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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associagao Médica Brasileira e Conselho Federal

de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da area médica a fim de padronizar

condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas neste
projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsavel pela conduta

a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

Foram realizadas buscas ativas nas bases de dados Pubmed/MEDLINE, EMBASE, Scielo/
LILACS e Biblioteca Cochrane utilizando os seguintes termos descritivos (MeSH terms):
Sleep Apnea Syndromes, Sleep Disorders, Sleep Apnea, Obstructive; Sleep Initiation
and Maintenance Disorders, Circadian Rhythm, Sleep, REM/physiology*, Snoring,
Disorders of Excessive Somnolence, Restless legs Syndrome, signs and symptoms,
Fatigue, Headache, Delirium, Dementia, Amnestic, Cognitive Disorders, Mood Disorders,
Fatigue Syndrome, Chronic; Questionnaires, survey, Epworth, berlin questionnaire,
physical examination, body mass index, circumference, mallampati, noise, pharynx,
airway, Jaw, Diagnosis, Mass Screening, Diagnostic Techniques and Procedures,
Diagnostic Tests, Laboratory Techniques and Procedures, Routine; Diagnositc Equip-
ment/standards*; Comparative Effectiveness Research, Laryngoscopy, Cephalometry,
Tomography, X-Ray Computed, Magnetic Resonance Imaging, Endoscopy, Pulmonary
Ventilation, Polysomnography, Actigraphy, Sleep; Monitoring, Physiologic; Monitoring
Ambulatory, home care services, laboratory techniques and procedures, complications,
adverse effects, Obesity, Overweight, Cardiovascular Diseases, Diabetes Mellitus,
Stroke, Ischemic Attack, Transient; Gastroesophageal Reflux, Pulmonary Disease,
Chronic Obstructive, Pre-Eclampsia, Pregnancy, Premature Birth, Postmenopause,
Memory Disorders, Mental Disorders, Cognition Disorders, Neuropsychological Tests,
Severity of lliness Index, Accidents, Traffic; Mortality.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos nédo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos fisiolo-
gicos ou modelos animais.

OBJETIVO:

Avaliar o diagnostico da Apneia Obstrutiva do Sono e Ronco Primério em adultos e
criangas enfocando os dados de anamnese, questionarios, exame fisico e exames
complementares, além de estimular a sua investigacdo tanto pelo médico generalista
quanto para varios especialistas.

CONFLITO DE INTERESSE
Nenhum conflito de interesse declarado.

2 Apneia Obstrutiva do Sono e Ronco Primario: Diagnostico

AMBIC=]1




Projeto Diretrizes

Associagdo Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

INTRODUCAO

A apneia obstrutiva do sono (AOS) ¢ caracterizada por co-
lapsos recorrentes da regiao faringea durante o sono, resultando
em redugéo substancial do fluxo aéreo (apneia ou hipopneia). Os
eventos respiratérios desencadeiam desordens intermitentes dos
gases sanguineos (hipoxemia e hipercapnia) e poclem levar a uma

ativagao do sistema simpatico.

A sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAQOS) estd asso-
ciada a diversos sintomas e comorbidades, que incluem sonoléncia
excessiva cliurna, problemas cognitivos, ol)esiclacle, diabetes mellitus
tipo 2, hipertens&o ar’cerial, exacerl)agéio de (loenga pulmonar obs-
trutiva crénica, re(lugé.o da qualidade devida, elevagéio signiﬁcativa
do risco de acidentes laborais e de transito, além de ser conside-
rada fator inclepenclente de risco para cloengas cardiovasculares e

acidente vascular encefslico isquémico.

@) colapso da via aérea superior durante o sono ¢ resultante de
um des]:)alango entre a atividade dos misculos dilatadores da farin-
ge e a pressao intraluminal negativa durante a inspiragao. Fatores
que tendem a estreitar a luz da faringe incluem as forgas adesivas
da mucosa, o tonus vasomotor, a flexdo do pescogo, a abertura e
deslocamento inferior da mandﬂaula, a £orga da gravida(le, a re-
sisténcia nasal aumentada, o efeito de Bernoulli (principio fisico
que explica a tendéncia de colapsabihdade faringea) e o aumento
da complacéncia dinamica. Forgas que dilatam a faringe incluem
a tragao caudal torécica pelo aumento do volume pulmonar ea

extensio do pescogo.

Apesar de possuir variagdes considerdveis entre os indivicluos,
existem componentes da ﬁsiopa’cologia da cloenga ja comprovados,
que incluem alterag(’)es na anatomia das vias aéreas superiores,
variagdes na capacidade dos misculos dilatadores da via aérea su-
perior em responder as adversidades respiratérias durante o sono,
alterag(')es no limiar do &espertar cortical durante um aumento da
pressdo negativa inspiratéria, as variagdes na estabilidade do siste-

ma de controle ventilatério e as mu&angas do volume pulmonar.
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Supde-se que a SAOS ¢ uma doenga evo-
lutiva, teorizando-se que o ronco primdrio e a
SAQOS grave sdo estdgios opostos da mesma
doenga. Essa evolugéo patolégica ocorreria na
seguinte ordem cronolégica: Ronco primaério,
Sindrome da Resisténcia das Vias Aéreas Su-
periores, AOS, SAOS leve, SAOS moderada
e SAOS grave. Importante o diagnéstico eo
tratamento adequado em qualquer um desses

estdgios.

1. QUAL E A HISTORIA CLINICA DO PACIENTE
com AOS? QuAL A IMPORTANCIA DOS
QUESTIONARIOS?

As queixas mais frequen’ces nos pacientes
adultos com AOS, comparados com nao-
apneicos, sdao presenga de ronco, sufoca-
mento noturno, sonoléncia excessiva diurna
(SED), impoténcia e relato de apneias no-
turnas pelos companheiros (p <0,05)1(B).
Outros sintomas comuns incluem cefaleia
matinal, sono néo-reparaclor, fadiga ¢ alte-

ragbes cognitivas.

Ronco e nocttria sio queixas comuns na
AOS?*B). Outros pardmetros clinicos como
IMC (Inclice de Massa Corporal) , idade e género
sdo avaliados na tabela 1. Homens e mulheres
com idade superior a 50 anos diagnosticados
com AOS nio diferiram na natureza e ou
gravidade dos sintomas, como avaliado em
polissonograﬁa (PSQG) ou nas queixas de ron-

co, SED e percepcio de comprometimento da
fungéo diurna3(A).

Associar a impressio sulajetiva, que inclui

a histéria clinica com exame £isico, com o

resultado polissonogréﬁco de IAH>10h
permite aumento de certeza &iagnés’cica de

AOS'(B).

Para diferenciar pacientes com e sem
apneia dentre os roncadores, avalia-se a
presenga de SAOS (apneia presencia&a,
sufocamento noturno, SED ou cefaleia
matinal), alteragc’)es da escala de sonoléncia
de Epworth (ESE), que deve ser maior ou
igual a 15 ¢ IMC maior ou igual a28 lzg/mz.
A sensibilidade para identificar os nao-ap-
neicos foi de 93,4% e especificidade de 60%
(p<0,001)%B). Esta associagao de critérios
¢ a melhor forma para diagnéstico clinico de
SAQS. Ao considerar a prevaléncia da do-
enga de 15%, a presenga desta associagdao de
critérios aumenta a proba]:)ilida&e de doenga
de 16% para 29% dos casos, necessitando

de confirmagio cliagnc’)stica complementar

por meio da PSG.

Desenvolvido como método de rastre-
amento para de’cecga’to de pacientes com
alto risco de AOS em centros de atengao
primdria, o questiondrio de Berlim (QOB)
(anexo 1) tem sensibilidade de 69% a 86% e
especificidade de 56% a 95% (Valor preditivo
positivo de 77% a 96%)%9(B). Entretanto,
para avaliagéo de pacientes em clinica de
sono nao apresentou resultados favora-
veis devido a altas taxas de falso-positivos
e falso-negativos, com sensibilidade de
61,5% a 62% e especificidade de 22,6% a
43%, nao permitinclo aumentar a certeza
(liagnésticaw'n(B). Avalidagéo da versio em
portugués do QB em clinicas de sono identi-
ficou 68,4% da populagé.o estudada como de
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alto risco de AOS e 31,6% de baixo risco.
Os valores da sensibilidade e especificiclacle
do OB modificam-se em relagéo ao indice
de apneia—hipopneia (IAH), mas mesmo no
grupo de alto risco de AOS o OB alterado

apresenta razao de Verossimilhanga positiva

(RV+) entre 1,44-1,4912(A).

