunt intrapulmonar, revertendo areas atelectasicas.

O aparelho aspira 0 ar do meio ambiente, por meio de um mecanismo intrinseco,
filtra-o e o envia através de um tubo flexivel para o paciente, em uma pressao que
varia de 5 a 15 cm H,0. O fluxo de ar sob pressao entra nas vias aéreas evitando
que as paredes musculares faringiana venham a se colapsar, aléem de impedir a
vibracdo de partes moles reprimindo o ronco, evitando outras consequéncias
nocivas: hipercapnia, estimulacdo simpatica, hipdxia, ventriculo esquerdo com

aumento de pés-carga (CABRAL, 2008).

s

Objetivando vencer a resisténcia das via aéreas superiores (VAS) o CPAP é
ajustado de forma ascendente e descendente; permitindo a obtencdo da presséo
ideal ajustando-a em niveis ndo elevados diferente da limitacdo de quando é feito no
sentido apenas descendente. O ideal é que essa pressao seja ajustada durante um
exame de noite inteira totalizando um tempo de sono superior a 180 minutos. Em
individuos com graves quadros e sonoléncia diurna acentuada o exame é feito
utilizando uma metade da noite para o diagnéstico e a outra metade destinada a
titular a presséo. Nesta parte do sono onde se faz essa titulacdo deve se realizar o
registro do sono REM, fase onde ocorrem eventos respiratorios obstrutivos, e o
individuo deve estar em decubito dorsal, ja que essa posi¢ao facilita os disturbios. O
ajuste da pressdo ainda tem por objetivo abolir tais acontecimentos: roncos,
hipopneias, apneias, limitacdo do fluxo aéreo, dessaturacdo da hemoglobina,
despertares provenientes do esforco respiratério aumentado (SILVA; PACHITO,
2006).
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O aparelho induz uma pressdo continua onde o volume corrente do paciente
permanece segundo seu esforco respiratorio. Sendo assim, o ventilador mantém
uma pressao superior a pressdo barométrica durante todo o ciclo respiratorio. O
objetivo & ampliar a pressdo na via area para atingir maiores volumes pulmonares,

melhorando assim a relagéo ventilagao/perfusdo (SARMENTO, 2009).

A utilizagdo do CPAP faz com que ocorra um sono noturno eficaz evitando a
sonoléncia diurna, melhora da microestrutura do sono, prevenindo a fragmentacéo
do mesmo, o paciente passa a acordar descansado apos dormir a noite. O padréo
de ventilacdo para o do aparelho é individualizado e muito varidvel. O tratamento do
CPAP ¢ eficaz, porém deve ser usado por toda vida, pois ndo cura o disturbio, isso
deve ficar bem esclarecido para o paciente (FRANCO et al., 2009, CARNEIRO;
CATAO; ALVES, 2012).

O aparelho pode ser utilizado através de méascara nasal ou facial, prong nasal de
acordo com a preferéncia e anatomia do paciente. A mais usada € a mascara nasal.
A adesdo ao CPAP pode estar relacionada ao tipo da interface, a severidade da
sindrome, grau de sonoléncia diurna do paciente, bem como se a iniciativa partiu do
préprio paciente pela procura de diagnostico e tratamento da SAHOS
(GENTA;LORENZI FILHO, 2008).

Figura 4: Tipos de Interfaces do CPAP

Mascara Facial Total Mascara Oronasal Mascara Nasal

Fonte: Tipos de mascaras CPAP. Disponivel
em: <http://nsae0l.casimages.net/img/2013/10/20/131020124324860388.jpg>


http://nsae01.casimages.net/img/2013/10/20/131020124324860388.jpg
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A utilizagcdo do CPAP proporciona beneficios na realizagdo das atividades de vida
diaria do paciente, como o ciclo sono/vigilia, qualidade de vida, leva a regulagdo dos
quimiorreceptores em um periodo de trés meses de uso, favorecendo a taxa de
gases sanguineos Os efeitos colaterais sdo: boca seca, irritagdo ocular, congestéo
nasal, rinorreia. Esses efeitos podem levar a desisténcia do tratamento, sendo assim
deve ser informado a ele provaveis efeitos colaterais para tratamento imediato apos

serem detectados precocemente (SANTOS, 2011).

Segundo Silva e Pachito (2006), a administracdo do CPAP pode levar a
complicagbes como qualquer outro procedimento aplicado ao ser humano. Tais
eventos sdo raros, porém o profissional deve sempre estar atento na monitorizacao
do paciente. As complicacbes descritas séo: desconforto toracico; piora da
congestdo nasal e da rinorreia, em pacientes com rinite alérgica; pneumotorax; dor
em seios da face; sinusopatia; enfisema subcutdneo nas palpebras inferiores;

aerofagia e epistaxe.

Alguns ajustes devem ser feitos com o0 objetivo de minimizar os transtornos
causados pelo uso das mascaras do aparelho. Geralmente os vazamentos
acontecem na regido do osso nasal e levam a irritagdo dos olhos. As méascaras
devem ser bem ajustadas a face para evitar que isso ocorra. As faixas elasticas que
promovem aderéncia da mascara a face devem ser trocadas regularmente assim
que se perceba que néo estdo aderindo bem. A selecdo das mascaras deve ser
cautelosa e a mesma tem que ser adequada para o tipo de face do individuo,
evitando marcas ou Ulceras de presséo que geralmente ocorrem na extremidade do
labio ou regido nasal. E importante sempre limpar esses locais, deixando-0s secos e
abertos, massagea-los e expor ao sol. A compressdo das faixas também pode
causar abrasdo nas orelhas ou nuca, isso pode ser evitado colocando-se almofada
ou algoddo nessas partes ou simplesmente alinhando as faixas (PIPER; ELLIS,
2002).

