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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/physiol-
ogy*, 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 Equipment/standards®; Comparative Effectiveness Research, Laryngos-
copy, 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 ndo controlados).

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

O0BJETIVO:

Avaliar o diagndstico da apneia obstrutiva do sono e ronco primario em adultos e
criangas, enfocando dados de anamnese, questionarios, exame fisico e exames
complementares, além de estimular a sua investigagao tanto pelo médico generalista
quanto pelos varios especialistas.

CONFLITO DE INTERESSE
Nenhum conflito de interesse declarado.
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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 (SAQS) estd asso-
ciada a diversos sintomas e comorbidacles, que incluem sonoléncia
excessiva cliurna, problemas cognitivos, obesidade, diabetes mellitus
tipo 2, hipertenséo arterial, exacer]oagéio de (loenga pulmonar obs-
trutiva crénica, re(lugé'.o da qualida(le de vida, elevagéo signiﬁcativa
do risco de acidentes laborais e de transito, além de ser conside-
rada fator inclepenclente de risco para doengas cardiovasculares e

acidente vascular encefslico isquémico.

@) colapso da via aérea superior durante o sono ¢ resultante de
um deshalango entre a atividade dos misculos dilatadores da farin-
ge e a pressao intraluminal negativa durantea inspiragdo. 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 mancliloula, a forga da gravicla(le, a re-
sisténcia nasal aumentada, o efeito de Bernoulli (principio fisico
que explica a tendéncia de colapsa]:)ilida&e faringea) e o aumento
da complacéncia dinamica. Forgas que dilatam a faringe incluem
a tragao caudal tordcica, pelo aumento do volume pulmonar, ea

extensdo do pescogo.

Apesar de possuir variagdes consideraveis entre os individuos,
existem componentes da ﬁsiopa’cologia da (loenga ja comprovados,
que incluem alteragées na anatomia das vias aéreas superiores,
variagdes na capacidade dos misculos dilatadores da via aérea su-
perior em responcler as adversidades respiratérias durante o sono,
alteragc")es no limiar do desper’tar cortical durante um aumento da
pressdo negativa inspiratéria, as variagoes na estabilidade do siste-

ma de controle ventilatério e as mudangas do volume pulmonar.
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Supde-se que a SAOS ¢ uma (loenga evo-
lutiva, teorizando-se que o ronco primdrio e a
SAQOS grave sdo estdgios opostos da mesma
doenga. Essa evolugio patolégica ocorreria na
seguinte ordem cronolégica: ronco primadrio,
sindrome da resisténcia das vias aéreas sxupe-
riores, AOS, SAOS leve, SAOS moderada
e SAOS grave. Importante o diagnéstico eo
tratamento a&equa&o em qualquer um desses

estdgios.

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

As queixas mais frequen’ces nos pacientes
adultos com AOS, comparados a ndo-apnei-
cos, sao presenga de ronco, sufocamento no-
turno, sonoléncia excessiva diurna (SED),
impoténcia e relato de apneias noturnas
pelos companheiros (p <0,08)}(B). Outros
sintomas comuns incluem cefaleia ma’cinal,
sono néo—reparaclor, fadiga e alterag(‘)es

cognitivas.

Ronco e nocttria sdo queixas comuns na
AOS?B). Outros parametros clinicos, como
IMC (inclice de massa corporal) , idade e género,
sdo avaliados na Tabela 1. Homens ¢ mulheres
com idade superior a 50 anos diagnosticados
com AOS nio diferiram na natureza ou gravi-
dade dos sintomas, como avaliado em polisso—
nograﬁa (PSQG) ou nas queixas de ronco, SED
e percepgao de comprometimento da fungéo

diurna’ (A).

Associar a impressdo sul)jetiva, que

inclui a histéria clinica com exame fisico,

com o resultado polissonogréfico de indice
de apneia-}lipopneia (IAH)>1011 permite
aumento de certeza diagnéstica 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 ma-
tinal), al’ceragées da escala de sonoléncia de
Epworth (ESE), que deve ser maior ou igual
a 15 ¢ IMC maior ou igual a 28 12g/m2. A
sensibilidade para identificar os nao-apneicos
foi de 93,45% e especificidade de 60%
(p<0,001)*(B). Essa associagao de critérios
é a melhor forma para diagnéstico clinico de
SAQOS. Ao considerar a prevaléncia da do-
enga de 156%, a presenga dessa associagdo de
critérios aumenta a probakilida&e de doenga
de 15% para 29% dos casos, necessitando

de confirmagéo cliagnc’)stica complementar

por meio da PSG.

Desenvolvido como método de rastre-
amento para detecg&o 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
especifici(lade de 56% a 95% (Valor pre(litivo
positivo de 77% a 96%)%9(B). Entretanto,
para avaliagéo de pacientes em clinica de
sono nao apresentou resultados favoraveis
devido a altas taxas de falso-positivos e
£also-negativos, com sensibilidade de 61,5%
a 62%, pespectivamente, e especificidade de
22,6% a 43%, nao permi’cindo aumentar
a certeza diagnés’cicam'n(B). A Valiclagéio
da versio em portugués do OB em clinicas

de sono identificou 68,4% da populagéo
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estudada como de alto risco de AOS e 31,6%
de baixo risco. Os valores da sensibilidade
e especificidade do OB modificam-se em
relagéo ao TAH, mas mesmo no grupo de
alto risco de AOS o OB alterado apresenta

razdo de Verossimiﬂlanga positiva (RV+)
entre 1,44—1,4912(A).

H4 associagdo entre QB alterado na po-
pulagéo de alto risco para AOS e pacientes
com hipertenséo arterial sistémica resistente
a tratamento clinico]3(B). Ter hipertensao
resistente ao tratamento clinico é fator
de risco de AOS em populagéo brasileira
e com sensibilidade de 44% (31-58%),
especificidade de 91% (77-97%), aumen-
tando a certeza cliagnéstica de AOS de
15% para 46% (RV+=4,89 com IC 95%
2,52-9,47)14(A)5(B).

A ESE, com validagéo ]Jrasileiraw(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 tém risco 2,56 vezes maior de ter
AOS comparados com teste normal”(B).
A prevaléncia de sonoléncia (ESE >10)
aumentou com a gravidacle da AQOS, va-
riando de 21,4% (IAH<5/}1) para 40,2%
(IAH >30/h) (p<0,001). No entanto, menos
da metade dos pacientes com AOS moderada
a grave apresentaram relato de sonoléncia
(45,7%)"(B). A escala apresenta sensibilidade
de 48% e especiﬁcidade de 67%, fornecendo
RV+=1,45 (1,03-2,06)°(B).

Apneia Obstrutiva do Sono e Ronco Primdario: Diagndstico

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, disttrbio de
apren(liza(lo e do sexo masculino. A combina-
cdo dos sintomas ronco com SED ou ronco
com disttrbio de aprendizado tem uma alta
especificiclade (97% e 98,9%, respectivamen-
te), mas 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 especiﬁcidacle de
57%°'(B). A avaliagﬁo clinica teve sensibilida-
de de 68,4% e especi{:icic].ade de 59,5% para o
cliagnéstico de AOS na crianga”*(B).