H4 associagao entre QB alterado na
populag&o de alto risco para AOS e pa-
cientes com Lipertenséo arterial sistémica
resistente a tratamento clinico]3(B). Ter
hipertenséo resistente ao tratamento clini-
co é fator de risco de AOS em populagéo
]orasileira, com sensibilidade de 44% (31-
58%), especifici&a&e de 91% (77-97%),
aumentando a certeza diagnéstica de AOS
de 15% para 46% (RV+ =4,89 com 1C 95%
2,52-9,47)14(A)5(B).

A ESE, com validagéo ]Jrasileiram(B)
(anexo 2), tem grande importancia na iden-
tiﬁcagéo de SED (ESE > 10), auxiliando
no rastreamento de pacientes com SAQS,
principalmen’ce quanclo associada a outros
pardmetros clinicos4'10'17'18(B). Pacientes com
ESE > 10 tem risco 2,56 vezes maior de ter
AOS comparados com teste normal”(B). A
prevaléncia de sonoléncia (ESE >10) aumen-
tou com a graviflacle da AQS, variando de
21,4% (IAH <5/h) para 40,2% (IAH>30/h)
(p<0,001). No entanto, menos da metade dos
pacientes com AOS moderada a severa apre-
sentaram relato de sonoléncia (45,7%)"(B).
A escala apresenta sensibilidade de 48%, es-
peciﬁciclade de 67%, fornecendo RV+= 1,45
(1,03-2,06)°(B).

Apneia Obstrutiva do Sono e Ronco Primdario: Diagnostico

Na crianga com DRS, os sintomas mais
associados sdo ronco, SED, distarbio de apren-
dizado, além de sonambulismo e soniléquio.
Crianga com relato de ronco alto e frequen’ce
tem 3,5 vezes maior chance de ter DRS, assim
como crianga com SED, distarbio de apren-
dizado e do sexo masculino. A combinagéo
dos sintomas ronco com SED ou ronco com
disttrbio de aprendizatlo tem uma alta espe-
cificidade (97% e 98,9%, respectivamente),
mas uma baixa sensibilidade (8,7% e 4,4%,

respectivamente)?’(B).

Em criangas pré—escolares, a presenga

de ronco frequentemente ou quase sempre,
teve sensibilidade de 64% e especi{:icidacle de
57%'(B). A avaliagﬁo clinica teve sensibilida-
de de 68,4% e especi{:iciclade de 59,5% para o
diagnéstico de AOS na crianga®(B).

Criangas com sintomas de DRS podem ter
mais SED (OR= 2,2; IC 95%: 1,7-2,8) e
prol)lemas comportamentais, incluindo hiperati-
vidade (OR=2,5; IC 95%: 2,0-3,0), déficit de
atengao (ORZ 2,1; IC 95% 1,7—2,6) e agres-
sividade (OR= 2,1; IC 95% 1,6 —2,6)%(B).
Também poclern ter al’ceragéo de crescimento,

do processamento auditivo central e enurese
noturna®?3(C).

Segue abaixo a tabela 1 comparanclo os
valores diagnc’)sticos de véarios sinais e sintomas
sugestivos de SAOS. Quando maior a razdo
de verossimilhanga positiva (RV+) melhor. Por
exemplo: ter RV+=9 signiﬁca que criangas
com sintomas de DRS, SED e distarbio de
apren(liza(lo tem possil)ilidade 0 vezes maior de
ter um diagnéstico confirmado de AOS.
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Sinais e sintomas sugestivos de AOS e seus respectivos valores de razao de verossimilhanca
para contribuem para o diagndstico de aos

SSB - sensibilidade

VPP - valor preditivo positivo

fadiga e alterages cognitivas
SED: sonoléncia excessiva diurna
IMC: indice de massa corporal

Sintomas SAOS*= ronco, sufocamento noturno, SED, apneias presenciadas por outros, cefaleia matinal,

Recomendagéo

Héa aumento na probabilidade de certeza
diagnéstica de AOS em adultos quando se as-
sociam a presenga de sintomas com alteragées
da ESE ¢ aumento do IMC*(B), jd em criangas
o diagnéstico clinico de AOS associa a presenga
de sintomas de disttrbios respiratérios do sono
(DRS), SED e distérbios de aprenclizaclozo(B) ,
como destacados na tabelal com”, fornecendo

respectivamente 2,3 vezes e 9 vezes maior pos-

sibilidade do paciente ter a AOS.

Os principais sintomas dos pacientes adultos
com AOS sio ronco, sufocamento noturno,
SED, impoténcia e relato de apneias pelos
companheirosl(B). A coml)inagéio de ronco
com noctiria pode ser usada no rastreamento
de AOS?*B). Nao ha diferengas entre homens
e mulheres acima de 50 anos em relag&o a na-
tureza e gravitlacle dos sintomas3(A). Pacientes
com hipertenséo arterial sistémica resistente ao
tratamento clinico tem maior probabili&ade de

ter AOS, portanto devem ser sempre investiga-
dos para afastar a doenga”‘(A)lS(B).
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Questionario de Berlim RV+ 1,44- 1,49%(B)

Na crianga com DRS ha maior prol)a—
bilidade de prol)lemas comportamentais,
incluindo hiperatividade, déficit de atengao,
agressiviclade23(B) e enurese*?(C), além de
alteragées de crescimento e no processamento

auditivo centra124'25(C).

O Questionario de Berlim (QB) auxilia
no rastreamento de pacientes com alto risco
de AOS em centros de atengio priméria®$(B),
mas sozinho nao permite diagnéstico de certeza

de AOS™(A).

Apneia Obstrutiva do Sono e Ronco Primario: Diagnostico

A ESE, juntamente com outros pardmetros
clinicos, auxilia na identificag&o de pacientes
com AQS*!01718(B). Apesar da prevaléncia
de ESE>10 aumentar com a gra\ddade da
AQS, menos de 50% dos pacientes com
SAOS moderada a grave apresentam ESE
>10(B). A contril)uigé'.o diagnéstica por
meio dos questiondrios é semelhante tanto
pelo ESE quanto com o OB, apresentan(lo
respectivamente 1,45%(B) e 1,44-1,49'%(A)
vezes maior possi]:)ilidade de doenga diante de

questiondrios alterados.
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Escala de Sonoléncia de Epworth - validag@o brasileira. RV+=1,45°(B)

Mame:

Data; Idade (anos);

Sexo:

Cual a probabilidade de vocé cochilar ou dormin,  nao apenas se sentir cangado, nas sequintes situagdes?
Coensidere o modo de vida que vocé tem levade recentemente. Mesmo que vocé nda tenha feito algumas
destas coisas recentemente, tente imaginar coma elas o afetariam. Escolha o nimere mais apropriado para

responder cada questao:
0= nunca cachilaria
1 = pequena probabilidade de cochilar
2 = média probabilidade de cochilar
3 = grande probabilidade de cochilar

Situagao probabilidade de cochilar

Sentada e claro 0 1 & 3
Assistindo TV o 1 2 3
Sentadao, quieto, em lugar publico o 1 2 3
(por exenplo, em um teatro, rewniao oo palestra)

Andanda de carro por uma hora sem parar, Coma passageinn 1] 1 P i
Ao deitar-se & tarde para descangar, quando possivel o 1 2 3
Sentado cenversando com alguém 1) 1 3 3
Sentada quieto apds o almogo sem bebida de dlcool o 1 b 3
Em um carro parado no transito por alguns minutos 1] 1 1 3

Ohrigada por sua conperagag
|

2. QuAIs SAO OS ACHADOS MAIS RELEVANTES obesidade, alteragé')es sobre o esqueleto cranio-
DO EXAME FiSICO EM PACIENTES COM AOS | facial e as alteragées anatdmicas sobre a via aérea
E RONCO PRIMARIO? superior (VAS).

Os achados mais relevantes do exame fisico Além da idade mais avangada (> 50 +
11anos)®(B) e do género masculino®2(B),

nos pacientes ac].ultos com ronco/ SAQOS sido:
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os marcadores da ol)esidacle, em especial o
indice de massa corpérea (IMC) aumenta-
do e a circunferéncia cervical aumentada,
sdo os principais preditores da presenga da
SAOSl'26’3O(B), porem a relagéio entre o grau
de obesidade com a gravidade da SAOS ainda

é controversa®3%(B).

