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Resumo

Renco efou apnéia obstrutiva do sono representam um dis-
ttirbio com prevaléncia significariva na populacio e pode trazer sérias
conseqiiéncias médicas e sociais para o pacientes com a parologia.

A investigacio inicial deve ser realizada com histdria e
exame fisico do paciente, além de exames subsididrios como fibro-
nasofaringolaringoscopia e polissonografia.

O tratamento € bem abrangente e vai desde medidas com-
portamentais como perda de peso e diminuicio de ingestéo de dlcool
até o uso de aparelhos como o CPAP e cirurgias que melhoram a
paténcia das vias aéreas superiores.

Ronco e Apnéia Obstrutiva do Sono
Snoring and Sleep Obstructive Apnea

Abstract

Snoring andlor obstractive sleep apnea ave an extremely prevalent
disorder which can leads to serious medical and social comsequences for
the pacient,

The inicial investigation involves a detailed history and physi-
cal examination of the individual, Furthermore, substdiary exams like
nasalfibrolaryngoscapy and polysomnography should be considered i the
clinrcal evaluation of the pacient.

The treatment goes from hebavior changes in the lifestyle (like
weight loss and avoidance of alcobolic beverages) to the use of CPAPs and
surgical procedures for the restoration of the superior airway patency.

Palavras-chave: Ronco; apnéia obstrutiva do sono.
Key words: Snoring; sleep obstrictive apnea.

Introdugio 7 Rt § 7 7
Roncar é um dos mais indesejéveis dos hbitos humanos.
Em uma populago de 30 a 35 anos, 20% dos homens e 5%
das mulheres sdo roncadores e na idade de 60 anos, 60% dos
homens e 409% das mulheres roncardo habitualmente .

O ato de roncar é trés vezes mais comum em pessoas

obesas que em individuos magros®, porém muitas pessoas
atléticas e magras também roncam.

Roncar pode ser um sinal de um nimero diferente de
alteragBes em um ou mais pontos das vias aéreas superiores.
Os ruidos dos roncos s@o origindrios das partes colapsiveis
das vias aéreas, onde néo existe wm suporte rigido, a qual
vai da epiglote 4 coana. Envolve o palato mole, os pilares
amigdalianos, a base da lingua, os musculos faringeos e a
mucosa faringea.
Fisiopatologia do ronco.

Existem 4 fatores que, isoladamente ou juntos,
contribuem para a geracdo dos roncos.

1. Toénus incompetente do palato mole, da lingua ¢ dos
musculos faringeos ¢ a causa principal de roncos em
individuos adultos. Nos estdgios mais profundos do
sono, essa musculatura falha em sua funcio no ciclo
respiratério de manter as vias aéreas superiores abertas
durante a inspiragao. O efeito dilatador dos musculos

Figura 1. Parte colapsavel das vias aéreas superiores, onde
os ruidos dos roncos séio originados

faringeos e o efeito protrusivo do musculo genioglosso
s3o inadequados.”’ Entdo, a lingua cai posteriormente
nas vias aéreas ¢ vibra contra o palato mole, tvula e
musculos faringeos. Tal efeito ¢ potencializado quan-
do o individuo consome bebidas alcodlicas, sedati-
vos, hipndticos ou anti-histaminicos antes de deirar.
O hipotireoidismo também contribui para um tdnus
muscular pobre, ronco e apnéia, assim como os distirbios
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neurolégicos como paralisia cerebral, distrofia muscular
¢ miastenia.

!‘J

Massas que ocupam as vias aéreas faringeas também
contribuem para o ronco. Tonsilas palatinas (amfg-
dalas), adenédides, tonsilas linguais, base de lingua
hipertréfica, cistos e tumores sio os exemplos mais
comuns neste grupo de fatores. Tecidos faringeos flici-
dos e hipertrofiados sio notdveis em individuos obesos.
Um queixo posteriorizado pode ser incapaz de manter
a lingua anteriorizada. A retrognatia ou micrognatia
deixam a lingua relativamente grande demais para
ocupar o espaco que lhe cabe, da mesma forma que
pessoas com sindrome de Down ¢ acromegalia tém
suas linguas bem hipertrofiadas por si sé.

3. Palato mole e tvula alongados e rebaixados excessiva-
mente estreitam as vias aéreas nasofaringeanas, uma
vez que o palato mole desce nao apenas inferiormente
como também posteriormente.

Arestrigdo do fluxo de ar no nariz cria uma pressio nega-
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tiva durante a inspiragio, a qual leva a um colabamento
dos tecidos fldcidos das vias aéreas, os quais vibram e
causam os ruidos do ronco. Isso explica o porqué de al-
gumas pessoas que ndo roncam normalmente, o fazerem
quando estao resfriados ou em crise de rinite alérgica.
Deformidades nasais ou septais, hipertrofias de cornetos,
tumores nasais e sinusites com poliposes naso-sinusais
também representam possiveis causas de roncos.

