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SINDROME DA APNEIA E HIPOAPNEIA OBSTRUTIVA
DO SONO E O ENFOQUE FONOAUDIOLOGICO:
REVISAO DE LITERATURA

Sleep obstructive apnea-hypoapnea syndrome
and the phonoaudiological focus: literature review
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RESUMO

Tema: Sindrome da Apneia e Hipoapneia Obstrutiva do Sono (SAHOS) é considerada um transtorno
respiratorio do sono, que afeta a populacdo geral, com sintomas noturnos e diurnos que causam
grande impacto na qualidade de vida do portador da sindrome. O interesse por tal patologia inten-
sificou a partir do final dos anos de 1970 e recentemente vislumbra-se a fonoterapia como uma das
alternativas para o tratamento da SAHOS. Objetivo: analisar as principais causas da sindrome da
apneia e hipoapneia obstrutiva do sono e correlaciona-las ao trabalho fonoaudioldgico. Concluséo:
as causas mais encontradas relacionadas ao quadro da sindrome da apneia e hipoapneia obstrutiva
do sono foram: reducao da tonicidade do musculo genioglosso, comprimento excessivo de palato
mole e uvula, obesidade, retrognatia e a prevaléncia em individuos do sexo masculino. O tratamento
fonoaudioldgico direcionado a estes individuos, seja ela em qual grau apresentar-se, proporciona
uma melhora significativa do quadro, uma vez que o foco é a adequacao da tonicidade e a mobilidade

da musculatura orofacial.

DESCRITORES: Sindromes da Apneia do Sono; Ronco; Fonoterapia

INTRODUCAO

A Sindrome da Apneia e Hipoapneia Obstru-
tiva do Sono (SAHOS) é caracterizada, segundo
a Academia Americana de Medicina do Sono, por
episodios recorrentes de obstrugao parcial ou total
das vias aéreas superiores (VAS) e é definida como
sendo uma doenga crdnica, progressiva, incapaci-
tante, com alta mortalidade, no qual o fluxo de ar é
diminuido na hipoapneia e completamente cessado
na apneia .

™ Fonoaudidloga; Clinica Infantus, Centro de Apoio
Solidaried’aids — Grupo CASA; Especializada em Motrici-
dade Orofacial pelo CEFAC — Pés-Graduagao em Saude e
Educacao.

@ Fonoaudidloga; Prefeitura Municipal de Sao Paulo, PMSP,
Sao Paulo, SP; Santa Casa de Santo Amaro, Sao Paulo,
SP; Docente do CEFAC — Pés-Graduacdo em Saude e
Educacéo; Doutora em Ciéncias pela Universidade Federal
de Sao Paulo.

Conflito de interesses: inexistente

E considerado um transtorno respiratério do
sono, que afeta a populagédo geral, sendo mais fre-
quente em pessoas de meia idade. A prevaléncia é
de 4% nos homens e 2% nas mulheres. Devido aos
recorrentes microdespertares, os individuos aco-
metidos podem apresentar alteragbes funcionais,
neurocognitivas e psicossociais. Alteracdes anat6-
micas também sdo sempre encontradas associa-
das a casos de SAHOS. Geralmente a geometria
das VAS esta alterada, podendo encontrar uma ou
mais alteragbes 2°.

A reducao da tonicidade dos musculos da faringe
e genioglosso promovem o estreitamento das
VAS, ocasionando um aumento da velocidade do
fluxo aéreo, gerando uma vibragao do palato mole
e dos tecidos da faringe, produzindo, em ultima
analise, o ronco, ruido que pode ocorrer durante o
sono, gerado predominantemente na inspiragéo e
causado pela vibragéo dos tecidos moles na orofa-
ringe °.

O portador de SAHOS apresenta ronco interrom-
pido pelos episddios de parada respiratéria (ronco
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ciclico e intenso), enquanto os individuos que néao
possuem a sindrome apresentam ronco suave e
continuo (menos intenso) ¢”.

