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							Nota: O conhecimento médico está em constante evolução. À medida que a pesquisa e a experiência clínica ampliam o nosso saber, pode ser necessário alterar os métodos de tratamento e medicação. Os autores e editores deste material consultaram fontes tidas como confiáveis, a fim de fornecer informações completas e de acordo com os padrões aceitos no momento da publicação. No entanto, em vista da possibilidade de erro humano por parte dos autores, dos editores ou da casa editorial que traz à luz este trabalho, ou ainda de alterações no conhecimento médico, nem os autores, nem os editores, nem a casa editorial, nem qualquer outra parte que se tenha envolvido na elaboração deste material garantem que as informações aqui contidas sejam totalmente precisas ou completas; tampouco se responsabilizam por quaisquer erros ou omissões ou pelos resultados obtidos em consequência do uso de tais informações. É aconselhável que os leitores confirmem em outras fontes as informações aqui contidas. Sugere-se, por exemplo, que verifiquem a bula de cada medicamento que pretendam administrar, a fim de certificar-se de que as informações contidas nesta publicação são precisas e de que não houve mudanças na dose recomendada ou nas contraindicações. Esta recomendação é especialmente importante no caso de medicamentos novos ou pouco utilizados. Alguns dos nomes de produtos, patentes e design a que nos referimos neste livro são, na verdade, marcas registradas ou nomes protegidos pela legislação referente à propriedade intelectual, ainda que nem sempre o texto faça menção específica a esse fato. Portanto, a ocorrência de um nome sem a designação de sua propriedade não deve ser interpretada como uma indicação, por parte da editora, de que ele se encontra em domínio público.


						

					


					

							

							Contato com o autor:


							helioronco@gmail.com


							© 2021 Thieme. Todos os direitos reservados.


							Thieme Revinter Publicações


							Rua do Matoso, 170


							Rio de Janeiro, RJ


							CEP 20270-135, Brazil


							http://www.ThiemeRevinter.com.br


							Thieme USA


							http://www.thieme.com


							Capa: © Thieme


							Imagem da Capa: capa feita usando a imagem a seguir:


							woman sleep workplace 


							© upklyak/br.freepik.com




							5 4 3 2 1


							ISBN 978-65-5572-033-4


							Também disponível como eBook:


							eISBN 978-65-5572-034-1


						

					


					

							

							Todos os direitos reservados. Nenhuma parte desta publicação poderá ser reproduzida ou transmitida por nenhum meio, impresso, eletrônico ou mecânico, incluindo fotocópia, gravação ou qualquer outro tipo de sistema de armazenamento e transmissão de informação, sem prévia autorização por escrito.


						

					


				

			


		




		

	


			[image: ]


			Aos meus filhos Mariana e Rafael.


			Ao amigo e mestre, José Antonio Pinto. 


			Aos grandes Otorrinolaringologistas in memoriam: Carlos Alberto Valadão de Abreu, irmão e amigo; Marco Elizabetski, amigo irmão; e Moacir Tabasnik, amigo irmão.


		




		

	


			[image: ]


			Agradeço a todos colaboradores que dedicaram seu tempo, seu conhecimento e sua experiência na elaboração minuciosa dos capítulos desta nossa obra.


			Agradeço a toda equipe da Editora Thieme Revinter pelo apoio incansável no trabalho editorial e inserindo nossos vídeos on-line de maneira pioneira sobre tratamentos clínicos e cirúrgicos.


		




		

	


			[image: ]


			Obem mais precioso do mundo é o conhecimento, e a obra Prática em Medicina do Sono transmite a experiência didática de mais de 30 anos do autor em conjunto com seus brilhantes colaboradores na área do sono normal e nos seus distúrbios do sono com seus exames complementares, desde registros polissonográficos até exames dinâmicos com imagens como a Sonoendoscopia.


			Temos aqui um time de pesquisadores e professores da área médica e biomédica que de maneira prática, atualizada e contextualizada exprimem suas experiências de forma manuscrita, e, de forma pioneira no Brasil, apresentam vídeos disponibilizados on-line, demonstrando os tratamentos clínicos e cirúrgicos dos distúrbios do sono. Este livro nos brinda com capítulos especiais sobre sono na criança, na mulher, na alimentação e na voz. Por toda sua gama de informações originais tornar-se-á uma referência dentre estudantes, residentes, otorrinolaringologistas, neurologistas, pneumologistas, psiquiatras, pediatras, cirurgiões craniomaxilofaciais, cirurgiões bucomaxilofaciais, nutrólogos, cirurgiões dentistas e fonoaudiólogos interessados na fascinante área do sono.
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							Vídeo 7-1


							Faringoplastia expansora (Sorrenti e Piccin 2013).
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							Vídeo 7-2


							Radiofrequência de palato (Coblation).
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							Vídeo 13-1


							Fechamento laterolateral de orofaringe, as custas de hipertrofia de tonsilas palatinas, com queda de língua e fechamento anteroposterior de hipofaringe.
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							Vídeo 13-2


							Fechamento de palato no sentido anteroposterior, sem fechamento laterolateral.
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							Vídeo 13-3


							Queda de língua anteroposterior, levando ao estreitamento de coluna aérea pelo colapso de epiglote empurrada pela língua.
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							Vídeo 13-4


							Fechamento circunferencial de região de hipofaringe. Observe epiglote em forma de U. Provavelmente fraturada e refeita a sua forma devido ao colapso circular.
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							Vídeo 13-5


							Fechamento laterolateral de orofaringe as custas de tonsilas palatinas, associado a colpaso laterolateral de epiglote. Esse fechamento de epiglote se deve, provavelemente, a fratura da mesma pelo polo inferior de tonsilas palatinas.
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							Vídeo 13-6


							Fechamento circunferencial de região de palato – pior prognóstico para cirurgia palatal.
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							Vídeo 13-7


							Colapso de epiglote no sentido laterolateral.