Criangas com sintomas de DRS podem ter
mais SED (OR= 2,2; IC 95%: 1,7-2,8) e
prololemas comportamentais, incluindo hiperati—
vidade (OR=2,5; IC 95%: 2,0-3,0), déficit de
atencgao (ORZ 2,1; IC 95% 1,7—2,6) e agres-
sividade (OR= 2,1; 1IC 95% 1,6 —2,())23(3).
Também podem ter alteragéo de crescimento,

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

Na Tabela 1 sio apresentados valores
diagnésticos de vérios sinais e sintomas su-
gestivos de SAOS. Quanto maior a razdo de
verossimilhanga positiva (RV+), melhor. Por
exemplo: ter RV+=9 signiﬁca que criangas
com sintomas de DRS, SED e distdarbio de
aprendizado tém possil)ilidacle 0 vezes maior de
ter um &iagnéstico confirmado de AOS.
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Sinais e sintomas sugestivos de AOS e seus respectivos valores de razdo de verossimilhanga
que contribuem para o diagndstico de AOS.

SSB

82,6%
84,8%
97,4%
48,1%
52,1%
58,6%
41,4%

60%

93,4%

64%

68,4%

8,7%

SSB - sensibilidade; ESP - especificidade; VPP - valor preditivo positivo; RV+ - razdo da verossimilhanca positiva
Sintomas SAOS*= ronco, sufocamento noturno, SED, apneias presenciadas por outros, cefaleia matinal,

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

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). Nio ha &i£erenga entre homens e
mulheres acima de 50 anos em relagio a natu-
reza e a graviclade dos sintomas3(A). Pacientes
com hipertenséo arterial sistémica resistente ao
tratamento clinico tém maior pro]aa})ilidacle de

ter AOS, portanto devem ser sempre investiga-
dos para afastar a doenga*(A)'5(B).
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Questionario de Berlim RV+ 1,44- 1,49%(B).

Pontuacao das perguntas:
Qualquer resposta circulada € considerada positiva

Pontuag&o das categorias:

Categoria 1 é positiva com 2 ou mais respostas positivas para as questdes 1-5
Categoria 2 é positiva com 2 ou mais respostas positivas para as questdes 6-8
Categoria 3 é positiva se a resposta para a questéo 9 € positiva ou 0 IMC > 30
Resultado final:

2 ou mais catet.zorias Eositivas indica alto risco ﬁara AOS

Na crianga com DRS, h& maior prol)a})ilidade O OB auxilia no rastreamento de pa-
de prol)lemas comportamentais, incluindo hipe— cientes com alto risco de AOS , em centros
ratividade, déficit de atengdo, agressiviclade23(B) e | de atengdo priméria®%(B), mas sozinho
enurese”?(C), além de alterag(‘)es de crescimento | nao permite diagnéstico de certeza de
e no processamento auditivo centra124"25(C). AOS(A).
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]

Escala de Sonoléncia de Epworth - validagao brasileira. RV+=1,45°(B).

Nome:

Data:

Idade (anos):

Sexo:

Qual é a probabilidade de vocé cochilar ou dormir, € ndo apenas se sentir cansado, nas seguintes situagdes?
Considere 0 modo de vida que vocé tem levado recentemente. Mesmo que vocé ndo tenha feito algumas dessas coisas
recentemente, tente imaginar como elas o afetariam. Escolha o niimero mais apropriado para responder cada questao:

0 = nunca cochilaria

1 = pequena probabilidade de cochilar
2 = média probabilidade de cochilar

3 = grande probabilidade de cochilar

Situagéo
Sentado e claro
Assistindo TV
Sentado, quieto, em lugar publico
(por exemplo, em um teatro, reunido ou palestra)

Andando de carro por uma hora sem parar, como passageiro

Sentado conversando com alguém
Sentado quieto apds o aimogo sem bebida alcodlica
Em um carro parado no transito por alguns minutos

Obrigado por sua cooperagao

Probabilidade de cochilar

0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3

A ESE, juntamente com outros pardmetros
clfnicos, auxilia na iclenti{:icagéo de pacientes
com AQS#!01718(B). Apesar da prevaléncia
de ESE>10 aumentar com a gravidade da
AQS, menos de 50% dos pacientes com
SAOS moderada a grave apresentam ESE
>101(B). A contribuigéo diagnc’)stica por
meio dos questionarios é semelhante tanto
pelo ESE quanto com o QB, apresentando,
respectivamente, 1,45%(B) e 1,44-1,491%(A)
vezes maior possibili(lade de doenga diante de

questiondarios alterados.

2. QuAIs SAO OS ACHADOS MAIS RELEVANTES
DO EXAME FiSICO EM PACIENTES com AOS
E RONCO PRIMARIO?

Os achados mais relevantes do exame fisico
nos pacientes adultos com ronco/SAOS sio:
ohesiclacle, al’ceragées sobre o esqueleto cranio-
facial e alterag()es anatdmicas sobre a via aérea

superior (VAS).

Além da idade mais avangacla (>50 =11

anos)z(’(B) e do género masculi11026’28(B), os
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marcadores da obesidade, em especial o IMC
aumentado e a circunferéncia cervical aumen-
tacla, sdo os principais preditores da presenga da
SAQS!2039(B), porém a relagéo entre o grau
de obesidade com a gravida(le da SAOS ainda

é controversa’'3%(B).

U‘cilizando—se o IAH acima de IO/hora, a
prevaléncia de AOS em homens caucasianos
é de 3,9%, enquanto que, nas mulheres, é
de 1,2%, mantendo relagéo estatisticamente
signiﬁcativa de 3,3 homens para cada mulher
(p< 0,0006). Essa prevaléncia modifica-se ao
estudar mulheres pré-menopausa (0,6%) ou
pés-menopausa em uso de terapia de reposi-
gao hormonal (0,5%); e chega a ter valores
semelhantes aos homens quando estudada
mulher menopausacla sem reposigao hormonal
(2,7%)*(A). Em estudo epidemiolégico reali-
zado na cidade de Sao Paulo, utilizando-se cri-
térios clinicos e po]issonogré_ﬁcos, a prevaléncia
de AOS ¢ de 32,9% (IC 95% 29,6-36,3%),
mantendo-se associagdes inclependentes em
homens (OR=4,1 IC 95% 2,9-5,8), obesos
(OR=10,5 1C 956% 7,1-15,7) ¢ em mulheres
menopausaclas (ORZZI 1C 95% 1,4—3,9). Ha
aumento da SAOS com o aumento da ida(le,
chegando a OR=34,5 (IC 95% 18,5-64,2%)
quando comparados brasileiros de 60 a 80 anos

com grupos de 20 a 29 anos*’(B).

O IMC menor de 32,3 12g/m2 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 esse IMC =323
kg/m2 na avaliagéo do exame fisico de pacientes
com ronco/AQS encontramos sensibilidade de
92,5% (IC 95% 89,3-95,8%) e especiﬁciclacle
de 73,9% (IC 95% 61,2-86,6%), aumentando
a RV+ de 1,53%B) para 3,54%(B).

Apneia Obstrutiva do Sono e Ronco Primdrio: Diagndstico

A circunferéncia cervical sozinha tem
sensil)ilidade de 60,()% (IC 95% 54,6-
66,6%) e especificiflafle de 93,4% (IC 95%
86,3—100%), fornecendo RV += 10,00 (IC
95% 4,63-22,07), aumentando a proba})i-
lidade &iagnéstica de 15% para 64%*(B).
A associagao de idade >50 anos, circunfe-
réncia cervical >40 cm e ESE>10 aumenta
a certeza diagnés’cica de AOS de 15% para
80% dos casos. Ao realizar aplicagio do
modelo morfométrico de Kushida em po-
pulagéo ljrasileira, observou-se que o valor
médio de 36,7 ¢cm (31-43 c¢m) consegue
distinguir apneico de nao-apneicos e, na
amostra estuda&a, os apneicos apresentaram
circunferéncia cervical média de 40,4 cm

(com desvio padréo de 4,1 cm) e variagdo

de 31 a 54 cm®(B).