A SAHOS é caracterizada por sintomas notur-
nos e diurnos. Nos sintomas noturnos, estao pre-
sentes as pausas respiratérias, sono agitado com
multiplos despertares, nocturia (devido aumento
da secrecao de fator natriurético atrial), sudorese,
engasgos, insdnia noturna (ndo é muito comum e
esta mais presente em mulheres). Dentre os diur-
nos estao: hipersonoléncia diurna, cefaleia matinal
(podendo ser do tipo bilateral, frontal, occipital ou
nucal e mais intensa quanto mais o paciente per-
manece dormindo, por conta do maior acumulo de
CO,), deficits neuro-cognitivos, déficits de memoria
e atencdo (causado pela sonoléncia excessiva e
fragmentacao do sono REM), alteracdes de perso-
nalidade, reducdo da libido, sintomas depressivos
(principalmente nas mulheres), ansiedade, hiper-
tensao pulmonar, problemas sexuais, estresse oxi-
dativo 4810,

Alguns fatores coadjuvantes ajudam no agra-
vamento de casos de SAHOS, como a obesidade,
hipertensdo arterial, doencas cardiopulmonares
como arritmias cardiacas, hipertensdo pulmonar e
insuficiéncia cardiaca, acidente vascular encefalico,
alcool e acidentes de trafego .

O diagndstico é obtido por meio de questiona-
rios médicos qualitativos e 0 exame de confirmacao
é realizado pela polissonografia assistida, consi-
derada padrao ouro, e que é indispensavel para a
determinacao da gravidade da doenca. Trés outros
exames adjuvantes sao utilizados para localizagcao
de sitios de obstrugao, como a cefalometria, a naso-
faringoscopia e a ressonancia magnética *.

A Fonoaudiologia vem ampliando seu campo de
atuacéo e investindo em estudos de novas patolo-
gias como a SAHOS. O interesse por tal patologia
ganhou vulto a partir do final dos anos de 1970,
apos 30 anos de significantes estudos e descober-
tas que chamaram a atencgao para a importancia do
sono e seus disturbios, sobre a saude.

Partindo dessa premissa, o objetivo do pre-
sente estudo é analisar os principais artigos rela-
cionados a SAHOS e correlaciona-los ao trabalho
fonoaudioldgico.

METODOS

Foi realizado um levantamento de 30 estudos
que dizem respeito a SAHOS, para a realizagédo
de uma revisao bibliografica, de escritos literarios
(como livros, artigos, periddicos de revistas e jor-
nais, teses), de sites eletrénicos cientificos e sob a
forma de revisao de literatura, com preferéncia as
publicagdes mais recentes (a partir de 1998).
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REVISAO DA LITERATURA

A transformacgéo das VAS iniciou-se a duzentos
e trezentos anos atras, segundo muitos paleontolo-
gistas, que a consideram como a mais importante
mudanga anatdmica da histéria dos ancestrais
humanos. Essas mudancgas incluem encurtamento
da face, anteriorizagdo do forame magno, redugcéo
do angulo entre as partes horizontal e vertical da
VAS e, principalmente, a descida da laringe, con-
figurando o trato aéreo supralaringeo mais longo e
estreito, o que facilitou o desenvolvimento da fala
e da linguagem. No entanto, essa nova anatomia
possibilitou o surgimento da SAHOS por ter trans-
formado a laringe em um segmento vulneravel, sem
arcabouco e propensa ao colapso durante a inspira-
¢éo, devido a maior relevancia respiratoria que esta
estrutura recebeu 2.

A SAHOS é considerada um problema de saude
publica. A prevaléncia varia com a faixa etaria e
com critérios utilizados para diagnosticar a sin-
drome. Dados epidemioldgicos revelam que esse
disturbio apresenta alta incidéncia e prevaléncia,
atingindo cerca de 4% da populagéo feminina e 9%
da masculina. Podendo acometer qualquer faixa
etaria, entretanto o pico de incidéncia esta situado
entre 30 e 60 anos 2°, com maior acometimento de
homens obesos nesta faixa etaria e mulheres antes
da menopausa. E comum encontrar SAHOS entre
pacientes que apresentam obesidade, acromegalia,
hipertensao arterial, problemas cardiacos, diabetes
e anormalidades craniofaciais 251213,

O efeito da idade na prevaléncia da SAHOS na
populacao geral foi melhor estudado e avaliado em
uma pesquisa com homens e mulheres, com idade
compreendida entre 20 e 100 anos. Constatou-se
que, em mulheres, a idade de maior prevaléncia
foi acima de 65 anos, enquanto que nos homens o
grupo etario esta entre 45 e 65 anos. Mulheres em
climatério apresentam maior prevaléncia de apneia
do que as em pré-menopausa e quando mulheres
estdo submetidas a terapia de reposi¢cao hormonal
pés-menopausa, segundo esta estatistica, ainda
apresentam menor incidéncia de quadros de apneia
se comparado a homens. Esta pesquisa chamou
atencéo para o fato de que idosos apresentam qua-
dro de maior gravidade que jovens 4.

