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FONOAUDIOLOGIA X RONCO/APNEIA DO SONO

Speech therapy and snore and sleep apnea 
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RESUMO 

Tema: sendo o sono necessário para termos energia, o ronco e a apneia do sono tornam-se obstácu-
los que acarretam problemas de saúde, como também problemas sociais, conjugais, escolares, entre 
outros. Objetivo: contribuir para um maior conhecimento do profi ssional fonoaudiólogo sobre as cau-
sas, consequências, diagnóstico e formas de tratamento da apneia obstrutiva do sono (AOS), a fi m 
de favorecer a defi nição da conduta por este profi ssional, seja ela, encaminhar para um diagnóstico, 
tratar (por meio de fonoterapia) essa patologia ou indicar o tratamento médico, seja ele, cirúrgico ou 
conservador. Conclusão: as possíveis alterações fonoaudiológicas encontradas nestes pacientes 
são: língua alargada apresentando hipotonia, palato mole com volume aumentado, difi culdade na 
alimentação devido ao aporte insufi ciente de ar e ao bruxismo, possivelmente causado pela tensão e 
ansiedade decorrentes das noites mal dormidas. Outras alterações podem ser encontradas decorren-
tes do tratamento cirúrgico empregado em alguns casos, como a disfagia ou até mesmo alterações na 
fala e na ressonância da fala decorrente de uma uvulopalatoplastia. O enfoque do tratamento fonoau-
diológico é a mioterapia dos músculos envolvidos, priorizando a musculatura palatal. Percebe-se que 
o fonoaudiólogo pode contribuir para amenizar os sintomas encontrados nestas patologias, propor-
cionando uma qualidade de vida melhor aos seus portadores. 
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Confl ito de interesses: inexistente

início do sono, onde há ativação do sistema simpá-
tico, causando oscilações da pressão arterial e da 
frequência cardíaca, com redução do tônus muscu-
lar 1,2.

De acordo com as ondas vistas no eletroen-
cefalograma (EEG), os estágios I a IV do sono, 
tornam-se progressivamente mais lentas, sincro-
nizadas, acompanhadas de relaxamento muscular 
e de predominância do sistema nervoso autônomo 
parassimpático 1. As frequências cardíacas e res-
piratórias, além da pressão arterial, apresentam 
redução e o limiar para despertar aumenta na pro-
porção inversa da frequência das ondas ao EEG, 
isto é, o estágio 4, mais profundo, é o de mais difí-
cil interrupção 1. Durante esse estágio, no período 
de maior relaxamento muscular, ocorre o ronco. 
Esse relaxamento da musculatura é um obstáculo 
no trânsito das correntes aéreas respiratórias pelas 
fossas nasais e pela orofaringe e em consequência 
à resistência oposta a passagem do ar inspirado 
pela orofaringe, as partes moles que constituem o 
véu palatino e úvula entram em vibração 3.

 n INTRODUÇÃO

O sono é necessário para que possamos recupe-
rar as energias e possui alternância de dois compo-
nentes: o sono sincronizado, sem movimento ocular 
rápido (não-REM), acompanhadas de relaxamento 
muscular e de predominância do sistema nervoso 
autônomo parassimpático e sono dessincronizado 
ou paradoxal, com movimento ocular rápido (REM). 
Este último ocorre cerca de 90 minutos após o 
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O estágio mais avançado do ronco é a 
Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS), 
que causa profundos problemas cardíacos, pulmo-
nares e comportamentais 3. O paciente com SAOS 
apresenta ronco intenso entrecortado por pausas 
de 20 a 40 segundos. A única forma de o paciente 
voltar a respirar é despertando (são breves desper-
tares e podem ocorrer várias vezes por noite), alte-
rando assim, a qualidade do sono fazendo com que 
o paciente levante cansado, irritado e sonolento 4,5. 
Estudos demonstram o aumento da mortalidade na 
SAOS por infarto agudo do miocárdio, acidente vas-
cular cerebral isquêmico ou hemorrágico e morte 
súbita 3,4,6. 

