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Quadro clínico: reconhecimento do paciente com 
apneia obstrutiva do sono
Clinical presentation: recognizing the patient with obstructive sleep apnea

Gabriela de Azevedo Abreu1, Luiz Claudio Lazzarini de Oliveira2, Armando da Rocha Nogueira3,  

Katia Vergetti Bloch1

RESUMO

A síndrome da apneia e hipopneia obstrutiva do sono (SAHOS) 
é o distúrbio do sono mais comum e se associa à hipertensão 
arterial e a outras condições cardiovasculares. Caracteriza-se 
por pausas repetidas na respiração durante o sono, resultan-
tes da obstrução total ou parcial das vias aéreas superiores.  
A polissonografia (PSG) é considerada padrão-ouro para sua 
identificação. O diagnóstico de SAHOS considera o número 
de eventos respiratórios obstrutivos durante o sono e as ma-
nifestações clínicas resultantes desses eventos. Esta revisão 
aborda a apresentação clínica da SAHOS, seus principais 
sinais/sintomas e a identificação de fatores de risco que faci-
litam seu reconhecimento. Os sinais e sintomas mais comuns 
são: ronco, sono não restaurador, paradas respiratórias durante 
o sono, insônia, sonolência diurna, fadiga e falta de concen-
tração. Os pacientes também podem referir cefaleia matinal, 
irritabilidade e depressão. A SAHOS é mais comum e mais 
grave em homens acima de 55 anos. A obesidade é o fator 
de risco mais importante. Alterações anatômicas craniofaciais 
podem causar redução do calibre das vias aéreas. Sendo a 
PSG um exame complexo e de custo elevado, instrumentos 
para uso na prática clínica têm sido validados, destacando-se a  
Escala de Sonolência de Epworth e o Questionário de Berlim.  
O treinamento de médicos da atenção básica e a disponibili-
dade de especialistas do sono com a incorporação da história 
do sono na anamnese e a utilização de instrumentos simples 
de rastreamento podem reduzir a subidentificação da SAHOS, 
possibilitando o tratamento de um número maior de pacientes 
e a prevenção de complicações associadas.
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ABSTRACT

Obstructive sleep apnea (OSA) syndrome is the most 
common sleep disorder and is associated with systemic 
hypertension and other cardiovascular diseases. It is 
characterized by repetitive stops of breathing during the 
sleep as a result of complete or partial collapse of the 
upper airway. Polysomnography (PSG) is considered the 
gold-standard method for this condition. The diagnosis 
requires the demonstration of abnormal breathing during 
sleep associated with relevant clinical features. This re-
view discusses the clinical assessment and risk factors 
of patients suspect of having OSA. The most common 
symptoms include snoring, unrefreshing sleep, recurrent 
awakenings from sleep, insomnia, excessive daytime 
sleepiness, daytime fatigue and impaired concentration. 
In addition, the patient might complain of morning hea-
daches, irritability and depression. OSA is more prevalent 
and severe in males older than 55 years-old. Obesity is 
the main risk factor though craniofacial abnormalities may 
predispose to upper airway narrowing.  As PSG is complex 
and expensive, new diagnostic tools have been validated 
to help in the diagnosis, including the Epworth Sleepiness 
Scale and the Berlin Questionnaire. More widespread 
knowledge of the clinical features and investigation of 
OSA by practitioners, including the use of simple and 
easy screening instruments along with availability of sleep 
specialists, have facilitated the diagnosis of OSA, allowing 
more patients being treated, which will probably result 
in decreasing OSA-related complications.

KEywORDS

Obstructive sleep apnea, signs and symptoms, risk factors.
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INTRODUÇÃO
A síndrome da apneia e hipopneia obstrutiva do sono (SAHOS) 
é o distúrbio do sono mais comum e é amplamente reconhecida 
como um grave problema de saúde pública¹,². Já existem dados 
suficientes na literatura de que a SAHOS está associada ao 
desenvolvimento de hipertensão arterial sistêmica³,4 e, possivel-
mente, a uma série de outras condições cardiovasculares, como 
insuficiência cardíaca congestiva, arritmias, doença coronariana 
e acidente vascular encefálico4-7. Mecanismos fisiopatológicos 
presentes em pacientes com SAHOS, incluindo ativação sim-
pática, disfunção endotelial, estresse oxidativo e resistência à 
insulina, podem influenciar o desenvolvimento e a progressão 
de alterações cardíacas e vasculares6. 