						

							

							[image: ]


						

							

							 https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/11/13071033-96313094 


						

					


					

							

							Vídeo 13-8


							Queda de epiglote e fechamento anteroposterior. Queixa comum de sufocação em pacientes intolerantes a CPAP. Epiglote funciona como uma válvula.


						

							

							[image: ]


						

							

							 https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/11/13071034-6c1733b0 


						

					


					

							

							Vídeo 17-1


							Cirurgia de faringoplastia lateral.
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							Vídeo 18-1


							Identificação e dissecção do músculo constritor superior da faringe.
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							Vídeo 18-2


							O músculo palatofaríngeo é seccionado para obter um túnel através da musculatura palatina que alcança o hâmulo do processo pterigoide.
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							Vídeo 18-3


							O retalho do músculo palatofaríngeo é elevado através do túnel palatino e fixado à musculatura palatina com sutura de Vicryl 3.0, próximo ao hâmulo ipsilateral do processo pterigoide.
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							Vídeo 18-4


							Indicação de faringoplastia lateral mostrando o palato em web com colapso retropalatal anteroposterior. Avaliação no 15º pós-operatório com avanço anteroposterior do palato ampliando o processo retropalatal.
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							Vídeo 18-5


							Glossectomia de linha média via transoral com coblation. Ressecçao da região retrolingual e sutura mediana parcial com Vicryl 3.0.
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							Vídeo 18-6


							Ressecção de base da lingua através de microlaringoscopia com laser CO2.
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							Vídeo 27-1


							Bocejo sonorizado.
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							Vídeo 27-2


							Treino da musculatura lingual com uso do afilador lingual.
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							 https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/11/13071008-12bf8ed3 


						

					


					

							

							Vídeo 27-3


							Treino da musculatura do orbicular dos lábios contra resistência com uso da bexiga.
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							 https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/11/13071009-8d1d5f98 


						

					


					

							

							Vídeo 27-4


							Treino da musculatura do orbicular de lábios e ponta da língua com uso da sonda uretral sem válvula número 4.
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							 https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/11/13071010-805bd081 


						

					


					

							

							Vídeo 27-5


							Treino da musculatura do palato mole com emissão da vogal /a/ com som longo e após com som intermitente da vogal /a/.
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							 https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/11/13071021-e8b3479a 


						

					


					

							

							Vídeo 27-6


							Treino da musculatura do palato mole com língua encostando no assoalho da boca e erguendo o palato mole.
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							 https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/11/13071022-db795248 


						

					


					

							

							Vídeo 27-7


							Treino dos músculos supra-hióideos.
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							 https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/11/13071023-6daecd3d 


						

					


					

							

							Vídeo 27-8


							Treino dos músculos supra-hióideos, orbicular dos lábios e do palato mole.
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							 https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/11/13071024-66d0ff47 
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			José Antonio Pinto


			introdução


			Quando constatamos, hoje, as inúmeras pessoas que sofrem de distúrbios do sono, perguntamo-nos: aonde estavam elas anos atrás, ou estamos diante de uma nova entidade clínica produto da vida moderna? Revisando a literatura médica nos últimos 50 anos, verificamos que raras citações são feitas, a maioria relacionando a sonolência excessiva associada à obesidade. Peretz Lavie, neurofisiologista israelense, chama a atenção de como uma síndrome como a apneia obstrutiva do sono com sintomas tão óbvios (ronco, paradas respiratórias, sonolência diurna) passou despercebida a tantas gerações de médicos? Em um sabático ano (1984), Lavie mergulhou na biblioteca da Faculdade de Medicina de Harvard e encontrou mais de 900 artigos médicos sobre sono com 316 referências à “sonolência excessiva”.1


