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Quadro clinico: reconhecimento do paciente com

apneia obstrutiva do sono

Clinical presentation: recognizing the patient with obstructive sleep apnea

Gabriela de Azevedo Abreu’, Luiz Claudio Lazzarini de Oliveira?, Armando da Rocha Nogueira®,

Katia Vergetti Bloch’

A sindrome da apneia e hipopneia obstrutiva do sono (SAHOS)
é o distdrbio do sono mais comum e se associa a hipertensao
arterial e a outras condigoes cardiovasculares. Caracteriza-se
por pausas repetidas na respiracao durante o sono, resultan-
tes da obstrucao total ou parcial das vias aéreas superiores.
A polissonografia (PSG) é considerada padréao-ouro para sua
identificagdo. O diagnéstico de SAHOS considera o nimero
de eventos respiratérios obstrutivos durante o sono e as ma-
nifestacoes clinicas resultantes desses eventos. Esta revisao
aborda a apresentacao clinica da SAHOS, seus principais
sinais/sintomas e a identificacao de fatores de risco que faci-
litam seu reconhecimento. Os sinais e sintomas mais comuns
$30: ronco, sono nao restaurador, paradas respiratdrias durante
0 sono, insdnia, sonoléncia diurna, fadiga e falta de concen-
tracdo. Os pacientes também podem referir cefaleia matinal,
iritabilidade e depressao. A SAHOS € mais comum e mais
grave em homens acima de 55 anos. A obesidade € o fator
de risco mais importante. Alteragdes anatomicas craniofaciais
podem causar reducao do calibre das vias aéreas. Sendo a
PSG um exame complexo e de custo elevado, instrumentos
para uso na pratica clinica tém sido validados, destacando-se a
Escala de Sonoléncia de Epworth e o Questionario de Berlim.
0 treinamento de medicos da atencao basica e a disponibili-
dade de especialistas do sono com a incorporagao da historia
do sono na anamnese e a utilizagao de instrumentos simples
de rastreamento podem reduzir a subidentificagao da SAHOS,
possibilitando o tratamento de um niimero maior de pacientes
e a prevencao de complicacoes associadas.
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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 0SA, allowing
more patients being treated, which will probably result
in decreasing OSA-related complications.

Obstructive sleep apnea, signs and symptoms, risk factors.
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INTRODUCAO

A sindrome da apneia e hipopneia obstrutiva do sono (SAHOS)
é o distlrbio do sono mais comum e € amplamente reconhecida
como um grave problema de sadde publica’2. Ja existem dados
suficientes na literatura de que a SAHOS esta associada ao
desenvolvimento de hipertensao arterial sistémica* e, possivel-
mente, a uma serie de outras condigdes cardiovasculares, como
insuficiéncia cardiaca congestiva, arritmias, doenga coronariana
e acidente vascular encefélico*’. Mecanismos fisiopatoldgicos
presentes em pacientes com SAHOS, incluindo ativagao sim-
patica, disfungdo endotelial, estresse oxidativo e resisténcia a
insulina, podem influenciar o desenvolvimento e a progressao
de alteragdes cardiacas e vasculares®.

Além dessas, a SAHOS parece estar associada a obesidade,
a alteracéo do metabolismo da glicose e ao desenvolvimento
de diabetes melito tipo I1#1°,

Dessa forma, a identificacdo dessa sindrome pode potencial-
mente alterar a histéria natural e o tratamento de patologias extre-
mamente prevalentes e com alto indice de morbimortalidade".

A SAHOS é uma condicao caracterizada por pausas repetidas
na respiragao durante o sono, resultante da obstrugéo total (ap-
neia) ou parcial (hipopneia) das vias aéreas superiores'?. A apneia
é caracterizada pela parada ou acentuada reducao do fluxo aéreo,
com duracéo de pelo menos 10 segundos, enquanto a hipopneia
manifesta-se como a reducdo de 30% ou 50% do fluxo aéreo,
associada a reducao de, respectivamente, 4% ou 3% da saturagao
de oxigénio, com duracéo de, pelo menos, 10 segundos, podendo
ser finalizadas ou ndo por microdespertares'.

Nao hé necessidade na préatica clinica de distinguir apneias
de hipopneias, pois ambos 0s eventos apresentam 0s mes-
mos mecanismos fisiopatoldgicos e sao tratados de maneira
semelhante'?.

A polissonografia (PSG) é considerada o padrdo-ouro na
identificacdo da SAHOS™. A PSG combina a monitorizagéo no-
turna das fases do sono com o registro continuo de fluxo aéreo,
movimentos ventilatérios toracico e abdominal, ritmo cardiaco,
saturagao de oxigénio, ronco, tonus muscular e movimento das
pernas. O nimero de eventos (apneias ou hipopneias) por hora
de sono é conhecido como indice de apneia e hipopneia (IAH),
sendo largamente utilizado para avaliar a gravidade da sindrome.
Para o diagnostico de SAHOS, € necessério apresentar um IAH
>5, sendo considerado “leve” quando o IAH estd entre 5 e 15
eventos por hora de sono, “moderado” quando o IAH esta entre
16 e 30 eventos por hora de sono e “grave” quando o IAH for
> 30 eventos por hora de sono'?.