A significativa adesdo ao aparelho seria sua utilizagdo de no minimo 6 horas por
noite e de 6 a 7 dias por semana, existindo assim usuarios regulares e os
irregulares. Os regulares consistem em individuos que usam o CPAP por 6 horas ou
mais quase todas as noites e constituem 60% dos usuérios (SILVA; PACHITO,
2006).
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Segundo Martinho e outros (2004), os individuos portadores da sindrome que
necessitam de tratamento com o CPAP, porém apresentam obstrucdo nasal por
alteracdes estruturais ou por inflamagcfes da mucosa nasal pode ser necessario
prévio tratamento cirdrgico nasal. Outra dificuldade para a adesdo do aparelho seria
0s pacientes que apresentam consideravel hipertrofia das amigdalas, se tiver que
utilizar niveis pressoricos altos. Entdo a amigdalectomia melhoraria a
permeabilidade da orofaringe diminuindo a resisténcia das vias aéreas superiores
(VAS), possibilitando uma diminuicdo da pressdo do aparelho para niveis mais

toleraveis.

A Academia Americana de medicina do sono orienta a utilizacdo de uma
umidificacdo aquecida no CPAP, porém em nosso clima umido e quente esse
umidificador s6 deve ser utilizado nas queixas de ressecamento de boca e nariz,
pois reduziria esses efeitos podendo melhorar a adesao ao dispositivo. A obstrucao
nasal também deve ser tratada, se necessario a utilizacdo de anti-histaminicos e
corticoides nasais ou até mesmo cirurgias corretivas de e desvio de septo. O registro
de monitoracdo do aparelho também segundo a Academia deve ser feita de duas
formas distintas: um registro diério por uso efetivo e outro por horimetro, registrando
a quantidade de horas que CPAP ligado (GENTA; LORENZI FILHO, 2008)

Em estudo realizado por Figueiredo (2004), teve como objetivo avaliar como a
utilizacdo do aparelho de pressao positiva como tratamento da SAHOS teria impacto
sobre os sintomas nasofaringeos. A avaliacdo foi realiza em 35 individuos (28
homens) diagnosticados portadores da sindrome moderada ou grave. Dentre o0s
sintomas nasofaringeos incluem-se: ressecamento de nariz e garganta, coriza,
espirro, obstrucéo, prurido e sangramento; que foram quantificados antes e depois
de trés meses no minimo de tratamento por um questionario aplicado. Concluiu-se
gue no distirbio esses sintomas acima relatados sado frequentes, podendo ser
reduzidos pelo CPAP como também serem aumentados se o aparelho for utilizado

por individuos assintomaticos.

Segundo Drager e outros (2008), evidéncias recentes sugerem que o uso do CPAP
produz um remodelamento benéfico do ventriculo direito devido uma diminuicao
pressdo sistolica pulmonar arterial, além da reducdo da mortalidade e morbidade

cardiovascular.
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Outro estudo realizado em individuos com doenca arterial coronariana avaliou a
importancia do tratamento da SAHOS com a utilizacdo do CPAP, em um periodo de
39 meses. Os individuos tratados demonstraram diminuicAo no risco do
acontecimento dos eventos cardiovasculares, determinados como morte
cardiovascular, sindrome coronaria aguda, hospitalizacdo devida insuficiéncia
cardiaca congestiva (ICC) ou necessidade de revascularizagcdo miocéardica
(HAGGSTRAM; ZETTLER; FAM, 2009).

Pesquisadores do Reino Unido analisaram através de um estudo os custos e
beneficios do uso ou ndo do CPAP em individuos com SAHOS por 14 anos. Os
resultados mostraram que apds dois anos do uso do CPAP, foi apresentada maior
expectativa de sobrevivéncia em 25%, diminuicdo dos riscos da ocorréncia de
eventos cardiovasculares em 46%, diminuicdo em 49% dos riscos de acidente
vascular cerebral (AVE), diminuicdo dos custos em 14 anos e aumento da
perspectiva de sobrevivéncia sem a ocorréncia de nenhum evento em 92% (YAGI,
2010).

Pesquisas relatam que o tratamento com o aparelho de pressédo nasal na sindrome
propicia a diminuicdo da hipoxemia e a resposta a hipercapnia tende a melhorar.
Tomografias computadorizadas mostram que a faringe fica mais ampla durante a
aplicacdo de CPAP nasal e as apneias se tornam menos frequentes e mais curtas.
Relatam ainda que apdés 2 a 5 semanas de tratamento com CPAP, é observado
significante melhora no quadro clinico (CARDOZO, 2004).

Um estudo realizado por Becker e outros (2003), participaram 60 individuos
portadores da SAHOS moderada e grave para a utilizagdo do CPAP com pressdes
efetivas para o tratamento ou o CPAP subterapéutico (utilizando pressdes
ineficazes). Foi observado reducéo pressorica arterial média em cerca de 10 mmHg
nos horarios diurnos e noturnos com o tratamento efetivo do CPAP, o mesmo nao
aconteceu com os individuos que nao utilizaram o aparelho com a pressdo
adequada. Essa queda 10 mmhg pode parecer insignificante, porém corresponde a
uma diminuicdo em 37% de riscos de doencas coronarianas e de 56% de acidente

vascular encefélico (AVE) .

Franco e outros (2009), realizaram uma pesquisa com vinte pacientes com SAHOS
diagnosticados através da polissonografia, fazendo uso ou ndo do CPAP nasal,

avaliando cada paciente de acordo com a sonoléncia diurna, por meio da escala de
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sonoléncia de Epworth (ESE). Dentre os vinte (dois do sexo feminino e dezoito do
sexo masculino) entre trinta e cinco e sessenta anos, dez aceitaram o uso do CPAP
e 0s outros dez nao fizeram uso do mesmo. Na avaliacdo realizada antes do
tratamento a média alcancada na ESE foi de 15 e 15,5 para os individuos que
fizeram uso e os que néo usaram, respectivamente. Foi observado ainda em sua
pesquisa que dos dez individuos que fizeram uso do aparelho durante um més
apresentaram uma média de 11,7 na ESE. Os que néo fizeram, ficaram com uma
meédia de 13, mesmo apresentando uma diminuicdo na média, ndo se observou
diferenca estatistica relevante. Todos os dez que utilizaram o CPAP referiram

melhora da sonoléncia durante o dia e menor frequéncia de roncos durante a noite.