Existe uma correlacado positiva entre idade, obe-
sidade e circunferéncia do pescogo, ou seja, com
0 avancar da idade aumentam o peso e o tama-
nho da circunferéncia do pescoco (por acumulo
de gordura), que sao fatores de risco para apneia.
Estudos recentes mostram que a agdo da muscula-
tura dilatadora da faringe diminui com a idade, dimi-
nuindo o calibre das VAS, tanto em homens quanto
em mulheres. Estes estudos alertam também para



o ténus do musculo genioglosso, que é maior em
mulheres, o que sugere um mecanismo de defesa
e manutengéo da permeabilidade das VAS e menor
reducdo da luz da VAS, em posi¢éo decubito dor-
sal, que a apresentada pelos homens 214,

Na Figura 1 observa-se que dos 30 (100%) arti-
gos analisados, 18 (60%) destes fazem referéncia
a reducdo da tonicidade do musculo genioglosso
levando ao estreitamento das VAS e promovendo o
estreitamento das paredes laterais da faringe. Uma
pesquisa realizada comprova que mudancas sig-
nificativas na estrutura dos tecidos moles sao res-
ponsaveis pelo estreitamento lateral das VAS nos
pacientes apneicos durante o sono, e, comprovou
que essa parede lateral é mais espessa em apnei-
cos e roncadores devido a mudancgas que ocorrem
na configuracdo da via aérea, podendo predispor o
sujeito apneico ao fechamento da mesma durante
0 sono. E outra pesquisa concluiu que o aumento
da espessura da parede lateral da faringe, do com-
primento do palato mole e do volume da lingua sdo
responsaveis pela diminuicao do calibre da VAS e
consequentemente pela apneia noturna®.

A oclusdo das VAS durante o sono ocorre ao
nivel da faringe, principalmente orofaringe, por
colapso decorrente do relaxamento das estruturas
musculares que revestem o canal, em face da pres-
sd0 negativa intraluminal inspiratéria '%'¢. Cerca
de 24 musculos participam das fun¢des da faringe
que incluem a degluticdo, a fala e a respiracéo.
Seis desses musculos tem como principal papel a
permeabilidade da faringe e o mais estudado é o
genioglosso %1617,

Durante o sono a atividade motora do conjunto
fica diminuida devido a perda da tonicidade dos
musculos das VAS levando ao colapso, que é pro-
duto final da interagdo entre fatores anatémicos e
funcionais, que causam um desequilibrio entre a
pressao de sucgao inspiratéria e intrafaringea e
as forgas dilatadoras dos musculos faringeos das
VAS, reduzindo sensivelmente a luz do canal e a
passagem de ar. Com a falta de ventilagao alveo-
lar adequada ha dessaturagao de oxihemoglobina
e, quando a parada respiratoria € mais demorada,
ha aumento da pressao parcial de gas carbdnico no
sangue arterial (PaCQO2) e com isso o centro respi-
ratorio é estimulado e a ventilagdo aumentada. Esse
aumento da PaCO2, denominada hipercapnia, ativa
os musculos dilatadores das VAS e diminui a colap-
sibilidade por aumentar a tenséo das paredes das
VAS. Em individuos apneicos essa resposta € dimi-
nuida e leva os individuos a microdespertares e a
sensacao de engasgos +513,

A atividade dos musculos dilatadores da faringe
aumenta a medida que a apneia progride, mas
este aumento nao é suficiente para estabelecer a

Trabalho fonoaudiolégico na SAOS 509

permeabilidade da faringe. Este prejuizo muscular
esta presente somente no sono, o que condiz com
o conceito de que a SAHOS ¢é um disturbio respira-
tério determinado pelo sono 1318,