0 estudo do sono com uso da PSG demanda um custo
elevado, pois exige as facilidades de um laboratério do sono
completo, é tecnicamente complexo e ainda necessita de uma
equipe especializada em PSG. Nesse sentido, é interessante
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que outros métodos de diagndstico sejam considerados, como
0 uso dos monitores portateis, administrados no domicilio e de
menor custo'. Os monitores portateis, que utilizam um nimero
limitado de canais voltados para o padréo respiratério durante a
noite, podem ser utilizados em casos de suspeita de individuos
com presenca de SAHOS de moderada a grave e que possuam
dificuldades em se deslocar para um laboratério de sono. Sao
equipamentos ainda pouco utilizados, embora ja tenham sido
validados para diagnéstico de SAHOS em populagdes de pacien-
tes oriundos de centros especializados em sono'.

0 diagndstico de SAHOS néo é fundamentado unicamente
no nlmero de eventos respiratdrios obstrutivos durante o sono,
mas também nas manifestagdes clinicas resultantes desses
eventos. Para tal avaliacéo, € necessaria anamnese minuciosa
dos sintomas clinicos, além de exame fisico detalhado, espe-
cialmente direcionado aos sistemas cardiovascular, respiratério
e neuroldgico'. Como fatores predisponentes deve-se avaliar
a presenca de obesidade, a obstrugao nasal, as anormalidades
craniofaciais e as anormalidades endécrinas™.

Embora a identificagdo de SAHOS na populagao seja impor-
tante para o correto tratamento, a sindrome é frequentemente
subdiagnosticada pelos médicos'®. Algumas causas para esse
subdiagnéstico podem ser citadas: pouca importancia dada
pelos pacientes e pelos médicos aos sintomas relativos ao
sono', dificil acesso ao diagndstico e ao tratamento, além de
treinamento médico insuficiente para a correta detecgao da
sindrome's,

Dessa forma, o0 objetivo deste artigo é realizar uma breve
revisao da literatura sobre a apresentacéo clinica da SAHOS,
abordando os principais sinais/sintomas e os fatores de risco
que facilitam o reconhecimento da sindrome.

SINAIS E SINTOMAS
Os sinais e sintomas mais comuns dos pacientes que apresentam
SAHOS séo ronco, sono nao restaurador, paradas respiratorias
durante o sono observadas pelo(a) companheiro(a), despertar
com sensacao de sufocacao, insonia, sonoléncia diurna, fadiga e
falta de concentracao'?. Além desses, 0s pacientes também po-
dem referir a presenca de cefaleia matinal, dificuldade cognitiva,
irritabilidade, depresséao, refluxo gastroesofagico, hipertensao
pulmonar, angina noturna, nictdria e diminuigao da libido™ "',
O ronco e a sonoléncia diurna sao 0s que mais se destacam.
0 ronco é o sinal mais frequente, mas apresenta um baixo valor
preditivo positivo por causa da alta prevaléncia na populacéo
em geral?. A auséncia do ronco, todavia, torna pouco provavel
o diagnéstico de SAHOSZ. O ronco consiste em episodios de
obstrucéo leve ao fluxo aéreo, sem interrupcdes do sono ou
alteragdes dos niveis de oxigénio sanguineo, e habitualmente
nao resulta em prejuizo do desempenho diurno do individuo™.
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Todavia, a associagao entre ronco e sonoléncia diurna j4 foi
descrita?2,

Embora a sonoléncia diurna excessiva seja o principal
sintoma da SAHOS, o relato de sonoléncia, isoladamente, tem
utilidade questiondvel para discriminar pacientes com ou sem
essa desordem, pois de 30% a 50% da populacéo em geral
relatam sonoléncia??, e esse sintoma pode estar relacionado a
outros distdrbios do sono'’. Além disso, existe pouca correlagdo
entre a gravidade da sonoléncia e a presenca de SAHOS; alguns
grupos (particularmente criangas e pacientes com insuficiéncia
cardiaca congestiva) podem nao se queixar de sonoléncia.

Associado a isso, ha ainda o fato de que os pacientes
frequentemente subestimam a presenca ou a gravidade da
sonoléncia em razao da relutancia em admitir o sintoma como
algo que deva ser investigado clinicamente?.

A gravidade da sonoléncia pode ser avaliada subjetivamente
por varios questionarios, sendo o mais utilizado a Escala de
Sonoléncia de Epworth?. Os testes objetivos de sonoléncia,
como o Teste da Laténcia Mdltipla do Sono (MSLT) ou o Teste
de Manutencao do Despertar®, podem trazer dados importan-
tes, porém eles sao caros, trabalhosos e pouco disponiveis na
pratica clinica.

A sonoléncia diurna excessiva pode comprometer as ativi-
dades sociais e laborativas do paciente, reduzindo sua qualidade
de vida?, e contribuir para um aumento no nimero de acidentes
automobilisticos e ocupacionais®®¥.

