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Introdução 

• Repetidos episódios de colapsos totais ou parcias de VAS 
durante o sono, associados a: 
• Dessaturação/ hipercapnia 

• Despertares / microdespertares 

 

• AOS / SARVAS 

Introdução 



Epidemiologia 

• SAOS: 2% das mulheres e 4% dos homens 
Young T et al. N Eng L Med 1993; 328: 1230-5. 

 

• Tufik et al.: prevalência 32,8% na população de São Paulo, entre 20 e 80 
anos de idade 

Tufik S, et al. Sleep Med. 2010;11(5):441-6. 

Prevalência 



Maior prevalência 

• Pacientes do sexo masculino: OD: 4H: 1M 
• Mulheres: pós menopausa 

• Idade: OD: 10 (>50a): 1 (<50a) 

• Obesos: OD: 10 (IMC >30): 1 (IMC<25) 
Tufik S, et al. Sleep Med. 2010;11(5):441-6. 

 

• Alterações craniofaciais / faríngeas (sindrômicas ou não) 
Yaggi HK & Strohl KP. Clin Chest Med 2010; 31: 179-86. 

Maior Prevalência 



Importância da SAOS 

 

• Preditor isolado de alta mortalidade 
Young T et al., Sleep 2008; 31: 1071-8. 

Marshall NS et al., Sleep  2008; 31: 1079-85. 

• Comorbidades: 
• HAS 

• IAM 
Kunioshi FH et a. J Am Coll Cardiol 2008; 52: 343-6. 

• AVCi: OD 5 para risco de morte na SAOS 
Redline S et al. Am J Respir Crit Care Med 2010; 182: 269-77.  

• Arritimias cardíacas 
Ng CY et al. Am J Cardiol 2011; 108: 47-51. 

Importância da AOS 



Importância da SAOS 

• Comorbidades: 

• DM / doença metabólica 

Botros N et al. Am J Med 2009; 122: 1122-7. 

Elmasry A et al. J Intern Med 2001; 249: 153-61. 

• Doenças neuropsicológicas 

• Depressão 

Sharafkhaneh A et al. Sleep 2005; 37: 291-7. 

• Demência: OD 1,7 para pacientes com SAOS 

Chang WP et al. Plos One 2013; 24: e78655.   

Importância da AOS 



Sintomas 

• Roncos 

• Apneias presenciadas pelo companheiro 

• Despertares noturnos 

• Cefaleia matinal 

• Sudorese noturna 

Sintomas 



Sintomas 

• Hipersonolência diurna 

• Acidentes automobilísticos: OD 2,5 para pacientes com SAOS 

Tregear S et al. J Clin Sleep Med 2009; 5: 573-81. 

 

• Ausente em muitos pacientes com SAOS 

Kapur VK, et al. Sleep 2005; 28: 472-7. 

Gottlieb DJ et al. Am J Respir Crit Care Med 1999; 159: 502-7. 

Sintomas 



Sintomas 

• Alterações comportamentais 

• Depressão 

Sharafkhaneh A et al. Sleep 2005; 37: 291-7. 

• Irritabilidade / Agressividade 

 

• Disfunção neurocognitiva 
Chang WP et al. Plos One 2013; 24: e78655.   

 

Sintomas 



Instabilidade com o sono 

Despertares 
Aumento do esforço respiratório 

Interrupção da ventilação 

Colapso parcial ou total das VAS 

Alterações Gases Sanguíneos Fragmentação do sono 
Alterações cardíacas e 
na pressão sanguínea  

Alterações cardiovasculares e 
neuropsicológicas definitivas 



PSG 
Escala de Epworth 



PSG 
 

 

Bruxismo: - 

Tremor hipnagógico dos pés: - 

Ativação muscular alterna das pernas: - 

Mioclonia fragmentar excessiva - 

Sono REM sem atonia: - 

Distúrbio rítmico do movimento: - 

Arritmias: - 

 

 
 

Conclusão: 
 

Exame de polissonografia, realizado sob condições técnicas adequadas, revelou-se anormal, 

evidenciando: 

 

1. Presença de roncos. 

2. Aumento do índice de microdespertares. 

3. Diminuição da eficiência do sono. 

4. Alteração da arquitetura do sono às custas de aumento de fases N1 e N3 e diminuição de fase 

N2, e diminuição de sono REM. 