			Desde Hipócrates (400 a.C.), encontramos descrições de pessoas com ruídos respiratórios, agitação e crises de sufocação durante o sono. John Cheyne, em 1818, foi quem primeiro descreveu um distúrbio respiratório do sono, com respiração irregular e paradas respiratórias. O post-mortem demonstrou hipertrofia cardíaca com invasão gordurosa. Stokes, em 1854, descreveu quadro similar. Hoje, este tipo de respiração periódica, comum em pacientes cardíacos, é conhecida como respiração de Cheyne-Stokes. Nesta mesma época, vários médicos ingleses, como Broadbent, Caton, Morrison, descreveram casos de parada respiratória durante o sono, culminando com a descrição do presidente da Clinical Society of London, Christopher Health, que chamou a atenção para a similaridade de pacientes obesos e sonolentos com o personagem Joe (Fig. 1-1), o menino obeso, do livro The PickwickPapers, de Charles Dickens, publicado em 1835.2 Joe, baseado na figura real de Dickens, inspirou o professor de Medicina de Oxford, Sir William Osler, a cunhar o termo Pickwickiano para descrever pacientes obesos e sonolentos.3 Ainda no século XIX (1869), William Hammond publica Sleepand Derangements, em que usa a frase persistent wakefulness para descrever o que hoje chamamos de insônia. Gelineau (1880) usa o termo narcolepsia para descrever uma doença com sono irresistível. William Wells, em 1898, faz a associação de obstrução nasal e sonolência excessiva diurna, descrevendo criança respiradora-oral, com distúrbio do sono e de comportamento. Na primeira metade do século XX, há um grande hiato na literatura médica a respeito dos distúrbios respiratórios do sono, relacionando-se a sonolência excessiva diurna a doenças especificas ou lesões do sistema nervoso central, como a narcolepsia, a doença do sono africana causada pelo mosquito Tsé-tsé e a encefalite letárgica. Avanços importantes foram acontecendo com a descrição de Hans Berger em 1929, registrando o eletroencefalograma por meio da atividade elétrica cortical e identificando o ritmo alfa, representando um grande avanço objetivo na descrição da fisiologia do sono. Loomis, em 1934, descreveu o que chamamos hoje de non rapid eye movement, conhecido como sono NREM. Nathaniel Kleitman (Fig. 1-2), na Universidade de Chicago, conduziu importantes estudos no aperfeiçoamento dos registros do sono e na sua pesquisa, culminando, em 1953, com a descoberta do sono REM (rapid eye movement) juntamente com seu aluno Eugene Aserinsky.4 Observaram, por meio de eletrodos próximos aos globos oculares, constituindo o eletro-oculograma, movimentos oculares rápidos associados ao sono profundo e aos sonhos. Pelas suas pesquisas, Kleitman é considerado o pai da moderna Medicina do Sono. Burwell redefiniu a síndrome de Pickwick como a combinação de obesidade e sonolência excessiva, considerando-a como o resultado do aumento da concentração de gás carbônico no sangue.5
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			Fig. 1-1. Fat Joe (C. Dickens).
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			Fig. 1-2. Nathaniel Kleitman. 


			Em 1960, Kuhl e Jung da Universidade de Freiburg, Alemanha, explicaram os distúrbios respiratórios dos pacientes pickwickianos como resultado da disfunção do centro respiratório cerebral.6 A escola de Marselha, com Gastaut e Duron estudando estes pacientes com sensores de fluxo nasal e também os movimentos de tórax, atribui o problema a um bloqueio de vias aéreas.7 Entusiasmados com a descoberta do sono REM, Lugaresi e Cocagna, neurologistas da Universidade de Bologna, montaram um pequeno laboratório de pesquisa em sono, que se diga era um banheiro adaptado para uso a noite em pacientes e de dia servia aos médicos do hospital.8 Em seus primeiros estudos, descreveram a síndrome das pernas inquietas, chamando-a de mioclonia noturna, descartando a hipótese de tratar-se de um distúrbio epiléptico. Em 1967, organizaram, em Bologna, o primeiro encontro científico sobre distúrbios do sono, reunindo os mais importantes pesquisadores do mundo, como William Dement e Allan Rechtschaffen dos Estados Unidos, Henri Gastaut e Pierre Passouant da França, Ian Oswald da Escócia, Yasuo Hishikawa do Japão, e outros. A conferência de Bologna representou a pedra angular no campo da medicina do sono e seus participantes tornaram-se figuras-chave no estudo do sono e seus distúrbios.


			Nesta época, Kuhlo realizou a primeira traqueostomia para tratar um paciente pickwikiano em coma, que, após o procedimento, recuperou-se completamente de sua apneia obstrutiva e da sonolência excessiva diurna.9 Este fato representa o marco inicial no tratamento cirúrgico dos distúrbios respiratórios do sono. Neste mesmo ano, Rechtschaffen e Kales produziram um manual para escore do sono, por meio de seus estágios, utilizado por mais de 40 anos.


			William Dement estabeleceu, em 1970, na Universidade de Stanford, a primeira clínica de distúrbios do sono nos Estados Unidos e constituiu uma revolução no pensamento médico. A ele se juntou Christian Guilleminault, vindo da França, cuja carreira teve um efeito decisivo na medicina do sono nos Estados Unidos e no mundo todo. Até o início de 1970, consideravam-se os distúrbios respiratórios do sono como ocorrendo somente em obesos. Guilleminault (Fig. 1-3) e Dement provaram que a obesidade não era pré-requisito e que mesmo pacientes magros apresentavam distúrbios respiratórios do sono. Em 1973, publicaram artigo envolvendo 250 pacientes com diferentes características e no qual o termo síndrome da apneia do sono foi pela primeira vez usado.10 Essa definição estava de acordo com os achados no laboratório, mostrando paradas respiratórias em pacientes sadios. Neste grupo, incluindo um número igual de homens e mulheres, dos 35 com apneia do sono havia somente uma mulher.
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			Fig. 1-3. Christian Guilleminault.