Além dessas, a SAHOS parece estar associada à obesidade, 
à alteração do metabolismo da glicose e ao desenvolvimento 
de diabetes melito tipo II8-10.

Dessa forma, a identificação dessa síndrome pode potencial-
mente alterar a história natural e o tratamento de patologias extre-
mamente prevalentes e com alto índice de morbimortalidade11.

A SAHOS é uma condição caracterizada por pausas repetidas 
na respiração durante o sono, resultante da obstrução total (ap-
neia) ou parcial (hipopneia) das vias aéreas superiores12. A apneia 
é caracterizada pela parada ou acentuada redução do fluxo aéreo, 
com duração de pelo menos 10 segundos, enquanto a hipopneia 
manifesta-se como a redução de 30% ou 50% do fluxo aéreo, 
associada à redução de, respectivamente, 4% ou 3% da saturação 
de oxigênio, com duração de, pelo menos, 10 segundos, podendo 
ser finalizadas ou não por microdespertares13.

Não há necessidade na prática clínica de distinguir apneias 
de hipopneias, pois ambos os eventos apresentam os mes-
mos mecanismos fisiopatológicos e são tratados de maneira 
semelhante12. 

A polissonografia (PSG) é considerada o padrão-ouro na 
identificação da SAHOS14. A PSG combina a monitorização no-
turna das fases do sono com o registro contínuo de fluxo aéreo, 
movimentos ventilatórios torácico e abdominal, ritmo cardíaco, 
saturação de oxigênio, ronco, tônus muscular e movimento das 
pernas. O número de eventos (apneias ou hipopneias) por hora 
de sono é conhecido como índice de apneia e hipopneia (IAH), 
sendo largamente utilizado para avaliar a gravidade da síndrome. 
Para o diagnóstico de SAHOS, é necessário apresentar um IAH 
≥ 5, sendo considerado “leve” quando o IAH está entre 5 e 15 
eventos por hora de sono, “moderado” quando o IAH está entre 
16 e 30 eventos por hora de sono e “grave” quando o IAH for 
> 30 eventos por hora de sono12.

O estudo do sono com uso da PSG demanda um custo 
elevado, pois exige as facilidades de um laboratório do sono 
completo, é tecnicamente complexo e ainda necessita de uma 
equipe especializada em PSG. Nesse sentido, é interessante 

que outros métodos de diagnóstico sejam considerados, como 
o uso dos monitores portáteis, administrados no domicílio e de 
menor custo15. Os monitores portáteis, que utilizam um número 
limitado de canais voltados para o padrão respiratório durante a 
noite, podem ser utilizados em casos de suspeita de indivíduos 
com presença de SAHOS de moderada a grave e que possuam 
dificuldades em se deslocar para um laboratório de sono. São 
equipamentos ainda pouco utilizados, embora já tenham sido 
validados para diagnóstico de SAHOS em populações de pacien-
tes oriundos de centros especializados em sono16.

O diagnóstico de SAHOS não é fundamentado unicamente 
no número de eventos respiratórios obstrutivos durante o sono, 
mas também nas manifestações clínicas resultantes desses 
eventos. Para tal avaliação, é necessária anamnese minuciosa 
dos sintomas clínicos, além de exame físico detalhado, espe-
cialmente direcionado aos sistemas cardiovascular, respiratório 
e neurológico17. Como fatores predisponentes deve-se avaliar 
a presença de obesidade, a obstrução nasal, as anormalidades 
craniofaciais e as anormalidades endócrinas12.

Embora a identificação de SAHOS na população seja impor-
tante para o correto tratamento, a síndrome é frequentemente 
subdiagnosticada pelos médicos18. Algumas causas para esse 
subdiagnóstico podem ser citadas: pouca importância dada 
pelos pacientes e pelos médicos aos sintomas relativos ao 
sono17, difícil acesso ao diagnóstico e ao tratamento, além de 
treinamento médico insuficiente para a correta detecção da 
síndrome19,20.

