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INTRODUCAO de hipdxia, hipercapnia e despertares frequentes.®11
Seu diagndstico é realizado por meio da polissonografia,
exame em que se determina o indice de apneia-hipopneia
(IAH), calculado por meio da relagdo entre o nimero
total desses episodios dividido pelo tempo total de
sono.?#9 A classificagdo da AOS é realizada de acordo
com o valor do IAH: leve, se o IAH estiver entre 5,0 e
14,9 eventos/h; moderada, entre 15 e 30 eventos/h; e
grave, > 30 eventos/h.®

A apneia obstrutiva do sono (AOS) é uma condigdo clinica
muito comum mas subdiagnosticada e estad associada
ao desenvolvimento ou ao agravamento de uma série
de condigGes clinicas.”” Em um estudo realizado na
cidade de Sao Paulo (SP) em 2010 por Tufik et al.,® foi
evidenciada uma prevaléncia de AOS de 32,8% em uma
populagao geral com idade entre 20 e 80 anos, sendo
essa prevaléncia de 40,6% nos homens e de 26,2%
nas mulheres. A etiologia da AOS é multifatorial, incluindo uma série
de alteragGes anatomicas, fatores neuromusculares e
predisposicdo genética. Os principais fatores de risco
encontram-se no Quadro 1.¢12

Além das estratégias tradicionais designadas para o
tratamento da AOS, dados epidemioldgicos sugerem que
a pratica usual de exercicios fisicos promove beneficios
adicionais a redugdo do peso em pacientes com AOS; . ,
contudo, o mecanismo relacionado a esse beneficio MANIFESTAGCOES CLINICAS DA AOS
ainda € incerto. Os recorrentes episodios de apneia, associados a hipoxia

. e hipercapnia recorrentes e a fragmentagdao do sono

CONCEITO, CLASSIFICACAO E FATORES DE (microdespertares), além do aumento da negatividade
RISCO DE AOS da pressdo intratoracica, determinada pelo aumento

A AOS ¢ caracterizada pela obstrugdo da via aérea supe-  do trabalho muscular inspiratério para reabrir as vias
rior durante o sono, determinando episddios repetitivos ~ aéreas colapsadas, afetam a fungdo de diferentes érgdos
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Quadro 1. Fatores de risco para apneia obstrutiva do sono.®!?

458

Ronco
Sexo masculino
Idade > 50 anos
Menopausa
Obesidade
Aumento da circunferéncia do pescoco

Retro ou micrognatia
Obstrucao nasal
Hiperplasia de tonsilas e adenoides
Macroglossia
Rebaixamento do palato mole

e sistemas, com destaque para o comprometimento
do sistema nervoso central, sistema cardiovascular e
fungdo metabolica. (111> Os pacientes com AOS cursam
frequentemente com hipersonoléncia diurna, nocturia,
cefaleia matinal, reducédo da libido, déficit de atencdo e
de concentragdo, prejuizo neurocognitivo, irritabilidade
e depressdo, reduzindo sobremaneira a eficiéncia laboral
e a qualidade de vida dos pacientes.*%1)

A AOS esta associada a uma série de distlrbios
cardiovasculares, incluindo hipertensao arterial
sistémica (HAS), isquemia miocardica, arritmia
cardiaca, acidente vascular encefalico e aumento da
rigidez arterial.* A HAS ¢é a principal comorbidade
cardiovascular encontrada nessa populagdo, e sua
relagdo com a AOS foi inicialmente descrita ha 30 anos.
A prevaléncia de HAS, bem como a sua gravidade,
aumenta linearmente com o aumento da gravidade da
AOS. O tratamento da AOS é capaz de causar reducdo
da pressao arterial.(®911-13,15)

Recentemente, a AOS tem sido associada ao
desenvolvimento de resposta inflamatdria sistémica,
precipitando o desenvolvimento de aterosclerose,
ocorréncia de resisténcia a insulina, diabetes tipo Il e
modificacdo do perfil lipidico, aumentando sobremaneira
a morbidade e a mortalidade dos pacientes com AOS
ndo tratada. A fisiopatologia dos efeitos da AOS sobre
0 sistema cardiovascular encontra-se na Figura 1.¢:9

ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS
DESTINADAS A AOS

Continuous positive airway pressure (CPAP, pressao
positiva continua em vias aéreas) é normalmente a
opcdo terapéutica de escolha para o tratamento da AOS.
Promove a manutengdo de uma pressdo transmural
faringea positiva e o0 aumento do volume pulmonar
expiratdrio final, contribuindo para a manutengdo da via
aérea aberta.®1% O primeiro relato desses beneficios
foi realizado por Sullivan et al. em 1981.¢9

A American Academy of Sleep Medicine recomenda
a CPAP como intervencao de primeira linha para o
tratamento da AOS moderada a grave (IAH > 15
eventos/h). A decisdo clinica para a indicagdo de
CPAP envolve a possibilidade de alivio dos sintomas e
protecao cardiovascular. Embora seja eficaz, o emprego
de CPAP pode ndo ser tolerado por parte dos pacientes.
A maior adesdo a CPAP ¢é obtida em pacientes que
roncam fortemente e apresentam sonoléncia diurna
excessiva. (1729

A higiene do sono e medidas de mudanca de habitos
de vida, como perda de peso, suspensado ou substituicdo
de drogas que interferem diretamente no funcionamento
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da musculatura das vias aéreas superiores (benzodia-
zepinicos, barbitlricos e narcéticos), diminuicdo do
consumo de alcool, principalmente durante o periodo
vespertino, cessagdo do tabagismo, pratica regular
de atividade fisica e mudanga da posigdo do corpo
durante o sono (evitando o decubito dorsal), devem
ser sempre incentivadas no tratamento da AOS. (1729

O uso de aparelhos intraorais é recomendado com
0 objetivo de prevenir o colapso entre os tecidos da
orofaringe e da base da lingua durante o sono. Os
aparelhos reposicionadores da mandibula ou de avanco
mandibular sdo os mais utilizados atualmente. Estdo
indicados no tratamento da AOS de menor intensidade
e nos roncos primarios. Podem ainda ser recomendados
para individuos intolerantes ou que recusam o uso
de CPAP. Seu uso é contraindicado em pacientes com
predominio de apneias centrais, naqueles com condicdes
odontoldgicas inapropriadas (doenca periodontal ativa)
ou disfuncdo temporomandibular.(17-24

As cirurgias para AOS ja foram muito utilizadas em
um passado recente, mas estdo em desuso devido ao
retorno dos sintomas apods alguns meses de cirurgia.
Exceto em casos de alteragdes faciais importantes ou
em individuos jovens com grande hipertrofia tonsilar,
a cirurgia vem sendo utilizada apenas no intuito de
melhorar a respiracdo nasal para a adaptacao da
mascara de CPAP.(2:17-2%)

ADAPTACOES FISIOLOGICAS
PROPORCIONADAS PELO EXERCICIO
FISICO NA AOS

Recentemente, os programas de exercicio destinados
a pacientes com AOS tém recebido atengdo especial,
por se tratarem de uma modalidade terapéutica de
baixo custo, facil aplicabilidade e que tém se mostrado
eficientes para atenuar diversas consequéncias
nocivas da AOS, tais como disturbios cardiovasculares,
intolerancia a glicose e fadiga.(?>?”)

Os mecanismos pelos quais o exercicio fisico atenua
a AOS ndo estdo bem definidos. Por muito tempo
acreditou-se que os beneficios do exercicio fisico no
tratamento da AOS estariam associados a redugdo do
peso corpdreo; no entanto, estudos experimentais e
clinicos demonstraram que esses beneficios ocorrem
independentemente da perda de peso.(?%27-29) Algumas
hipdteses apresentam-se para justificar os efeitos do
exercicio fisico no tratamento da AOS.

Aumento do ténus da musculatura
dilatadora das vias aéreas superiores

A adequada coordenacdo entre a atividade dos
musculos das vias aéreas superiores e dos musculos
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Figura 1. Fisiopatologia dos efeitos da apneia obstrutiva do sono sobre o sistema cardiovascular. Adaptado de Bradley
& Floras, 2009.1'% PA: pressédo arterial; e VE: ventriculo esquerdo.

respiratorios inseridos na caixa toracica é necessaria
para manutencdo da paténcia de vias aéreas.%3D A
contragdo dos musculos inspiratdrios gera um gradiente
de pressdo subatmosférica que favorece a entrada de ar
no interior do sistema respiratorio e predispde o colapso
da faringe. Essa tendéncia de colapso é compensada pela
ativacdo e contracdo de diversos musculos dilatadores
das vias aéreas superiores, como esterno-hioideo e
omo-hioideo, e de musculos reguladores do Iimen da
faringe, como o genioglosso e digastrico.?