Por meio de um modelo morfométrico
que associa o IMC, circunferéncia cervical e
avaliagéo do esquele’co craniofacial, conside-
rando-se resultado encontrado>70, teremos
sensibilidade de 97,6% (IC 95% 95-98,9%)
e especiﬁcidade 100% (IC 95% 92-100%).
O modelo morfométrico fornece uma RV+ =
97 (IC 95% 13,79—682). A utilizagéo clesse
modelo morfométrico deve ser es’cimula(la,
pois aumenta a pro]oal)ilida(le de doenga de
15% para 95% dos casos”®(B). Em populagéo
brasileira, o modelo morfométrico manteve o

resultado de >70%*(B).

As alteragﬁes craniofaciais mais relacio-
nadas a SAOS sio aquelas decorrentes da
]aipoplasia maxilar e/ou mandibular (Figura
1), que podem ser visualizadas por exame fi-
sico e confirmadas por ce£a10metria28’35'36(B).
Na populag'a'.o Lrasileira, observou-se oclusdo

dentéria classe 11 (Figura 2 — arcada inferior
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retroposicionada) em 20,3%, al’ceragf)es no
palato duro (estreito ou ogival) em 25,1%
e hipoplasia mandibular em 19,7% dos
casos(B).

Virias alteragées anatdmicas sobre a
VAS sio descritas em pacientes com AQOS,
sendo os achados mais f}:equentes: altera-
¢Oes nasais, tonsilas palatinas hiperplésicas
(Figura 3), indice de Mallampati modificado
classes Il e IV (Figura 4 — inadequada re-
lagio entre a base da lingua ea orofaringe);
e alteragées sobre o pala’co mole, tvula e
pilares tonsilaresl'32'36'37(B). Em um estudo
})rasileiro, os achados mais frequentes em

pacientes com AOS foram: as alteragées

do palato mole (43,0%), indice de Mallam-
pati modificado classes III e IV (78,8%),
alteragdes dos pilares tonsilares (30,9%),
alteragées da dvula (34,5%), desvios septais
grau I (5,8%) e hipertrofia dos cornetos
(49,8%)%(B). A combinagio do IMC, in-
dice de Mauampa’ci modificado e presenga
de anormalidade anatémica da faringe estd

relacionada com a presenga e a graviclade da

AOS em brasileiros38(B) .

Desse modo, 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®4(B). A
prevaléncia de AOS em pacientes com obesidade
classe III tem se mostrado maior do que na po-
pulagéo geraPZ(B). Em um estudo em populagﬁo
brasileira foram fatores predi’civos signiﬁcativos
para AQS em obesos classe I1I: idade média 44,6
+10,6 anos e circunferéncia cervical aumentada,

com média de 44,6+5,2 cm®(B).

10

Recomendagéo

No exame fisico de pacientes com ron-
co/AOS, devem-se valorizar as medidas da
circunferéncia cervicalZS(B), género mascu-
lin026'28(B) (pois ha relagéo de 3,3 homens
para uma mulher pré-menopausada)33(A),
presenga de idade avangacla (>80 = 11
anos)?(B) e valores do IMC?%(B). O achado
individual mais relevante do exame fisico
em pacientes com ronco/AOS é a medida
da circunferéncia cervical. Ja a associagdo
mais relevante do exame fisico inclui IMC,
circunferéncia cervical e avaliagﬁo do es-
queleto cranio£acia1, chamado de modelo
morfométricoz'zg"%(B). Na avaliag'a'.o do
esqueleto craniofacial deve-se investigar as
al’ceragées anatémicas sobre a VAS!323637(B)
e cranio£aciai528’35’3(’(B). Lembrar que pa-
cientes com AOS sdo mais ol)esos, porém

a relagéo entre o grau de obesidade e a gra-

vidade da AOS ainda ¢ controversa®'3%(B).

[Fguat |

Retrognatia.

mim
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i

Ocluséo dentaria classe Il (Angle).

e

Graduacao das tonsilas palatinas.

Graul Grau ll Grau lll Grau IV

T

Indice de Mallampati modificado.

Graul

Graull Graull Grau vV
3. QUANDO INDICAR A REALIZACAO DE UM
EXAME DE PSG?

A PSG ¢ um exame complemen’car
considerado padréo-ouro, sendo subsidiario
para o diagnéstico e seguimento clinico da

SAOS*(B). Dependen&o do pardmetro al-

Apneia Obstrutiva do Sono e Ronco Primario: Diagnostico

terado encontrado durante o exame, haverd
diferentes prol)al)ilidacles diagnésticas, como
descrito na Tabela 2. De maneira glo]:)al, a
PSG fornece certeza diagnéstica de 20%
em populagéo de baixa prevaléncia da doenga
(atengdo priméria com prevaléncia estimada
de 4%); ja em populagéo de atengdo tercidria,
com prevaléncia estimada de 156%, a certeza
diagnés’cica chega a 54% se IAH>10%%(B).
A variabilidade entre as noites de sono pode
apresentar resultados discrepantes entre as
monitorizagdes do mesmo paciente, ndo se
descartanclo, inclusive, a necessidade de novo
exame!"*(B). A correlag&o do IAH entre duas
PSG de mesmo paciente com intervalo de 30
dias ¢ pol)re (r=0,44)*(B) ¢ essa variabilidade
de PSG de tinica-noite tem impacto no diag—
néstico; na pratica cerca de 13% dos pacientes
beneficiam-se com a realizagé’.o da segunda
PSG*(B). Como a PSG nio pocle confirmar
diagnéstico de AOS sozinha quando o [AH
varia entre 5 e 15, é necessdria associagdo de
seu resultado com os achados da histéria clinica
e exame fisico do paciente. Associar a impres-
sao sul)jetiva, que inclui a histéria clinica com
exame fisico, com o resultado polissonogréfico
de IAH>10 h permite aumento de certeza
diagnéstioa de AOS!(B). Diante de populagéo
com baixa prevaléncia de cloenga, aumenta
a prol)a]oilidade de 4% para 28% e, diante
populagio com prevaléncia pré-teste de 15%,
passa a ter pro]:val)ilidacle de cloenga de 63% dos
casos. Pacientes em atengdo primdria com cir-
cunferéncia cervical >40 cm e PSG alteradas
terdo aumento da pro]aaloiliclade de cloenga de
20% para 71% dos casos. Em atendimento
tercidrio, paciente com circunferéncia cervical
e PSG alteradas aumentaré a pro]aa})iliclade de
doenga de 54% para 91% dos casos.

11
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A PSG po&e confirmar cliagnés’cico
de AOS sozinha quando o IAH for = 15,
porém dificilmente esse valor IAH aparece
isola(lamen’ce, pois tem associagao frequen-

te com alteragées do IMC e da circunferén-
cia cervical?(B).

Dados epidemiolégicos, incluindo faixa

ctéria e sexo, evidenciam maior prevaléncia de

AOS em homens com IAH > 15/hora com
OR=2,7 (IC96% 2,34-3,12)*(B) ¢ a partir
dos 50 anos®(B).

Fatores pre&itivos obtidos a partir da
anamnese e exame fisico 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 IAH >= 30
em 35%)%(B). Estudo que avaliou a ESE
em 6440 pacientes encontrou SED (ESE

[

>10) em 1149 pacientes (46%), com TAT
>159(B).