De acordo com Carneiro e outros (2007), estudos comprovam que a SAHOS tem
forte correlagdo com a obesidade central e a utilizacdo do aparelho de presséo
positiva € de grande importancia quando se trata de redugdo da gordura visceral
acumulada mesmo sem a diminuicdo da gordura corporal total, além de reduzir os
niveis de leptina. Esse horménio é derivado do adipdcito regulador do peso corporal
controlando o gasto energético e apetite, sendo estimulada pela ativacdo do eixo
hipotalamo-hipofise-adrenal no estresse e da hipdxia, estando seus niveis
aumentados em pacientes portadores da sindrome, aumentando o risco de doencas
cardiovasculares, favorecendo a elevacdo do peso corporal além de promover a

hipertensao arterial e agregacao plaquetaria.

Algumas providéncias podem ser tomadas para melhorar e promover aceitacdo do
aparelho tais como: identificar e corrigir dificuldades de adesao através de consultas
especializadas ja nas primeiras semanas iniciais de tratamento; em casos de
dificuldade de expiracao reavaliar a presséo, verificar possiveis falhas da localizacéo
da mascara ao rosto e corrigi-las, caso haja infeccfes dos seios da face promover o
tratamento, utilizacdo de umidificacdo se ocorrer ressecamento das vias aéreas
superiores (VAS) (SILVA; PACHITO, 2006).

Em um estudo realizado em individuos com suspeita de SAHOS e sem evidéncia
clinica de doencas cardiovasculares, foi verificado que os portadores da sindrome
gue recusaram o tratamento tiveram uma maior incidéncia de eventos
cardiovasculares nos 7 anos seguintes ao diagndéstico comparados com individuos

sem o disturbio e com doentes em terapia com CPAP. Assim, os dados disponiveis
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indicam um alto risco de eventos cardiovasculares em doentes com a sindrome nao
tratada (DOMINGUES, 2009).

Segundo Lorenzi Filho e outros (2010), afirmam que evidéncias recentes apontam a
que a SAHOS pode aumentar a progressao e ocorréncia da aterosclerose. Com
base nessa afirmativa foi realizado um estudo com portadores da sindrome em grau
grave que foram submetidos ao tratamento com o CPAP por um periodo de quatro
meses consecutivos. ApOs esse periodo ocorreu uma reducdo dos marcadores de

aterosclerose, concluindo o beneficio do aparelho nessa situacéo.

Diversos estudos mostraram que a SAHOS pode estar ligada ao aumento de
marcadores inflamatérios, tais como a proteina C reativa (PCR) ultrassensivel e as
interleucinas. Tais achados podem colaborar para a presenca de sinais precoces de
aterosclerose que ja foram identificados em portadores da sindrome, como por
exemplo, o aumento da rigidez arterial e da espessura da camada intima média das
artérias. Desta forma, o tratamento com CPAP favorece a reducdo desses
marcadores para niveis proximos dos normais, contribuindo com a diminuicdo dos
efeitos do aumento da inflamacdo e, por consequéncia, colabore no retardo da

progressao da aterosclerose. (DRAGER, 2006).

Segundo Lorenzi Filho (2008), foi feito um estudo espanhol acompanhando durante
10 anos individuos encaminhados ao exame de polissonografia, onde foi
demonstrado que em pacientes com diagnoéstico SAHOS grave houve uma elevacao
da mortalidade devido complicacbes cardiovasculares, porém esses riscos foram
significativamente diminuidos em pacientes que fizeram tratamento correto da

sindrome com o uso do aparelho de pressao positiva continua.

No Brasil de acordo com a portaria n°2029, de 24 de agosto de 2011 estabelecendo
atencdo domiciliar pelo Sistema Unico de Saude (SUS), onde no artigo 20 trata-se
da modalidade AD3 que é destinada aos individuos que tem dificuldade ou
impossibilidade de locomoc¢do a uma unidade de saude, com problemas de saude e
que requerem cuidados com maior frequéncia, uso de equipamentos,
acompanhamento continuo, podendo ser provenientes dos diferentes servicos de

atencdo a saude. Nos critérios de inclusdo de acordo com o artigo 23 estdo os
usuarios que necessitam de tratamento com o CPAP (BRASIL, 2011).
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No estado do Espirito Santo existe um programa de CPAP/BIPAP de 26 de junho de
2012 da Subsecretaria para Assuntos de Gestao Hospitalar do Centro Regional de
Especialidades Metropolitano que regulariza a dispensacdo dos aparelhos CPAP e
BIPAP para individuos acometidos pela SAHOS grave, objetivando proporcionar
melhor qualidade de vida e maior sobrevida aos mesmos. Requisitos necessérios
para a liberacdo dos aparelhos: diagnéstico médico principal pelo CID 10; resultado
da polissonografia de noite inteira e de titulacdo do CPAP. Apos 30 dias de utilizac&o
0 paciente ou seu acompanhante (se o paciente estiver acamado) fara uma consulta
para avaliacdo de adaptagcdo ou alguns possiveis ajustes. Se estiver adaptado so
retornara daqui a seis meses e ndo estando voltard novamente dentro de um més
para serem avaliadas as mudancas estabelecidas. A polissonografia devera ser
repetida a cada 18 a 24 meses. Os critérios de exclusdo sédo: melhora do grau da
SAHOS, suspensdo do CPAP pelo médico, abandono do tratamento e morte
(COUTO, 2012).