			Dados epidemiológicos foram surgindo e mostraram a prevalência dos distúrbios respiratórios do sono na população em geral, sendo clássica a pesquisa realizada por Lugaresi, na República de San Marino, entrevistando 5.713 habitantes, dos quais 45% roncavam ocasionalmente e 25% roncavam diariamente, já mostrando a relação ronco e hipertensão arterial.11 Partinem, na Finlândia, chegou às mesmas conclusões, constatando que um em cada quatro adultos ronca frequentemente. Porém, a pesquisa que representa um marco na história da SAOS foi realizada pela epidemiologista Terry Young, da Universidade de Wisconsin, que selecionou 602 funcionários públicos que foram submetidos a polissonografia noturna, dos quais 355 foram definidos como roncadores e 247 como não roncadores.12 Os resultados mostraram que 9% das mulheres e 24% dos homens entre 30 e 60 anos tinham SAOS, considerando-se o critério de IAH > 5. Com IAH > 5 associado à sonolência excessiva diurna, a prevalência foi de 4% em homens e 2% em mulheres. Publicado em 1993 no New England Journal of Medicine, este trabalho de Young é o mais citado na literatura médica sobre o assunto e o editorial desta edição, considerando-a um problema de saúde pública, deu à síndrome relevância especial na comunidade médica.


			As pesquisas na compreensão do colapso noturno das VAS e seus mecanismos respiratórios e neurais constituem ainda desafios a todos os profissionais que se envolvem no estudo desta complexa síndrome. Os riscos e consequências relacionadas com o aparelho cardiovascular, as alterações neurológicas, metabólicas e comportamentais, fazem da SAOS uma doença multidisciplinar em que várias áreas médicas possam estar envolvidas. Isto inclui o clínico geral, o pneumologista, o neurologista, o endocrinologista, o dentista e, em especial, o otorrinolaringologista e o cirurgião craniomaxilofacial.


			A evolução do tratamento da SAOS passou por várias fases. Além da traqueostomia, Ikematsu, 1964, no Japão, realizou os primeiros procedimentos no tratamento do ronco, cabendo a Quesada e Perelló,13 na Espanha, a primeira padronização da ressecção parcial do palato mole, aperfeiçoada por Fujita, 1981, por meio da uvulopalatofaringoplastia, mundialmente difundida.14 Coincide também esta data com o aparecimento do CPAP (Continuous Positive Airway Pressure), desenvolvido na Austrália por Sulivan.15


			Dentre os vários distúrbios do sono, a apneia obstrutiva juntamente com a insônia foram sempre condições dominantes, porém, somente em 1979, surge a primeira classificação dos distúrbios do sono. Atualmente, após a 3ª. Classificação Internacional de Distúrbios do Sono – ICSD 2014, estão enquadradas:


			[image: ]	Insônia;


			[image: ]	Distúrbios respiratórios do sono;


			[image: ]	Distúrbios centrais de hipersonolência;


			[image: ]	Distúrbios do ritmo circadiano;


			[image: ]	Parassonias;


			[image: ]	Distúrbios de movimento relacionados com o sono, outros distúrbios do sono.16


			Hoje a Medicina do Sono é reconhecida mundialmente e tem inúmeras sociedades médicas e multiprofissionais internacionais e nacionais. Em nosso país, temos a Sociedade Brasileira do Sono, a Sociedade Brasileira de Medicina do Sono e o Departamento de Medicina do Sono da Associação Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial – ABORL-CCF.


			O início da pesquisa do sono no Brasil deve-se ao Prof. Cesar Timo-Iaria, professor emérito da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, considerado o pai da neurociência, que, em 1970, descreveu o sono REM (com sonhos) em roedores, demonstrando que o sono do rato tem os mesmos estágios eletrográficos do sono do ser humano. O Prof. Timo-Iaria formou os nossos primeiros pesquisadores na área do sono. Em 1992, funda-se o Instituto do Sono, ligado ao Departamento de Psicobiologia da Universidade Federal de São Paulo, sob a direção do Prof. Sergio Tufik, importante centro de pesquisas em Medicina do Sono.


			Os estudos atuais deixam cada vez mais evidente a importância do sono para a saúde, mostrando como podemos prevenir as comorbidades resultantes dos distúrbios do sono. A profundidade dos estudos levou ao Prêmio Nobel de Medicina 2017, mostrando, na área da Cronobiologia, como nossos relógios circadianos são regulados por um pequeno grupo de genes, que trabalha ao nível celular individual. Estudos em moscas revelaram o trabalho molecular detalhado do relógio circadiano.


			Dentre as especialidades que mais se desenvolveram em relação aos distúrbios do sono, a atuação da Otorrinolaringologia foi preponderante pela interpretação dos estudos do sono, a correlação da visão endoscópica do colapso faríngeo e do esqueleto facial. A avaliação do colapso noturno pode ser avaliada hoje por métodos topodiagnósticos mais precisos, como o estagiamento de Friedman e o estudo do sono induzido por drogas (DISE, sonoendoscopia). A melhor compreensão anatômica das VAS trouxe novos procedimentos cirúrgicos reconstrutivos, muitas vezes em níveis múltiplos, levando a melhores resultados cirúrgicos.