5. Diminuição da latência para o sono. 

6. Aumento da latência para o sono REM. 

7. Aumento do índice de apnéia e hipopnéia, compatível com Síndrome da Apnéia Obstrutiva do 

Sono de intensidade moderada, com piora dos eventos durante o sono REM. 

8. Presença de movimentos periódicos dos membros. 

9. Presença de padrão eletroencefalográfico alfa-delta. 

10. Presença de períodos prolongados de dessaturação não associados a eventos respiratórios 
obstrutivos. 

 

 

 

Correlação clínica: 
 

Os achados acima corroboram para o diagnóstico de Síndrome da Apnéia Obstrutiva do Sono de 

intensidade  moderada e movimentos periódicos dos membros. A presença de períodos prolongados de 

dessaturação não associados a eventos respiratórios obstrutivos pode ocorrer no contexto de 

hipoventilação. 

13/12/10 

 

        Dr. José Nilson Nunes Anselmo                                Dr. Alan L. Eckeli 

 

 
Parâmetros polissonográficos: 

1) Derivações no EEG: F3, F4, C3, C4, O1, O2, M1 e M2 

2) Eletrooculograma direito e esquerdo 

3) Eletromiograma de superfície no mento 

4) Eletromiograma de superfície em membro inferior esquerdo e direito 

EEG 

EOG 

EMG 

Pulso  oxímetro 

Posição corporal 

ECG 

Cinta torácica 
Fluxo oro nasal 

PSG 



PSG 

• Essencial para 

 
• Diagnóstico 

• Graduação 

• Mas: não avalia o fator causal 

 

 

Bruxismo: - 

Tremor hipnagógico dos pés: - 

Ativação muscular alterna das pernas: - 

Mioclonia fragmentar excessiva - 

Sono REM sem atonia: - 

Distúrbio rítmico do movimento: - 

Arritmias: - 

 

 
 

Conclusão: 
 

Exame de polissonografia, realizado sob condições técnicas adequadas, revelou-se anormal, 

evidenciando: 

 

1. Presença de roncos. 

2. Aumento do índice de microdespertares. 

3. Diminuição da eficiência do sono. 

4. Alteração da arquitetura do sono às custas de aumento de fases N1 e N3 e diminuição de fase 

N2, e diminuição de sono REM. 

5. Diminuição da latência para o sono. 

6. Aumento da latência para o sono REM. 

7. Aumento do índice de apnéia e hipopnéia, compatível com Síndrome da Apnéia Obstrutiva do 

Sono de intensidade moderada, com piora dos eventos durante o sono REM. 

8. Presença de movimentos periódicos dos membros. 

9. Presença de padrão eletroencefalográfico alfa-delta. 

10. Presença de períodos prolongados de dessaturação não associados a eventos respiratórios 
obstrutivos. 

 

 

 

Correlação clínica: 
 

Os achados acima corroboram para o diagnóstico de Síndrome da Apnéia Obstrutiva do Sono de 

intensidade  moderada e movimentos periódicos dos membros. A presença de períodos prolongados de 

dessaturação não associados a eventos respiratórios obstrutivos pode ocorrer no contexto de 
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13/12/10 

 

        Dr. José Nilson Nunes Anselmo                                Dr. Alan L. Eckeli 

 

 
Parâmetros polissonográficos: 

1) Derivações no EEG: F3, F4, C3, C4, O1, O2, M1 e M2 

2) Eletrooculograma direito e esquerdo 

3) Eletromiograma de superfície no mento 

4) Eletromiograma de superfície em membro inferior esquerdo e direito 

PSG 



Fisiopatologia  

• Faringe: em humanos: 
• VAS mais longa 

• Passagem do ar tortuosa: efeito Bernoulli 

• Apenas osso hioide como arcabouço ósseo 

 