Apesar dos beneficios relatados na literatura do CPAP nasal, a adesdo ao
tratamento ainda é dificultada devido a ndo adaptacdo das mascaras faciais e dormir
com pressao aérea nasal. Novas tecnologias e conhecimentos cada vez mais veem
promovendo melhorias como maior conforto e adesdo, para que assim mais

pacientes possam ser beneficiados pelo aparelho (FRANCO et al., 2009).

2.11 SAHOS EM CRIANCAS

Segundo Ramos et al (2006), em 1836 houve a primeira referéncia sobre disturbios
respiratorios associados ao sono em crian¢as no livro, o Diario Péstumo do Clube
Pickwick, de Charles Dickens, onde relatava a histéria de um garoto de dez anos
gue passava a maior parte do dia comendo e dormindo. Sir William Osler descreveu
a doenca na infancia em 1892 num livro texto médico e abordou o assunto

comentando os sintomas diurnos e o0 sono nao reparador das criancas.

A sindrome da apneia e hipopneia obstrutiva do sono em criancas se apresenta com
a obstrucdo parcial ou total das vias aéreas, causando hipercapnia e hipoxemia,
fragmentacdo do sono e frequentes despertares. Algumas criangas apresentam
durante o sono uma respiracao dificil e ruidosa, além de roncos (RAMOS et al.,

2006). Também podem apresentar hipoventilacdo obstrutiva, ocorrendo essa
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situacdo por varios minutos, somando roncos altos e continuos além de movimento

paradoxal do torax, porém sem apneias (GOMES et al., 2012).

A prevaléncia de SAHOS nas criangas varia de 0,7 a 3%. A maior incidéncia é
observada em criancas de idade pré-escolar, faixa etaria onde a hipertrofia das
tonsilas palatinas e da adenoide € mais comum. Os principais fatores de risco sao:
alteracdes Osseas de face e cranio e de partes moles como hipertrofia do tecido
linfatico faringeo (BALBANI; WEBER; MONTOVANI, 2005).

De acordo com Pereira Junior e Pessoa (2005), um estudo realizado com 850
criangas com faixa etéria entre 8 e 11 anos apresentou a prevaléncia do distlrbio em
2,2% dos participantes, ocorrendo principalmente nas criancas de nascimento
prematuro e as de raca negra. Entre as criancas obesas observou-se a prevaléncia
oscilou entre 26 a 33% de acordo com os critérios diagndésticos, sendo também mais
frequente em criangas com sibilancia constante e sinusites recorrentes, ndo sendo

comum e lactentes.

Os sinais clinicos e comportamentais encontrados nas criancas acometidas pela
sindrome séo: respiracdo bucal forcada com retracfes costais, tosse e engasgos
durante o sono, enurese e sudorese noturna, agitacdo, sonambulismo, ansiedade,
agressividade, desorientacdo, amnésia retrograda e cianose em lactantes
(CARVALHO; LEITE, 2006).

Véarias outras sindromes estdo associadas a SAHOS na infancia tais como:
sindrome de Apert, Pierre Robin, Arnold-Chiari e Down, sendo essa ultima sendo a
mais conhecida como fator de risco. As criancas portadoras da sindrome de Down
por apresentarem pequenas dimensdes craniofaciais, possuem diversas
caracteristicas que podem predispor a SAHOS tais como: hipertrofia adenotonsilar,
vias aéreas superiores (VAS) pequenas, hipotonia muscular generalizada incluindo a
musculatura faringiana, hipotireoidismo, obesidade, controle respiratorio anormal e
doencas respiratorias. Deve-se sempre investigar a presenca desse disturbio do

sono nesses tipos de pacientes infantis (RAMOS, 2009).

As criancas através de resposta mediada pelo centro respiratorio apresentam
maior capacidade de modular o fluxo aéreo. Esta modulacdo acontece em
repouso devido ao aumento do tébnus neuromotor, e em resposta a estimulos

hipercapnia ou hipdxia. A acdo muscular ocorre para preservar a abertura de vias
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aéreas superiores (VAS) quando as criangas dormem, para tentar compensar o
menor tamanho anatdmico de vias aéreas, evitando que as mesmas se colabem,
essa resposta vai diminuindo com o decorrer da idade, devido a isso as criancas
em geral roncam menos que os individuos adultos normais e sdao menos
acometidas pela sindrome (VALERA; DEMARCO; ANSELMO-LIMA, 2004).

O pico de incidéncia da sindrome nas criancas é observado na idade pré-escolar,
faixa etaria onde ocorre obstrugcbes nas VAS devido adenoide ou tonsilas
hipertrofiadas, promovendo também a respiracdo oral além de outros sintomas
noturnos como: pausas respiratérias, ronco, sono agitado, dificuldade de respirar,
enurese e sudorese, bem como disturbios psicomotores. Possuem déficits
cognitivos, de atencdo e concentracdo podendo afetar o aprendizado escolar
(WEBER et al., 2006).

Diferente dos adultos o sintoma mais frequente das criangas acometidas pela
doenca ndo € a sonoléncia excessiva, pois nelas ocorre um numero de despertares
menor, preservando relativamente a arquitetura do sono. Porém elas podem
apresentar déficits de atencdo, memoria e inteligéncia. Um estudo foi realizado para
avaliar o desenvolvimento cognitivo de 16 criangcas que faziam tratamento de ronco
em comparacao com 16 que ndo apresentavam o transtorno. Demonstrou-se que as
criangas que roncavam apresentaram déficit de atencdo e inteligéncia mesmo sem
hipersonoléncia diurna. Presumindo que ha um comprometimento no registro e
processamento de informacbes, déficits de atencdo causando prejuizo no
aprendizado dessas criancas (BALBANI; WEBER; MONTOVANI, 2005).