			A ABORL-CCF criou, em 2006, o 1º. Curso da Academia Brasileira de Ronco e Apneia, mudando, em 2008, o nome para Departamento Científico em Medicina do Sono da ABORL-CCF, instituindo, então, o 1º. Curso de Habilitação em Polissonografia, que atualmente constitui Curso de Medicina do Sono. Hoje, em sua XIIa. Edição, entre 2008-2009, após intenso trabalho entre várias especialidades, a Associação Médica Brasileira (AMB) criou a área de atuação em Medicina do Sono, envolvendo a Otorrinolaringologia, a Pneumologia, a Neurologia, a Psiquiatria, a Clínica Médica e a Pediatria. Atualmente são realizadas provas anuais para a obtenção de titulação em Medicina do Sono, já havendo, em nosso país, cerca de 400 médicos titulados. Serviços universitários, como na USP, UNIFESP e UNICAMP, oferecem residência (fellowship), com duração de um ano, em Medicina do Sono, para quem tenha terminado residência nas especialidades afins.


			A Medicina do Sono evolui rapidamente na pesquisa, na ciência e na tecnologia, tornando-se cada vez mais abrangente, envolvendo, além da Medicina e da Odontologia, áreas correlatas como a Fisioterapia, a Fonoaudiologia, a Psicologia, e outras áreas afins, visando sempre dar aos nossos pacientes novos horizontes nos intrigantes caminhos dos mistérios do sono.
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			Hélio Fernando de Abreu


			INTRODUÇÃO


			O sono é um estado fisiológico, reversível, temporário, e essencial para o ser humano e outros animais. Nos adultos humanos, tem uma duração média de 8 horas, correspondendo a um terço de nossas vidas, porém, para nos manter vivo, basta 3 a 5 horas de sono por cada 24 horas. Nos recém-nascidos, observamos 16-18 horas de sono, que diminui para 12-13 horas depois de um ano de idade e cai muito depois dos 65 anos de vida (Quadro 2-1 e Fig. 2-1). Não é um momento passivo, pelo contrário, temos regulações hormonais (maior produção de GH, produção de melatonina, produção de leptina que é o hormônio da saciedade), metabólicas, bioquímicas e de temperatura, além de mecanismos neurofisiológicos e do ritmo do ciclo vigília-sono (dependendo de núcleos de centros hipotalâmicos e núcleos do tronco cerebral). Durante o sono, temos o armazenamento de glicose e de energia, consolidação da memória, dentre outros. Para termos um sono normal, é essencial a presença de três fatores básicos e individuais (qualidade, quantidade e ritmo circadiano frequente). Muitos fatores podem afetar o sono, como doenças, medicamentos, exercícios noturnos, e, na maioria das pessoas, alimentação com cafeína, álcool, além de privação de sono por trabalho em turnos. Nos animais, é impressionante a diferença da quantidade de sono de cada espécie, variando de 20 horas nos morcegos, passando por 13 horas nos gatos, 6 horas nos ratos e menos de 2 horas nos cavalos.


			

				

					

					

				

				

					

							

							Quadro 2-1 Alterações de Sono nas Diferentes Idades
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							Alterações previsíveis do sono 


						

					


					

							

							Sono fetal 


						

							

							[image: ]	80% de “sono ativo” em 30 semanas 


						

					


					

							

							Recém-nascidos 


						

							

							[image: ]	16-18 horas de sono 


							[image: ]	Sono tranquilo 


							[image: ]	Sono indeterminado


							[image: ]	Estabelecimento do principal período de sono noturno durante 3-4 meses


						

					


					

							

							Um ano 


						

							

							[image: ]	12-13 horas + 2 cochilos 


							[image: ]	30% de sono REM 


						

					


					

							

							Dois anos 


						

							

							[image: ]	10-12 horas + cochilo(s)


							[image: ]	25% de sono REM (fixo)


						

					


					

							

							Segunda década 


						

							

							[image: ]	Declínio acentuado na atividade OL (amplitude)


							[image: ]	Declínio mais gradual no SWS sobre a vida adulta


							[image: ]	Outros estágios permanecem relativamente fixos 


						

					


					

							

							Adultos idosos > 65 anos 


						

							

							[image: ]	Redução do sono noturno 


							[image: ]	Aumentos dos cochilos


							[image: ]	Aumento da dificuldade de permanecer adormecido 


							[image: ]	Sono mais leve 


						

					


					

							

							REM: movimento rápido dos olhos; OL:  (FALTA); SWS: (FALTA).
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			Fig. 2-1. Hipnograma do sono normal.


			ESTÁGIOS DO SONO


			O sono normal é formado por 4 fases de sono. São elas: N1, N2, N3 que compõem o sono NREM (Non Rapid Eye Movement) e o sono REM (Rapid Eye Movement), além da vigília (até 5% da noite), alternando-se em cada 80 a 120 minutos.