Na população geral, a prevalência do ronco 
é maior no sexo masculino; estima-se que 27% 
dos homens e 18% das mulheres ronquem 3,7. Na 
faixa etária acima de 40 anos nota-se aumento da 
prevalência do ronco em ambos os sexos, 24% e 
36%, respectivamente em homens e mulheres 8, 
sendo que as mulheres apresentam mais pausas 
respiratórias durante o sono que os homens, res-
pectivamente, 16% e 11%. A queixa de sonolência 
diurna praticamente se equipara entre os sexos 
masculino 30% e feminino 31% 7. Acredita-se que o 
ronco aumente progressivamente à medida que se 
aumenta a idade, sendo estas variáveis mais asso-
ciadas no sexo masculino 9. O gênero masculino é 
mais afetado devido as diferenças anatômicas das 
vias aéreas superiores, perfi l hormonal e distribui-
ção adiposa do tipo central (tronco e pescoço) 3.

São considerados fatores predisponentes para 
a ocorrência da SAOS obesidade, sexo masculino, 
anormalidades craniofaciais, hipertrofi a de tonsi-
las, obstrução nasal, anormalidades endócrinas e 
história familiar 5. Considera-se que a SAOS seja 
um fator de risco, independente, para hipertensão 
arterial e conseqüente morbidade cardiovascular na 
população geral e morte 3,4,6.

O diagnóstico da SAOS é realizado por meio da 
avaliação clínica e confi rmado pelo estudo polisso-
nográfi co, que consiste na monitorização do sono 
durante uma noite permitindo a avaliação de vários 
parâmetros fi siológicos básicos como eletroencefa-
lograma, eletrooculograma, eletromiograma, fl uxo 
aéreo, esforço respiratório, eletrocardiograma e 
oximetria 5-12. Além disso, a polissonografi a é impor-
tante para controle da doença, determinando a 
efi cácia do tratamento realizado 13. O estudo polis-
sonográfi co permite classifi car a SAOS de acordo 
com o número de paradas respiratórias, ou seja, o 
índice de apnéia e hipopneia (IAH), apresentadas 
no intervalo de 60 minutos: leve (5 a 15 eventos), 
moderada (15 a 30 eventos) e grave (mais de 
30 eventos) 5. Estima-se que em média 75% dos 

pacientes que realizam polissonografi a têm diag-
nóstico de SAOS 14. 

Dentre as condutas existentes para o tratamento 
da SAOS destacam-se a pressão positiva em vias 
aéreas superiores (CPAP) que é reconhecida-
mente efi caz e, usualmente, o método de primeira 
escolha, as dietas, os aparelhos ortodônticos intra-
orais e as cirurgias que têm indicação em casos 
especiais 10,15,16. A terapia miofuncional oral fono-
audiológica representa uma opção terapêutica 
para pacientes roncadores com ou sem SAOS 15-17. 
Diante desses transtornos, pacientes com essa 
queixa podem chegar ao profi ssional fonoaudiólogo 
e é importante que o mesmo tenha uma visão holís-
tica dessa patologia. Diante disso, é interessante 
fazer uma revisão da literatura.

Sendo assim, o objetivo do trabalho é contribuir 
para o aprofundamento de informações, ao pro-
fi ssional fonoaudiólogo, sobre a fi siopatologia do 
ronco, as possíveis causas, consequências, diag-
nóstico, formas de tratamento, pois esse paciente 
pode chegar a fonoterapia e esse profi ssional deve 
saber qual será sua conduta, seja ela, encaminhar 
para um diagnóstico, tratar (por meio de fonotera-
pia) essa patologia ou indicar o tratamento médico, 
seja ele, cirúrgico ou conservador.