Utilizando-se o ndice de apneia e hipopneia
(IAH) acima de 10/hora, a prevaléncia de AOS
em homens caucasianos é de 3,9%, enquanto
que nas mulheres ¢ de 1,2%, mantendo relagio
estatisticamente signiﬁcativa de 3,3 homens
para cada mulher (p< 0,0000). Esta prevaléncia
modifica-se ao estudar mulheres pré-menopausa
(0,6%) ou pés-menopausa em uso de terapia de
reposigao hormonal (0,5%); e chega a ter valo-
res semelhantes aos homens quanclo estudada
mulher menopausada sem reposigao hormonal
(2,7%)*(A). Em estudo epidemiolégico reali-
zado na cidade de Sao Paulo, utilizando-se cri-
térios clinicos e polissonogréﬁcos, a prevaléncia
de AOS ¢ de 32,9% (IC 95% 29,6-36,3%),
mantendo-se associagdes in&epen&entes em
homens (OR=4,1 IC 95% 2,9-5,8), obesos
(OR=10,5 IC 95% 7,1-15,7) ¢ em mulheres
menopausadas (OR=211C 95% 1,4-3,9). H4
aumento da SAOS com o aumento da idacle,
chegando a OR=34,5 (IC 95% 18,5-64,2%)
quando compara(los brasileiros de 60-80 anos

com grupos de 20-29 anos3o(B).

O IMC menor de 32,3 leg/rnZ associou-se
2 0,4% de SAOS (IC 95% 0,1-1,2) ¢ IMC >
32,3 12g/m2 associou-se a 4,8% de SAOS (IC
95% 2,5-9,0)3(A). Ao utilizar este IMC =323
leg/ m2 na avaliagéo do exame fisico de pacientes
com ronco/AOS encontramos sensibilidade
92,5% (IC 95% 89,3-95,8%) e especiﬁcidacle
73,9% (IC 95%61,2-8(),6%), aumentando a

Apneia Obstrutiva do Sono e Ronco Primdario: Diagnostico

RV+ de 1,53%B) para 3,54%%(B).

A circunferéncia cervical sozinha tem
sensibilidade de 60,6% (IC 95% 54,6-
66,6%) e especiﬁcida&e de 93,4% (IC 95%
8(),3-100%), fornecendo RV+=10,00 (IC
95% 4,53-22,07), aumentando a probabili-
dade diagnéstica de 15% para 64%%(B). A
associagao de idade >50 anos, circunferéncia
cervical >40 cm e ESE>10 aumenta a cer-
teza diagnéstica de AOS de 15% para 80%
dos casos. Ao realizar aplicagé’.o do modelo
morfométrico de Kushida em populag'a’.o bra-
sileira, observou-se que o valor médio de 36,7
cm (31-43 c¢m) consegue distinguir apneico
de nio apneicos, e na amostra estudada os

apneicos apresentaram circunferéncia cervical
média de 40,4 cm (com desvio padrio de 4,1
cm) e variagdo de 31-54 em(B).

Por meio de um modelo morfométrico
que associa o IMC, circunferéncia cervical e
avaliag.io do esqueleto crénio—facial, conside-
rando-se resultado encontrado>7o, teremos
sensibilidade de 97,6% (IC 95% 95-98,9%),
especificidade 100% (IC 95% 92-100%). O
modelo morfométrico fornece uma RV+ =
97 (IC 95% 13,79-682). A u’cilizagéo deste
modelo morfométrico deve ser es’cimulacla,
pois aumenta a pro]oabi]idade de doenga de
15% para 95% dos casos®(B). Em populagéio
brasileira o modelo morfométrico manteve o

resultado de >70%*(B).

As alterag(')es cranio-faciais mais relacio-
nadas a SAOS sio aquelas decorrentes da
hipoplasia maxilar e/ou mandibular (Figura
1), que poclem ser visualizadas por exame fi-
sico e confirmadas por cefalometriazg'%'%(B).

Na populagéo brasileira observou-se oclusao
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dentaria classe 11 (Figura 2), (arcada inferior
retroposicionada) em 26,3%, al’ceragf)es no
palato duro (estreito ou ogival) em 25,1% e hi-
poplasia mandibular em 19,7% dos casos>*(B).

Viérias alteragées anatdmicas sobre a VAS
sio descritas em pacientes com AQOS, sendo
os achados mais frequentes: alteragées nasais,
tonsilas palatinas hiperplésicas (Figura 3), in-
dice de Mallampa’ci modificado classes 11T e IV
(Figura 4) (inadequada relagéo entre a base da
lingua ea orofaringe); e alterag(")es sobre o pa-
lato mole, tvula e pilares tonsilares1'32’36’37(B).
Em um estudo brasileiro os achados mais
ﬁequentes em pacientes com AOS foram:
as al’ceragées do pala’co mole (43,0%), tndice
de Mauampati modificado classes III e IV
(78,8%), alterag()es dos pilares tonsilares
(30,9%), alteragées da dvula (34,5%), os des-
vios septais grau III (5,8%) e hiper’croﬁa dos
cornetos (49,8%)*(B). A com]oinagéo do IMC,
indice de Mauampati modificado e presenga
de anormalidade anatomica da £aringe estao

relacionados com presenga e gravidade da AOS
em Lrasileiros%(B).

Deste mo&o, podemos afirmar que pacientes
com AOS sdo mais obesos e apresentam valo-
res maiores de circunferéncia cervical do que
pacientes controles, porém nem sempre o mais
obeso, apresenta uma doenga mais grave’33(B).
A prevaléncia de AOS em pacientes com obe-
sidade classe III tem se mostrado maior do que
na populagio gera132(B). Em um estudo em
populagéo brasileira foram fatores preditivos
significativos para AOS em obesos classe 111:
idade média 44,6 10,6 anos e circunferéncia

cervical aumentada, com média de 44 6+52

em’3(B).
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Recomendagéo

No exame fisico de pacientes com ron-
co/AQOS clevem—se Valorizar as mediclas da
circunferéncia cervicalZS(B), género mascu-
lin026'28(B) (pois ha relagéo de 3,3 homens
para uma mulher pré-menopausada)B(A),
presenga de idade avangada (>80 = 11
anos)®(B) e valores do IMC%(B). O achado
individual mais relevante do exame fisico
em pacientes com ronco/AOS ¢ a medida
da circunferéncia cervical. Ja a associagdo
mais relevante do exame fisico inclui o
IMC, circunferéncia cervical e ava]iagéo do
esqueleto crénio-facial, chamado de modelo
morfométric02’28'34(B). Na avaliagéo do
esqueleto cranio-facial deve-se investigar as
alteragées anatémicas sobre a via aérea supe-
rior (VAS)!323637(B) ¢ as alteragées cranio-
faciaisz&%'%(B). Lembrar que pacientes com
AQOS sdo mais oljesos, porém a relagéo entre

o grau de obesidade e a gravi&ade da AOS

ainda ¢ controversa®'2%(B).

[Fguat |

Retrognatia

mm
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T

Ocluséo dentaria classe Il (Angle)

e

Graduacao das tonsilas palatinas

Graul Grau ll Graull GraulV

T

Indice de Mallampati modificado

Graul Grau il Grau il Grau vV

3. QUANDO INDICAR A REALIZACAO DE UM
EXAME DE PSG?

A PSG é um exame complementar
considerado padr&o ouro, sendo subsidiario
para o diagnc’)s’cico e seguimento clinico da

SAOS*(B). Dependendo do pardmetro al-

Apneia Obstrutiva do Sono e Ronco Primario: Diagnostico

terado encontrado durante o exame havers
diferentes probal)iliclacles c].iagnésticas, como
descritas na tabela 2. De maneira glolaal a
PSG fornece certeza &iagnéstica de 20%
em populagéo de baixa prevaléncia da doenga
(atengdo priméria com prevaléneia estimada
de 4%); ja em populagéo de atengdo tercidria,
com prevaléncia estimada de 15%, a certeza
diagnéstica chega a 54% se IAH>10%4(B).
A variabilidade entre as noites de sono potle
apresentar resultados discrepantes entre as
monitorizagdes do mesmo paciente, ndo se
clescartanclo, inclusive, a necessidade de novo
exame**2(B). A correlagéo do IAH entre duas
PSG de mesmo paciente com intervalo de 30
dias ¢ pobre (r=0,44)* (B) e esta variabilidade
de PSG de tinica-noite tem impacto no diag-
néstico; na pratica cerca de 13% dos pacientes
beneficiam-se com a realizagéo da seguncla
PSG42(B). Como a PSG nio po&e confirmar
diagnéstico de AOS sozinha guando o IAH
variando entre 5-15 ¢é necessério associagdo
de seu resultado com os achados da histéria
clinica e exame fisico do paciente. Associar
a impressao subjetiva, que inclui a histéria
clinica com exame fisico, com o resultado po-
lissonogra’.ﬁco de IAH>10h permite aumento
de certeza diagnéstica de AOS!(B). Diante de
populag&o com baixa prevaléncia de doenga
aumenta a proba})ilidade de 4% para 28% e
diante populagéo com prevaléncia pré-teste de
15%, passa a ter prol)al)iliclacle de doenga de
63% dos casos. Pacientes em atengdo primdria
com circunferéncia cervical >40 cm e PSG
alteradas terdo aumento da prol)a})iliclade
de doenga de 20% para 71% dos casos. Em
atendimento tercidrio, paciente com a mesma
al’ceragéo da circunferéncia cervical ¢ PSG

alteradas aumentars a prol)al)iliclacle de cloenga

de 54% para 91% dos casos.