Gregorio e outros (2008), realizaram um estudo com o objetivo de destacar a
importancia a SAHOS nas criancas bem como identificar sintomas e fatores
relacionados a doenca. Foram avaliadas 38 criancas com idade entre 7 a 8 anos em
um laboratério do sono que submeteram-se ao exame de polissonografia e
guestionarios especificos aplicados a seus pais ou acompanhantes. Dos
pesquisados 7,9% nao apresentaram apneia, 42,1% a sindrome em grau leve,
28,9% grau moderado e 22,1% grau grave. Observou-se o grau da doenca mais
grave em criangas com menos de 6 anos de idade (pré- escolares) e as mesmas
apresentavam ronco e bruxismo. Os sintomas mais encontrados foram obstrucéo

nasal e ronco nas criangas com qualquer grau da sindrome, concluindo-se que
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esses sdo o0s sintomas mais frequentes nas criangas portadoras do disturbio e a

sindrome ocorre em grau mais severo em criangas com menor faixa etaria.

A polissonografia € o exame indicado quando a crianga apresenta ronco, pois se
acredita que € o principal sintoma inicial da sindrome. A roncopatia pediatrica
geralmente esta associada ao aumento do peso corpéreo, estreitamento das VAS e
diminuicdo da abertura nasal devido obstrucéo, desvio de septo e rinite alérgica. E
muito importante o reconhecimento bem como o tratamento desses fatores de risco
para proporcionar a essas crian¢cas uma melhor qualidade de vida diminuindo o risco
de acometimento da doenca (SILVEIRA; DUARTE, 2010).

Segundo o Consenso da American Thoracic Society publicado em 1999, nas
criancas o resultado do exame de polissonografia € considerado normal quando o
indice de apneia e hipopneia por hora de sono (IAH) for menor que 1 evento
respiratério em 1 hora, com duragcdo minima da apneia inferior a 5 segundos,
porcentagem superior a 90% de saturagdo da oxihemoglobina e gas carbdnico ao
final da expiracdo menor que 10% do tempo total de sono. Considera-se sindrome
de grau leve de 1 a 5 IAH por hora;de 5 a 9 a de grau moderada; e a de grau grave

10 eventos ou acima disso por hora de sono (SALLES et al., 2005).

O CPAP é indicado em criangas que nao podem realizar a adenotonsilectomia, nos
casos em que a cirurgia ndo reduziu os sintomas ou em outra condi¢cdes
patologicas associadas a sindrome como ma formacgdo craniana e segundo a
“Food and Drug Administration” norte-americana, € contraindicado a administracéo
do CPAP em criangas com menos de 30kg. Normalmente o aparelho € bem
tolerado (cerca de 80 a 86%) das criancas. Nos ultimos anos, o CPAP tem sido
utilizado de forma frequente e crescente, como alternativa de tratamento seguro a
cirurgia de vias aéreas superiores (VAS) ou a traqueostomia. Porém, o tratamento
cirargico pela traqueostomia serd necessaria se outras condutas forem ineficazes.
(BALBANI; WEBER; MONTOVANI, 2005; VALERA; DEMARCO; ANSELMO-LIMA,
2004)

Ha criancas que apresentam quadros leves de apneia do sono em que é
guestionado o risco/beneficio do uso CPAP ou da adenotonsilectomia. A
administragao de corticosteroides nasais mostra-se efetivo em melhorar a SAOHS

residual, depois da referida cirurgia. Outra opcao terapéutica seria os tratamentos
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ortoddnticos melhorando os sintomas ou mesmo curando a sindrome a longo prazo

pois aumentam o espaco orofaringeo e passagem nasal (RAMOS, 2009).

Um estudo realizado por Ramos e outros (2006), com 93 criangcas com idade de 2 a
10 anos, portadores da Sindrome da Apneia Hipopneia Obstrutiva do Sono
atendidos um laboratério do sono, avaliou-se achados clinicos e indices do resultado
do exame de polissonografia. Foram realizados questionarios obtendo os seguintes
dados: demograficos e meédicos, detalhes sobre problemas no dltimo ano
relacionados ao sono da criangca, presenca de sono inquieto, ronco e pausas
respiratérias noturnas, problemas de aprendizado escolar ou comportamentais,
parametros de crescimento e avaliacdo nutricional, adicionando-se ainda os valores
polissonograficos obtidos. Dentre as condicbes médicas rinite alérgica foi a que mais
se destacou com 98,9% e a hipertrofia de tonsilas palatinas com 50,6%. Em 66%
das criangas ocorreu apneia de grau leve. Destacou-se entdo que a sindrome pode
ocorrer criangas com hipertrofia adenotonsilar, rinite alérgica e que apresentem

sintomas noturnos.

De acordo com Moreira (2008), os individuos adultos portadores da sindrome
possuem elevados riscos de morbimortalidade cardiovascular, ja se sabe que as
criangcas acometidas pela doenca apresentam mudangas na funcdo e geometria do
ventriculo esquerdo; aumento da pressao arterial diurna e noturna; alteracbes
endoteliais; além de alteracbes no metabolismo dos lipideos e glicose; inflamacéo
sistémica e ativagio constante do sistema nervoso simpatico, causando a ocorréncia

de processos de aterogénese.