 

 

 

• Maior suscetibilidade a colapso 

Fisiopatologia 

http://www.esg.montana.edu/esg/kla/ta/pharynx.jpg


Princípio Físico 

• Qualquer estrutura pode ser colapsável, desde que sob 
pressão respiratória aumentada 

 

• Estruturas mais propensas: 
• as com maior grau de estreitamento 

• as com menor rigidez 

 

Princípio Físico 

http://www.esg.montana.edu/esg/kla/ta/pharynx.jpg


Fisiopatologia da SAOS 
Fisiopatologia 



Fisiopatologia da SAOS 
Fisiopatologia 



Fisiopatologia da SAOS 
Fisiopatologia 



Alterações Associadas 

• Craniofaciais 
• Terços médio e inferior da face          cefalometria 

• acromegalia 

 

• Alterações  
• Antropométricas  

• Nasais 

• Palato                               avaliação clínica e endoscópica 

• Base da língua 

 

• Av. Multiprofissional 

Alterações Associadas 



• Antropométricos 
• Peso 

• Altura 

• IMC 

• Exame físico 
• Rinoscopia 

• Oroscopia  

• Alterações craniofaciais 

Avaliação Clínica 



Obesidade - influência 

Nashi N et al, Laryngoscope 2007; 117: 1467-73. 

Obesidade - Influência 



Avaliação Clínica 



• Cefalometria 

 

• Avaliação óssea 

• Bidimensional 

 

• Estreitamento de faringe 

• Inferiorização do hioide 

Topografia 



Muller 
Topografia - Müller 



Endoscopia Paciente Acordado 

• Críticas:  

• Pressão artificialmente aumentada da faringe 

• Tônus muscular preservado 

• Variabilidade intra-individual considerável 

• FMRP: taxa de sucesso UPFP com exames clínico e endoscópico 

ambulatorial: 42,7% 
Braga A, Valera FC. Eur Arch Otorhinolaryngol 2013: 270; 549-54. 

Topografia - Endoscopia 



DISE 

controle AOS 

Topografia - DISE 



Tratamento  

• Medidas clínicas 

• Tratamentos clínicos 

• Tratamentos cirúrgicos 

 

• “O tratamento deve ser individualizado levando-se em conta os 
fatores anatômicos, gravidade da doença, comorbidades e adesão 
ao tratamento.” 

 Projeto Diretrizes de Tratamento da SAOS, 2012.  

 

Tratamento 



Medidas Clínicas 

• Perda de peso 
•  10% peso   26% IAH 

Peppard PE et al, JAMA, 2000; 284: 3015-21. 

 

• Higiene do sono 
• Hábitos / Horários 

• Evitar medicamentos sedativos (BDZ) / álcool 

• Mudanças posturais 

 

Medidas Clínicas 



CPAP 

• Método mais eficaz e rápido para controle da AOS 

• Não invasivo 

• Diminuição na hipersonolência / melhora na QoL 

Kakkar RK; Berry RB. Chest 2007; 132: 1057-72. 

Bakker JP; Marshall NS. Chest 2011; 139: 1322-30. 

• Diminuição efeitos cardiovasculares 

Dúran-Cantolla J, et al. BMJ 2010; 341: c5991. 

CPAP 



CPAP 

• Efeito mais significativo nos com AOS grave 

• 1ª opção de tratamento nesses pacientes 

Patel SR et al, Arch Intern Med 2003, 163: 565-71. 

 

CPAP 



CPAP - adesão 

• Problema: adesão 

• Outros estudos: 28 a 83% 

• FMRP: 65% 

• Dependem de: 
• Condições sócio-econômicas 
• Gravidade da SAOS ✔ 
• Sexo / Idade? 