Essa reducdo da tonicidade dos musculos da
faringe e genioglosso acabam, em primeira instan-
cia, provocando o ronco, um ruido gerado predo-
minantemente na inspiracdo e causado pela vibra-
¢ao dos tecidos moles da orofaringe. Envolvem o
palato mole, a uvula, as tonsilas (amigdalas, pilares
amigdalianos, base de lingua, musculos e mucosa
faringea). Ao entrarem em relaxamento, mais espe-
cificamente no sono REM, os tecidos citados acima
se tornam mais volumosos e flacidos, levando até a
parada respiratdria quando o ronco esta associado
a quadro de apneia 41819,

O ronco é um dos principais sintomas dos
pacientes com SAHOS. Ele pode alcancar 85 dB e
tende a ter a intensidade aumentada com o peso.
E provocado por diversos fatores como flacidez de
palato mole, Uvula, lingua e faringe (os tornam inca-
pazes de manter a via aérea aberta durante a inspi-
racao, sendo esta causa principal do ronco iniciado
na fase adulta), comprimento excessivo de palato
mole e uvula (produzem vibragdes durante a res-
piracdo, obstrugdes respiratorias, como desvio de
septo nasal e hipertrofia de lingua, tonsilas palati-
nas e adenoides) *'4.

Conforme mostra a Figura 1, dos 30 textos anali-
sados, 15 (50%) deles fazem relagao da apneia com
o0 comprimento excessivo do palato mole e uvula,
responsaveis pelo ronco. Este aumento acentu-
ado do palato mole gera redugdo na nasofaringe
e consequentemente maior contato entre o palato
mole e a lingua, contribuindo para o colapso nesta
area. Pesquisa realizada com o auxilio de medidas
cefalométricas, constataram que o comprimento do
palato mole nos individuos apneicos é em torno de
12 mm maior que a dos individuos sadios 3.

O aumento vertical do palato mole é resultado
do prejuizo dos musculos palatinos nos pacientes
apneicos. E possivel que a atividade dos musculos
palatinos tenha efeito no espessamento das pare-
des laterais da faringe, mudando a configuracao da
via aérea S.

O calibre das VAS também é afetado pela mor-
fologia craniofacial. Por meio de exames cefalomé-
tricos é possivel diagnosticar se o paciente apre-
senta a mandibula deslocada mais posteriormente.
De acordo com a Figura 1, dos 30 (100%) estudos
analisados, 15 (50%) citam a retrognatia como uma
das causas da apneia, e quanto maior este deslo-
camento, mais grave o quadro de apneia presente,
porque este retroposiconamento mandibular é
associado com o posicionamento posterior da base
de lingua 254,

Rev. CEFAC. 2009 Jul-Set; 11(3):507-515



51 0 Landa PG, Suzuki HS

100%
100%
80%
60%
60% 50% 50%
40%
20% -
0%
TOTAL Artigos Musculo Palato Mole Obesidade Retrognatia
analisados Genioglosso

Figura 1 — Porcentagem de artigos que citam reducao da tonicidade do musculo genioglosso,
comprimento excessivo do palato mole e uvula, obesidade e retrognatia como fatores causais da
Sindrome da Apneia e Hipoapneia Obstrutiva do Sono

Ha uma relacdo estreita e reciproca entre os
disturbios respiratérios do sono e obesidade, sendo
esta um importante fator patogénico da apneia. Dos
30 (100%) artigos estudados, 15(50%) destes dis-
correm sobre a gravidade da SAHOS associada ao
quadro de obesidade.

Aproximadamente 70% dos pacientes com
SAHOS apresentam, pelo menos, sobrepeso. A
obesidade é o unico fator de risco de importancia
irreversivel por causar modifica¢cdes de tamanho e
formato nas VAS, como o deposito de gordura para-
faringeana, que acarreta em deformidade e estreita-
mento da orofaringe. Estas alteracdes sé sdo possi-
veis de detectar em exames como a cefalometria e
a ressonancia nuclear magnética (RNM) 413,14,

O critério diagndstico para SAHOS refere-se a
presenca de 5 ou mais episddios de apneia/hipoap-
neia (IAH) por hora de sono acompanhado de dimi-
nuicdo da saturagdo de oxigénio sanguineo menos
que 85% 2.