O papel do exercicio sobre as caracteristicas e a
atividade desses musculos ainda é incerto. Durante a
realizagdo de atividade fisica, os musculos ventilatorios,
especialmente o diafragma, aumentam sua agdo,
promovendo alteragbes metabdlicas e estruturais,
melhorando sua resisténcia a fadiga. Diante do maior
recrutamento de musculos ventilatérios durante o
exercicio fisico, seria plausivel acreditar que o exercicio
de endurance também poderia acarretar uma maior
ativagdo da musculatura responsavel pela manutengao
da paténcia das vias aéreas superiores, aumentando
o didmetro dessas vias, reduzindo sua resisténcia
ao fluxo aéreo e opondo-se ao colapso da faringe
durante o sono.G?

Haxhiu et al.®® e Hussain et al.,*¥ empregando
metodologia semelhante, realizaram a eletroestimulagdo
do nervo do musculo gastrocnémio de cdes anestesiados,
observando um aumento agudo e significativo do tonus
e do pico de atividade eletromiografica do musculo
genioglosso, sugerindo que uma maior ativacao
da musculatura de membros inferiores, tal como
evidenciada durante a realizacdo de atividade fisica,
poderia acarretar uma maior ativacdo da musculatura
dilatadora das vias aéreas superiores, contrapondo-se
ao aumento do gradiente de pressdo transpulmonar
gerado pelo aumento da atividade muscular respiratoria.

Posteriormente, Vincent et al.*? avaliaram 32
ratos, divididos em trés grupos: sedentarios (n = 10);

submetidos a um programa de exercicio de endurance
(n = 10); e submetidos ao exercicio agudo (n = 12).
Os autores observaram que um programa de exercicio
em esteira de 12 semanas de duracdo, realizado quatro
vezes por semana (90 minutos/dia), com intensidade
equivalente a 75% do consumo maximo de oxigénio,
aumentou a capacidade oxidativa, a atividade antio-
xidante e o percentual de fibras musculares do tipo I,
além de diminuir a peroxidacdo lipidica e o percentual de
fibras musculares do tipo IIb dos musculos digastrico e
esterno-hioideo. Essas alteragdes nao foram observadas
nos musculo genioglosso e omo-hioideo.

A luz da literatura atual, o verdadeiro papel do
exercicio fisico na melhora da performance da
musculatura dilatadora de vias aéreas superiores em
humanos ainda permanece incerto. Nesse sentido,
esse efeito fisioldgico do exercicio sobre pacientes
com AOS necessita de comprovacao.

Reducdo do acumulo cervical de liquido

O sedentarismo e a diminuicdo da deambulagao
associam-se a retengdo hidrica em membros
inferiores, uma vez que os musculos das pernas sdo
os principais responsaveis pela dinamica de fluido
venoso. Durante o sono, o posicionamento horizontal
favorece o deslocamento e o acumulo de fluido na
regido cervical, aumentando o efeito compressivo
sobre a laringe. Esse mecanismo pode contribuir para
0 aumento da intensidade da AOS, uma vez que a
maioria dos individuos portadores dessa patologia
apresenta sonoléncia diurna, adotando um estilo de
vida sedentario.>39

Redolfi et al.“? avaliaram a relagao entre o desloca-
mento de fluido dos membros inferiores durante o sono
e a severidade da AOS em 23 homens ndo obesos.
Seus resultados apontaram para uma associagao entre
redugao do volume de fluido em membros inferiores e
aumento da circunferéncia do pescogo (r = —0,792; p
= 0,001), entre maior diminuicdo noturna do volume
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de fluido em membros inferiores e aumento do IAH
(r’=0,643; p =0,001) e entre aumento do tempo de
permanéncia diurna na posigdo sentada e aumento do
deslocamento cefalico de fluido (r2= 0,346; p = 0,003).
Esse Ultimo achado enfatiza o papel do sedentarismo
no desenvolvimento de acimulo cervical de fluido
durante o sono.