11
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A PSG po&e confirmar diagnés’cico
de AOS sozinha quando o IAH for = 15,
porém dificilmente este valor IAH aparece
isola(lamen’ce, pois tem associagao frequen-
te com a]teragées do IMC e da circunferén-
cia cervical?(B).

Dados epidemiolégicos incluindo faixa

etéria e sexo evidenciam maior prevaléncia de

AOS em homens com IAH > 15/hora com
OR=2,7 (IC 95% 2,34-3,12)*(B) e a partir
dos 50 anos®(B).

Fatores pre&itivos obtidos a partir da
anamnese e exame fsico sdo sugestivos da
presenga da AOS, porém o &iagnéstico da
patologia com dados relativos a sua inten-
sidade somente se far4 pela monitorizagdo

do sono do paciente, mesmo em pacientes
roncadores*3(B).

A vigéncia de SED investigada pela
ESE apresenta correlagéo com aumento
dos episédios apneicos a PSG (IAH < 5
em 21%, IAH > 5 em 28% e [AH >= 30
em 35%)%(B). Estudo que avaliou a ESE
em 6440 pacientes encontrou SED (ESE

[

> 10) em 1149 pacientes (46%) com TATI
>= 15"9(B).

A presenga de ronco tem sido relacionada ao
diagnc’)stico de AOS apresentando sensibilidade
de 97,4%, especiﬁci(la(le de 40%, valor preditivo
positivo de 82,3% e valor preditivo negativo de
84,2% para SAOS moderada a severa num
grupo com IMC> 25%(B). H4 associagdo de
SED (ESE > 10) e ronco frequente (mais que
6 noites na semana) em pacientes com [TAH

> 15%(B).

Na presenca de hipertenséo arterial, a corre-
lagéo com SAOS severa (IAH > 30) aumenta
para 67% e comparanclo—se com pacientes
com [AH <186 temos OR=2,27 (IC 95%
1,76-2,92)46(]3). Qutro estudo demonstrou
correlagio entre SAOS severa em pacientes

com IMC > 304’7(8).

A obesidade avaliada pelo IMC tem sido
frequentemente associada a SAOS. Estudos
apontam a piora do TAH com o aumento do
IMCZ("M(B) e associa¢do de SAOS em pacientes
com IMC > 35%(B).

Probabilidade diagndstica por meio de psg de parte da noite*(B) |

Certeza diagndstica Certeza diagnéstica

SENS/ESP RV+ (atend 1°) (atend 3°)
PSG GLOBAL
(IAH+ oximetria) 66,5%/88,7% 6,06 (IC 95% 3,41-10,77) 20%  19% 52%
Somente IAH >5 69,7%/ 87,4% 5,77 (IC 95% 3,35-9,97) 21% 50% |
Somente IAH>10 79,5%/86,7% 6,08 (IC 95% 3,63-10,18) 9% 54%
Somente OXIMETRIA  87,4%/64,9% 2,51 (IC 95% 1,90-3,31) 31% |
12 Apneia Obstrutiva do Sono e Ronco Primario: Diagnostico
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Probabilidade diagndstica por meio de polissonografia |

Certeza diagndstica Certeza diagnéstica
SENS/ESP RV+ (atend 1°) (atend 3°)
PSG GLOBAL automatizada®(B) 12,14 (IC 95%
(IAH+ oximetria) 85%/93% 5,92 -24,93) 34% 86%
PSG split-night 18,60 (IC 95%
(em pacientes ja com IAH>20)°(B)  93%/95% 7,90-43,78) - 90%
Recomendagio ° Tipo II
A PSG deve ser solicitada em pacientes o Monitorizagao entre 4 e 7 canais
com suspeita clinica de AOS e diante da * Tipo IV

presenga de ronco**(B) associados ou nao
a SED avaliada pelo ESE"?3(B), circunfe-
réncia cervical >40 cm , obesiclade%'“'*g(B)
e hipertenséo arterial%(B), principalmente
diante do quadro de hipertens&o de dificil
controleM(A)w(B). A variabilidade entre as
noites de sono exige, as vezes, a necessidade

de uma segunda PSG*#2(B).

O cliagnéstico diferencial de ronco primario
e AOS s6 pode ser estabelecido ap6s a monito-
rizagao do sono>**(B).

4., QuAis SAO AS MODALIDADES DE MONI-
TORIZACAO DO SONO E QUANDO DEVO
SOLICITA-LAS?

Hé& quatro modalidades de monitorizagdo
do sono:
* Tipo |
o Assistida em laboratério > 7 canais
de monitorizagdo
e Tipo 11
o Naio assistida > 7 canais de monito-

rizagao

Apneia Obstrutiva do Sono e Ronco Primdario: Diagnostico

o Monitorizagdo 1 ou 2 canais, sendo

um oximetria

O exame de PSG “Gold Standard” - Tipo

I - consiste na avaliag&o de no minimo 7

canais de captagao de varidveis £isiolégicas
incluindo eletroencelafograma, eletromio-
grama (mentoniano e tibial), eletrooculo-
grama, fluxo aéreo, esforgo respiratério,
saturagdo do oxigénio, eletrocarcliograma,
posigao corporal e ronco. E realizada em
laboratério de sono, assistida por técnico de
polissonografia com minimo de 06 horas de
monitorizagdo, sendo os dados interpretados

por um médico habilitado para emissao de

um laudo39:49.51 (B)*253(D).

A monitorizagdo com os equipamentos
portateis é classificada pelo ntimero de canais
de captagao disponivel em cada equipamento.
Esses exames podem ser assistidos ou ndo
por técnico de polissonograﬁa, permitindo a
captagao do exame no domicilio do paciente™
(D).

canais de monitorizagdo pela falha ou soltura

Uma grande limitagéo é a perda de
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dos sensores, que tem sido estimada entre
4-33%eca gran&e variabilidade de equipamen-

tos e tecnologias envolvidassY(D).

A monitorizagdo portatil Tipo 11 (MPS 1I)

(abrangente) contempla no mfnimo 07 canais de

captagao incluindo eletreoencefalograma, eletro-
miograma mentoniano, eletrooculograma, fluxo
aéreo, esforgo respiratério, {:requéncia cardfaca e
saturagao do oxigénio. Permite a identiﬁcagéo das
diferentes fases do sono com demonstragéo das
estatisticas e os calculos de IAH/hora sono. Tem
a 1irnitagéo do deslocamento do técnico até a re-
sidencia do paciente tanto para montagem como
para recolhimento no dia seguinte, porém ndo ha
recolocagéo de algum canal, caso ele desconecte
durante a realizagéo do exame54'56(D)57(D). A
MPS tipo 11 demonstrou resultados semelhantes

de IAH na monitorizagdo em casa comparada ao
lal)oratérioss(B). Estima-se que tenha sensibilida-
de de 70%, especiﬁcidade de 91%>(B).

A monitorizagdo portatil Tipo 111 (cardiores-
piratéria), capta entre 04 e 07 canais incluindo

a saturagao do oxigénio, fluxo aéreo, esforgo

respiratério e frequéncia cardfaca. Naio avalia
as fases do sono e nio diferencia se os eventos
ocorrem na Vigilia ou durante o sono. Evidencia
e diferencia somente os eventos respiratdrios,
nao permi’cindo diagnéstico de outros eventos
como movimento de membros inferiores. Al-
guns equipamentos permitem a montagem pelo
préprio paciente em casa sem a necessidade do
deslocamento do téenico®¥(D)*¥(B). Os indices
comparaclos ao tipo [ tem apresenta(].o resultados
com forte correlagé.o r = 0,876 (IC 95% 0,81
0,91 p < 0.0001) num estudo com pacientes
brasileiros, para qualquer valor de IAH (>5;>15
e >3O)60(A). Outro modelo de equipamento
demonstra resultados semell’lantesél(B).

14

A monitorizagio Tipo IV capta de 1 a

2 canais sendo um deles o]origatoriamente a
oximetria. Nio avalia as fases do sono e nao
diferencia os tipos de apneia, mas evidencia as
dessa’curagées. Nio permite avaliar qualquer
dado relativo ao sono®¥(D)%(B). Em estudo
com pacientes brasileiros foram encontrados
resultados semelhantes ao comparar a moni-
torizagao porta’.til Tipo IV feita no laboratério

e sono ou em casa®*(A). Diante de prevaléncia
elevada (33% na populagﬁ.o de Sao Pa.ulo)30(B)
a monitorizagdo tipo IV portétil aumenta a
proloaljilida(le de c].oenga para 57%%(A). Com
o mesmo tipo de equipamento, estudos compa-
raram aos indices de IAH com a PSG tipo L e
evidenciaram correlagéo signiﬁca’civa, comr =
0,95(’3(}3) er = 0,895(’4(13). Pela facilidade de
repetigdo, houve realizagéo de monitorizagao
porté’cil em 3 noites consecutivas sem diferen-
gas signiﬁcativas entre os valores encontrados

nestes trés exames®(B).