A classificagédo do nivel de gravidade da SAHOS
deve ser feito baseado nos indices polissonografi-
cos, na intensidade dos sintomas, impacto nas fun-
¢bes cognitivas, sociais e profissionais em fungéo
do sexo, idade e profissao do individuo e nos resul-
tados dos exames complementares 2.

A sindrome é classificada em leve, quando
acontecem de 5 a 15 eventos por hora; moderada,
de 16 a 30 eventos por hora; e em severa, quando
os eventos ultrapassam 30 por hora?2.

Os exames realizados para detectar o quadro de
SAHOS conforme a Figura 2, dos 30 (100%) arti-
gos pesquisados, 18 (60%) referenciam a utilizagao
do exame de polissonografia, nove (30%) solicitam
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analise cefalométrica, nove (30%) recorrem a res-
sonancia magnética nuclear (RNM) e oito (27%)
realizam a nasofibrolaringoscopia para o diagnés-
tico e gravidade da apneia.

A polissonografia € um exame quantitativo
especifico que permite a identificacdo e qualifica-
¢a0 (numero e duragdo) dos eventos respiratérios
anormais. Consiste no monitoramento de parame-
tros fisiolégicos durante o sono para que seja diag-
nosticada a gravidade, o tipo de apnéia presente
(central, obstrutiva ou mista), bem como alteracdes
cardiacas, respiratérias e cerebrais. E considerado
0 exame de padrdo ouro para o diagndstico de
SAHOS 1,2,4,6,17,19-22.

A andlise cefalométrica apresenta importante
valor no diagndstico etioldgico da SAHOS e deve
ser considerada entre os exames de rotina. Este
exame corresponde a um procedimento diagndstico
necessario para se obter informagdes sobre anor-
malidades esqueléticas e em tecidos moles. Por
meio da telerradiografia cefalométrica é possivel
obter medidas importantes como distancia de base
de lingua e faringe, tamanho e posicao de palato
mole e uvula, tamanho do espaco aéreo faringeo,
volume e posicao da lingua, posicao do 0sso hioide
e relacdo dos planos mandibulares 235622,

A RNM tem sido muito usada para que seja evi-
tada a radiacdo e para a obtencédo de imagens em
cortes axiais e sagitais da faringe, determinagéo
de distribuicdo de gordura e de edemas, manifes-
tado pelo aumento do volume de &gua nas circun-

jacéncias das VAS e obteng¢édo do volume de sua
|UZ 2,4,5,19,22.
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Figura 2 — Porcentagem dos artigos indicando os tipos de exames utilizados no diagnéstico da
Sindrome da Apneia e Hipoapneia Obstrutiva do Sono

A nasofaringoscopia proporciona uma analise
quase em tempo real das alteracdes das medidas
de area de secg¢do transversais da faringe durante
a respiragdo, observando a fungado velofarin-
gea 2,5,6,19-22'

Determinada a causa do problema, é tracado um
ou mais tipos de tratamento. A Figura 3 ilustra os
tratamentos utilizados hoje em dia para a SAHOS.
Os tratamentos encontrados nas 30 literaturas pes-
quisadas sdo: comportamental, nove (30%); cirur-
gico, 14 (47%); uso de aparelhos ortodénticos, nove
(30%); uso de pressao positiva de oxigénio (CPAP),
18 (60%); e fonoterapico; citado por 12 (40%).

O tratamento comportamental visa a redugéo
e a eliminacédo de vicios. Incluem instrucbes para
evitar o alcool, fumo, sedativos, anti-histaminicos,

80%

privagéo de sono, dormir em posi¢do decubito dor-
sal, refeicOes pesadas antes de dormir e aconselha
0s pacientes a exercitarem diariamente para desen-
volver musculatura e perder peso 2471723,

O tratamento cirdrgico objetiva a remocao de
obstaculos mecéanicos das VAS, remodelamento da
regido faringeana por meio de procedimentos sobre
a base de lingua, palato mole e paredes laterais
da faringe, ou correcao dos defeitos maxilo-mandi-
bulares, visando avangar a mandibula e/ou maxila
para obter oclusdao estavel e aumentar o espaco
posterior das VAS devido ao deslocamento ven-
tral da musculatura da faringe, do genioglosso e do
0sso hioide. Essa ultima técnica cirurgica, segundo
a literatura pesquisada, pode trazer complicacdes
€ a mais comum é uma parestesia transitoria do