A presenga de ronco tem sido relacionada ao
diagnéstico de AOS , apresentanclo sensibilidade
de 97,4%, especiﬁci(la(le de 40%, valor preditivo
positivo de 82,3% e valor predi’civo negativo de
84,2% para SAOS moderada a grave, 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 hiper’censéo arterial, a corre-
lagéo com SAQS grave (IAH > 30) aumenta
para 67% e comparanclo—se com pacientes
com IAH <16 temos OR=2,27 (IC 95%
1,76-2,92)46(]3). Qutro estudo demonstrou
correlagéio entre SAOS grave em pacientes com

IMC > 304(B).

A obesidade avaliada pelo IMC tem sido
frequentemente associada a SAOS. Estudos
apontam a piora do TAH com o aumento do
IMCZ("“(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 (IC95% 3,41 -10,77) 20% 52%
Somente IAH >5 69,7%/87,4% 5,77 (1C95% 3,35-9,97) 19% 50% |
Somente IAH>10 79,5%/86,7% 6,08 (IC95% 3,63-10,18) 21% 54%
Somente oximetria 87,4%/64,9% 2,51 (1C95% 1,90-3,31) 9% 31% |
12 Apneia Obstrutiva do Sono e Ronco Primario: Diagnéstico
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Probabilidade diagndstica por meio de PSG. |

Certeza diagnéstica Certeza diagndstica
SENS/ESP RV+ (atend 19) (atend 3°)
PSG global automatizada*(B) 12,14 (1C95%
(IAH+ oximetria) 85%/93% 5,92 -24,93) 34% 86%
PSG split-night 18,60 (IC95%
(em pacientes ja com IAH>20)(B)  93%/95% 7,90-43,78) - 90%
Recomendag&o ° Tipo III

A PSG deve ser solicitada em pacientes
com suspeita clinica de AOS e diante da
presenga de ronco**(B), associados ou nao
a SED avaliada pelo ESE"?3(B), circunfe-
réncia cervical >40 cm, ol)esiclacle%'“'%(B)
e hipertenséo arterial%(B), principalmente
diante do quadro de hipertens&o de dificil
controlem(A)“s(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:
e Tipo I
o Assistida em laboratério > 7 canais
de monitorizagao
e Tipo 11
o Nao-assistida > 7 canais de

monitorizagdo

Apneia Obstrutiva do Sono e Ronco Primdrio: Diagndstico

o Monitorizagdo entre 4 e 7 canais
* Tipo IV
o Monitorizagao 1 ou 2 canais, sendo a

oximetria um (leles

O exame de PSG “Gold S’candard77

- Tipo I - consiste na avaliagéo de, no
minimo 7, canais de captagao de varidveis
fisiolégicas, incluindo eletroencelafogra-
ma, eletromiograma (mentoniano e til)ial),
eletro-oculograma, fluxo aéreo, esforgo
respiratério, saturagao do oxigénio, eletro-
cardiograma, posigao corporal e ronco. E re-
alizada em laboratério de sono, assistida por
técnico de PSG com minimo de 6 horas de
monitorizagdo, sendo os dados interpretados

por um médico habilitado para emissdao de

1audo39,49,51 (B)52'53(D) .

A monitorizagdo com os equipamentos
portateis é classificada pelo ntimero de canais
de captagao disponiveis em cada equipamento.
Esses exames po&em ser assistidos ou ndo
por técnico de PSG, permitin&o a captagao
do exame no domicilio do paciente54’56(D).
Uma grancle limitagéo é a perda de canais

de monitorizagao, pela falha ou soltura dos

13
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sensores, que tem sido estimada entre 4% e
33%ea grande variabilidade de equipamentos

e tecnologias envolvida557(D).

A monitorizagdo portétil Tipo IT (MPS 1I)
(a})rangente) contempla, no mfnimo, 7 canais de
captacao, incluindo eletroencefalograma, eletro-
miograma mentoniano, eletro—oculograrna, fluxo
aéreo, es£orgo respiratério, frequéncia cardfaca e
saturagao do oxigénio. Permite a identi{:icagé.o das
diferentes fases do sono, com demonstragéo das
estatisticas e os célculos de IAH/hora sono. Tem
a 1imitag&o do deslocamento do técnico até a re-
sidencia do paciente, tanto para montagem como
para recolhimento no dia seguinte, porém nao ha
recolocagéo de algum canal, caso ele desconecte
durante a realizag&o do exame54'56(D)57(D). A
MPS tipo 11 demonstrou resultados semelhantes

de IAH na monitorizagio em casa cornparada ao
1aborat6ri058(B). Estima-se que tenha sensibilida-
de de 70% e especificiclacle de 91%>(B).

A monitorizagao portétil Tipo 111 (cardior—
respiratéria) capta entre 4 e 7 canais, incluindo
saturagao do oxigénio, fluxo aéreo, esforgo
respiratério e frequéncia cardfaca. Nao avalia
as fases do sono e nao diferencia se os eventos
ocorrem na Vigi]ia ou durante o sono. Evidencia
e diferencia somente os eventos respiratdrios,
nao permitindo cliagnéstico 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 [ tém apresenta(].o resultados
com forte correlagé.o r = 0,876 (IC 95% 0,81
0,91 p < 0,0001) num estudo com pacientes
larasileiros, para qualquer Valor de IAH (>5 > 15
e >30)60(A). Outro modelo de equipamento
demonstra resultados semell’lantesél(B).
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A monitorizagao Tipo IV capta dela?2
canais, sendo um deles ol)rigatoriamente 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’.’cil Tipo IV feita no laboratério

e sono ou em casa®(A). Diante de prevaléncia
elevada (33% na populagéo de Sao Paulo)3U(B),
a monitorizagdo tipo IV portétil aumenta a
proloabilicla(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 signiﬁcativa, comr =
0,9563(}3) er = 0,895(’4(13). Pela facilidade de
repetigdo, houve reahzagéo de monitorizagao
porta’.til em 3 noites consecutivas, sem diferen-
ca signiﬁcativa entre os valores encontrados

nesses trés exames®(B).

A in(licagéo das monitorizagdes tipo [l e [V
ainda est4 restrita a pacientes com alta prol)al)i-
lidade de AOS, inves’ciga&os a partir de anamne-
se, questiondarios e exame fisico. Se esses tipos
de monitorizagdes nao cliagnosticar a AOS, fica
indicada realizagéo da monitorizagdo tipo | ou
IT para se descartar um falso-negatiV056'57(D).

A Polissonogra{ia para Titulagéo de Pressdo
Positiva na via Aérea (PAP) significa o retorno
do paciente para nova monitorizagdao do sono,
assistida por técnico, em laboratério. A opgao
pelo tratamento com PAP pressupde a iden-
tiﬁcagéo dos valores onde a pressao oriunda
do equipamento consegue eliminar os eventos
respiratérios. Existe um pro’cocolo para o au-
mento gradual da pressdo positiva associado a

colocagéo das interfaces a&equadas (méscara).
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Somente apés a titulagéo indicamos o uso do
correto equipamento de PAP a0 paciente com a
pressao identificada pela titulagéo e com o tipo
de mascara a ser utilizadabs'éé(D).

A opgéo pelo tratamento com PAP signiﬁca
a indicagio de um tratamento de 1ongo prazo.
As medidas de adesdo ao tratamento de longo
prazo passam também pelo tipo de titulagé.o a
que o paciente foi submetido. A comparagao de
’citulagz’io manual em laboratério com a ’citulagéo
automética em laboratério tem sido discutida
com resultados ainda de curto prazo e sem
diferenga signiﬁca’civam(B). Ao comparar os
dois métoclos, observa-se que ambos permitem
melhora do TAH e da sonoléncia (ESE), sem
diferenga na arquitetura do sono e na aceitagao
do tratamento, mas com cliferenga na adesdo ao
Jcra.’ca.rnen’co()g(B) .