A inclicagéo das monitorizagdes tipo 111 e
IV ainda estio restritas a pacientes com alta
probabilicla(le de AOS investigaclos a partir
de anamnese, questionarios e exame fsico. Se
estes tipos de monitorizagdes nao oliagnosticar
a AOS, fica indicado realizagéo da monitori-
zagdo tipo I ou II para se descartar um falso
negativo®®/(D).

A Polissonograﬁa para Ti’culagéo de Pressio

Positiva na via Aérea (PAP) signi{:ica o retorno

do paciente para nova monitorizagao do sono,

assistida por técnico, em laboratério. A opgao
pelo tratamento com PAP pressupée a iden-
tiﬁcagéo dos valores onde a pressao oriunda
do equipamento consegue climinar os eventos
respiratérios. Existe um protocolo para o au-

mento gradual da pressdo positiva associado 2

Apneia Obstrutiva do Sono e Ronco Primario: Diagnostico
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colocagéo das interfaces adequadas (méscara).
Somente apés a Titulag&o indicamos o uso do
correto equipamento de PAP ao paciente com a
pressao identificada pela Titulagéo e com o tipo
de méscara a ser utilizada(’s'(’é(D).

A opgéo pelo tratamento com PAP signi{:ica
a in(licag&o de um tratamento de Iongo prazo.
As medidas de adesdo ao tratamento de 1ongo
prazo passam também pelo tipo de Titulagéo a
qual o paciente foi submetido. A comparagao
de Titulagéo Manual em laboratério com a
Titulagio Automética em laboratério tem sido
discutida com resultados ainda de curto prazo e
sem diferengas signiﬁcativasb7(B). Ao comparar
os dois métodos observa-se que ambos permitem
melhoras do IAH e da sonoléncia (ESE), sem
cliferengas na arquitetura do sono e na aceitagao
do tratamento, mas com cliferengas na adesio
ao tratamentoéS(B).

A Polissonografia modalidade “split-night”
- 1* metade da noite para o diagnéstico eal’
metade paraa ’citulagéo de PAP. Esta modalida-

de nao permite o exato (].iagnés’cico do paciente,

pois interrompe esta avaliagéio na metade da
noite e tenta encontrar a pressao a&equada para
o tratamento em apenas metade da noite. Nao

deve ser um procedimen’co de eleigéos3'65'66(D).

A adesio inicial ao tratamento com PAP
Comparando-se a Titulagao de noite toda com
o Split-Nig}lt demonstram resultados seme-
lhantes comparando-se ntmero de dias (78,7
vs 77,5%), horas noturna de uso (3,9 vs 3,9
hrs), porcentagem de noites com uso maior 4

hs (52,9 vs 51,8%)%(B).

Ao realizar investigagao cliagnéstica de AOS

almeja-se atingir 75% ou mais de certeza diag-

Apneia Obstrutiva do Sono e Ronco Primdario: Diagnostico

néstica da &oengam(D). Diante da associagao
de exame clinico e complementar estimando
ainda a probaloilidacle de (loenga entre 25-75%,
deve-se continuar a investigagao, associando-se

outros métodos diagnésticos.

A prevaléncia da doenga antes da realizagéo
do exame interfere na certeza diagnéstica dian-
te de exame alteraclo, por isto segue a Tabela
3, que compara a possibiliclacle de diagnés’cico
entre as 4 modalidades de monitorizagdo do
sono, diferenciando baixa prevaléncia de alta
prevaléncia de doenga pré-teste. Ha prol:)al)i-
lidade de certeza &iagnéstica de AOS acima
ou igual a 75% somente com a utilizag'a’.o de
PSG I e PSG Il em populagéo de adultos
com alta prevaléncia de doenga estimada em
32,9%*(B). J& a tabela 4 associa varios mé-
todos &iagnésticos como os sinais e sintomas,
exame fsico e a rea]izag&o de dois tipos de PSG
(I e IV) em populagéo de baixa prevaléncia
da doenga estimada em 4%33(A) para realizar
con{:irmag&o cliagnéstica (certeza diagnc’)stica
>75%"). Homem que ronca ndo permite
certeza cliagnéstica de AOS, mesmo apés a
realizagéo de PSG I; da mesma forma que ser
homem obeso nao permite diagnosticar AQOS,
mesmo apés a realizag'a'.o de PSG I, como
descritos na tabela 4. Nestes dois casos, antes
de realizar a primeira PSG, deve-se investigar
a circunferéncia cervical ou o modelo morfo-
métrico, pois ambos tém razdo de verossimi-
Hlanga positiva eleva&aszS(B), aumentando a
certeza &iagnéstica. Também é possivel que aja
necessidade de realizar a segunda PSG, pela
variabilidade dos [AH*'*2(B). J4& o Homem
com menos de 50 anos, magro, com sintomas
de AQS, circunferéncia cervical >40 cm e
HAS de dificil controle tem 76% de certeza de

apresentar a doenga, indepenclente do resultado

da PSG tabela 4.
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Modalidades de monitorizacao do sono e probabilidade diagndstica de acordo
com a prevaléncia da populagédo

PSG | (parte da noite e com avaliagdo de todos parametros)*(B)
PSG | (noite toda e com anélise automatizada)**(B) PSG II*(B)

PSG II(B)

PSG Il (quando IAH>5)%°(A)
PSG Il (quando IAH >15)%(A)
PSG IV (em casa)®(A)

SSB - sensibilidade

SSB | ESP RV+ BP AP
66,5% (88,7% 6,06(1C95% 3,41-10,77) |20%  75%"
85% | 98% 12,14(1C95%5,92-24,93)|34% 86%"
70% | 91% 7,78(C 95% 4,12-14,70)|24%  79%"
9% |59% 2,27(1C95% 1,78-2,89) | 09% 53%
85% | 80% 4,25(C95% 2,85-6,34) | 15% 68%
96% | 64% 2,7(C95% 2,05-347) | 10% 57%

ESP - especificidade
RV+- razéo de verosimilhanca positiva

Certeza diagnostica

Recomendagéo

A PSG de noite toda em laboratério
do sono assistida ¢ considerada o pa(lré.o
ouro para diagnéstico da SAQS394931(B).
A possi]oili(lade diagnéstica ¢ semelhante
ao realizarmos PSG I e II, como descrito
na tabela 3. As Monitorizagdes Portateis do
Sono ainda apresentam a 1imitagio de per(la
de canais de monitorizagao pela falha ou sol-
tura dos sensores™ (D), além da necessidade
da realiZagio do novo exame tipo PSG I ou
IT para descartar falsos negativos em casos de
alta prol)al)ilidade da cloenga e monitorizagdes

iniciais normais®*%(D).

A opgao pelo tratamento com pressao
positiva na via aérea (PAP) implica numa
Titulagéo de PAP de noite toda realizada
em laboratério assistida por técnico de
polissonografiaés'é(’(D). Nio ha cliferengas
significativas no tempo de tolerancia da
pressao positiva durante a noite, melhora

da sonoléncia diurna, melhora glo]oal e

16

Baixa Prevaléncia=4%%(B) Alta Prevaléncia=33%%(A)

satisfagéo do paciente ao comparar a titu-
lagéo de PAP de noite toda assistida por
técnico com a titulagéo automética®"(B),
porém h4 controvérsias sobre a adesio ao
tratamentom'bg(B).

5. QuaANDO DEVEMOS soLICITAR PSG NA
CRIANCA?

A AOS em criangas tem importantes dife-
rengas conceituais, etiolégicas ede classi{:icagé.o

em relagéio apneia do adulto.

O ronco é uma queixa comum relatada
pelos pais, porém a diferenciagéo entre ronco
primério e AOS em criangas nao pocle ser feita
apenas com dados de histéria clinica21'72'73(B).
Ao comparar o ronco primério com a AOS
observamos variagbes estatisticamente di-
ferentes como respiragdo oral diurna (61%
versus 85%; p=0,024), apneia presenciada
(46% versus 74%; p=0,013) ¢ esforgo para
respirar (58% versus 89%; p=0,003), porém

Apneia Obstrutiva do Sono e Ronco Primario: Diagnostico
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Exemplos de associagéo dos sinais e sintomas, exame fisico e polissonografia para

diagndstico de aos em populacéo de baixa prevaléncia de doenca (estimada de 4%)

Genero

Ronco PSGI®B)  Certeza Diagnostica

HOMEM + RONCO + PSG | 1,89

1,45 12,14 60%

HOMEM + RONCO+ PSG IV 1,89 1,45 2,7 40%
HOMEM+ IMC>30 + PSG IV 1,89 1,53 2,7 40%

HOMEM+IDADE>50 + PSG | 1,89
HOMEM>50a + SINTOMAS SAOS

+ESE>10+IMC + PSG 3,5

+ SINTOMAS
SAQS + CC+ HAS dificil

3,5 (HOMEM>50a)
1,89 HOMEM

HOMEM>50a + SINTOMAS SAOS

+CC +PSGI 3,5 (HOMEM>50?

sem forga suficiente para confirmar o c].iagnés—

tico de AOS?’(B).