O papel do acumulo cervical de fluido na origem e
na piora da gravidade da AOS é mais evidente em
pacientes com hipervolemia, destacando-se neste
cenario os portadores de insuficiéncia renal cronica,
insuficiéncia cardiaca e hipertensdo resistente, uma vez
que se tratam de condig@es clinicas associadas de forma
independente a reducdo da eficiéncia cardiorrespiratdria
e da resisténcia muscular,*” gerando uma espécie de
circulo vicioso na génese da AOS (Figura 2).

A fim de observar o papel da reducdo do deslocamento
cefalico noturno de fluido na atenuagéo da AOS, White
et al.“M avaliaram o papel do uso de meias elasticas
de compressdo na reducdo da gravidade da AOS em
22 individuos com edema de membros inferiores,
comparados a um grupo controle (n = 23). O grupo
intervencao apresentou uma reducao significativa do
IAH, em associagdo com um menor deslocamento
noturno do fluido de membros inferiores e um
significativo aumento da area de secgdo transversal
de via aérea superior avaliada no inicio da manhg,
nao sendo observada mudanga noturna do volume
de fluido cefalico.

O real papel do exercicio fisico regular sobre a
melhora da dindmica de fluido de membros inferiores
e consequente melhora da AOS ainda precisa ser
esclarecido. Mendelson et al.*?) avaliaram o efeito do
exercicio fisico na redugdo da gravidade da AOS e da
apneia central do sono em 34 individuos com doenga
arterial coronariana submetidos a quatro semanas
de treinamento fisico aerdbico, comparando-os a um
grupo controle. Todos os individuos foram submetidos
a polissonografia e mensuragdo do volume de fluido

Insuficiéncia renal crénica
Insuficiéncia cardiaca
Hipertensao resistente

[ Reducéo da endurance |

Y
Inatividade fisica

Actmulo de fluido
na periferia

S

Migracao e acimulo
cervical de fluido
durante o sono

Hipersonoléncia
diurna

™~

Piora da gravidade da
apneia o obstrutiva |«
do sono

Figura 2. Inter-relagdo entre doengas cronicas que
acarretam hipervolemia e piora da gravidade da apneia
obstrutiva do sono.
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das pernas, pescogo e térax, além da medida da area
de secgdo transversa da via aérea superior, antes e
depois do protocolo de estudo. Observou-se redugdo
significativa do IAH em associacdo com significativa
reducdo do deslocamento noturno de fluido das pernas
e significativo aumento noturno do diametro da via
aérea superior nos individuos com doenga arterial
coronariana e AOS submetidos ao treinamento aerdbico.

Outro estudo observou que a realizagdo de atividade
fisica reduziu a intensidade da AOS em pacientes
com insuficiéncia cardiaca; no entanto, por se tratar
de um grupo de pacientes com sobrecarga volémica,
esse beneficio pode ser mais pronunciado do que o
observado em outros grupos de pacientes com AOS
e sem hipervolemia.%

Aumento do tempo do estdgio de ondas lentas

0 sono normal € dividido em sono rapid eye movement
(REM) e sono non-rapid eye movement (NREM). Fisio-
logicamente, o individuo apresenta aproximadamente
25% do tempo total de sono na fase REM, durante a
qual se observa atividade cerebral rapida e de baixa
amplitude, episédios de movimentos rapidos dos olhos,
instabilidade ventilatdria e hipotonia de diversos grupos
musculares, incluindo os responsaveis pela paténcia das
vias aéreas superiores. Atualmente, divide-se a fase
NREM do sono em estagios 1, 2 e 3, sendo esse Ultimo
denominado estagio de ondas lentas, caracterizado
pela maior profundidade do sono e pelo aumento do
limiar de excitagdo.“?

Ratnavadivel et al.“® avaliaram 253 individuos,
observando atraso no inicio e redugdo do tempo de
sono no estagio de ondas lentas nos portadores de
AQS, os quais apresentavam aumento da sonoléncia
diurna e do IAH. Por sua vez, McSharry et al.“> iden-
tificaram uma maior atividade das unidades motoras
do musculo genioglosso durante o estdgio de ondas
lentas, o que proporciona vias aéreas mais estaveis
e resistentes ao colapso.