			Após a vigília, temos o sono NREM cuja indução se dá pela inibição dos neurônios gabaérgicos do núcleo pré-óptico ventrolateral, seguido do sono REM que tem ligação com os núcleos tegmental dorsolateral e tegmental pedunculopontino do tronco cerebral. O sono NREM é responsável pela recuperação física, desenvolvimento cerebral do feto, crescimento das crianças, restauração das células cerebrais. O sono NREM ocupa 75 a 80% do tempo total do sono (Fig. 2-2). Vamos as características dos estágios deste sono:


			[image: ]


			Fig. 2-2. Sono e a idade.


			[image: ]	Estágio nº 1: sono superficial, fase de transição entre a vigília (Fig. 2-3) e o sono (Fig. 2-4), representa em torno de 2 a 5% do total de sono. No EEG (Fig. 2-5), temos baixa voltagem, ondas pontiagudas do vértice, atividade teta e, no EMG, vemos atividade tônica e atividade EMG média-elevada. Redução da pressão sanguínea e da frequência cardíaca. EOG (SREM): movimentos oculares lentos;


			[image: ]	Estágio nº 2 (Fig. 2-6): ondas cerebrais mais lentas e com maior amplitude gradualmente (padrão teta), fusos do sono (origem talâmica) e complexos k, de origem espontânea, talâmica ou cortical no EEG, assim como baixa voltagem e frequência mista. Esta fase dura de 45 a 55% do sono total. No EMG, atividade tônica, atividade baixa e, no EOG, SREM ocasional;1
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			Fig. 2-3. Características das frequências do eletroencefalograma nos estágios do sono: vigília.1
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			Fig. 2-4. Características das frequências do eletroencefalograma nos estágios do sono: sonolência.1
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			Fig. 2-5. Características das frequências do eletroencefalograma nos estágios do sono: N1: 3 a 7 cps.1
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			Fig. 2-6. Características das frequências do eletroencefalograma nos estágios do sono: fusos do sono e complexos k.1


			[image: ]	Estágio nº 3 (Fig. 2-7): sono de ondas lentas em decorrência de sistemas somados: adenosina, GABA, peptídeos e serotoninas (atividade EEG com ondas enormes, ondas delta), sono recuperador com sonhos difusos. No EMG, atividade tônica, atividade EMG baixa e, no EOG, neurônios-espelho no EEG. A duração desta fase varia de 15 a 20%; notamos a diminuição do fluxo de sangue, menos gasto de glicose;2


			[image: ]	 Sono REM (Fig. 2-8): esta fase corresponde de 20 a 25%, predomina na segunda metade do sono e aparece 4 a 5 vezes por noite com diferentes durações. E é dividido em duas partes: tônico e fásico. É primariamente conduzido por neurônios colinérgicos do tronco encefálico nos núcleos pedunculopontino e tegmento laterodorsal, atividade muscular do ouvido médio, movimentos da língua, variabilidade cardiovascular, poiquilotermia, ingurgitamento vaginal, aumento da tumescência peniana.1 Caracteriza- se por movimentos oculares rápidos no EOG, e, no EEG, ondas em dente de serra e ondas ponto-genículo-occipitais. EMG com contrações musculares episódicas, sonhos vívidos, detalhados.3 No sono REM, por causa da liberação de monoaminas que promove a recuperação dos neurotransmissores, teremos a fixação da memória, da atenção, do aprendizado, do humor, e é importante nas funções corticais e também nas funções cognitivas mais complexas.
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			Fig. 2-7 Características das frequências do eletroencefalograma nos estágios do sono: sono delta (N3).1
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			Fig. 2-8. Características das frequências do eletroencefalograma nos estágios do sono: sono REM.1


			COMPORTAMENTO DAS FUNÇÕES FSIOLÓGICAS DURANTE O SONO


			No aparelho digestivo, temos diminuição da pressão do esfíncter esofagiano, maior produção de secreção ácida gástrica, menor fluxo salivar, menor movimento do intestino grosso. Em relação ao coração, temos queda da pressão e redução da frequência no sono NREM. Os hormônios, TSH e GH, têm valor alto no início do sono, enquanto a prolactina, a aldosterona e o cortisol estão no ápice pela manhã.4


			SISTEMAS E DESENCADEADORES DO SONO


			São três os sistemas neurotransmissores:


			1.	Adenosina: que inibe o sistema nervoso central;


			2.	Gaba: inibindo o sistema reticular ativador ascendente;


			3.	Serotonina: que atua no sono de ondas lentas através do núcleo dorsal da rafe.


			Temos o conhecido mecanismo circadiano que tem periodicidade em torno de 24 horas; nosso ciclo sono-vigília é sincronizado com claro-escuro.5 A melatonina é um hormônio com função cronobiológica, produzida na ausência da luz pela glândula pineal, que transforma o triptofano em serotonina que, em seguida, é transformada em melatonina, e temos, então, o sono mediado por receptores do núcleo supraquiasmático (Fig. 2-8).6
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			Fábio de Azevedo Caparroz