 n MÉTODOS  

Para isso foi realizada uma revisão da literatura 
sobre as causas, consequências, diagnóstico e for-
mas de tratamento da AOS, principalmente sobre a 
atuação fonoaudiológica em pacientes que roncam, 
queixa comum entre os pacientes respiradores 
orais, que recebem atendimento fonoaudiológico. 
O período da literatura pesquisada foi entre 1994 a 
2009, em livros e artigos nacionais e internacionais, 
com os seguintes descritores em português: ronco, 
apneia do sono, síndrome da apneia obstrutiva do 
sono e fonoaudiologia e em inglês: snoring and 

Speech Therapy, perfazendo assim, o numero de 
58 bibliografi as nacionais e internacionais, sendo 
18 artigos nacionais; 24 artigos internacionais; 14 
livros, capítulos, monografi as, texto da sociedade 
(on line) e dois livros internacionais. Dos artigos 
descritos existem cinco estudos de relato de caso.

 n REVISÃO DA LITERATURA

Fisiopatologia do ronco
O ronco passou a ser considerado um problema 

de saúde, visto que os pacientes roncadores pro-
curam tratamento por diversos fatores, os quais, 
de acordo com o Consenso em Ronco e Apneia 
do Sono, vão desde os “(...) ruídos que interfe-
rem no sono do(a) companheiro(a), até aqueles 
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sintomas como sonolência diurna excessiva, can-
saço, fadiga e condições sistêmicas associadas 
(...)”, sendo que estes fatores interferem na quali-
dade de vida do indivíduo 18,19. Segundo a Organi-
zação Mundial da Saúde (OMS), qualidade de vida 
é “(...) a percepção do indivíduo de sua posição 
na vida (...) quanto à cultura e valores”* e o ronco 
refl ete negativamente no relacionamento familiar, 
social, no rendimento intelectual e Profi ssional 20,21.

A Sociedade Brasileira do Sono defi ne o ronco 
como a vibração dos tecidos da faringe, locali-
zados entre a língua e palato, surgindo enquanto 
dormimos devido a difi culdade que o ar encon-
tra ao passar pela via aérea superior, espaço 
desde o nariz até as cordas vocais com obstrução 
parcial 22. Strohl 23 afi rma que, o ronco “(...) é resul-
tante de uma limitação de fl uxo e um aumento dos 
esforços respiratórios e (...) produzem hipoventila-
ção e/ou despertares do sono”.

Durante cada episódio de AOS, a inspiração for-
çada contra uma faringe ocluída é acompanhada 
de uma pressão negativa no espaço pleural. À 
medida que a apneia se prolonga, acentuam-se 
a hipoxemia (redução do teor de oxigênio no san-
gue) e a hipercapnia (elevação do gás carbônico no 
sangue), levando a vasoconstrição pulmonar, com 
hipertensão pulmonar transitória 2.

Segundo a literatura, a respiração oral também 
pode estar relacionada com a AOS e o ronco 16. 

Esses indivíduos apresentam um grande número 
de sintomas e sinais encontrados em combinações 
variadas e diferentes manifestações clínicas 24. A 
respiração oral, por todas as alterações funcionais, 
estruturais, patológicas, posturais, oclusais e de 
comportamento que apresenta, necessita de aten-
dimento de diferentes profi ssionais 25.

Fatores etiológicos
Quanto aos fatores etiológicos do ronco e 

SAOS, a bibliografi a consultada aponta que estes 
podem ser devido ao bloqueio das fossas nasais 
em consequência de desvios acentuados de septo 
nasal; hipertrofi a exagerada de cornetos nasais; 
polipose generalizada das fossas nasais, de natu-
reza alérgica ou infecciosa; aumento acentuado 
de volume das vegetações adenóides na criança, 
tônus muscular incompetente da musculatura local 
(palato, língua e faringe), hipoplasia de maxila ou 
mandíbula, angiofi broma de nasofaringe, malforma-
ções congênitas, tumorações de qualquer natureza 
ou ainda pode haver um alargamento do véu pala-
tino e o comprimento exagerado da úvula, hipertro-
fi a acentuada das amigdalas palatinas, espessa-
mento excessivo das paredes de toda orofaringe, 
decorrente de infi ltração de gordura nos pacientes 
obesos; macroglossia ou língua muito volumosa; 