Os primeiros relatos sobre os efeitos do exercicio
fisico no padrdo de sono datam de 1970. Heinzelmann
e Bagley“® relataram que um programa de exercicios
com duragdo de 18 meses, realizado trés vezes por
semana, com duracao de uma hora, proporcionou um
sono mais relaxante e restaurador.

O aumento da temperatura corporal proporcionado
pelo exercicio fisico pode facilitar o inicio do sono em
decorréncia da ativagdo dos processos de dissipacdo de
calor e de mecanismos indutores do sono controlados
pelo hipotalamo. As teorias da conservacdo de energia
corporal e da restauracdo das funcdes organicas apontam
para uma relacdo entre o aumento do gasto energético
e 0 aumento do tempo do estagio 3 do sono NREM.*”)

Estudos prévios observaram mudancas do padrao
do sono em individuos submetidos a programas de
exercicios fisicos, as quais incluem o aumento do
tempo de sono de ondas lentas, redugdo do tempo de
sono REM e aumento da laténcia para o inicio dessa
fase do sono.“&49)



Quadro 2. Caracteristicas dos programas de exercicio.
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Autores

Norman
et al.®®

Participantes

9 pacientes
com AOS leve
a moderada

Caracteristicas do programa de exercicio Resultados

Supervisionado nos meses 1-4 e apenas uma sessao supervi-
sionada nos meses 5 e 6.

Duracao: 24 semanas Reducao do IAH e IMC;

e Aerodbico melhora da capacidade
= 3 dias por semana; 30-45 minutos/sessao aerodbica e da qualidade
- Esteira/cicloergometro; intensidade = 60 a 85% FC de vida

reserva

o Resistido: participantes instruidos quanto aos exercicios
resistidos que poderiam ser incorporados a sua rotina

Barnes et al.®?

21 pacientes
com |AH leve a

Supervisionado nas semanas 1-8, a partir da semana 9, apenas
uma sessao supervisionada

12. Resistido

- Duracao: 16 semanas

- 3 dias/semana; 80% da resisténcia maxima

- 7 grupos musculares diferentes; halteres; 8-12

Reducao do peso cor-
poreo e da sonoléncia
diurna; melhora das
variaveis cardiometaboli-
cas (PAM, colesterol,

repeticoes e 7
grave > g triglicerideos, proteina-C
13. Aerobico o .
A . . e reativa, insulina, GGT e
= Inicio na quinta semana de treinamento resistido .
=, VO, ) e da qualidade
= Duracao: 24 semanas 2pico b vk
= 5 dias/semana; 40 min/sessao
- Caminhada, ciclismo e corrida; intensidade = 80% VOZP,ACo
Supervisionado
Duracao: 12 semanas
14. Aerdbico
43 pacientes - 150 min/semana; 4 dias/semana Reducao do |AH e do
Kline et al.®” com AOS mod- - Esteira/eliptico/ cicloergbmetro; intensidade = 60% FC . indice de dessaturacao;
erada 15. Resistido sem alteracao do IMC
- 2 dias/semana apos o treinamento aerobico
- 8 grupos musculares diferentes; halteres; 10-12
repeticoes
Supervisionado
Duracao: 12 semanas Reducéo do IAH; melhora
20 pacientes  16. Aerobico da capacidade de exer-
Sengul et al.?®  com AOS leve - 3 dias/semana; 60-90 min/sessao cicio, qualidade do sono
amoderada - Esteira/cicloergdbmetro; intensidade = 60-70% VO, , e qualidade de vida; sem
17. Exercicios respiratorios alteracao do IMC