			INTRODUÇÃO


			A Classificação Internacional dos Distúrbios do Sono, em 2014, recebeu sua terceira atualização.1 A primeira classificação foi descrita em 1979, e, anos mais tarde, em 2011, após o crescimento dos estudos e das descobertas na área da medicina do sono, ganhou sua segunda versão (ICSD-2). Ela baseou-se em forças-tarefas e estudos científicos de grupos de sono ao redor do mundo que chegaram às informações relevantes para se estabelecer os diagnósticos. Os critérios foram estipulados por revisores das respectivas sociedades internacionais, com base nas recomendações da Academia Americana de Medicina do Sono (American Academy of Sleep Medicine – AASM). Na ICSD-3, assim como ocorreu na segunda classificação internacional, os diagnósticos pediátricos foram integrados aos diagnósticos maiores, exceto a apneia obstrutiva do sono, que ainda descreve a classificação dos adultos de modo separado das crianças. Uma das maiores mudanças na terceira classificação foi a forma de se classificar insônia: crônica e de curta duração. Dentre as hipersonias, o manual trouxe uma novidade na classificação da narcolepsia: ela foi dividida em tipo I e tipo II. Dentro dos distúrbios respiratórios, há agora a descrição da apneia central emergente e um novo diagnóstico: o distúrbio do sono associado à hipoxemia. Os sintomas isolados e as variações da normalidade, como o ronco primário e a catatrenia, passaram a ficar dentro dos diagnósticos maiores e não em capítulos separados, como eram descritos na classificação de 2011.


			As grandes seções da classificação internacional dos distúrbios do sono incluem: insônias, distúrbios respiratórios do sono, hipersonias, distúrbios do ritmo circadiano, parassonias, distúrbios do movimento relacionados ao sono e outros distúrbios do sono. Serão comentados brevemente a seguir.


			INSÔNIAS


			As insônias são divididas, atualmente, em:


			[image: ]	Insônia crônica;


			[image: ]	Insônia de curta duração.


			A classificação antiga, ICSD-2, contemplava a diferenciação entre insônia primária e secundária. Além disso, subdividia a insônia em muitos tipos diferentes: insônia psicofisiológica, idiopática, de ajuste, higiene inadequada do sono, paradoxal, entre outras. Na prática, a inclusão do paciente em uma dessas categorias exclusivamente era muito difícil, e, muitas vezes, existia um overlap entre os diferentes diagnósticos, bem como havia uma dificuldade em se estabelecer se a insônia era primária ou secundária a algum outro fator, por exemplo. Por esse motivo, na classificação atual (ICSD-3, 2014), a insônia foi agrupada somente em insônia crônica e insônia de curta duração, sem a distinção de ser primária ou secundária. A insônia crônica é composta por critérios como: dificuldade para iniciar ou manter o sono ou, ainda, despertar precoce. Na classificação, além desses, são também colocados critérios como dificuldade em ir para a cama no horário convencional ou dificuldade em se iniciar o sono sem um parente ou um cuidador próximo. O paciente frequentemente relata fadiga, cansaço, dificuldade de concentração e atenção durante o dia, sonolência e alterações no humor. Esses sintomas ocorrem pelo menos três vezes por semana e devem estar presentes por pelo menos três meses. As insônias primárias e secundárias, descritas anteriormente pela ICSD-2, estão contidas na descrição da insônia crônica, como já mencionado. A insônia de curta duração contempla os mesmos critérios clínicos da insônia crônica, porém com duração dos sintomas menor do que três vezes por semana e três meses. Como variação da normalidade, há indivíduos que prolongam o tempo na cama, chamados de “excesso de tempo na cama”, mas que não exibem sintomatologia diurna, e os dormidores curtos, indivíduos que domem menos do que 6 horas por noite sem prejuízo diurno.


			Distúrbios Respiratórios do Sono


			Os distúrbios respiratórios do sono são divididos em:


			[image: ]	Apneia obstrutiva do sono;


			[image: ]	Apneia obstrutiva do sono, adultos;


			[image: ]	Apneia obstrutiva do sono, crianças.


			[image: ]	Apneia central do sono:


			•	Apneia central do sono com respiração de Cheyne-Stokes;


			•	Apneia central decorrente de doenças médicas sem respiração de Cheyne-Stokes;


			•	Apneia central em razão de alta altitude;


			•	Apneia central em razão de uso de medicamentos ou substâncias;


			•	Apneia central primária;


			•	Apneia central da infância;


			•	Apneia central da prematuridade;


			•	Apneia central emergente.


			[image: ]	Alterações do sono em razão de hipoventilação:


			•	Síndrome da obesidade e hipoventilação;


			•	Síndrome da hipoventilação alveolar central congênita;


			•	Hipoventilação de início tardio com disfunção hipotalâmica;


			•	Hipoventilação alveolar central idiopática;


			•	Hipoventilação em razão de uso de medicamentos ou substâncias.


			•	Hipoventilação em razão de doenças médicas.


			[image: ]	Hipoxemia associada ao sono:


			•	Hipoxemia do sono.


			[image: ]	Sintomas isolados ou variação da normalidade:


			•	Roncos;


			•	Catatrenia.