Na Polissonograﬁa modalidade “sp/it-niglzt",
a 1* metade da noite ¢ dedicada para o (liagnc’)s-
ticoea 2° me’cacle, paraa titulagéo de PAP. Essa
modalidade nio permite o exato cliagnéstico
do paciente, pois interrompe essa avaliagéo na
metade da noite e tenta encontrar a pressao
adequada para o tratamento em apenas metade

da noite. Nao deve ser um procedimento de
P
eleig5053'65'(’6(D).

A adesdo inicial ao tratamento com PAP,
comparando-se a titulagéio de noite toda com o
Sp/it—Niglzt, demonstra resultados semelhantes
com relagé.o a ntimero de dias (78,7 vs. 17,5%),
horas noturna de uso (3,9 vs. 3,9 horas), por-

centagem de noites com uso maior 4 horas 62,9

vs. 51,8%)%(B).

Ao realizar investigagdao diagnéstica de
AOS, almeja-se atingir 75% ou mais de cer-

Apneia Obstrutiva do Sono e Ronco Primdrio: Diagndstico

teza &iagnés’cica da doengaw(D). Diante da
associagao de exame clinico e complementar,
estimando ainda a proloal)ilidade de cloenga entre
25% e 75%, deve-se continuar a investigagdo,

associando-se outros métodos diagnésticos.

A prevaléncia da cloenga antes da realizagé’.o
do exame interfere na certeza diagnéstica dian-
te de exame al‘cerado, por isso segue a Tabela
3, que compara a possibili&ade de diagnés’cico
entre as 4 modalidades de monitorizagdo do
sono, diferenciando baixa de alta prevaléncia de
doenga pré-teste. Ha probabilida(le de certeza
diagnéstica de AOS acima ou igual a 75% so-
mente com a utilizagé.o de PSG1ePSGII, em
populag&o de adultos com alta prevaléncia de
doenga estimada em 32,9%*(B). Jaa Tabela 4
associa varios métodos &iagnésticos com sinais
e sintomas, exame fisico e a realizagéo de dois
tipos de PSG (TelV), em populagio de baixa
prevaléncia da doenga estimada em 4%3(A),
para realizar conﬁrmagéo cliagnéstica (certeza
cliagnéstica >75%"). Homem que ronca nao
permite certeza diagn(’)stica de AOS, mesmo
apés a realiZagio de PSG [ da mesma forma
que ser homem obeso nao permite diagnosticar
AQOS, mesmo apds a realizagéo de PSG I
como descrito na Tabela 4. Nesses dois casos,
antes de realizar a primeira PSG, deve-se in-
vestigar a circunferéncia cervical ou o modelo
morfométrico, pois ambos tém razdo de veros-
similhanga positiva elevaclaszg(B), aumentando
a certeza diagnéstica. Também ¢ possivel que
seja necessario realizar a segun(la PSG, pela
variabilidade dos [AH*'#2%(B). J4 homem com
menos de 50 anos, magro, com sintomas de
AQOS, circunferéncia cervical >40 cm e HAS
de dificil controle tem 76% de certeza de apre-

sentar a doenga, in(lependente do resultado da

PSG (Tabela 4).
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Modalidades de monitorizagdo do sono e probabilidade diagnéstica de acordo
com a prevaléncia da populacao.

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

PSG I1(B)

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

SSB | ESP RV+ BP AP
66,5% [88,7% 6,06 (1C95% 3,41-10,77){20%  75%"
85% | 93% 12,14 (IC95% 592-24,93)(34%  86%"
70% |91% 7,78(C 95% 4,12-14,70)(24%  79%"
93% [59% 227 (C95% 1,78-2.89) | 9% 53%
85% | 80% 4.25(IC95%2,85-6,34) | 16% 68%
9% |64% 2,7(C95%205-347) [10% 57%

SSB - sensibilidade; ESP - especificidade; RV+- razdo de verossimilhanca positiva; Certeza diagndstica

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

Recomendagéo

A PSG de noite toda em laboratério
do sono assistida é considerada o pa&r&o-
ouro para diagnéstico da SAQS394931(B).
A possihili&ade &iagnéstica ¢ semelhante ao
realizarmos PSG I e II, como descrito na
Tabela 3. As monitorizagdes portdteis do
sono ainda apresentam a 1imitag§.o de per(la
de canais de monitorizagdo pela falha ou sol-
tura dos sensores™ (D), além da necessidade
da realiZagﬁo do novo exame tipo PSG I ou
I1, 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
ti’culagéo de PAP de noite toda, realizada
em laboratério, assistida por técnico de
PSGo%(D). Nao ha diferenga signiﬁcativa
no tempo de tolerancia da pressdo positiva
durante a noite, melhora da sonoléncia diur-

na, melhora glo]oa] e satisfagéo do paciente
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ao comparar a titulagéo de PAP de noite
toda assistida por técnico com a titulagéo
automatica® ' (B), porém ha controvérsias

sobre a adesdo ao tratamento®” % (B).

5. QuanDO DEVEMOS soLiciTAR PSG NA
CRIANCA?

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

em relagéo a apneia do adulto.

O ronco é uma queixa comum relatada
pelos pais, porém a di£erenciagéo entre
ronco primdrio e AOS em criangas ndo
pocle ser feita apenas com dados de histéria
clinica21'72'73(B). Ao comparar o ronco pri-
maério com a AQOS, observamos variagoes
estatisticamente diferentes como respiragao
oral diurna (61% versus 85%; p=0,024),
apneia presenciafla (46% versus 14%;
p=0,013) e esforgo para respirar (58%
versus 89%; p=0,003), porém sem forga
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Exemplos de associacéo dos sinais e sintomas, exame fisico e PSG para diagnéstico de

AOS em populacao de baixa prevaléncia de doenca (estimada de 4%).

Género

Ronco PSGI®B) Certeza Diagndstica

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 anos + PSG | 1,89

HOMEM > 50 anos + SINTOMAS SAOS
+ESE>10+IMC + PSG |

+ SINTOMAS
SAQS + CC + HAS dificil

HOMEM > 50 anos + SINTOMAS SAQOS

+CC +PSGI 50 anos;

suficiente para confirmar o cliagnc')stico de

AOS™(B).

A presenga de quac].ros sinclrémicos, do-
enga neuromuscular e obesidade sio fatores
a se ponderar para a solicitagéo de PSG em
criangas. A cliferenciagéo de quaclros de origem

central e a estimativa da gravidade da apneia

Apneia Obstrutiva do Sono e Ronco Primdrio: Diagnostico

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

3,5 (HOMEM >

1,61 12,14 60%
1,61

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

10,00 (CC) 76%* (diag

1,62 (SAOS 4,89 (HAS) independente da PSG;

12,14 (PSG ) +

1,62 (SAOS)  10,00(CC

sao 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 cirtrgica e, frequentemen-
te, os pais ndo &esejam realizar a cirurgia e

sul)estimam os sintomas apresentaclos pela
crianga”™(D).
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Seguem, na Tabela 6, os valores de sensi-
bilidade, especi{iciclade, valor preclitivo positivo
e valor preditivo negativo dos sintomas mais

1[requentes em criangas’®(B).