Foi realizado um estudo por Weber e outros (2007), com objetivo de avaliar através
do ecocardiograma a funcdo e a morfologia cardiaca em criancas portadoras da
sindrome. Participaram da pesquisa 40 criancas sendo que 30 delas apresentavam
o distarbio de sono e as outras 10 eram saudéaveis. Todas as criangas realizaram o
ecocardiograma avaliando na diastole e sistole as quatro camaras cardiacas,
principalmente o ventriculo direito. Nas criancas portadoras da sindrome foi
observada uma menor fracdo de ejecdo e diametro diastolico diminuido em
ventriculo esquerdo, ja no ventriculo direito didametro aumentado na sistole e
diastole. Concluiu-se que essas mudancas morfolégicas nas camaras cardiacas

levam ao aumento de risco de doencas cardiovasculares nessas criancgas.
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Avelino (2002), realizou um estudo retrospectivo onde avaliou 23 criangas entre 2 a
13 anos e que foram diagnosticadas portadores da sindrome e hipertrofia
adenoamigdaliana atraves dos exames de polissonografia e nasofibroscopia, sendo
submetidas a cirurgia de adenoamigdalectomia. Apos dois meses da realizacao do
procedimento foi repetido o exame polissonografico. Foi observado melhora
importante em todos que realizaram a cirurgia, resaltando que duas criangas que
anteriormente apresentavam SAHOS moderada a grave, persistiram com a doenca,
porém em grau leve. Concluindo-se entdo de forma objetiva a importancia da
cirurgia de adenoamigdalectomia, a melhora sintomatica de criancas acometidas

pelos disturbios descritos anteriormente.

Existem algumas teorias que podem explicar o retardo no crescimento em estatura
em diversas criancas acometidas pela sindrome tais como: devido ao esforco
respiratério noturno h4 um aumento do gasto energético, anorexia causaria reducao
do aporte caldrico e principalmente a diminuicdo da producdo do hormdnio do
crescimento (GH). A secrecéo desse hormdnio ocorre durante estagios profundos do
sono. As criancas portadoras da doenca geralmente tém niveis reduzidos no sangue
de mediadores do GH (BALBANI; WEBER; MONTOVANI, 2005).

Weber e outros (2006), relatam em seu artigo um estudo realizado nas escolas
publicas dos EUA para avaliar a relagdo entre os transtornos respiratérios do sono,
hiperatividade e déficit de atencdo. Foram avaliadas 5728 criancas com idade entre
cinco e sete anos, dentre estas 418 eram hiperativas. 11% do total dos alunos
apresentavam ronco frequente e alto, j& dos que apresentavam hiperatividade23%
roncavam, além de apresentarem sono agitado e bruxismo. Foram submetidos ao
exame de polissonografia 71 criancas roncadoras e hiperativas e 39 sem sintomas.
20% dos alunos do 1° grupo apresentaram diagnostico de SAHOS. A fisiopatologia
entre a sindrome e a hiperatividade ainda ndo e bem esclarecida, porém uma
provavel hipotese seria que ocorram mudangas bioquimicas no cortex frontal devido
a hipoxemia causada pela doenca afetando vias glutamatérgicas, adrenérgicas e

dopaminérgicas.

Com o objetivo de avaliar a qualidade de vida nas criangas acometidas por
distarbios do sono Carvalho e Leite (2006), realizaram um estudo com questionario
especifico OSA-18 (Obstructive Sleep Apnea — é um questionario de qualidade de

vida com 18 itens) focalizado nos problemas fisicos, limitagbes emocionais e
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funcionais consequentes da doenca. Participaram 48 crian¢cas menores de 12 anos,
atendidas em um ambulatério de otorrinolaringologia com indicacdo de
adenoidectomia e/ou adenotonsilectomia e apresentando sintomas noturnos (ronco,
apneia e sono agitado) por um tempo de 4 a 5 anos. O questionario foi realizado no
pré-operatorio e apos 38 dias de realizacdo das cirurgias. Os resultados foi uma
melhor qualidade de vida dessas criangas e diminuicdo dos sintomas citados
anteriormente, concluindo-se que a adenoidectomia ou adenotonsilectomia nesses

casos tiveram repercussao positiva.

Um estudo realizado com 142 pacientes com idade de 2 a 16 anos com diagndsticos
de hiperplasia adenoamigdaliana, hiperplasia adenoideana isolada e riniite alérgica,
0S mesmos eram respiradores orais, comparando os achados de agitacdo noturna,
sonoléncia diurna, cefaleia, problemas escolares, enurese e bruxismo. A presenca
desses sintomas ou nao, foram respondidos através de questionario padronizado
sobre manifestacdes noturnas caracterizando o acometimento da apneia do sono.
Concluiu-se que cefaleia, agitacdo noturna, enurese e bruxismo acometem mais
frequentemente nos pacientes com hiperplasia adenoamigdaliana, sendo também
importante nas criangas que apresentam respiracdo predominantemente bucal, a

determinacao e investigacao da causa da apneia do sono (DI FRANCESCO, 2004).

Ziliotto e outros (2006) realizaram um estudo para avaliar a relacdo entre a SAHOS
e portadores de alteracdes auditivas. Foram avaliadas criancas de 5 a 11 anos de
idade divididas em trés grupos. O 1° grupo continha 10 criancas que apresentaram
polissonografia normal e eram respiradores orais, 0 2° grupo composto por criangas
respiradoras orais e com o0 exame polissonografico alterado, o 3° grupo nao
apresentava sintomas otorrinolaringologicos. Foi realizada avaliacdo audiolégica
basica incluindo o processamento auditivo de todos os participantes. O grupo 2
apresentou alteragbes no processo auditivo que podem ser consideradas

provenientes da sindrome.

As principais complicacbes da sindrome nas criancas sao: diminuicdo de
concentracdo e aprendizado, alteracbes comportamentais (agitacdo, agressividade,
hiperatividade), as criancas mais velhas podem apresentar hipersonoléncia diurna.
Cor pulmonale, insuficiéncia cardiaca congestiva e hipertensdo pulmonar sao

condicBes raras e reversiveis com a correcao da doencga. As nocivas consequéncias
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devem ser evitadas tratando-se a SAHOS infantil a fim de se evitar sérios problemas
no desenvolvimento adequado das criangas afetadas (SOARES et al., 2010).