retrognatia, sendo estes agravados pelo dormir em 
decúbito dorsal, pela ingestão a noite, de refeições 
copiosas, associadas a bebidas alcoólicas e/ou 
medicação sedativa de sono mais profundo 2,3,19,24-30. 

A causa mais comum de SAOS em crianças 
é a hipertrofi a das tonsilas faríngeas ou palati-
nas 5,14,31, já os paciente obesos, apresentam depo-
sição de gordura nas vias aéreas superiores, tor-
nando esta mais estreita e propensa ao colapso 
durante o sono. De fato, entre os pacientes com 
diagnóstico de SAOS, 70% são obesos 14,32.

A obesidade também é uma causa comum de 
SAOS em crianças, devido ao aumento do esforço 
respiratório por depósito de gordura na faringe e 
aumento do volume abdominal e torácico, além das 
síndromes genéticas, as anomalias da base do crâ-
nio ou obstrução nasal e as doenças neuromuscu-
lares 14,28,33.

Cabe esclarecer também que o refl uxo gastro-
esofágico (RGE) pode precipitar sintomas suges-
tivos da SAOS, por causar infl amação e edema 
da laringe, podendo piorar a obstrução das vias 
aéreas 17. A SAOS, por sua vez, tem o potencial de 
desencadear episódios de refl uxo, pois está asso-
ciada a esforço inspiratório contínuo contra uma 
via aérea superior fechada, levando à redução da 
pressão intratorácica e aumento da pressão trans-
diafragmática. A redução da efi ciência do sono 
poderia predispor ainda a relaxamentos transitó-
rios do esfíncter esofágico inferior e promoção de 
refl uxos ácidos. Todavia, a associação direta entre 
a SAOS e RGE ainda não foi bem identifi cada, não 
havendo relação temporal clara entre essas duas 
patologias 34. 

Manifestações

As consequências do ronco e SAOS são: acor-
dar cansado, geralmente com cefaléia e mau 
humor, hipersonolência diurna, hipoventilação pul-
monar e consequente redução de oxigenação do 
sangue ou hipóxia, durante os períodos de apneia, 
terminam por produzir hipertensão pulmonar, que 
acarreta sobrecarga cardíaca e hipertensão arte-
rial, além de roncos altos, engasgos, pausas respi-
ratórias, sono agitado, múltiplos despertares, boca 
seca, sudorese, necessidade de urinar várias vezes 
à noite, queda no rendimento intelectual, impo-
tência sexual, défi cit de atenção, concentração e 
memória, defi ciências neurocognitivas, alterações 
na personalidade, impacto social, pois a sonolên-
cia excessiva pode causar problemas profi ssionais, 
assim como, acidentes automobilísticos e os roncos 
altos, causam desajustes conjugais 3,6,24,35. Devido a 
esses fatores, esta síndrome é atualmente consi-
derada um problema de saúde pública por causar 
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aumento de acidentes de trânsito e trabalho, bem 
como, da morbi-mortalidade cardiovascular 18,19,36.

As principais consequências da SAOS em crian-
ças são: problemas cardiovasculares: hipertensão 
pulmonar (decorrente de hipóxia e hipercapnia 
recorrentes), que pode levar à insufi ciência cardí-
aca congestiva e ao cor pulmonale (estas condições 
são muito raras na atualidade, e são reversíveis 
com a correção da SAOS); baixo desenvolvimento 
pôndero-estatural; neurocognitivos: problemas 
comportamentais (como hiperatividade, agressi-
vidade e agitação), diminuição na concentração, 
hipersonolência diurna (em crianças mais velhas) 
e baixo aprendizado na escola 14,28. Dessa forma, 
a SAOS deve ser reconhecida e tratada precoce-
mente, na tentativa de se evitar ou atenuar as suas 
consequências, tão deletérias ao desenvolvimento 
adequado da criança 31,33.