Os valores de normalidade para PSG em
criangas saudaveis de 1 a 15 anos é de: A< 1,0
com dessaturag&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
poclem ser utilizados até 18 anos (D). Estudos
demonstram que, entre 13 e 18 anos, hs dife-
renga dos critérios de apneia e hipopneia reco-
mendados para criangas e o critério recomendado
para adultos, porém essa cliferenga néo resulta
em a]teragées signiﬁcativas na classi{:icagéio da
gravidade da SAOS , quando utilizado o critério
alternativo para adultos78(B).

A presenga de SAQS tem crescido e é reco-

nhecida como causa de morl)idade, mesmo em

(=]

criangas pequenas, com prevaléncia estimada
entre 1% e 4%. E importante o seu c].iagnés—
tico, pois o ndo tratamento leva a dificuldades
de aprenclizaclo e de memorizagdo e diminui-
¢do no crescimento pondero—estatural. Em

longo prazo, aumenta o risco de hipertenséo e

depresséom(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 diagnc’)stico [A superiora 1,
com saturagao inferior a 89% e/ou com PCO

expiratério superior a 45 mmHg por mais de
10% do tempo total do sonoY(’(B).

Os critérios de apneia e hipopneia determi-
nados para criangas podem ser utilizados até
os 18 anos” (D). Entre 13 e 18 anos, podem
ser utilizados os critérios recomendados para
crianga ou os critérios alternativos para adul-

tos, sem que haja alterag&o da classiﬁcag&o da

SAOS™(B).

Sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo,
valor preditivo negativo dos sintomas em criangas™(B)

Sensibilidade Especificidade VPP VPN
Sintomas Presente % % % %
Roncos As vezes 78 36 61 585
Sempre 95 13 68 55
Dificuldades de respiragdo  As vezes 81 30 54 57
Sempre 90 33 77 57
Apneia presenciada As vezes 59 46 61 44
Sempre 585 79 85 44
18 Apneia Obstrutiva do Sono e Ronco Primario: Diagnéstico
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6. QUAL E A IMPORTANCIA DOS EXAMES
COMPLEMENTARES NA INVESTIGACAO DA
AOS E RONCO?

Existem outros exames relevantes para
avaliagéo da AOS e ronco, além do padréo-
ouro (PSQG), disponiveis atualmente. Dentre
eles, destacam-se a sonoendoscopia, videona-
soﬁlarolaringoscopia com manobra de muuer,
ressondncia magnética (RM) e tomografia

computadorizacla (TC) da via aérea superior e a
cefalometriago'%(B) .

Tem-se discutido muito acerca da real
importancia da sonoendoscopia, que é a visua-
1izagéo da via aérea superior por meio de um
endoscépio nasal flexivel durante um sono
induzido farmacologicamen’ce, para auxiliar no
topocliagnéstico do ronco e da AOS. Compa-
rando-se pacientes porta(lores de SAOS com
Vicleonaso{:ﬂ)rolaringoscopia flextvel no estado
de Vigﬂia e sob sonoendoscopia, tendo como
foco a visualizagé’.o do sitio de o]ostrugéo farin-
gea, hé resultados semelhantes entre os dois
exames em somente 25% dos casos. Verificou-
se ol)s’crugio em hipofaringe no sono induzido

farmacologicamente em 33% dos casos®’(B).

Outro estudo comparanclo a sonoendoscopia
e videonasofil)roscopia com manobra de Muller
evidenciou que a indicagéo 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
portadores de AOS que estavam em uso de apa-
relhos intraorais de avango mandibular foram
submetidos a sonoendoscopia com e sem O uso
desses dispositivos. Verificou-se que os pacientes
(s6 foram avaliados os que tiveram sucesso com o

tratamento) tinham a 4rea da via aérea superior

Apneia Obstrutiva do Sono e Ronco Primdrio: Diagndstico

aumentada signi{'icativamente com o uso dos
apare1h0582(B).

Ao comparar o indice de Malampatti modi-
ficado (IMM) de pacientes com ronco primario
e AOS com a sonoencloscopia, verificou-se
que nao ha associagao linear entre o nivel
de o]ostrug&o a sonoendoscopia 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 ol)strugéo em regiao
retropalata183 (B).

Nio se verifica importancia relevante da
sonoen(loscopia no topo &iagnéstico da AOS,
o0 que nao signiﬁca auséncia de relevancia na
avaliagéo do paciente roncador e apneico. E
vélido ressaltar que as criticas acerca desse exa-
me estio em um sono induzido por medicagées
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 regiao faringea com estrutura anatdmica nao
segmenta&aso’83 (B).

A manobra de Muller ¢ muito difundida
entre os otorrinolaringologistas na avaliagéo de
pacientes com ronco e aAQOS, porém sua real
importdncia tem sido cada vez mais questio-
nada. Comparando-se pacientes com histéria
de roncos noturnos e pacientes portadores de
AOS comprovada a PSG, evidenciou-se que
ndo existem A.iferengas signiﬁca’civas entre os 2
grupos quando se analisa IMC e estreitamentos
retrolingual e retropalatal analisados por meio
de Vicleonaso{:i})rolaringoscopia com manobra
de Muller. No entanto, nota-se que hd uma
relagio positiva entre IMC, [AH e ol)strug'a'.o

retrolingual quando se analisa apenas o grupo de
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pacientes apneicos®(B). Realizou-se videonaso-
ﬁbrolaringosoopia com manobra de Muller em
posigdes supina e ereta em pacientes portadores
de SAQOS, digitalizando—se as imagens em sa][—
tware especi{'ico, para diminuir a sul)jetiviclade da
avaliagéo, comparando-se posteriormente 38 RM
de regido faringea. H4 concordancia entre os 2
métodos em 93,3%, em regido re’cropala’cal, ede
05,6%, em nivel retrolingualgs(B). Verifica-se,
entdo, que as manobras de Muller nao possuem
a capaciclade de alterar signiﬁcativamente a con-
duta em pacientes com SAOS, mesmo porque
o paciente é avaliado geralmente em posigao
nao-supina e em estado de vigﬂia. Além disso,
cabe ressaltar que ha subjetiviclacle e falta de
homogeneidacle durante essa avaliagé'.o, ja que a
{orga inspiratéria que o paciente imprime varia
signi{icativamente e os dados de avaliagéo ainda

sdo pouco estabelecidos.

Os exames de imagem, como a RM, a TC
ea cefalometria, nao sao invasivos e podem se
mostrar o]oje’civos em seus resul‘ca(los, porém
suas reais relevancias continuam instigando es-

tudos em vérios centros de referéncia no mundo.

Avaliando-se pacientes com AOS e pa-
cientes normais com RM de via aérea superior,
notou-se ndo existir diferenga signi{:icativa 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 divergéncia mandibular,
menor comprimento mandibular interno e me-
nor drea no plano basal mandibular que o grupo
controle. Nio existiu &i£erenga signiﬁcativa nos
pardmetros morfolégicos da mandibula entre
os pacientes apneicos obesos e nao-obesos. Os
volumes da 1ingua, do palato mole e das paredes

laterais da faringe nao diferenciaram signi{:icati-
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vamente entre os gruposS(’(B). Realizou-se RM
ultrarrépidas com cortes de 0,8s em pacientes
com SAOS (IAH>10) durante a Vigilia eo
sono, e em pacientes ndo-apneicos (por meio
de histéria clinica e oximetria noturna) durante
a Vigﬂia. Notou-se que, durante parte do ciclo
respiratério, a regido Velofaringea é menor nos
pacientes apneicos, que a variagdo da 4rea velo-
1Caringea durante o ciclo respiratdrio é maior nos
pacientes apneicos, particularmente durante o
sono, poden(lo sugerir maior complacéncia da
via aérea superior desses pacientes. Além (lisso,
verificaram que a drea de estreitamento faringeo
cra similar tanto nas dimensées anteroposte-
rior quanto 1éter0-1atera1, tanto nos controles
como nos apneicos durante a Vigﬂia; porém,
durante o sono, os apneicos tém estreitamento
méximo em formato circular da faringe. Hi,
também, uma relagéo inversa entre dimensdes
das pare(les laterais da faringe e da 4rea da via
aérea, provavelmen’ce indicando que as paredes
laterais sdo passivamente complacentes, como
resultado das mudangas no calibre da via aérea.
Foi notado que o volume do pala’co mole e da
gorclura da regido paralfaringea é maior nos
pacientes apneicos®(B).