A presenga de quadros sindrdmicos, do-
enga neuromuscular e obesidade sio fatores
a se ponderar para a solici’cag&o de PSG em
criangas. A cliferenciagéo de quac],ros de origem

central e a estimativa da gravi(lade da apneia

Apneia Obstrutiva do Sono e Ronco Primario: Diagnostico

12,14 60%
1,61

2,35 (SAOS 12,14 (PSG | 78%"

10,00 (CO)
4,89 (HAS,

76%* (diag

1,62 (SAOS independente da PSG

12,14 (PSG ) +

1,62 (SAOS] 10,00(CC

sdo importantes na prevengao de complicagées
peri-operatérias na crianga apds tonsilectomia.
Além clisso, nem sempre o tamanho tonsilar
acaba servindo como indicativo da necessidade
da intervengdo cirtirgica e frequentemente
os pais nao clesejam realizar a cirurgia e

sul)estimam os sintomas apresentaclos pela
crianga”™(D).

17
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Seguem, na tabela 6 abaixo, os valores de
sensibilidade, especi{:ici(lade, valor preditivo
positivo e valor preclitivo negativo dos sintomas

mais frequentes em criancas”®(B).

Os valores de normalidade para polissonograﬁa
em criangas saudaveis de 1 a 15 anos é de: IA< 1,0
com dessa’curag'a'.o maxima de 89% e o PC02
expiratério nao pode ser superior a 45 mmHg por
mais de 10% do tempo total do sono’®(B).

A Academia Americana de Medicina do
Sono considera que os critérios de normalidade
podem ser utilizados até 18 anos’/(D). Estudos
demonstram que entre 13 e 18 anos ha (liferenga
utilizando os critérios de apneia e hipopneia reco-
mendado para criangas e o critério recomendado
para adultos, porém essa diferenga nio resulta
em al’ceragées signiﬁcativas na classi{:icagéo da
gravidade da SAOS quando utilizado o critério
alternativo para a(lultos78(B).

A presenga de SAQS tem crescido e é reco-

nhecida como causa de morl)i(la(le, mesmo em

(=]

criangas pequenas, com prevalenma estimada
entre 1-4%. E importante o seu dlagnoshco
pois o nao tratamento leva a dificuldades de
aprenclizado, dificuldades de memorizagao e
climinuigéo no crescimento pondero—estatural.

Em longo prazo aumenta o risco de hipertenséo
e depresséow(D).

Recomendag&o

A PSG ¢ recomendada para todas as
criangas que apresentam roncos ﬁ‘equen’ces e
necessitam ser diferenciados de pacientes com
AQS?723(B). Para (liagnéstico de AOS ¢
considerado critério diagnéstico [A superiora 1,
com saturagao inferior a 89% e/ou com PCO

explratorlo superlor a 45mmHg por mais cle

10% do tempo total do sonoﬂ’(B).

Os critérios de apneia e hipopneia deter-
minados para criangas podem ser utilizados
até os 18 anos™(D). Entre 13 ¢ 18 anos po-
dem ser utilizados os critérios recomendados
para crianga ou os critérios alternativos para

adultos sem que llaja a]teragio da classiﬁcag&o

da SAOS®(B).

Sensibilidade, Especificidade, Valor Preditivo Positivo,
Valor Preditivo Negativo dos sintomas em criancas™(B)

Sensibilid de, Especificid de, VPP, VPN
Sintomas Presente % % % %
Roncos As vezes 78 36 61 55
Sempre 95 13 68 55
Dificuldadesde respiracao As vezes 81 30 54 57
Sempre 90 33 77 57
Apneia presenciada As vezes 59 46 61 44
Sempre 69 79 85 44
18 Apneia Obstrutiva do Sono e Ronco Primdrio: Diagnéstico
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6. QUAL E A IMPORTANCIA DOS EXAMES
COMPLEMENTARES NA INVESTIGACAO DA
AOS E RONCO?

Existem outros exames relevantes para
avaliagéio da AOS e Ronco, além do paclréo—
ouro (PSQG), disponiveis atualmente. Dentre
e]es, destacam-se a Sonoendoscopia, Videona-
so{'ﬂ)rolaringoscopia com Manobra de Muuer,
Ressonancia Magnética (RM) e Tomogra{:ia
Computadorizada (TC) da via aérea superior e
a Cefalometriago'%(B).

Tem-se discutido muito acerca da real
importancia da sonoen(loscopia, que é a visu-
alizagéio da via aérea superior por meio de um
endoscépio nasal flexivel durante um sono
induzido farmacologicamen’ce, para auxiliar no
topodiagnéstico do ronco e da apneia obstrutiva
do sono. Comparando—se pacientes por’cadores
de SAOS com Videonaso{'ﬂ)rolaringoscopia
flexivel no estado de vigilia e sob sonoendosco-
pia, tendo como foco a visualizagéo do sitio de
o]jstrugéo faringea, hé resultados semelhantes
entre os dois exames em somente 25% dos
casos. Verificou-se ol)strugéo em hipofaringe

no sono induzido farmacologicamente em 33%

dos casos®'(B).

Qutro estudo comparando a sonoendoscopia
e Videonasofi})roscopia com Manobra de Muller
evidenciou que a indicagio cirtirgica na Vigilia
foi de 74%, enquanto que na andlise sob sono-
endoscopia foi de 54%, corroborando para falta
de concordancia entre os exames®(B). Pacientes
portaclores de AOS que estavam em uso de apa-
relhos intraorais de avango mandibular foram
submetidos a sonoendoscopia com e sem o uso
destes clispositivos. Verificou-se que os pacientes

(s6 foram avaliados os que tiveram sucesso com o
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tratamento) tinham a 4rea da via aérea superior

aumentada signiﬁca’civamente com o uso dos
aparelhosSQ(B).

Ao comparar o indice de Malampatti modi-
ficado (IMM) de pacientes com ronco primadrio
e AOS com a sonoendoscopia, verificou-se
que nao ha associagao linear entre o nivel
de ol)strugéo a sonoencloscopia e o indice de
Malampatti modificado. Pacientes com linguas
maiores (IMM 3 ou 4) ndo possuem estreita-
mento em regido de base de 1ingua, sendo que
deste grupo, 76% possuem obstrug&o em regiao
retropalata183 (B).

Nio se verifica importancia relevante da
sonoendoscopia no topo &iagnéstico da AOS,
o0 que nao signi{:ica auséncia de relevancia na
avaliagﬁo do paciente roncador e apneico. E
vélido ressaltar que as criticas acerca deste exa-
me estio em um sono induzido por me&icagées
que poclem alterar o ténus muscular faringeo,
a falta de informagéo em relagéo ao estdgio do
sono que o paciente se encontra e a teorizagao

da regido faringea com estrutura anatémica nao
Segmenta&a80'83 (B).

A manobra de Muller ¢ muito difundida
entre os otorrinolaringologistas na avaliag'a'.o
de pacientes com ronco e apneia obstrutiva
do sono, porém sua real importancia tem sido
cada vez mais questionada. Comparando—se
pacientes com histéria de roncos noturnos e
pacientes portac].ores de AOS comprovacla a
PSG, evidenciou-se que ndo existem diferengas
signiﬁcativas entre os 2 grupos quando se analisa
IMC e estreitamentos retrolingual e retropalatal
analisados por meio de Vicleonasofil)rolaringos—
copia com manobra de Muller. No entanto,

nota-se que h4 uma relagéo positiva entre IMC,
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[AHe olas’crugéo retrolingual quando se analisa
apenas o grupo de pacientes apneicos®(B).
Realizou-se videonasofibrolaringoscopia com
manobra de Muller em posigbes supina e ereta
em pacientes portadores de SAQS, cligitalizan(lo
as imagens em software especﬂ:ico para dimi-
nuir a sul)jetiviclade da avaliagéo, comparanclo
posteriormente com RM de regiao faringea. Ha
concordancia entre os 2 métodos em 93,3%
em regiao retropalatal e de 95,6% em nivel
retrolingualSS(B). Verifica—se, entdo, que as
manobras de Muller nao possuem a capaci-
dade de alterar signiﬁcativarnente a conduta
em pacientes com SAOS, mesmo porque o
paciente é avaliado geralmente em posigdo nao
supina e em estado de Vigilia. Além disso, cabe
ressaltar que hé uma su]ojetividade e falta de
homogeneiclade durante esta avaliagéo, jaquea
1Corga inspiratdria que os paciente imprime varia
signi{icativamente e os dados de avaliagéo ainda

sdo pouco estabelecidos.