 Dessa forma, o objetivo deste artigo é realizar uma breve 
revisão da literatura sobre a apresentação clínica da SAHOS, 
abordando os principais sinais/sintomas e os fatores de risco 
que facilitam o reconhecimento da síndrome.

SINAIS E SINTOMAS
Os sinais e sintomas mais comuns dos pacientes que apresentam 
SAHOS são ronco, sono não restaurador, paradas respiratórias 
durante o sono observadas pelo(a) companheiro(a), despertar 
com sensação de sufocação, insônia, sonolência diurna, fadiga e 
falta de concentração12. Além desses, os pacientes também po-
dem referir a presença de cefaleia matinal, dificuldade cognitiva, 
irritabilidade, depressão, refluxo gastroesofágico, hipertensão 
pulmonar, angina noturna, nictúria e diminuição da libido12,17,21.

O ronco e a sonolência diurna são os que mais se destacam. 
O ronco é o sinal mais frequente, mas apresenta um baixo valor 
preditivo positivo por causa da alta prevalência na população 
em geral22. A ausência do ronco, todavia, torna pouco provável 
o diagnóstico de SAHOS23. O ronco consiste em episódios de 
obstrução leve ao fluxo aéreo, sem interrupções do sono ou 
alterações dos níveis de oxigênio sanguíneo, e habitualmente 
não resulta em prejuízo do desempenho diurno do indivíduo12. 
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Todavia, a associação entre ronco e sonolência diurna já foi 
descrita22,24.

Embora a sonolência diurna excessiva seja o principal 
sintoma da SAHOS, o relato de sonolência, isoladamente, tem 
utilidade questionável para discriminar pacientes com ou sem 
essa desordem, pois de 30% a 50% da população em geral 
relatam sonolência24,25, e esse sintoma pode estar relacionado a 
outros distúrbios do sono17. Além disso, existe pouca correlação 
entre a gravidade da sonolência e a presença de SAHOS; alguns 
grupos (particularmente crianças e pacientes com insuficiência 
cardíaca congestiva) podem não se queixar de sonolência.

Associado a isso, há ainda o fato de que os pacientes 
frequentemente subestimam a presença ou a gravidade da 
sonolência em razão da relutância em admitir o sintoma como 
algo que deva ser investigado clinicamente26.

A gravidade da sonolência pode ser avaliada subjetivamente 
por vários questionários, sendo o mais utilizado a Escala de 
Sonolência de Epworth27. Os testes objetivos de sonolência, 
como o Teste da Latência Múltipla do Sono (MSLT) ou o Teste 
de Manutenção do Despertar28, podem trazer dados importan-
tes, porém eles são caros, trabalhosos e pouco disponíveis na 
prática clínica.

 A sonolência diurna excessiva pode comprometer as ativi-
dades sociais e laborativas do paciente, reduzindo sua qualidade 
de vida29, e contribuir para um aumento no número de acidentes 
automobilísticos e ocupacionais30-32.

 Provavelmente, os fatores determinantes da presença de so-
nolência diurna sejam os despertares noturnos12 e possivelmente 
a severidade da hipoxemia recorrente12,33, mas os mecanismos 
moleculares ainda não foram claramente definidos33.

Sinais noturnos como ronco e paradas respiratórias não 
são percebidos pelo paciente, que geralmente se torna ciente 
do problema a partir da visão de seu(sua) companheiro(a) de 
quarto, que, na maioria das vezes, conduz o(a) paciente ao 
médico para tratamento, por, frequentemente, gerar desarmonia 
na relação34.

FATORES DE RISCO 
Sexo: A SAHOS é mais comum e mais grave em indivíduos do 
sexo masculino, sendo a relação homem-mulher de 2 a 3:1 em 
estudos populacionais, elevando-se para 5 a 8:1 em estudos 
clínicos24,35,36. As causas possíveis dessa predominância ainda 
não foram identificadas, sendo sugerido o papel protetor dos 
hormônios femininos, particularmente da progesterona, porém 
outros mecanismos para a maior predominância nos homens 
podem estar também associados à distribuição da gordura cor-
poral e às alterações anatômicas, funcionais e craniofaciais37.