Tendo como foco a TC de via aérea supe-
rior na avaliagéo de pacientes com distarbios
respiratérios do sono, avaliou-se esse exame
de imagem em pacientes apneicos (IAH>5)
e em 24 roncadores primérios (IAH<5), com
medidas da 4rea seccional da oro e hipofaringe, e
correlacionaram-nas com os indices de gravidacle
da apneia obstrutiva e com estudos cefalomé-
tricos. Pacientes portadores de SAOS grave
tinham estreitamento signiﬁcativamente maior
em regido de tvula durante a expiragao, osso hio-
ide posiciona&o mais inferiormente, pala’co mole
mais volumoso e circunferéncia cervical maior,
quando comparados a roncadores primarios

Apneia Obstrutiva do Sono e Ronco Primario: Diagnéstico

ZAMB



Projeto Diretrizes

Associacdo Médica Brasileira

e com pacientes AOS leve e mo&eradags(B).
Comparou-se TC e PSG em pacientes com
disttrbios respiratérios obstrutivos do sono
(1/6 com ronco primério e 5/6 com SAOS) e
observou-se associagdo signiﬁca’civa entre dia-
metros retropala’tal e latero-lateral da faringe,
com altos indices de TAH. Veri{:icou-se, tarn]oém,
que os espagos retropalatal e retroglossal sao
preditivos de gravidade no indice de apneia.
Nenhum dos parametros de TC se correlacionou
com intensidade de roncos e saturagdo minima
de 02. O IMC se correlacionou positiva e sig-
nificativamente com a distancia retropala’cal eo
IAH. Do ponto de vista anatoémico, a dimensao
latero-lateral retropala’cal 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 nao ha correlagéo entre os parametros
polissonogréﬁcos de distdrbios respiratérios
obstrutivos do sono (saturagdo minima de Oz e
[AH) com as dimensées da £aringe%(B). Nao
ha cliferenga signiﬁcativa entre as medidas to-
mogréficas da via aérea faringea dos pacientes
em Vigﬂia. operados de faringoplastia lateral em
relag'a'.o a uvulopalatofaringoplastia, apesar de
existir &i{erengas nos resultados polissonogréﬁ-
cos e quadro clinico dessa populagéo, portanto
permanece sem correlagéo entre os parametros
pohssonogréﬁcos e tomogréﬁcos em pacientes
operados de SAQSY(B). Foram avaliadas as
dreas da nasofaringe, da orofaringe e da hipo—
faringe, durante a inspiragdo e expiragao, além
dos diametros da tdvula e do tecido retro£aringeo
para comparar os resultados conseguidos pela
TC em pacientes apneicos (IAH >10) e nao-
apneicos (IAH <10). Verificou-se que o tecido
retrofaringeo dos apneicos é mais volumoso que
odos nao-apneicos com 10,3 = 3,() mm versus

Apneia Obstrutiva do Sono e Ronco Primdario: Diagnostico

6,4 + 2.7 mm, com p<0,01. No entanto, as
4reas da nasofaringe em expiragdo (2284 versus
281,9 mm) e inspiragdo (195,9 versus 300,4
mm) dos ndo-apneicos estavam discretamente

maiores, mas sem cli{erenga significa’civagl(B):

Estudando-se portadores de SAOS e con-
troles com PSG e TC, onde pacientes com
SAOS haviam sido submetidos a uvulopala-
tofaringoplastia, ol)tiveram, como resultados,
que pacientes apneicos graves tinham a 4rea
seccional da orofaringe mais estreitas (50
mm?, em média) que os outros avaliados.
Os pacientes controles e aqueles submetidos
a uvulopalatofaringoplastia sem SAQOS, ou
seja, com ronco primadrio, tinham uma 4rea

minima da faringe de 110 mm?, em média.

Além disso, pacientes com SAOS moderada
e submetidos a cirurgia que eram portadores

de SAQS, tiveram valores que se encontravam

entre 60 e 100mm>?'(B).

A cefalometria é um exame complementar
Gtil na avaliagéo dos pacientes roncadores e
apneicos”(C). E bastante questionada a opgao
de se solicitar esse exame como rotina na inves-
tigagao deum paciente com AOS, por ainda ndo
estar comprovacla que a mesma mude de fato a
conduta terapéutica. No entanto, verifica-se que
a cefalometria ¢ crucial no planejamento cirtrgico
de pacientes que serdo submetidos a cirurgias or-
tognaticas para o tratamento da SAOS. Tentou-
se relacionar a cefalometria com a gravidade da
SAQOS em pacientes adultos com e sem AOS.
Verificou-se que o comprimento da via aérea
superior estava fortemente correlacionado com
a gravi(la(le da SAOS em homens (r=0,72; p<
0.01)e moderadamente em mulheres portadoras

dessa &oenga (r= 0,52; p<0,01)94(C).
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Sendo assim, verifica-se que os exames de
imagem, mesmo durante o sono induzido, ne-
cessitam de estudos mais elal)orados, a fim de
se avaliar seus resultados como forma de exame
auxiliar para deﬁnig'a'.o de condutas. Atualmente,
esses exames estdo sendo mais relevantes parao

aperfeigoamento de pesquisas nessa area.

Recomendagéo

A sonoendosoopia esté sendo utilizada na
pesquisa clinica do paciente roncador e apnei-
co, mas ainda com controvérsias quanto a sua
aplical)iliclacle na rotina de investigagdo®-%3(B).

A vicleonasofibrolaringoscopia flextvel nao
altera a conduta em paciente por’cador de ronco

¢ AOS e nao ha homogeneidade de resultados

entre diversos ol)servadore584'85(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 localizagéo desses estreitamentos

variam entre os in(:livi&uosw's&()o(B).

A cefalometria encontra-se alterada em
pacientes apneicos quando comparados aos pa-
cientes ndo apneicos, sendo fundamental para o
planejamen’co cirtirgico em pacientes que serdo

submetidas a cirurgias ortognéticas’>%3(C).

7. QuAIS SAO AS CONSEQUENCIAS DA
SAOS?

A SAOS moderada a grave é um pre(litor
independente de mortalidade por qualquer cau-
sa, com HR=6,24 (1C95% 2,01-19,39)*(A)
e essa associagao nao é atribuivel a obesidade,

idade ou outras condig()es médicas cronicas,
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principalmente em homens com SAQS grave,
de 40 a 70 anos®(A). A SAOS leve nao ¢
fator de risco indepenclente de mortalidade por
qualquer causa, com HR=0,47 (1C95% 0,17-
1,29)%(A). Também se observa o aumento do
risco de eventos coronarianos ou morte por
causas cardiovasculares inclepenclente de ou-
tros fatores em pacientes com idade maior de
50 anos™(A)"9(B), com HR=2,06 (IC95%
1,10-3,86)98(A). Em autoavaliagéo por ques-
tiondrio padronizada houve maior associagao
entre SAOS e insuficiéncia cardfaca e acidente
vascular cerebral do que com a &oenga cardfaca

coronariana(B).