Queiroz DLC, Valera FCP. Braz J Otorhinolaryngol 2014.  
Shapiro GK & Shapiro CM. Sleep Breath 2010; 14: 323-35. 

Weaver TE & Grunstein RR. Proc Am Thorac Soc 2008; 5: 173-8. 
Sin DD et al. Chest 2002; 121: 430-5. 

Villar I et al. Sleep 2009; 32: 623-8.  

CPAP 



CPAP - adesão 

• Cenário Complexo 

• Necessidade de acompanhamento periódico mesmo a longo prazo 
• multiprofissional 

• Espaço para novas terapias 

Adesão CPAP 



AIO - ARM 

• Indicação nível A de evidência para pacientes com AOS leve a 
moderada 

Marklund M et al., Eur Respir J 2012; 39: 1241-7. 

• AOS grave: apenas em casos com má adaptação ao CPAP 

 

• Aceitação: 80% 

• Eficácia: 50-60% 

 

AIO / ARM 



Terapia miofuncional 

• Exercícios em musculatura palato / língua 

 

• Eficaz para casos leves / moderados de SAOS  
Guimarães K et al.AJRCCM 2009; 179: 962-6. 

 

• Efeito a longo prazo????? 

Terapia Miofuncional 



• Cirurgias nasais 

• UPFP / faringoplastias 

• Cirurgias de base de língua 

 

• Sucesso depende de 
• IAH 

• IMC 

• Alterações anatômicas 

Cirurgias Sítio Específicas 



• Septoplastia / turbinectomia 
• Melhora da patência nasal 

• Melhora do IAH (?) / adesão ao CPAP 

 

• Indicação: obstrução nasal importante e: 
• Dificuldade de adesão CPAP / ARM 

• Cirurgia da SAOS concomitante 

Cirurgias Nasais 



UPFP 

• Cirurgia mais indicada / questionada para SAOS 
• Melhora clínica 

• PSG: meta-análise: taxa sucesso: 40% 
Sher AE et al. Sleep 1996; 19: 156-77. 

Sundaram S, et al., Cochrane Database Syst rev. 2005; 19: CD001004. 

  

UPFP 



Faringoplastias 

• Cirurgias na musculatura faríngea 
• Palatofaríngeo / constritor 

• Aumento de área faríngea posterior 

• Maior tensão PF / diminuir tensão constritor 

 

• Várias técnicas descritas  
• Cahali, Pang, Friedman, Woodson 

• Resultados iniciais melhores que UPFP 

Faringoplastias 



• Técnica preferencial: TORS 
• Resultados iniciais promissores 

 

 

Cirurgias de Base de Língua 



Neuroestimulação NCXII 

 

 

 

 

 

• Taxa de sucesso ImThera: 66% 

 

 

 

Neuroestimulação Hipoglosso 



• AASM: Especialmente indicada para pacientes com: 
• Colapso extenso em VAS 

• Alterações esqueléticas associadas 

• AOS moderada / grave e não adaptação ao CPAP 

• AOS leve / moderada e outros tratamentos ineficazes 
Aurora RN et al. Sleep 2010; 33: 1406-13.  

Cirurgias Esqueléticas - AMM 



Traqueostomia  

• Alta taxa de sucesso 

• Baixa aceitabilidade 

• Indicado para pacientes com AOS grave e: 
• Sem melhora ou não aceita CPAP 

• Sem melhora com outras alternativas cirúrgicas 

• Problemas neurológicos graves 

 

Traqueostomia 



Conclusões 

• Avaliação e tratamento de pacientes com AOS 

 

• considerar  
• alterações anatômicas: tratamento cirúrgico 

• distúrbios neuromusculares: influência no prognóstico 

 

Conclusões 



           Avaliação multiprofissional 

 
Otorrinolaringologista 

Neurologista 

Pneumologista 

Cirurgião cérvico facial 

Odontólogo 

Fonoaudiólogo 

 

 

 

 

Conduta mais adequada frente ao paciente com AOS 