Apnéia do sono e efeitos médicos do ronco

Roncadores pesados sdo mais suscetiveis a apresen-
tarem hipertensdo, a terem acidentes vasculares cerebrais
e angina que individuos ndo-roncadores com idade e peso
similares.” O estdgio mais avancado do ronco € a apnéia
obstrutiva do sono, a qual causa disttrbios cardfacos, pul-
monares € comportamentais graves. O termo apnéia € grego
e significa “querer respirar”. Essa patologia afeta cerca de
2% das mulheres adultas e 4% dos homens adultos.

Enquanto o ronco significa obstrucdo parcial das
vias aéreas superiores, a apnéia é a obstrucio total das
mesmas. Ela interrompe o ronco alto com episédios de
siléncio, durante os quais o roncador sofre com esforcos
respiratdrios sem sucesso.

A apnéia € considerada patolégica quando ela dura
mais de 10 segundos e ocorre mais de 7 a 10 vezes por
hora.”” Apnéia significativa ocorre em 35% dos roncadores
habituais. Em muitos pacientes com apnéia, os episédios
podem durar mais de 30 segundos e ocorrer centenas de
vezes durante uma noite. Os pacientes podem passar metade
de seu tempo de sono em obstrucdo total das vias aéreas.

Em individuos apneicos que estao perto da hipoxemia,
um sédio hipopneico pode levar a uma dessaturagiio de oxigénio
tanto quanto um episodio de apnéia obsrruriva roral,
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A soma das apnéias e hipopnéias que ocorrem em 1
hora de sono é denominado IAH (indice de apnéia-hipopnéia)
ou IDR (indice de distiirbio respiratério).

Pacientes com apnéia do sono ndo estdo cientes,
na maioria das vezes, de seus eventos obstrutivos; quem
geralmente os presencia sdo seus colegas de quarto. A
confirmagio diagnéstica requer um estudo noturno do
sono, ou seja, uma polissonografia, a qual enumera o tipo,
duragdo e a freqiiéncia dos distdrbios respiratérios. Tal
exame também acessa 0 impacto desses eventos obstrutivos
N0 sono e na saturagdo de oxigénio no sangue.

Pacientes que sofrem de episédios de apnéia e
hipopnéia ndo conseguem desfrutar dos estdgios mais pro-
fundos do sono (restauradores), sendo que nio se sentem
renovados pela manha. Esta privagio de sono leva tais in-
dividuos a apresentarem sonoléncia diurna excessiva, sendo
que eles dormem enquanto dirigem, quando trabalham,
enquanto léem um livro, assistern televisio ou quando estio
tentando manter uma conversa. A irritabilidade e disttirbios
de personalidade (como a depressdo) sdo conseqiiéncias co-
muns da privagdo de sono. A sonoléncia diurna excessiva é
considerada o sinal mais consistente de apnéia obstrutiva do
sono, seguido de roncos altos.” Existe ainda uma correlacio
entre sonoléncia diurna e pacientes com apnéia obstrutiva
do sono e portadores de doencas cardiacas crénicas.®

Além disso, a hipoxemia noturna crénica tem algumas
conseqiiéncias cardiovasculares previsiveis. A hipoventila-
¢do leva a hipertensdo pulmonar, em seguida a sobrecarga
cardfaca e a hipertensdo arterial sistémica em cerca de
metade dos pacientes que sofrem de apnéia obstrutiva do
sono.” A prevaléncia da apnéia do sono em individuos com
hipertensdo essencial € maior que 25% .9

As alteraces dos niveis de oxigénio e CO, no sangue
podem levar a arritmias cardfacas em metade dos pacientes
apneicos durante o sono. O risco de infarto agudo do miocir-
dio é 23 vezes maior para homens com apnéia obstrutiva do
sono do que para homens sem apnéia do sonc 1V, A cefaléia
matinal em pacientes com apnéia do sono € provavelmente
causada por hipercapnia.

Os sinais e sintomas mais freqiientes na apnéia obs-
truriva do sono sao: roncos altos, hipersonoléncia diurna,
atividade motora anormal durante o sono, obesidade, com-
portamento hiperativo e anti-social em criancas, alteracGes
de personalidade, depressdo, hipertensio arterial, arritmias
cardiacas noturnas, cor pulmonale nos casos mais avancados,
impoténcia sexual, entre outros.

A apnéia obstrutiva do sono € relacionada i sindro-
me de Pickwick em alguns casos, a qual ¢ descrita como
obesidade, hipersonoléncia, respiracio periédica com
hipoventilagio alveolar e cor pulmonale."?