Os exames de imagem, como a RM, a TC
e a cefalometria nao sdo invasivos e podem se
mostrar objetivos em seus resultaclos, porém,
suas reais relevancias continuam instigando es-

tudos em varios centros de referéncia no mundo.

Avaliando-se pacientes com AOS e pa-
cientes normais com RM de via aérea superior
notou-se ndo existir &iferengas signiﬁcativas nos
2 grupos em relagéo a distancia interna entre os
2 condilos mandibulares e a espessura Ossea da
mandibula. No entanto, os pacientes do grupo
de apneicos tém maior &ivergéncia mandibular,
um menor comprimento mandibular interno
e uma menor drea no plano basal mandibular
que o grupo controle. Nao existiram cliferengas
signiﬁcativas nos parametros morfolégicos da

mandibula entre os pacientes apneicos obe-
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sos e nao obesos. Os volumes da lingua, do
palato mole e das paredes laterais da £aringe
ndo se diferenciaram signiﬁcativamente entre
os grupos®(B). Realizou-se RM ul’crarrépi&as
com cortes de 0,85 em pacientes com SAOS
(IAH>10) durante a Vigﬂia e 0 sono, e em
pacientes ndo apneicos (por meio de histéria
clinica e oximetria noturna) durante a Vigilia.
Notou-se que durante parte do ciclo respiraté-
rio, a regido Velofaringea é menor nos pacientes
apneicos, que a variagao da é4rea Velo£aringea
durante o ciclo respiratério é maior nos pacien-
tes apneicos, particularmente durante o sono,
potlenclo sugerir uma maior complascéncia da
via aérea superior destes pacientes. Além clisso,
verificaram que a drea de estreitamento faringeo
era similar tanto nas dimensaes anteroposterior
quanto 1étero-1atera1, tanto nos controles como
nos apneicos durante a Vigﬂia; porém, durante
0 sono, os apneicos tém estreitamento maximo
em formato circular da faringe. Hi também
uma relagéio inversa entre dimensées das paredes
laterais da faringe ¢ da 4rea da via aérea, prova-
velmente indicando que as paredes laterais sdo
passivamente complascentes como resultado das
mudangas no calibre da via aérea. Foi notado
que o volume do pala’co mole e da gorclura da
regiao parafarfngea sdo maiores nos pacientes
apneicos®(B).

Tendo como foco a TC de via aérea supe-
rior na avaliag'a'.o de pacientes com distarbios
respiratérios do sono, avaliou-se este exame de
imagem em pacientes apneicos (IAH>5) ¢ em
24 roncadores primérios (IAH <5) com medidas
da 4rea seccional da oro e hipofaringe e corre-
lacionaram-nas com os indices de gravidade da
apneia obstrutiva e com estudos cefalométricos.
Pacientes porta(lores de SAOS grave tinham
estreitamento significativamente maior em

regiao de tvula durante a expiragao, osso hioide
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posicionaclo mais inferiormente, palato mole
mais volumoso e circunferéncia cervical maior,
quanclo comparados com roncadores primadrios
e com pacientes AOS leve e moderada®®(B).
Comparou-se TC ¢ PSG em pacientes com
distarbios respiratérios obstrutivos do sono
(1/6 com ronco primaério e 5/6 com SAQOS)
e observou-se associagao signiﬁcativa entre
diametros retropalatal e latero-lateral da faringe
com altos indices de IAH. Verificou-se também
que os espagos retropala’cal e retroglossal sao
preditivos de gravidacle no indice de apneia.
Nenhum dos parametros de TC se correlacionou
com intensidade de roncos e saturagdo minima
de Oz' QO IMC se correlacionou positiva e sig-
nificativamente com a distancia retropala’cal eo
TAH. Do ponto de vista anatémico, a dimensao
latero-lateral retropalatal é signiﬁcativamente
associada com comprometimento do calibre da
via aérea superior em pacientes com disttirbios
respiratérios do sono®(B). Comparando—se
o diametro da via aérea superior por meio da
TC de pacientes portadores de SAOS e sau-
daveis nio ha correlagéio entre os parametros
polissonogré{icos de distarbios respiratérios
obstrutivos do sono (saturagdo minima de Oz e
IAH) com as dimensaes da faringe%(B). Nao
ha diferengas signiﬁca’civas entre as medidas
tomogra’.ﬁca da via aérea faringea dos pacientes
em Vigﬂia operados de faringoplastia lateral em
relagéo a uvulopalatofaringoplastia, apesar de
existir cliferengas nos resultados polissonogréﬁ-
cos e quadro clinico desta populagéo, portanto
permanece sem correlagéo entre os parametros
polissonogréﬁcos e tomogréﬁcos em pacientes
operaclos de SAOS(B). Foram avaliadas as
4reas da naso)taringe, da orofaringe e da hipo-
faringe, durante a inspiragdo e expiragao, além
dos diametros da tvula e do tecido retrofaringeo
para comparar os resultados consegui&os pela
TC em pacientes apneicos (IAH >10) e ndo
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apneicos (IAH <10). Verificou-se que o tecido
retrofaringeo dos apneicos é mais volumoso que
o dos nao apneicos com 10,3 = 3,6 mm versus
6,4 + 2,7 mm, com p<0,01. No entanto, as
4reas da nasofaringe em expiragdo (228,4 versus
281,9 mm) e inspiragao (195,9 versus 300,4
mm) dos nao-apneicos estavam discretamente

maiores, mas sem &ilcerenga signiﬁcativagl(B):

Estudando-se portadores de SAOS e
controles com PSG e TC onde pacientes com
SAOS haviam se submetido a uvulopalato—
faringoplastia, ol)tiveram, como resultados,
que pacientes apneicos graves tinham a 4rea
seccional da orofaringe mais estreitas (50mm?
em méclia) que os outros avaliados. Os pacientes
controles e pacientes submetidos a uvulopala’co-
faringoplastia sem SAQOS, ou seja, com ronco
primario, tinham uma 4rea minima da £aringe
de 110mm? em média. Além clisso, pacientes
com SAOS moderada e submetidos a cirurgia
que eram por’caclores de SAQS, tiveram valores

que se encontravam entre 60 e 100mm>?Y(B).

A cefalometria é um exame complementar
atil na avaliagéo dos pacientes roncadores e
apneicos(C). E bastante questionacla a opgao
de se solicitar este exame como rotina na inves-
tigagao de um paciente com AOS por ainda nao
estar comprovacla que a mesma mude de fato a
conduta terapéutica. No entanto, verifica-se que
a cefalometria é crucial no planejamen’co cirtrgico
de pacientes que serdo submetidos a cirurgias
ortogndticas para o tratamento da SAOS.
Tentou-se relacionar a cefalometria com o grau
de gravidade da SAOS em pacientes adultos com
e sem apneia obstrutiva do sono. Verificou-se
que o comprimento da via aérea superior estava

fortemente correlacionado com a gravidade da

SAOS em homens (r=0,72; p< 0.01) e mode-
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radamente em mulheres portadoras desta cloenga

(r= 0,52; p<0,01)*(C).

Sendo assim, verifica-se que os exames
de imagem, mesmo durante o sono induzido,
necessitam de estudos mais elaborados a fim de
se avaliar seus resultados como forma de exame
auxiliar para deﬁnig'a'.o de condutas. Atualmente,
estes exames estdo sendo mais relevantes para o

aperfeigoamento de pesquisas nesta area.

Recomen(lagéo

A sonoen&oscopia estd sendo utilizada na
pesquisa clinica do paciente roncador e apnei-
co, mas ainda com controvérsias quanto a sua
aplical)ilida&e na rotina de investigagdo®"%3(B).

A Vi(leonasoﬁl)rolaringoscopia flextvel nao
altera a conduta em paciente porta.(lor de ronco

e AOS e ndo hd homogeneida&e de resultados

entre diversos observadoresg4'85(B).

A RM e TC de regiao faringea sdo exames
ndo invasivos e comprovam que os pacientes
apneicos possuem 4rea seccional da faringe mais
estreita que pacientes ndo apneicos e ndo ronca-

ores, porém a 1oca1izag5.o destes estreitamentos

variam entre os indi\fidu0587'88'90(B).