Uema e outros (2007) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar se criancas
portadoras da sindrome apresentavam alteracbes de atencdo, memoéria e
aprendizado. Avaliou-se 81 criangas com idades entre 6 a 12 anos que realizaram o
exame de polissonografia e testes cognitivos e de aprendizagem. Foram divididas
em 3 grupos: grupo 1 composto por 24 criancas portadoras da SAHOS, grupo 2 com
37 criancas que apresentavam ronco primario e grupo 3 composto por 20 criancas
com polissonografia normal (grupo controle). Houve uma consideravel diferenca
estatistica entre o grupo 1 e 2 quando comparados com o0 grupo controle em relacao
a memoria e aprendizado. Os grupos apresentaram resultados parecidos quando se
tratou da variavel atencdo. Concluiu-se que criancas portadoras da sindrome,
principalmente as que apresentam

roncopatia podem sofrer alteragbes no

aprendizado e meméria.

Tabela 1: Principais Diferencas Descritas De SAHOS Entre Criancas Adultos
Criancas Adultos

Incidéncia
Sexo
Fisiopatologia

Sem predilecao Maior incidéncia em homens

Hipertrofia adenotonsilar Principal causa Rara
Toénus da musculatura Aumentado Diminido
farigea

Sono

Padréo de apneia
Apneias leves
Arquitetura do sono

Hipersonoléncia diurna
Complicacdes
Neurocomportamentais

Cardiacas
Tratamento
Recomendacdes

Hipoventilagdo obstrutiva
Dessaturagdes acentuadas
Praticamente mantida

Rara

Hiperatividade,
agressividade, retardo no
desenvolvimento

Raras

Adenotonsilectomia; em
casos selecionados o CPAP

Obstrutiva ciclica
Dessaturacdes branda
Diminui¢do acentuada dos
sonos REM e delta

Muito frequente

Diminuicéo da vigilancia e
dificuldade cognitiva

Comuns (HAS e arritmias)

CPAP; em casos selecionados

a uvulopalatofaringoplastia

Fonte: Valera; Demarco; Anselmo-Lima (2004).
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3 CONSIDERACOES FINAIS

Com o presente estudo concluiu-se que a sindrome da apneia e hipopneia do sono
trata-se de um disturbio do sono que afeta principalmente os homens entre 40 e 60
anos sendo causada por mdultiplos fatores, sendo o principal a obesidade.
Desencadeia sérias complicacbes principalmente cardiovasculares acarretando em
aumento de comorbidades e mortalidade de seus portadores. Por ser uma doenca
multifatorial, varios sdo os tipos de tratamento, porém o mais indicado ainda € o
CPAP, pois mesmo nao curando a sindrome proporciona ao seu usuario uma melhor
qualidade de vida e diminuindo os riscos e sintomas que a mesma causa. Muitos
estudos ainda devem ser realizados a fim de ratificar os reais beneficios do aparelho

e aumentar a adesao ao tratamento.
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ANEXO A

ESCALA DE SONOLENCIA DE EPWORTH

Qual possibilidade de vocé cochilar ou adormecer nas seguintes situagoes?

Situacdes Chance de
cochilar-0 a3

I. Sentado e lendo

2. Vendo televisio

3. Sentado em lugar publico sem atividades

como sala de espera. cinema. teatro. 1greja
4. Como passageiro de carro, trem ou mefro
andando por | hora sem parar
Deitado para descansar a tarde
Sentado e conversando com alguém
Sentado apos uma refeicdo sem alcool
No carro parado por alguns minutos no
durante transito

S | | S |

Total

0 - nenhuma chance de cochilar
1 - pequena chance de cochilar

2 — moderada chance de coclular
3 - alta chance de coclular

Dez ou mais pontos - sonoléncia excessiva que deve ser investigada
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ANEXO B

ReEsMED

Questionario de Berlim
AUALIAIC;AD Do 5S0N0

KNomea
Cidade, Estado & CEP
1. Complete o seguints: 7 Vood acorda cansado?
O Cuase todos os dias
Altura Idade O 3-4 wazas por S4mana
Pazo hazsculino/Faminino O 1-2 veIss por Semana
O 1-2 weI8s por mas
0 ﬁ"f;:n"&du”? o Munca ou quass nunca
0 Dirniriui -
- B Vocs fica cansado no seu tempo
0O Permanscsy inalterado desperto?
2. Viocé roncal O Cuase todos os dias

O 3-4 wezas por =amana

o Sim o Néo 0 Mo sei O 1-2 wa2ss par semana

O 1-2 veIss por mas
Se roncar: O Munca ou Eﬂam nunca
2. Seuronco#. .. 9. Vocé ja cochilow ou dormiu enguanto
O Ligsiramante mais alto que & respiraglo dirigia?
m} T-an_ gt quanto a fala o Sim o Mao o Mao s
O Mais alio qus a fala
O Muito sl Se sim, com que freqléncia isso ocome?

o Todos 05 diaz

4. Com que freqléncia vood roncal O 34 vezas por samana

0O Cwase todos os das O 1-2 waIss por semana

O 34 vezas por SSmens O 1-2 veIss por mes

0O 1-2 wa2es por Semana O Murcs ou quass nunca

O 1-2 vezss por mes

O Munca ou quass nunca 0. Viped tem a pressio sanglinea alta?