- 3 dias/semana; 15-30 min/sessao

3 primeiras sessoes supervisionadas, demais realizadas no

domicilio
Duracao: 12 semanas; pacientes divididos em dois grupos
Grupo |
18. Aerobico
- 3 dias/semana (semanas 1-8)
- 4 dias/semana (semanas 9-12)
50 pacientes - 30-45 min/sessao; intensidade = LA Aumento da capacidade
Servantes com insuficién- Grupo Il de exercicio, forca e
et al.®® cia cardiaca  19. Aerdbico resisténcia muscular;
e AOS - 3 dias/semana (semanas 1-8) reducao do IAH
- 4 dias/semana (semanas 9-12)
- 30-45 min/sessao; intensidade = LA
20. Resistido
- 3 dias/semana (semanas 1-8)
- 4 dias/semana (semanas 9-12)
- 1 serie; 7 grupos musculares diferentes; 12-16
repeticoes
32 pacientes Super\~/1530nado Reducao da sonoléncia,
s Duracao: 2 meses 0 .
Ackel-D’elia com AOS mod- | Aerobi tensao e fadiga; aumento
et al.®® erada a grave €ro 1c30d. . X = da funcionalidade e
e ESE> 9 = 1a's/sgmanaz 40 min/sessao vitalidade
- Esteira; intensidade = 85% LA
Supervisionado
25 pacientes  Aerobico e resistido Reducao da sonoléncia
Schiitz et al.®”  com AOS mod- Duracao: 2 meses diurna, LDL e triglic-
erada a grave 3 dias/semana; 60 min/sessao erideos
Perfil do treinamento nao descrito
AOS: apneia obstrutiva do sono; FC__, .: frequéncia cardiaca de reserva; IAH: indice de apneia e hipopneia; IMC:

indice de massa corpdrea; PAM: pressao arterial média; VO, : pico de consumo de oxigénio; GGT: gama-glutamil

2pico”

transferase; LA: limiar de anaerobiose; e ESE: Escala de Sonoléncia de Epworth.
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Ueno et al.?® avaliaram portadores de insuficiéncia
cardiaca (classe funcional I a III), com diagnostico
de AOS, apneia central do sono ou sem apneia do
sono, submetidos a um programa de exercicio com
duragdo de quatro meses, composto por trés sesstes
de 60 min semanais, distribuidos entre alongamentos
musculares e cicloergometria com carga ajustada 10%
abaixo do ponto de compensagdo metabdlica, valor
esse encontrado no teste de esforgo cardiopulmonar.
Naquele estudo, verificou-se um aumento do tempo
de sono no estagio 3 do sono NREM. 26

Recentemente, Kredlow et al.*® realizaram uma
meta-analise sobre os beneficios tanto do exercicio
agudo, quanto do exercicio regular, sobre a qualidade
do sono, identificando o exercicio fisico como uma
intervengao capaz de melhorar a percepgao subjetiva
e os parametros objetivos do sono (tempo total de
sono, eficiéncia do sono, tempo de sono de ondas
lentas, dentre outros).

Reducgdo do peso corpéreo

O exercicio fisico pode reduzir a AOS em virtude da
redugdo do peso corporeo e da gordura abdominal.
Dados prévios observaram que uma redugdo de 10% no
indice de massa corpérea (IMC) estd associada a uma
reducdo de 30% no IAH.°Y Em um estudo prévio,
Dobrosielski et al.*? evidenciaram uma reducao do
IAH associada a uma redugdo do IMC em pacientes
com AOS submetidos a associacdo entre um programa
de exercicios aerdbicos e dieta hipocaldrica.

Barnes et al.>® avaliaram 21 individuos com diag-
nodstico de AOS submetidos a associagdo entre dieta
e programa de exercicios (aerdbicos e resistidos),
observando-se uma reducdo significativa do IMC
e do escore da Escala de Sonoléncia de Epworth
naqueles com AOS leve a moderada, mas sem que
fossem observadas modificagdes significativas do IAH.
Esses resultados sugerem a necessidade de estudos
controlados e randomizados visando identificar a
possivel relagdo entre exercicios fisicos, redugdo do
peso corporeo e gravidade da AOS.

Reducgdo da resposta inflamatéria sistémica

O tecido adiposo, em especial a gordura abdominal,
€ rico em citocinas inflamatdrias. A AOS pode modular
a expressdo e a liberagdo de mediadores inflamatérios
a partir da gordura visceral e de outros tecidos.
Independentemente da obesidade, portadores de AOS
podem apresentar elevagdo dos niveis de proteina C
reativa, TNF e IL-6, os quais estdo associados com
sonoléncia, fadiga e desenvolvimento de diversas
complicagdes metabdlicas e cardiovasculares.