Diagnóstico
Referente ao diagnóstico da SAOS 36, este pode 

ser feito por meio do diagnóstico clínico, onde as 
queixas mais comuns incluem: fadiga, hiper-sono-
lência diurna, muitas vezes com relatos de aciden-
tes de trânsito ou de trabalho em virtude da difi cul-
dade para prestar atenção, irritabilidade, diminuição 
da libido e impotência, além de cefaleia matutina; 
por meio da Polissonografi a, que é feita durante 
uma noite de sono, com monitorização contínua de 
variáveis eletrofi siológicas, tais como eletroencefa-
lograma, movimentos oculares, movimentos toráco-
abdominais, fl uxo aéreo e tônus da musculatura 
submentual, a fi m de caracterizar a quantidade e 
a qualidade do sono. Uma outra forma de diagnós-
tico é por meio da manobra de Müller, avaliando o 
grau de colabamento da naso e/ou hipofaringe, de 
acordo com a redução da área de secção transver-
sal da via aérea. Ainda com relação ao diagnóstico, 
outra forma é a Cefalometria, que passou a analisar 
as medidas de perfi l na seleção de pacientes candi-
datos a tratamento cirúrgico da SAOS. O diagnós-
tico de SAOS requer que o paciente seja avaliado 
durante a noite. A forma e o local onde esta ava-
liação deve ser realizada é motivo de intensas dis-
cussões, mas é possível que uma polissonografi a 
completa em um laboratório especializado e talvez 
não seja necessária em todos os casos. Existe um 
grande número de controvérsia em relação ao diag-
nóstico de SAOS 37. 

Outra técnica para reduzir a extensão e o custo 
do exame é a utilização de split test, no qual a noite 
é dividida em duas partes. Na primeira realiza-se 
a polissonografi a diagnóstica convencional, e na 
segunda inicia-se a titulação do CPAP (Continuous 

positive airway pressure) nasal, que funciona como 
compressores de ar, com fi nalidade terapêutica 

futura. Com isto, evita-se uma segunda noite com-
pleta para realização da titulação 37. 

Espera-se maiores pesquisas para determinar 
com exatidão o papel destas formas compactas de 
diagnósticos e o impacto do seu benefício 38.

Algumas medidas de prevenção mais importan-
tes para que se possam evitar os fatores de risco 
de apneia do sono são: a extração das amígdalas 
e adenoides nas crianças, e a diminuição do peso 
nos adultos obesos 32. O tratamento das anomalias 
nasais ou faríngeas e dos defeitos ósseos faciais, 
bem como abstinência do consumo de álcool, de 
comprimidos para dormir e de tabaco, podem evitar 
o aparecimento ou agravamento da SAOS. 

Estudos revelam que quando a SAOS é diagnos-
ticada e tratada precocemente, há melhora destes 
distúrbios 10. Quando não tratada, principalmente 
em períodos críticos de desenvolvimento e cres-
cimento cerebral, as alterações neurocognitivas 
resultantes podem não regredir completamente, e 
estas crianças vêm podem vir a apresentar diminui-
ção sustentada no aprendizado escolar e nesses 
casos a incidência de SAOS é de 6 a 9 vezes maior 
do que na população pediátrica geral 39.  

