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Em nossas ultimas diretrizes a sin-
drome da apnéia obstrutiva do sono
(AOS) foi incluida como uma condi-
¢do a ser considerada no paciente hi-
pertenso.

A AOS ¢ a alteracdo do sono mais
comum. Sua prevaléncia estimada ¢é
de 2% a 4% na populacdo em geral,
mas chega a 30% entre pacientes com
hipertensdo arterial.

Ela é causada pelo fechamento
total da faringe durante o sono com
episddios recorrentes de paradas res-
piratorias (apnéia) ou diminuigoes ex-
pressivas do fluxo aéreo (hipopnéia).
Admite-se haver um risco familiar
para o aparecimento da AOS que tam-
bém ¢, contudo, muito associado a
presenca de obesidade.

Infelizmente, o diagnostico nem
sempre ¢ lembrado e estima-se que
apenas uma pequena parcela dos pa-
cientes tenha sua doenga diagnos-
ticada. Isso, apesar de estarem sendo
acompanhados por médicos das mais
variadas especialidades.

Na anamnese de qualquer doente
devemos sistematicamente fazer
perguntas ativas (e de preferéncia con-
firmando com familiares, pois os pa-
cientes freqlientemente negam) sobre
a presenca de trés condigdes: ronco,
sonoléncia excessiva diurna, hiper-
tensdo arterial sistémica. Caso as

respostas indiquem a presenga de duas
ou trés delas, existe alta probabilidade
para diagnostico de AOS.

Consideremos cada uma
dessas trés condigoes

O ronco ¢ o ruido produzido pela
vibragdo das paredes da faringe e esta
presente em aproximadamente 40%
da populacdo em geral, podendo
chegar a 60% nos homens com mais
de 40 anos.

Ao dormirmos, existe um relaxa-
mento da musculatura da via aérea,
tornando-a propensa ao colapso. O
ar, ao passar por essa regido estreitada,
faz as paredes vibrarem. Alguns fa-
tores contribuem para o aparecimen-
to do ronco. A obesidade aumenta a
quantidade de gordura depositada na
garganta e contribui para o fecha-
mento da faringe. Do mesmo modo
contribuem alteracdes craniofaciais,
aumento de amigdalas e adendides,
obstrugdo nasal com ou sem desvio
de septo. Contudo, o ronco nado de-
pende unica e exclusivamente de
fatores anatomicos. Assim, o dectbito
influi @ medida que o ronco ¢ mais
comum ao dormirmos em decubito
dorsal horizontal. O cansago ex-
cessivo e o uso de sedativos ou alcool

também podem aumentar o ronco,
pois provocam um maior relaxamento
da musculatura.

Oronco alto, constante, que muitas
vezes pode ser ouvido de longe e
incomoda a todos na casa ¢ um sinal
de alerta para a presenga da AOS,
principalmente quando vem acom-
panhado de paradas respiratorias,
obviamente notadas pelo acom-
panhante.

Vale ressaltar que o ronco por si
so foi descrito como fator de risco
para doencas cardiovasculares em
mulheres. Aparentemente, podemos
considerar que o ronco ¢ a AOS com-
pdem o mesmo processo em intensi-
dades e estagios diferentes.

A segunda condigdo, asonoléncia
excessiva diurna, ¢ causada pela
ineficiéncia do sono. Embora seja um
sintoma maior para o diagnostico da
AOS, freqiientemente ndo é encon-
trada. Devemos lembrar que depres-
sdo, hipotireoidismo e distarbios
metabolicos estdo entre outras causas
de sonoléncia. Além da sonoléncia,
ha outras manifesta¢cdes noturnas que
podem levar a suspeita da AOS: agi-
tacdo, sialorréia, sudorese, nocturia e
refluxo gastroesofagico. Por outro
lado, o despertar freqiientemente ¢é
acompanhado de cefaléia e boca seca
e durante o dia podem surgir altera-
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¢oes do humor como desanimo e ir-
ritabilidade.

Finalmente, a terceira condi¢ao,
hipertensio arterial, ¢ associada fre-
qiientemente a AOS, conforme dados
epidemiologicos citados anterior-
mente. Além desses dados, verifica-se
que pacientes com AOS seguidos
prospectivamente apresentam risco
aumentado para aparecimento de hi-
pertensdo, diretamente proporcional
ao grau da AOS. Ademais, ha evi-
déncias de que a prevaléncia da AOS
¢ elevada em pacientes hipertensos
refratarios ao tratamento com anti-
hipertensivos e que essa situagdo ¢
revertida com o tratamento da AOS.