A adiponectina é uma proteina secretada exclusiva-
mente pelo tecido adiposo branco, com propriedades
anti-inflamatoérias e antiaterosclerdticas, cuja concen-
tragdo sérica encontra-se diminuida em pacientes com
AQOS, aumentando o risco de doenga cardiovascular
nessa populagdo.®®

J Bras Pneumol. 2016;42(6):457-464

Estudos evidenciaram o efeito anti-inflamatério da
pratica regular de exercicio, especialmente em pacientes
obesos; no entanto, o impacto dessa modalidade
terapéutica sobre a resposta inflamatoria de individuos
com AOS ainda ndo esta esclarecido.* Em um recente
estudo, Cavagnolli et al.*> avaliaram os efeitos de
dois meses de um programa de exercicios aerobicos
em 20 adultos do sexo masculino, ndo obesos, sendo
10 portadores de AOS, e observaram niveis similares
de proteina C reativa entre o grupo controle e os
portadores de AQOS, assim como uma redugdo ndo
significativa dos niveis de proteina C reativa e do IAH
apds o programa de exercicios.

BENEFICIOS CLINICOS DO EXERCICIO
FISICO NO TRATAMENTO DA AOS

Em uma recente meta-analise, Iftikhar et al.?”)
demonstraram redugdes significativas do IAH e da
sonoléncia diurna, além de aumentos da eficiéncia
do sono e do pico de consumo de oxigénio (VO,,,)
em pacientes adultos com AOS a partir da analise de
cinco estudos.(?¢:°6-58) Qs autores”) verificaram que
portadores de AOS submetidos ao exercicio regular
apresentavam uma redugdo de 32% no IAH (redugdo
de 6,27 eventos/h) e de 28% na sonoléncia diurna,
assim como um aumento de 5,8% na eficiéncia do sono
ede 17,65% no VO, , sem que fosse observada uma
redugdo significativa do IMC (VO,,,, = —1.37; IC95%:
-2.81 a 0.07; p = 0.06, I? = 76.92%). Outro ponto
importante é que, mesmo que o exercicio ndo altere
de forma significativa a intensidade da AOS, pode
haver um beneficio indireto pela reducdo da pressdo
arterial, melhora no perfil metabdlico e diminuicdo no
risco cardiovascular global. Mais recentemente, Aiello
et al.,*® em uma nova meta-analise envolvendo nove
estudos, confirmaram os achados de Iftikhar et al.,”
observando reducdo do IAH e da sonoléncia diurna
apos a utilizagdo do exercicio fisico realizado de forma
isolada no tratamento da AOS.

Observa-se uma escassez de estudos avaliando o
papel do exercicio fisico realizado de forma isolada
no tratamento da AOS. Outra limitacdo relaciona-se
as diferencas dos protocolos de exercicio utilizados;
entretanto, o emprego de exercicios aerobios (de
forma isolada ou combinados a exercicios resistidos)
€ um ponto em comum entre os estudos. As principais
caracteristicas dos programas de exercicio empregados
em sete estudos controlados e randomizados estdao
listadas no Quadro 2.(28:53,56-58,60,61)

CONSIDERAGOES FINAIS

A AOS é uma condigdo que compromete diversos
sistemas, aumentando significativamente a morbidade
e a mortalidade. As estratégias terapéuticas mais
usuais, incluindo o emprego de CPAP, uso de dispo-
sitivos intraorais e cirurgias corretivas de vias aéreas
superiores, por vezes ndo sao toleradas pelos pacientes.
Nesse contexto, o exercicio fisico apresenta-se como
uma alternativa terapéutica para pacientes com AQS,



por tratar-se de um recurso simples, de baixo custo
e com beneficios sistémicos.

As principais adaptacdes fisioldgicas sugeridas para
explicar os beneficios do exercicio no tratamento da AOS
sdo 0 aumento do ténus da musculatura responsavel
pela manutengdo da paténcia de vias aéreas, a redugdo
da retencao de fluido na regido cervical, 0 aumento do
tempo de sono no estagio de ondas lentas (estagio 3
do NREM) e a redugdo do peso corporeo e da resposta
inflamatdria sistémica.

Andrade FMD, Pedrosa RP

Além dos beneficios clinicos sistémicos proporcionados
pelo exercicio fisico, pacientes com AOS submetidos a
um programa regular de exercicios, predominantemente
aerdbicos, apresentam uma reducdo da gravidade da
doenca (redugdo do IAH) e da sonoléncia diurna, assim
como um aumento da eficiéncia do sono e do VO, ,
independentemente da perda de peso. Esses achados
sdo animadores, mas outros estudos sdo necessarios
para esclarecer o verdadeiro papel do exercicio fisico
no tratamento da AOS e de suas complicacoes.
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