60%

60% -
47%
40% -
20% -
0% : :

40%

I 30% 30%

CPAP Cirurgico Fonoterapico Aparelho Comportamental

Ortodontico

Figura 3 — Tratamentos encontrados e utilizados para a Sindrome da Apneia e Hipoapneia Obstrutiva

do Sono
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nervo alveolar inferior 12467.17.18202224.26  Ag que se
refere o tratamento ortodéntico, os aparelhos intra-
orais (IAO) removiveis tem o objetivo de reposicio-
nar anteriormente a lingua e/ou a mandibula preve-
nindo o colapso da faringe durante o sono, porém
a indicagéo é preferencialmente para pacientes de
SAHOS leve e quando a obstrucdo é ao nivel da
VelOfaringe 1,2,4-6,17-20,22,24-27.

O tratamento convencional e mais indicado até
os dias de hoje é o aparelho de pressao positiva
continua nas vias aéreas — CPAP. E um método
fisico-mecénico de injecdo de ar comprimido, uti-
lizando uma mascara nasal que tem por principio
manter a desobstrucdo das vias aéreas durante o
sono com a passagem continua do ar. No entanto,
é um tratamento que apresenta baixa adesdo ao
longo prazo por causar desconforto como resse-
camento da mucosa nasal e oral, alguns pacien-
tes sentem claustrofobia, e por ser um aparelho de
custo elevado 121821,

Os tratamentos com CPAP e aparelho ortoddn-
tico, citados anteriormente, podem atuar apenas de
uma maneira paliativa, uma vez que nao tratam efe-
tivamente o fator que propiciou a instalagdo da sin-
drome. Na busca por tratamentos de baixo custo,
maior aceitabilidade e resultados praticamente ime-
diatos pelos individuos roncadores e apneicos, sur-
giu uma nova proposta de tratamento, baseada no
trabalho oromiofuncional, realizada em consultério
fonoaudioldgico.

O tratamento fonoaudiol6gico, denominado por
muitos autores como terapia miofuncional, come-
¢cou a se desenvolver no Brasil, em 1996, na Santa
Casa de Misericordia em Sao Paulo, primeiramente
aplicado a individuos roncadores. A terapia miofun-
cional constitui-se, inicialmente da conscientizagéo
do problema e da necessidade de sua correcéo,
da melhora da postura corporal, da realizacao dos
exercicios basicos e, por fim, de um periodo de
reforco visando a manutencao dos novos padrdes
alcancados com a fonoterapia 22,

A fonoterapia envolve primeiramente uma ava-
liacdo do sistema estomatognatico, junto com a
andlise dos exames da nasofaringoscopia, analise
cefalométrica, RNM, polissonografia e parecer orto-
déntico. A seguir é tracada uma conduta terapéutica
que visa em primeira instancia exercicios de rela-
xamento cervical e dos 6rgaos fonoarticulatorios,
exercicios respiratorios, exercicios especificos para
adequar e estimular as fun¢des do sistema estoma-
tognatico (principalmente a mastigacao), exercicios
orofaciais e articulatérios 1819222428,

O trabalho fonoaudiolégico nesta area ainda
€ incipiente, entretanto ha relato de um estudo
demonstrando bons resultados °.
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A pesquisa envolvendo 20 individuos, sendo
15 homens e 5 mulheres submetidos a seis meses
de terapia, apresentou um resultado de melhora
de 50% do indice de apneia e hipoapneia (IAH) e
ronco; em 12 homens e 3 mulheres e os outro 3
homens e as 2 mulheres obtiveram 40% de melhora
do IAH e ronco. Dados consideraveis de diminuicao
do ronco, paradas respiratdrias e sonoléncia diurna.
Neste trabalho foram obtidos resultados quanto a
mastigacao, maior eficiéncia muscular de bucinador
e labios, adequacado da degluticdo, mimica facial,
musculatura lingual e palatal .