A explicagao fisiopatoldgica para
a associagdo entre essas duas entida-
des seria o estimulo adrenérgico pro-
vocado pela AOS. Durante o sono
normal ha uma quiescéncia da estimu-
lagdo externa e dos parametros he-
modindmicos, como se comprova
pelo comportamento de freqiiéncia
cardiaca e pressdo arterial durante o
sono. Contudo, as sucessivas apnéias
e hipopnéias promovem sobrecargas
neuro-humorais ¢ hemodinamicas
agudas e repetidas que levariam a
manutengdo do estado hipertensivo e
até mesmo a alteracdes da fungdo
ventricular esquerda.

No caso de suspeita clinica da
AOS deve ser indicada uma polisso-
nografia noturna. Neste exame o
paciente € monitorizado durante uma
noite inteira, sem que o sono seja
induzido, avaliando-se o comporta-
mento do eletroencefalograma, que
permite a monitorizacao dos estagios
do sono, da respiragdo, da oximetria
e do eletrocardiograma.

O diagnostico da AOS ¢ feito quan-
do o individuo apresenta cinco ou mais
eventos por hora de sono de apnéias-
hipopnéias (indice de apnéias-hi-
popnéias — IAH). Segundo a Acade-
mia Americana de Sono, valores do
IAH de 5-15, 16-30 e IAH > 30 re-
presentam apnéia leve, moderada e
grave, respectivamente.

Os possiveis tratamentos sdo:
perda de peso, cirurgia protese den-
taria com avango mandibular e mas-
cara (nasal ou oronasal) acoplada a
gerador continuo de pressao (CPAP).

A perda de peso ¢ sempre uma
boa iniciativa, visto que 70% dos
pacientes com AOS apresentam
sobrepeso ou obesidade. A perda de
peso pode resolver casos de apnéia
leve, no maximo moderada.

A cirurgia pode ser feita com as
mais variadas técnicas. A mais conhe-
cida ¢ a uvulopalatofaringoplastia.
Contudo, as cirurgias tém resultados
duvidosos. Um trabalho recente mos-
trou que, cinco anos apos a cirurgia
de uvulopalatofaringoplastia, a esma-
gadora maioria dos pacientes manti-
nha a AOS.

As préteses promovem 0 avango
mandibular e da lingua e impedem a
obstru¢do retrolingual. Essa terapéu-
ticapode seruma alternativa nos casos
de apnéia leve e eventualmente mo-
derada.

O CPAP ¢ o tratamento de es-
colha nos casos de apnéia moderada
e grave. O CPAP, ao colocar pressao
na via aérea, impede o seu colapso
durante o sono. A maior dificuldade
estd na adaptagdo do paciente ao
CPAP e esta vai depender de uma
equipe multidisciplinar. O sucesso

depende de uma boa explicagao sobre
o tratamento, da escolha de uma
mascara adequada, da avaliagdo de
possiveis obstrugdes nasais (que com
freqiiéncia estdo presentes) ¢ da
titulagdo do nivel ideal de pressao
(que classicamente ¢ feita numa
segunda polissonografia com o
CPAP). Evidentemente, um problema
a ser contornado € o prejuizo do sono
de pessoas que dormem no mesmo
ambiente do paciente, causado pelo
ruido do CPAP. A taxa de adesdo dos
nossos pacientes no InCor, em torno
de 70%, ¢ satisfatoria, gracas a um
esforco muito grande, realizado em
especial no primeiro més.

Devemos ressaltar que, na pratica,
encontramos freqiientemente pacien-
tes hipertensos, obesos, fumantes, etilis-
tas, sedentarios, com alteragdes do hu-
mor (irritagdo, ansiedade, depressdo) e
consumidores de medicamentos tran-
qiilizantes, que estdo pouco dispostos
a colaborar em qualquer tratamento.
Diante dessa associacao de problemas
que compdem um circulo vicioso deve-
mos escolher estratégias que priorizem
o tratamento mais viavel e com maior
probabilidade de adesdo e, conseqiien-
temente, de sucesso. Obviamente, a
conduta sera individualizada e pode
exigir uma atuagdo multidisciplinar.

A AOS é uma condigao freqiiente
que tem impacto sobre a qualidade de
vida e muito provavelmente sobre o
prognostico cardiovascular. Clinicos,
cardiologistas, endocrinologistas, psi-
quiatras, pneumologistas, otorrinola-
ringologistas, nefrologistas e neuro-
logistas, entre outros, devem buscar
aprimorar o diagnoéstico e a terapéu-
tica de pacientes com AOS.
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