Em adultos saudaveis de meia-idade e idosos,
SAQS esté associada a maior prevaléncia de
hipertenséo arterial sistémica. Corrigindo-se
os principais fatores confundidores (idacle, sexo,
IMC e outras medidas de acliposiclade), bem
como para outras potencialmente variveis rele-
vantes (consumo de élcool, ta]aaco); maior [JAH
e 0 maior tempo de clessaturagéio abaixo de 90%
foram associados com maior risco para hiper’ten-
sio, com OR=1,37 (IC95% 1,03-1,83)*(B).
Foi demonstrada reclugéo do descenso sistslico

da pressao arterial relacionada a gravidade da

AOS, dessa forma, quanclo IAH<5 a chance
de hipertenséo sde OR=3,1 (IC95% 1,3-7,7);
porém quando o IAH>15 a chance de hiper—
tensdo é de OR=4,4 (ICC)S% 1,2-16,31). Esta
auséncia do descenso sistélico pode ser um dos
mecanismos pelo qual a AOS contribui para

aumento das doengas cardiovascularesloo(B).

H4 evidéncia que pacientes com AOS,
maiores de 40 anos, sem hipertenséo arterial de
laase, poderéo desenvolvé-la talvez em parte por
influéncia da obesidade, contudo em pacientes

com TAH > 30 uma pequena influéncia da
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prépria AOS nao pode ser excluida na génese
da hiper’tens&o%m'(’g(B).

SAOS ¢ fator de risco independen-
te para desenvolvimento de diabetes tipo
I101(A)9%(B)1(C), com HR=14 (IC 95%
1,10-1,86), com p=0,008'9'(A).

A redugéo do tempo de sono est4 associada a
obesidade em adultos. Sono com cluragéo menor
que Sh/noite estd associado com distrilauigé’.o

central de gordura, aumento da porcentagem de

gordura corporal e do IMC, na média de 2,6 leg/
m? (IC95% 2,0-2,9) para homens e 1,8 leg/m2
(IC95% 1,1-2,4) para mulhereslM(B). Portado-
res de SAOS com sindrome metabélicalm(C) e/
ou obesidade mér})idal%(B) possuem aumento
do tonus simpatico, tendo maior risco cardio-
vascular. Criangas e adolescentes com SAOS
e IMC com percen’cil maior de 85% avaliadas

por questiondrios tém menor qualidade de

vidawb(B).

SAQOS ¢ fator de risco indepenclente
para acidente vascular encefalico isquémico
(AVEi)%1(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 moderadamg(B), com HR=6 (IC95%
2-10%)M0(A). Mulheres menopausaclas, com
idade entre 50 e 79 anos, das quais 8,3% com
(luragéo do sono menor de 5 horas por noite e
4,6% com =9 horas por noite cle sono £oram
acompanhadas, em méclia, por 7,5 anos. Ha
associagdo entre a 1onga duragéo do sono e
risco de AVEi, com RR=1,70 (IC95% 1,32-
2,21) para aquelas que dormem =9 horas por
noite, in&ependente da presenga de ronco ou
sonoléncia. Nao houve associagao signiﬁcativa
entre AVEi e curta duragéo do sono!! L(A). Em

Apneia Obstrutiva do Sono e Ronco Primdario: Diagnostico

pacientes pés-AVE;, foi verificada redug&o da
sonoléncia diurna e do IMC, podendo nessa

populagéo haver sub&iagnéstico da SAQS% (A).

SAQOS nio tratada ¢ fator contribuinte
para acidentes automobilisticosl12’113(B). O
tratamento do SAOS com CPAP reduz o risco
relativo de colisées, com RR= 0,278 (ICQS%
0,22-0,35), com p<0,001'1%(B).

A apneia do sono estd associada a maior
prevaléncia de comorbidades psiquidatricas,
como (lepresséo (21,8%), ansiedade (16,7%),
transtorno de estresse pés-traumaético (11,9%),
psicose e transtorno Lipolar (3,3%)"4(B).

Diversos estudos propdem associagao entre
SAOS e clisfungc‘)es neurocognitivas''%11%(B).
Avaliando idosos considerados saudaveis para
a idacle, com idade média de 68 anos, sendo
58,5% do género feminino, a realizagéo da
PSG demonstrou que 53% apresentavam [AH
>15 eventos/h e37% IAH>30 eventos/h, dos
quais somente 9,2% com SED (ESE >10).
Nao houve associagdo signi{:ica’civa entre TAH,
hipoxemia noturna e &esempen}lo cognitivo,
exceto uma tendéncia de 1entiﬁcagéo do desem-
penho para os portadores de IAH >30 eventos/
1’1“5(B). SAOS leve a moderada tem impacto
minimo sobre as medidas relacionadas a atengao
ou a velocidade das fungées executivas e a velo-
cidade de processamento quantlo comparamos
portadores de SAOS com ndo-apneicos'’(B).
A SAOS pocle agravar a disﬁlngéo cognitiva
na deméncia pela doenga de Alzheimerug(B) .

A cloenga do refluxo gastroesofégico (DRGE)

sintomética é mais prevalente em pacientes com
disttirbios respiratérios do sono, contudo a ocor-

réncia de refluxo gas’croesofa’.gico ou sintomas de
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refluxo nao foi signiﬁca’civamente influenciada
pela gravicla(le da SAQS. Parece haver aumento
do ndice de microdespertares causados pelo
refluxo em pacientes com SAQOS se comparados
ao roncador simples“()(B).

Pacientes portadores de doenga pulmonar
obstrutiva cronica (DPOC) e SAOS (uoverlap
syndromen) tém aumento do risco de morte
e hospitalizagéo pela exacerbagéo do DPOC.
No seguimento médio de 9,4 anos (3,3-12,7
anos), os pacientes com a sindrome de sobre-
posigdo nao tratados com CPAP tem maior
mortalidade em relagéo os que utilizam CPAP,
com RR=1,79 (IC95% 1,16-2,77) e maior
propensao a exacerbagéo da DPOC que neces-
sita de internagdo hospi’calar, com RR= 1,70

(1C95% 1,21-2,38)'(B).

Em pacientes obesos com SAQS sem DPOC,
a hipercapnia diurna ¢ associada a gravi(lade da
SAQOS, aos maiores niveis de IMC e a maior

restricdo mecanica da parede toracica'?'(B).
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Gestantes portacloras de SAOS tém maior
risco de pré-eclémpsia, complicagf)es médicas
e parto prematuro'?*(C). Para grévi(las ja com
ronco cronico e hipertens'a'.o, a utilizagio de
CPAP nasal, mantendo o tratamento habitual
do pré-natal, parece melhorar a pressao arterial
e evita complicagées]23(B).

Recomen(lagio

A SAOS moderada grave ¢é fator
de risco para mortalidade de qualquer
causa®®(A). A SAOS aumenta o risco de
coronariopatia’(A), diabetes mellitus tipo
2101(A), AVCil'?(A), hipertenséo“'gg'loo(B),
okesida&e“m(B), hospitalizagéo e mor-
te por exacerbagéo de DPOC™(B). Ha
associagdo de SAOS com comorbidades
psiquidtricas''(B), pré-eclémpsia e parto
prematuro'?(B), além de poder contribuir
para acidentes automohilisticosl]2'”3(]3).
Considerando-se as consequéncias graves da
SAOS, deve sempre ser investigada, para nao
ser subdiagnosticada e tratada prontamente.
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