Tratamento
Referente ao tratamento da SAOS, a literatura 

afi rma que o objetivo é implantar medidas que 
impeçam o colabamento das vias aéreas superio-
res durante o sono 24,40-45 e está centrado em três 
pontos: comportamental (redução de peso, evi-
tar uso de álcool e sedativos, alterar a posição do 
corpo durante o sono evitando decúbito dorsal; 
clínico (uso de aparelhos intra-orais que reposicio-
nam a língua e a mandíbula anteriormente evitando 
o colapso entre a base da língua e as paredes da 
faringe e uso de CPAP) e cirúrgico, sendo o mais 
utilizado a úvulo-palatofaringoplastia 3,8,10,46-48. 

Uma nova opção de tratamento para a SAOS é 
a terapia fonoaudiológica que vem demonstrando 
resultados satisfatórios, melhorando signifi cativa-
mente os sintomas iniciais e proporcionando uma 
qualidade de vida melhor num curto espaço de 
tempo 16,17. Em pacientes portadores de SAOS, 
nota-se uma melhora de 40% a 50% no número de 
paradas respiratórias, bem como uma diminuição 
considerável do ronco e da sonolência diurna após 
tratamento fonoaudiológico 16. O mesmo consiste 
em adequar aspectos anátomo-morfológicos e aná-
tomo-funcionais dos órgãos fonoarticulatórios, que 
nessa doença, apresentam-se com tensão dimi-
nuída (fl ácidos) 16,17.

Para os casos mais graves da SAOS pode-se 
usar um sistema que compreende uma máscara 
ligada a um respirador mecânico, que bombeia ar 
sobre pressão positiva nas vias aéreas superiores. 
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Esses respiradores (CPAP) criam uma pressão 
positiva que alarga as vias respiratórias, promo-
vendo bons resultados 40,43. Também foram desen-
volvidos aparelhos intra-orais removíveis para o 
tratamento do ronco e apneia. Esses aparelhos são 
acomodados na boca da pessoa e são usados para 
dormir 36.

Existe, também, o tratamento comportamental, 
que consiste na eliminação dos fatores de risco 
para SAOS e incluem: higiene de sono, evitando-se 
a privação de sono e o decúbito dorsal horizontal; 
perda de peso; abstinência de álcool no período 
noturno (o álcool reduz seletivamente o tônus da 
musculatura das vias aéreas superiores e prolonga 
a apneia, porque retarda o mecanismo de desper-
tar), bem como suspensão do uso de sedativos 3,46. 
Também devem ser tratadas doenças de base, 
como o hipotireoidismo, as rinites e outras causas 
de obstrução nasal 30,44,45,47.

De maneira geral, existem diversos tratamen-
tos, dentre eles, o farmacológico 36, o uso do CPAP 
nasal 10,40,46, a utilização de aparelhos reposiciona-
dores mandibulolinguais 46 bem como tratamentos 
cirúrgicos (traqueotomia, a cirurgia para corre-
ção de anomalias nasais e a uvulopalatofaringo-
plastia 44,45,48. Dentre os procedimentos cirúrgicos, 
os mais usados são a úvulo-palatofaringoscopia 16,40 

traqueotomia e a cirurgia para correção de anoma-
lias nasais 36.

Além dos tratamentos supra-citados, ainda é 
reportada a contribuição da terapia miofuncional, 
esta constitui-se, inicialmente, da conscientização 
do problema e da necessidade de sua correção, 
da melhora da postura corporal, da realização dos 
exercícios básicos e, por fi m, de um período de 
reforço visando a manutenção dos novos padrões 
alcançados nas etapas anteriores 15,49. Divide-se em 
exercícios de relaxamento e respiração, exercícios 
específi cos para estimular e adequar as funções do 
sistema estomatognático e exercícios orofaciais e 
articulatórios 15,43,49.

A contribuição da fonoaudiologia nesses casos 
fundamenta-se no fato de que pacientes roncado-
res e apnéicos apresentam um comprometimento 
neuromuscular e/ou estrutural de suas VAS, culmi-
nando em uma redução signifi cativa do tônus mus-
cular e aumento da resistência das VAS durante o 
sono 50,51. 