6. Seu ronco incomaoda outras pessoas’ OESE) O Néo O Neo sei

O Sim O Mao

6. Alguém j& notow que vook para
de respirar durantes sono? MG = Peso « 703
Altura x Albara

0O Cuase tedos os das

O 34 veIss por SSMmens

O 1-2 vezss por SEMEne

O 1-2 vezss por mes

O Munca ou quass nunca
Categoria 1, perguntaz £ O Abto Risca: 2ou mais respostas positivas para g temativas destacadas em cinza
Categoria 2, perguntaz 7-8 O Abo Risce: 2 ou mais respostas positives para a temativas destacadas em cinga

Categoria 3, pergunta 10 O Ahe Risco: Um SIM &/ou IMC = 30
Resultado Final: 2 ou mais categorias salecionadas indicam alta prebabilidade de apneia do sone

ECapyright &nnals of nbamal Madicing 13853, O Ouwastiondrio da Barlin Fai reprodazida cam & permissio da Amaricen College o Physicians.
Copia do meédico
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ANEXO C

indice da qualidade do sono de Pittsburgh
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As seguintes perguntas sio relativas aos seus habitos de sono durante o ultimo més somente.

Suas respostas devem indicar a lembranca mais exata da maioria dos dias e noites do ultimo
més. Por favor, responda a todas as perguntas.

Nome:
Idade:

Data:

1. Durante o ultimo més, quando vocé geralmente foi para a cama a noite?

hora usual de deitar:

2. Durante o ultimo més, quanto tempo (em minutos) vocé geralmente levou para dormir a

noite?
numero de minutos:

3. Durante o ultimo més, quando vocé geralmente levantou de manha?

hora usual de levantar?

4. Durante o Ultimo més, quantas horas de sono vocé teve por noite? (Esta pode ser diferente
do numero de horas que vocé ficou na cama)

Horas de sono por noite:

5. Durante o ultimo més, com que frequencia vocé teve dificuldade para dormir porque vocé:

A) ndo conseguiu adormecer em até 30 minutos

1 = nenhuma no ultimo més
3 = uma ou duas vezes por semana

2 = menos de uma vez por semana
4 = trés ou mais vezes na semana

B) acordou no meio da noite ou de manha cedo

1 = nenhuma no ultimo més
3 = uma ou duas vezes por semana

C) precisou levantar para ir ao banheiro

1 = nenhuma no ultimo més
3 = uma ou duas vezes por semana

2 = menos de uma vez por semana
4 = trés ou mais vezes na semana

2 = menos de uma vez por semana
4 = trés ou mais vezes na semana

D) ndo conseguiu respirar confortavelmente

1 = nenhuma no ultimo més
3 = uma ou duas vezes por semana

E) tossiu ou roncou forte
1 = nenhuma no ultimo més
3 = uma ou duas vezes por semana

F) Sentiu muito frio
1 = nenhuma no ultimo més
3 = uma ou duas vezes por semana

2 = menos de uma vez por semana
4 = trés ou mais vezes na semana

2 = menos de uma vez por semana
4 = trés ou mais vezes na semana

2 = menos de uma vez por semana
4 = trés ou mais vezes na semana



10.

G)

H)

sentiu muito calor
1 = nenhuma no dltimo més
3 = uma ou duas vezes por semana

teve sonhos ruins
1 = nenhuma no ultimo més
3 = uma ou duas vezes por semana

teve dor
1 = nenhuma no ultimo més

3 = uma ou duas vezes por semana

outras razdes, por favor descreva:

2 = menos de uma vez por semana
4 = trés ou mais vezes ha semana

2 = menos de uma vez por semana
4 = trés ou mais vezes ha semana

2 = menos de uma vez por semana
4 = trés ou mais vezes ha semana

1 = nenhuma no ultimo més
3 = uma ou duas vezes por semana

2 = menos de uma vez por semana
4 = trés ou mais vezes ha semana
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Durante o ultimo més como vocé classificaria a qualidade do seu sono de uma maneira geral:
Muito boa Boa Ruim Muito ruim

Durante o ultimo més, com que frequencia vocé tomou medicamento (prescrito ou por conta
prépria) para lhe ajudar

1 = nenhuma no ultimo més

3 = uma ou duas vezes por semana

2 = menos de uma vez por semana
4 = trés ou mais vezes na semana

No ultimo més, que frequencia vocé teve dificuldade para ficar acordado enquanto dirigia,
comia ou participava de uma atividade social (festa, reunido de amigos)

1 = nenhuma no ultimo més 2 = menos de uma vez por semana

3 = uma ou duas vezes por semana 4 = trés ou mais vezes na semana

Durante o ultimo més, quao problematico foi pra vocé manter o entusiasmo (animo) para
fazer as coisas (suas atividades habituais)?

Nenhuma dificuldade Um problema leve

Um problema razodvel Um grande problema

Vocé tem um parceiro (a), esposo (a) ou colega de quarto?

A) Néao

B) Parceiro ou colega, mas em outro quarto

C) Parceiro no mesmo quarto, mas em outra cama

D) Parceiro na mesma cama

Se vocé tem um parceiro ou colega de quarto pergunte a ele com que freqiiéncia, no
ultimo més vocé apresentou:

E) Ronco forte
1 = nenhuma no ultimo més
3 = uma ou duas vezes por semana

2 = menos de uma vez por semana
4 = trés ou mais vezes na semana

F) Longas paradas de respiracdo enquanto dormia



G)

D)

E)

1 = nenhuma no ultimo més 2 = menos de uma vez por semana
3 = uma ou duas vezes por semana 4 = trés ou mais vezes na semana

contragdes ou puxdes de pernas enquanto dormia
1 = nenhuma no ultimo més 2 = menos de uma vez por semana
3 = uma ou duas vezes por semana 4 = trés ou mais vezes na semana

episodios de desorienta¢do ou confusdao durante o sono
1 = nenhuma no ultimo més 2 = menos de uma vez por semana
3 = uma ou duas vezes por semana 4 = trés ou mais vezes na semana

Outras alterag¢des (inquietagdes) enquanto vocé dorme, por favor
descreva:

1 = nenhuma no ultimo més 2 = menos de uma vez por semana
3 = uma ou duas vezes por semana 4 = trés ou mais vezes na semana
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