Criangas roncadoras e que possuem amigdalas e
adendides muito hipertrofiadas apresentam um maior




risco de apresentarem as conseqiiéncias cardiovasculares,
educacionais e comportamentais do ronco e da apnéia
obstrutiva do sono."”

Tratamento

Para roncadores leves e ocasionais algumas medidas com-
portamentais gerais tém utilidade, como: adotar uma vida atlética
ou menos sedentdria com exercicios didrios para desenvolver um
bom tonus muscular e perder peso; evitar bebidas alcodlicas ao
menos 4 horas antes de dormir; evitar trangiiilizantes e anti-
histaminicos antes de dormir; dormir de lado e ndo de “barriga
para cima”; dormir com a cabeceira elevada; beber um copo de
refrigerante tipo cola ou uma xicara de café antes de deitar para
que o companheiro de quarto possa dormir antes."¥

Os pacientes, cujo ronco (ou apnéia leve) & conse-
qiiéncia de obstrugdo nasal, podem se beneficiar de tra-
ramentos anti-alérgicos ou podem necessitar de corre¢do
cirirgica das deformidades estrururais nasais.”’ Alguns
pacientes com alteracOes estruturais mandibulares po-
dem necessitar cirurgia de avangamento de mandibula e
maxila, mas os casos leves podem ser beneficiados com o
uso noturno de aparelhos orais que projetam a lingua e
a mandibula para frente.

O uso noturno do CPAP (continuous positive airway
pressure), liberada por uma mdscara nasal especial, ajuda a
manter as vias aéreas pérvias e a ndo colabarem. Trata-se de
um tratamento muito efetivo para a apnéia (principalmente
NOoS €asos severos) se as fossas nasais estiverem livres e se o
paciente tem disposigdo para usar o aparelho toda noite,
possivelmente para o resto da vida.

Existe ainda o BiPAP (bileve! CPAP), que é um
CPAP com ajuste independente das pressdes inspiratdria
e expiratria, permitindo uma pressdo expiratéria menor €
mais confortdvel para o paciente, o que aumenta a aderéncia
ao uso do aparelho."”

O DPARP (demand positive airway pressure) possui um
dispositivo automaético que eleva a pressdo inspiratéria ra-

Referégcias Bibli_(__)_g_liﬁcas

pidamente a partir de um nivel pré-escabelecido (entre 2 e
10 cmH20) toda vez que o sensor da mdscara ndo detecta
fluxo inspiratério. O aumento da pressio é comandado por
demanda. O DPAP ¢ indicado para pessoas com componente
posicional, pacientes que ndo toleram pressdo inspiratéria
elevada ou que ndo se adaptam ao CPAP ou BiPAP."9

O tratamento cirdrgico pode remover ou tensionar
tecidos farfngeos redundantes e encurtar uma tivula alongada
e umn palato mole fldcido e rebaixado. Esta cirurgia, conhecida
como uvulopalatofaringoplastia, pode ser, muitas vezes, bem
sucedida emn roncadotes com apnéia obstrutiva do sono leve
ou moderada quando os tecidos flacidos redundantes de palaro
mole, ivula e orofaringe sdo os sitios de obstrucio.*”

A traqueostomia era o tratamento usado para 0s
pacientes com apnéia do sono muito grave e com risco de
vida, mas os préprios e suas esposas consideravam a apa-
réncia e os cuidados com a traqueostomia pouco funcionais
e complicados, sendo que o CPAP eliminou a necessidade
de traqueostomia na grande maioria das situagdes.

A neuroestimulacdo dos misculos dilatadores das
vias aéreas superiores (criando um tipo de marca-passo das
vias aéreas) vem sendo alvo de pesquisas e temn o objetivo
de ser uma soluc¢do mais fisiolégica para a restauragio da
paténcia das vias aéreas superiores."¥

Toda crianga roncadora deve ser investigada, uma
vez que ronco ou respiracio obstrutiva ndo sdo normais na
infincia. Em boa parte dos casos, a adenocamigdalectomia
traz um alfvio dos roncos e faz uma diferenca significativa
na saiide e bem-estar da crianca.

O ronco e a apnéia do sono constituem alvo de
muitos estudos em virias especialidades médicas. Desta
maneira, o ideal para o maior beneficio do paciente seria
uma abordagem multidisciplinar da patologia e o inter-
ciAmbio entre os profissionais das diversas dreas envolvidas,
como otorrinolaringologia, cirurgia de cabeca e pescoco,
cirurgia crinio-maxilo-facial, neurologia, pneumologia,
odontologia, psicologia e fonoaudiologia.
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