Idade: A idade também tem sido apontada como um fator de 
risco38,39, particularmente nos indivíduos acima de 55 anos38,40.

Obesidade: É considerada o fator de risco mais importante 
de SAHOS11. A incidência de SAHOS nos obesos grau III (IMC 
≥ 40 kg/m2) pode ser de 12 a 30 vezes maior se comparada 
à população em geral41. A obesidade está presente em 60% a 
90% dos apneicos e, por sua vez, a SAHOS é três vezes mais 
frequente em obesos do que em não obesos42. O principal 
mecanismo é o estreitamento da faringe pela deposição de 
gordura nas estruturas parafaringianas, como língua, palato mole 
e úvula43. A circunferência do pescoço é um forte preditor de 
SAHOS19,44 e valores menores que 37 cm e maiores que 48 cm 
estão associados, respectivamente, a um baixo ou alto risco 
da síndrome. 

Anatomia craniofacial: Alterações anatômicas podem predis-
por a redução do calibre das vias aéreas. As principais alterações 
são retrognatia, micrognatia, macroglossia, hipertrofia das amí-
dalas e deslocamento inferior do osso hioide45. Dois distúrbios 
neuroendócrinos devem ser investigados pelo potencial de 
controle com tratamento: hipotireoidismo46 e acromegalia47.

INSTRUMENTOS DE AFERIÇÃO DE 
SONOLÊNCIA/RISCO DE SAHOS
Com a dificuldade da utilização da PSG, principalmente no 
serviço público de saúde, por causa de seu custo elevado e de 
sua complexidade, instrumentos de aferição foram criados para 
ser utilizados na prática clínica como métodos alternativos ao 
padrão-ouro e podem auxiliar no diagnóstico da síndrome de 
forma simples, padronizada e com menores custos. Diferen-
tes instrumentos de aferição podem ser utilizados na rotina 
clínica para fins diagnósticos, na monitorização da resposta 
ao tratamento, em estudos epidemiológicos e em pesquisa 
clínica. Dependendo da população para a qual o instrumento 
é aplicado, aspectos culturais podem influenciar diretamente 
na especificidade e sensibilidade desses métodos, caso esses 
aspectos não sejam exaustivamente identificados e trabalhados, 
principalmente quando esses instrumentos foram construídos 
em um contexto linguístico-cultural diferente do contexto da 
população pesquisada. Instrumentos adaptados adequadamente 
e validados podem e devem ser utilizados no rastreamento de 
pacientes com maior risco de ter SAHOS, evitando-se a reali-
zação da PSG em indivíduos com baixo risco48,49. 

Entre os instrumentos mais utilizados na literatura relaciona-
dos a distúrbios do sono, destacam-se dois: a ESS27 e o Berlin 
Questionnaire (BQ)50. 

A ESS foi desenvolvida para medir a propensão ao sono, sub-
jetivamente, de uma maneira simples, classificando a tendência 
a cochilar, de alta a baixa, em oito diferentes situações da vida 
diária, sendo de fácil utilização na prática clínica. 

O BQ foi elaborado especificamente para identificação do 
risco de o indivíduo apresentar SAHOS. É um instrumento de 
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autopreenchimento, validado na língua inglesa, utilizado na 
avaliação da ocorrência de fatores de risco para SAHOS, como 
ronco, sonolência diurna e fadiga, além de obesidade e hiperten-
são arterial. Apresenta sensibilidade de 86% e especificidade de 
77% e, embora não capte toda a informação necessária sobre 
SAHOS nem mesmo seja um substituto de medidas diretas da 
respiração durante o sono, tem sido utilizado no rastreamento 
de pacientes com risco de SAHOS50,51.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O aumento do reconhecimento da apneia obstrutiva do sono, 
com identificação do quadro clínico tradicional e comorbidades 
associadas, requer treinamento de médicos da atenção básica e 
acesso de pacientes com maior risco de SAHOS a especialistas 
do sono. A incorporação da história do sono dos pacientes e 
a utilização de instrumentos simples de rastreamento podem 
aumentar o diagnóstico da SAHOS, possibilitando o tratamento 
de um número maior de pacientes e a prevenção de complica-
ções associadas52.
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