Acredita-se também que a força dilatadora dos 
músculos da faringe e genioglosso são as forças 
responsáveis por contrabalançar as forças que 
promovem o colapso, representadas pela pressão 
negativa transmural da faringe e pelo peso das 
estruturas formadoras das VAS 52,53, fato que justi-
fi ca a reabilitação da musculatura orofacial e farín-
gea desses indivíduos. Apesar de ser o tratamento 

clínico mais utilizado e de ser terapeuticamente 
efetivo, a adesão ao CPAP é insatisfatória 11, com 
relatos de difi culdade de adesão ao CPAP devido 
à claustrofobia, obstrução, irritação e aumento de 
resistência de VAS, desconforto ou irritação facial 
pela máscara e pressão do fl uxo aéreo 19. 

Portanto, a terapia miofuncional oral direcionada 
a pacientes roncadores com e sem SAOS visa à 
adequação da postura, da sensibilidade e proprio-
cepção e do tônus e mobilidade da musculatura 
orofacial e faríngea. As estruturas priorizadas nesse 
trabalho são aquelas que podem estar relacionadas 
com a obstrução pelo colapso das VAS durante o 
sono: assoalho da cavidade oral, língua, especial-
mente o músculo genioglosso; músculos masti-
gatórios, bucinador, masseter, pterigóideo lateral 
e medial, digástrico; palato mole e úvula; múscu-
los supra-hióideos e infra-hióideos; musculatura 
faríngea e as funções de respiração, mastigação e 
deglutição 16,17,50,54,55.

 n PROPOSTA DE INTERVENÇÃO 
FONOAUDIOLÓGICA PARA SAOS  

Durante o tratamento são utilizados alongamen-
tos em região cervical, visando conscientização e 
percepção postural, de acordo com o descrito na 
literatura 15,56, além do relaxamento muscular 49. É 
indicado também limpeza diária da cavidade nasal 
com soro fi siológico para desobstrução e lavagem 
nasal 56.

Emprega-se exercícios isométricos e isocinéti-
cos para fortalecimento e coordenação dos mús-
culos da língua, bucinador, masseter e temporal. 
De acordo com a literatura exercícios isométri-
cos 50,54,57 são indicados para fortalecimento dos 
lábios, bochechas e para uma melhor tensão da 
língua, já os isocinéticos são indicados para o 
relaxamento e coordenação específi cos para a 
musculatura do assoalho da cavidade oral, língua, 
bucinador, masseter, pterigóideo lateral e medial, 
digástrico, palato mole e úvula, músculos supra e 
infra-hióideos e musculatura faríngea 57.

O trabalho mioterápico na SAOS também 
deve abranger a musculatura extrínseca e intrín-
seca da língua, além de fortalecer os músculos do 
palato mole, por meio de exercícios fonoaudiológi-
cos 15,16,54. Orienta-se também a mastigação bilate-
ral alternada para reorganização do padrão facial, 
buscando uma harmonia muscular já que os mús-
culos orofaciais possuem uma interrelação e inter-
dependência funcional 14,43,54.

A literatura caracteriza a SAOS acima de 5 
eventos de apneia por hora, valor em adultos 5. No 
exame de polissonografi a feito após o término do 
tratamento fonoaudiológico de um estudo realizado, 
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verifi cou-se que o índice de apneia e hipopneia 
passou de 44 para 3 eventos por hora, não mais 
caracterizando a SAOS 49. Cabe ressaltar que, em 
média, 75% dos pacientes que realizam polissono-
grafi a têm diagnóstico de SAOS 14, indicando que 
a intervenção fonoaudiológica foi efi caz neste caso 
e é efi caz em casos ocorrentes, sendo mais uma 
alternativa em pacientes roncadores 49. A polissono-
grafi a é considerada um exame fundamental para 
controle da SAOS, determinando a efi cácia das 
intervenções cirúrgicas, fonoterápicas ou combina-
ção de tratamentos realizados 13. 