Em outro estudo, referente a um relato de caso
de uma paciente de 60 anos de idade, com SAHOS
de grau grave, que buscou tratamento mioterapico,
observou-se apds 12 sessdes de fonoterapia, dimi-
nuicéo da tensdo cervical, relaxamento da muscula-
tura supra-hididea, adequagéo do posicionamento
do osso hidideo, rebaixamento do dorso da lingua,
normalidade da mobilidade do palato mole e ade-
quacgdo da mastigacdo. O exame polissonografico
acusou melhora do IAH de 44/h para 3/h; desconsi-
derando um quadro de apneia grave para um distur-
bio respiratdrio baixo, ndo mais caracterizado como
SAHOS .

Outra forma de tratamento dentro da terapia
fonoaudioldgica envolve também a reeducagéo da
musculatura dilatadora da faringe no tratamento da
roncopatia e da SAHOS %. Segundo publicacdes,
ha um aumento do tbnus dessa musculatura que
leva a diminuicdo ou eliminagdo dos roncos e da
apneia do sono de todos os graus, mesmo em casos
mais severos cuja indicacao é CPAP (Continuous
Positive Airway Pressure) ou BIPAP (Bilevel
Positive Pressure Airway) (em casos de apneia
central) 3

Dois casos de SAHOS grave, um feminino e
um masculino, foram tratados com a terapia mio-
funcional oral, durante 16 semanas. O paciente
do sexo feminino, 55 anos, apresentava queixa de
roncos intensos, dificuldade respiratéria durante
0 sono e lapsos de memodria. A terapia voltou-se
para padronizacdo da postura e melhora da movi-
mentacdo dos 6rgdos fonoarticulatorios. Foi cons-
tatada na polissonografia uma melhora de 40,4/h
para 3,3/h IAH, com consequente diminuicao dos
microdespertares e melhora na saturacdo de oxi-
génio e na reavaliagdo fonoaudioldégica melhora
do ténus e da mobilidade das estruturas orofaciais
e da coordenagao fonoarticulatéria, e segundo a
paciente, melhora dos lapsos de memdria. Ja o
paciente do sexo masculino, 37 anos, apresentava
queixa de roncos, parada respiratdrias, despertares
frequentes, alteracdo de humor, dificuldade de con-
centracao e déficit de memdria. Apds intervengao
fonoaudioldgica direcionada ao aumento do ténus



muscular, melhora da mobilidade, relaxamento e
coordenacdo dos o6rgaos fonoarticulatérios cons-
tatou-se, na polissonografia uma redugédo do IAH
de 48,5/h para 8,6/h, aumento na saturacdo de
oxigénio e reducao no indice de microdespertares.
Na reavaliagdo miofuncional observou-se reducao
discreta da assimetria de bochechas, melhora do
tbnus e mobilidade de bochechas, lingua, labios,
palato mole, bem como, da incoordenagao fonoarti-
culatdria e da respiragéo nasal 2224,

Estudo realizado no Hospital Universitario de
Brasilia abrangeu 9 pacientes, dentre eles, 3 ron-
cadores sem SAHOS, 2 com SAHOS de grau leve,
2 com SAHOS de grau moderada e 2 com SAHOS
de grau grave, com faixa etaria entre 30 e 75 anos
de idade. Os pacientes foram submetidos a um
questionario de qualidade de vida, a Escala de
Sonoléncia de Epworth (estabelece a propensao
ao sono por meio de perguntas de situacdes coti-
dianas) e a Escala Subjetiva de Roncos, além da
avaliacdo otorrinolaringoldgica e de todos os exa-
mes de precedéncia ja citados para tracar a con-
duta terapéutica. Na avaliagdo fonoaudioldgica de
todos os pacientes analisados foram observadas as
seguintes alteragbes: reducao de ténus e de mobi-
lidade de lingua, bochechas, labio e palato mole;
qualidade vocal rouca e soprosa; estalos na arti-
culacado temporomandibular (ATM) a abertura de
boca; respiracdo mista; mastigacdo com predomi-
nio de um dos lados. Apds intervencao fonoaudio-
I6gica foram observados: aumento da mobilidade e
ténus da musculatura de lingua, bochechas, labios
e palato mole em todos os pacientes. Reducéo da
soprosidade e rouquidao vocal; cessacao dos esta-
los na ATM; melhora do padrao respiratério com
predominio do modo nasal e do padrao mastigaté-
rio, ressaltando que ndo houve intervencao direta
na mastigacdo, na qualidade vocal e na ATM. Ao
serem submetidos a polissonografia, estes pacien-
tes apresentaram reducdo do IAH em todos os
pacientes, principalmente nos SAHOS grave (de
48,5/h para 8,6/h; e de 40,4/h para 3,3/h), melhora
na saturagdo do oxigénio e nos pacientes que so
apresentavam queixa de ronco, houve uma redu-
cao expressiva no indice de microdespertares, nos
roncos e na sonoléncia excessiva diurna 224,