Provavelmente, os fatores determinantes da presenca de so-
noléncia diurna sejam os despertares noturnos' e possivelmente
a severidade da hipoxemia recorrente'®, mas os mecanismos
moleculares ainda nao foram claramente definidos®.

Sinais noturnos como ronco e paradas respiratdrias nao
sao percebidos pelo paciente, que geralmente se torna ciente
do problema a partir da visdo 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 relagao®.

FATORES DE RISCO
Sexo: A SAHOS é mais comum e mais grave em individuos do
sexo masculino, sendo a relagdo homem-mulher de 2 a 3:1 em
estudos populacionais, elevando-se para 5 a 8:1 em estudos
clinicos®33%_ As causas possiveis dessa predominancia ainda
nao foram identificadas, sendo sugerido o papel protetor dos
hormdnios femininos, particularmente da progesterona, porém
outros mecanismos para a maior predominancia nos homens
podem estar também associados a distribuicao da gordura cor-
poral e as alteragdes anatdmicas, funcionais e craniofaciais®’.
ldade: A idade também tem sido apontada como um fator de
risco®3, particularmente nos individuos acima de 55 anos®.
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Obesidade: E considerada o fator de risco mais importante
de SAHOS". A incidéncia de SAHOS nos obesos grau Il (IMC
> 40 kg/m?) pode ser de 12 a 30 vezes maior se comparada
a populacdo em geral”. A obesidade esta presente em 60% a
90% dos apneicos e, por sua vez, a SAHOS é trés vezes mais
frequente em obesos do que em nao obesos*. O principal
mecanismo € o estreitamento da faringe pela deposicao de
gordura nas estruturas parafaringianas, como lingua, palato mole
e Uvula®. A circunferéncia do pescogo € um forte preditor de
SAHOS™4 e valores menores que 37 cm e maiores que 48 cm
estao associados, respectivamente, a um baixo ou alto risco
da sindrome.

Anatomia craniofacial. Alteragdes anatdmicas podem predis-
por a reducao do calibre das vias aéreas. As principais alteracoes
sao retrognatia, micrognatia, macroglossia, hipertrofia das ami-
dalas e deslocamento inferior do osso hioide®. Dois distdrbios
neuroenddcrinos devem ser investigados pelo potencial de
controle com tratamento: hipotireoidismo* e acromegalia®’.

INSTRUMENTOS DE AFERIGi\O DE
SONOLENCIA/RISCO DE SAHOS

Com a dificuldade da utilizacdo da PSG, principalmente no
servigo publico de salde, por causa de seu custo elevado e de
sua complexidade, instrumentos de aferi¢ao foram criados para
ser utilizados na pratica clinica como métodos alternativos ao
padrao-ouro e podem auxiliar no diagnéstico da sindrome de
forma simples, padronizada e com menores custos. Diferen-
tes instrumentos de afericdo podem ser utilizados na rotina
clinica para fins diagndsticos, na monitorizagéo da resposta
ao tratamento, em estudos epidemiolégicos e em pesquisa
clinica. Dependendo da populagao para a qual o instrumento
é aplicado, aspectos culturais podem influenciar diretamente
na especificidade e sensibilidade desses métodos, caso esses
aspectos nao sejam exaustivamente identificados e trabalhados,
principalmente quando esses instrumentos foram construidos
em um contexto linguistico-cultural diferente do contexto da
populacéo 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-
zacao da PSG em individuos com baixo risco®°.

Entre os instrumentos mais utilizados na literatura relaciona-
dos a disturbios do sono, destacam-se dois: a ESS?” e o Berlin
Questionnaire (BQ)*.

AESS foi desenvolvida para medir a propensao ao sono, sub-
jetivamente, de uma maneira simples, classificando a tendéncia
a cochilar, de alta a baixa, em oito diferentes situagoes da vida
diaria, sendo de facil utilizagdo na prética clinica.

0 BQ foi elaborado especificamente para identificagdo do
risco de o individuo apresentar SAHOS. E um instrumento de
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autopreenchimento, validado na lingua inglesa, utilizado na
avaliagao da ocorréncia de fatores de risco para SAHOS, como
ronco, sonoléncia diurna e fadiga, além de obesidade e hiperten-
sao arterial. Apresenta sensibilidade de 86% e especificidade de
77% e, embora nao capte toda a informagao necesséaria sobre
SAHOS nem mesmo seja um substituto de medidas diretas da
respiragdo durante o sono, tem sido utilizado no rastreamento
de pacientes com risco de SAHOS®051,

CONSIDERAGOES FINAIS

0 aumento do reconhecimento da apneia obstrutiva do sono,
com identificacéo do quadro clinico tradicional e comorbidades
associadas, requer treinamento de médicos da atengao basica e
acesso de pacientes com maior risco de SAHOS a especialistas
do sono. A incorporagao da histéria do sono dos pacientes e
a utilizacdo de instrumentos simples de rastreamento podem
aumentar o diagnéstico da SAHOS, possibilitando o tratamento
de um nimero maior de pacientes e a prevencao de complica-
¢cOes associadas®.
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