Em estudo realizado em pacientes com SAOS 
que realizaram exercícios supervisionados por 
fonoaudiólogos, percebeu-se que os mesmos apre-
sentaram saturação de oxigênio abaixo de 90% 58. 
Os dados da primeira polissonografi a demonstra-
ram que a saturação média de oxigênio foi de 93%, 
chegando a uma mínima de 83%, já na segunda 
polissonografi a a saturação média foi de 99%, che-
gando à mínima de 92% 58, evidenciando melhora 
na qualidade dos pacientes envolvidos.

Em estudo fonoaudiológico realizado, notou-se 
melhora de 40 a 50% no número de paradas respira-
tórias, diminuição considerável do ronco e da sono-
lência diurna 16. Em outro estudo notou-se melhora 
de 93% no número de paradas respiratórias, bem 
como diminuição do ronco e ausência de sonolên-
cia diurna 15,49. Os estudos supracitados foram reali-
zados com a fonoterapia e medidas comportamen-
tais, ressaltando os resultados obtidos e efi cácia da 
terapia fonoaudiológica em pacientes roncadores, 

visto o relato da melhora física como também evi-
denciada nos exames polissonográfi cos. 

Com base nos dados supracitados, é possível 
afi rmar a importância da terapia fonoaudiológica 
no tratamento dos pacientes portadores da SAOS, 
visto os relatos de melhora e diminuição dos episó-
dios de AOS após intervenção fonoaudiológica. 

 n CONCLUSÃO

A Fonoaudiologia é uma ciência da área da 
saúde que vem expandindo suas possibilidades 
terapêuticas de forma a alcançar áreas até então 
inusitadas.

Este é o caso da interrelação entre Fonoaudio-
logia e Medicina do Sono, mais especifi camente, 
os distúrbios respiratórios do sono. Essa relação 
remonta ao fato de que as estruturas envolvidas 
nos distúrbios respiratórios obstrutivos, como a 
SAOS e os roncos, são unidades neuromusculares, 
ou seja, o objeto de estudo e intervenção da área 
de Motricidade Orofacial.

Ainda é escassa a literatura fonoaudiológica 
nacional a cerca deste tema, mas os existentes 
mostram a efi ciência do trabalho fonoaudiológico 
nas adequações das estruturas envolvidas.

Ressalta-se também a importância de que a 
Fonoaudiologia consiga defi nir as técnicas mais 
efi cazes para o tratamento destes casos, uma vez 
que não há na literatura descrição das técnicas 
empregadas.

ABSTRACT    

Background: sleeping is necessary to provide us with energy. However, snoring and sleep apnea 
become obstacles that cause not only health problems, but also social, marital and educational issues. 
Purpose: contribute with a better understanding of the causes to the speech therapist, as well as 
the diagnosis and forms of treatment for Obstructive Sleep Apnea (OSA). Facilitate the defi nition of 
conduct by the therapist, be it a guide for a diagnosis, a treatment for that disease (through speech 
therapy) or the indication of medical treatment (surgical or conservative). Conclusion: some possible 
speech pathologies found in these patients are: enlarged tongue presenting hypotonia, soft palate with 
increased volume, diffi culty in feeding due to insuffi cient intake of air and bruxism, possibly caused by 
tension and anxiety of bad night’s sleep. Other changes can be found due to surgical treatment used in 
some cases, such as dysphagia or even alterations in speech and resonance of speech caused by an 
uvulopalatoplasty. The focus of speech therapy is the myotherapy of the involved muscles, prioritizing 
the palatal muscles. It is perceived that the speech therapists can help to ease the symptoms found in 
these diseases, providing a better life quality for their patients. 

KEYWORDS: Snoring; Speech Therapy; Sleep Apnea, Obstructive; Myofunctional Therapy
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