A terapia miofuncional direcionada aos

individuos portadores de SAHOS, independente
do grau, visa a adequagdao da postura, da
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sensibilidade, da propriocepg¢éo, do tdnus e da mobi-
lidade da musculatura orofacial e faringea. As estru-
turas que devem ser priorizadas durante o trabalho
s&0 as que podem estar relacionadas com a obstru-
¢ao pelo colapso das VAS durante o sono: assoalho
da cavidade oral, lingual, especialmente os muscu-
los genioglosso, mastigatdrios (masseter, pterigoi-
deo lateral e medial), bucinador, digastrico; palato
mole e uvula; supra-hidideos e infra-hioideos; a
musculatura faringea, principalmente a dilatadora;
e as fungdes de respiragéo, mastigacao e degluti-
Qéo 15,16,19,22,24,28-30_

O trabalho fonoterdpico junto a estes pacientes
portadores de SAHOS consiste, portanto, na rea-
lizagdo de exercicios isométricos, para aumento
do ténus muscular, isotbnicos, para melhora da
mobilidade, e isocinéticos, indicados para o rela-
xamento e coordenacdo dos 6rgdos fonoarticula-
tdrios e dos musculos envolvidos, citados anterior-
mente 19,22,24,28'

Sabendo que as estruturas que envolvem o
quadro de apneia obstrutiva do sono estédo intima-
mente ligadas ao sistema respiratdrio e aos 6rgaos
fonoarticulatorios, conclui-se com essa pesquisa
que, sendo a fonoaudiologia responsavel por tratar
e proporcionar maior suporte a estas estruturas,
a atuacao da Fonoaudiologia junto a Medicina do
Sono, torna-se, portanto, um elo importante para
a recuperacao e melhora da sindrome. Para tanto,
mais estudos devem ser realizados, principalmente
acompanhamento do estado do paciente antes e
apos a fonoterapia para a obtengédo de dados mais
consistentes a respeito dos efeitos do tratamento.

CONCLUSAO

Diante do presente estudo as causas mais
encontradas para apresentacdo da sindrome séao:
redugdo da tonicidade do musculo genioglosso,
comprimento excessivo de palato mole e Uvula,
obesidade, retrognatia. Dentre estas causas, a atu-
acao da fonoaudiologia, como comprovado e citado
por 40% dos escritos literarios analisados, é eficaz
e se torna necessaria para a adequacéo da toni-
cidade e da mobilidade da musculatura orofacial e
faringea, reduzindo assim o IAH e trazendo uma
melhora global ao paciente. O assunto é de grande
importancia, no entanto, poucas publicagdes cienti-
ficas foram encontradas na area de fonoaudiologia.
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ABSTRACT

Background: Sleep Obstructive Apnea-hypoapnea Syndromeis is considered a breath sleeping
disorder that affects people in general, with its night and day symptoms which causes a great impact
on life quality of the syndrome carrier. The concern on such pathology increased at the end of the
70’s and nowadays spech therapy is seen as one of the possible treatments for SOAHS. Purpose:
to analyze the main causes of sleep obstructive apnea-hypoapnea and to correlate them with the
phonoaudiological work, since that this acts on the phonoarticulate organs, mainly rehabilitating the
soft parts of the oropharynx musculature. Conclusion: the most recurrent causes related to sleep
obstructive apnea-hypoapnea syndrome are: tonicity reduction of genioglossus muscle, too long
soft palate and uvula, obesity, retruded, drug addiction and major prevalence in male sex are the
most frequent causes related to Sleep Obstructive Sleep Apnea-Hypoapnea. The phonoaudiological
treatment given to the patients, no matter what is the level of their problem, makes them feel better

since that the focus is tonicity adequacy and orofacial musculature mobility.

KEYWORDS: Sleep Apnea Syndromes; Snoring; Speech Therapy
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