A cefalometria encontra-se alterada em
pacientes apneicos quando comparados aos pa-
cientes ndo apneicos, sendo fundamental parao
planejamento cirtirgico em pacientes que serdo
submetidas a cirurgias ortognéticas®*(C).

7. QuAIS SAO AS CONSEQUENCIAS DA
SAOS?

A SAOS moderada a severa é um preditor
indepenclente de mortalidade por qualquer cau-
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sa, com HR=6,24(1C95%2,01-19,39)°(A)
e esta associagdo nao é atribuivel a obesidade,
idade ou outras condigées médicas cronicas,
principalmente em homens com SAOS grave
de 40 a 70 anos”(A). A SAOS leve nao ¢
fator de risco indepenclente de mortalidade
por qualquer causa, com HR=0,47 (IC 95%
0,17-1,29)%(A). Também se observa o0 aumento

o risco de eventos coronarianos ou morte por
causas cardiovasculares indepenclente de outros
fatores em pacientes com idade maior de 50
anos™(A)%9(B), com HR=2,06 (IC 95%
1,10-3,86)98(A). Em auto-avaliagéo por ques-
tionario padronizada houve maior associagdo
entre SAOS e insuficiéncia cardfaca e acidente
vascular cerebral do que com a cloenga cardfaca

coronariana”®(B).

Em adultos saudéaveis de meia-idade e idosos,
SAQS estd associada a maior prevaléncia de
hipertenséo arterial sistémica. Corrigindo-se
os principais fatores confundidores (idacle,
sexo, IMC e outras medidas de adiposidade),
bem como para outras potencialmente varidveis
relevantes (consumo de é.lcool, taljaco) ; maior
IAH e o maior tempo de dessaturagéo abaixo
de 90% foram associados com maior risco para
hipertenséo, com OR=1,37 (IC 95% 1,03-
1,83)"(B). Foi demonstrado redugéo do des-
censo sistélico da pressao arterial relacionada a
gravidade da AOS, desta forma quanclo [AH<5
a chance de hipertenséo éde OR=3,1 (IC 95%
1,3-7,7); porém quando o IAH>15 a chance de
hipeﬂ:ensio éde OR=4,4 (IC 95% 1,2—16,31).
Esta auséncia do descenso sistslico po&e ser um
dos mecanismos pelo qual a AOS contribui para

aumento das cloengas cardiovasculareleO(B).

H& evidéncias que pacientes com AOS

maiores de 40 anos sem hipertenséo arterial de
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base poderéo desenvolvé-la talvez em parte por
influéncia da obesidade, contudo em pacientes
com TAH > 30 uma pequena influencia da

propria AOS nido pode ser excluida na genese
da hipertenséo%'“’gg(B).

SAQS ¢ fator de risco indepen&en-
te para desenvolvimento de diabetes tipo
[T A)192(B)13(C), com HR=1,4(IC
95%1,10-1,86), com p=0,008'%(A).

A re&ugéio do tempo de sono estd associada a
obesidade em adultos. Sono com duragao menor
que Sh/noite estd associado com distribuigéo
central de gorclura, aumento da porcentagem de
gordura corporal ¢ do tndice de massa corporal,
na média de 2,5 lzg/m2 (IC 95% 2,0-2,9) para
homens ¢ 1,8 12g/m2 (IC 95% 1,1-2,4) para
mulhere51°4’(B). Portadores de SAOS com
Sindrome Metalaélicamg(C) e/ou obesidade
mérl)i(lal%(B) possuem aumento do ténus
simpético tendo maior risco cardiovascular.
Criangas e adolescentes com SAOS e IMC com
percentil maior de 85% avaliadas por questio-

ndrios tem uma menor qualicla&e de Vi(la]Of’(B).

SAOS ¢ fator de risco independente
para Acidente Vascular Encefalico isquémico
(AVEi)%'"7(A), com risco relativo de morte por
AVE de RR=5,16 (IC95% 3,72-6,60)'%(B).
Sendo maior o risco para homens com SAOS
leve a moderadaw()(B), com HR=6 (1C95%
2-10%)1°(A). Mulheres menopausadas, com
idade entre 50-79 anos, das quais 8,3% com
clurag'a'.o do sono menor de 5 horas por noite e
4,6% com =9 horas por noite de sono foram
acompanhaclas, na méclia, por 7,5 anos. H4
associagdo entre a 1onga cluragéo do sono e
risco de AVEi, com RR=1,70 (IC 95% 1,32-
2,21) para aquelas que dormem =9 horas por
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noite, in&ependente da presenga de ronco ou
sonoléncia. Nao houve associagao signiﬁca’civa
entre AVEi e curta duragéo do sono'*(A). Em
pacientes pés AVEi foi verificada reclugéo da
sonoléncia diurna e do IMC, poclenclo nessa

populag&o haver su]ocliagnéstico da SAQS (A).

SAOS nio tratada é fator contribuinte
para acidentes au’comobilisticosl12’113(3). O
tratamento do SAOS com CPAP reduz o risco
relativo de colisées, com RR= 0,278 (IC 95%
0,22-0,35), com p<0,001“2(B).

A apneia do sono estid asso-
ciada a uma maior prevaléncia de
comorbidades psiquidtricas como depresséo
(21,8%), ansiedade (16,7%), transtorno de
estresse pés-traumético(11,9%), psicose e
transtorno l)ipolar(3,3%)“*(B).

Diversos estudos propdem associagao entre
SAOS e dis{;ungées neurocognitivas“5'“6(8).
Avaliando idosos considerados saudaveis para
a iclade, com idade média de 68 anos, sendo
58,5% do género feminino, a realizagéo da
PSG demonstrou que 53% apresentavam IAH
>15 eventos/h e 37% IAH>30 eventos/h, dos
quais somente 9,2% com SED (ESE >10).
Nio houve associagao significativa entre o
[AH, hipoxemia noturna e &esempenho cog-
nitivo, exceto uma tendéncia de lentiﬁcag&o do
desempenho para os por’cadores de IAH >30
eventos/hus(B). SAQOS leve a moderada tem
um impacto minimo sobre as medidas rela-
cionadas a atengdo ou velocidade das {;ungoes
executivas e a velocidade de processamento
quando comparamos por’cadores de SAOS com
ndo apneicos!’(B). A SAOS pode agravar a

isfungé.o cognitiva na deméncia pela cloenga de

Alzheimer! ¥(B) .
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A (loenga clo re)quxo gastroesofé_gico (DRGE)
sintomadtica é mais prevalente em pacientes com
distarbios respiratérios do sono, contudo a ocor-
réncia de refluxo gastroesofégico ou sintomas de
refluxo nio foi signi{:icativamente influenciado
pela graviclatle da SAOS. Parece haver aumento
do ndice de microdespertares causados pelo
refluxo em pacientes com SAQOS se comparados
ao roncador simples“()(B).

Pacientes portadores de Doenga Pulmo-
nar Obstrutiva Cronica (DPOC) e SAOS
(“Overlap Syn&rome”) tem aumento do risco
de morte e hospitalizagé.o pela exacerl)agao do
DPOC. No seguimento médio de 9,4 anos
(3,3-12,7 anos) os pacientes com a sindrome
de sokreposigéo ndo tratados com CPAP tem
maior mortalidade em relag&o os que utilizam
CPAP, com RR=1,79 (IC 95% 1,16-2,77) e
maior propensao a exacerbag&o do DPOC que
necessita de internagdo hospitalar, com RR=

1,70 (IC 95% 1,21-2,38)"(B).

Em pacientes obesos com SAOS sem
DPOC, a hipercapnia diurna ¢ associada a
gravida(le da SAQS, aos maiores niveis de
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IMC e maior restrigio mecanica da pare&e
tordcica'?'(B).

Gestantes portadoras de SAOS tem maior
risco de pré-eclémpsia, cornplicagées médicas
e parto prematuro'?*(C). Para gra’.vidas ja com
ronco cronico e hipertens'a'.o, a utilizagéo de
CPAP nasal, mantendo o tratamento habitual
do pré-natal, parece melhorar a pressao arterial
e evita complicagées]23(B).

Recomen(lagéo

A SAOS moderada a severa é fator de risco
para mortalidade de qualquer causa®(A). A
SAOS aumenta o risco de coronariopatia”™(A),
diabetes mellitus tipo 21°1(A), aciden-
te vascular encefslico isquémico''%(A),
hipertenséo“'gg'wo(B), o]ﬂ)esidadelw(B),
hospitalizagéo e morte por exacerbagéo de
DPOC™(B). H4 associagao de SAOS com
comorbidades psiquitricas''(B), pré-eclampsia
e parto prematuro'>(B), além de poder contri-
buir para acidentes automo]:)ilisticol12'113(]3).
Considerando-se as consequéncias graves da
SAOS, deve sempre ser investigacla para nao
ser sul)diagnosticada e tratada prontamente.
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