			Os destaques da atualização dos distúrbios respiratórios do sono são a manutenção da distinção do diagnóstico da apneia obstrutiva do sono entre adultos e crianças, a introdução dos diagnósticos de apneia central da infância e prematuridade dentro do diagnóstico maior, e a introdução da apneia emergente do sono, antigamente conhecida como apneia complexa. 


			O diagnóstico de apneia central emergente é caracterizado quando há eventos predominantemente obstrutivos em uma polissonografia prévia, mas com a persistência ou emergência de eventos centrais após o uso do CPAP, mesmo tendo resolvido os eventos obstrutivos. É importante mencionar que os eventos centrais, mesmo que emergentes nesse caso, não podem ser explicados por outros distúrbios que possam causar apneias centrais, por exemplo, insuficiência cardíaca. Como em todos os diagnósticos de síndrome de apneia central, também na apneia central emergente, o IAH (índice de apneia-hipopneia) na polissonografia é maior do que 5, e mais de 50% dos eventos são centrais em relação aos obstrutivos. 


			Já as hipoventilações são marcadas por aumento da pCO2 determinada por capnografia ou por gasometria, sendo a síndrome da obesidade e hipoventilação a única patologia, dentre todas, que possui aumento da pCO2 mesmo com o paciente em vigília. Na síndrome de hipoventilacão central alveolar congênita, antigamente chamada síndrome de Ondine, há uma disfunção autonômica caracterizada pela perda do controle autonômico da ventilação, em consequência da mutação do gene PHOX2B. Normalmente é diagnosticada em neonatos com cianose e hipotonia, mas pode ser diagnosticada em adultos com mutações menores. Nesses casos, o diagnóstico pode ser suspeitado, por exemplo, em uma dificuldade ventilatória permanente após anestesia geral ou a um estresse ventilatório. A traqueostomia pode ser um tratamento de escolha. Cabe ressaltar também o novo diagnóstico de "hipoxemia associada ao sono", quando a saturação de oxigênio durante a polissonografia for menor ou igual a 88% nos adultos ou menor ou igual a 90% nas crianças, com duração maior ou igual a 5 minutos. Destaca-se como variante da normalidade a catatrenia, que, na ICSD-2, era classificada como parassonia. Ela foi incluída nos distúrbios respiratórios do sono, pois frequentemente se manifesta como "grunhidos" ou ruídos incaracterísticos durante o sono REM ao final da expiração.


			Hipersonias


			As hipersonias são divididas em:


			[image: ]	Narcolepsia tipo I;


			[image: ]	Narcolepsia tipo II;


			[image: ]	Hipersonia idiopática;


			[image: ]	Síndrome de Kleine-Levin;


			[image: ]	Hipersonia em razão de doenças médicas;


			[image: ]	Hipersonia em razão de uso de medicamentos ou substâncias;


			[image: ]	Hipersonia associada a doenças psiquiátricas;


			[image: ]	Síndrome do sono insuficiente.


			Sintomas isolados ou variação da normalidade: dormidores longos. Destaca-se a classificação de narcolepsia tipo I e tipo II. A cataplexia está normalmente presente na narcolepsia tipo I e ausente na narcolepsia tipo II. A baixa concentração de hipocretina no liquor está presente na narcolepsia tipo I, o que não ocorre na narcolepsia tipo II. Uma novidade dessa classificação foi considerar um episódio de sono REM nos primeiros 15 minutos da polissonografia que antecede o teste múltiplo da latência do sono (TMLS) para a soma de 2 ou mais sonos REM. Além disso, a média das latências foi fixada em menor ou igual a 8 minutos durante o TMLS, seja para a narcolepsia tipo I ou II. A hipersonia idiopática, por sua vez, é composta por menos de 2 sonos REM no TMLS, mas a média das latências normalmente encontrada é menor ou igual a 8 minutos. Já a síndrome de Kleine-Levin é caracterizada por episódios de agudização e remissão de hipersonolência em associação com distúrbios cognitivos, psiquiátricos e comportamentais. Durante os episódios, os pacientes podem dormir de 16 a 20 horas, e esse padrão de hipersonia pode durar em média 10 dias (até 80 dias), com uma média de uma crise ao ano. Pode ocorrer irritabilidade, confusão mental e hipersexualidade durante os episódios. A prevalência estimada é pequena, com poucos mais de 500 casos relatados na literatura.


			Sintomas como paralisia do sono e alucinações hipnagógicas podem estar presentes nas narcolepsias e na hipersonia idiopática. Como variação da normalidade, destacam-se os dormidores longos: indivíduos que dormem acima de 10 horas por noite e não preenchem nenhum outro critério para outras patologias.


			Distúrbios do ritmo circadiano


			Os principais sintomas desses distúrbios, de forma geral, são dificuldade em iniciar e/ou manter o sono, e sonolência excessiva diurna (SED). Os distúrbios do ritmo circadiano subdividem-se nos seguintes:


			[image: ]	Atraso de fase;


			[image: ]	Avanço de fase;


			[image: ]	Padrão irregular de sono-vigília;


			[image: ]	Distúrbio do ciclo sono-vigília diferente de 24 horas;


			[image: ]	Distúrbio dos trabalhadores de turno;


			[image: ]	Distúrbio do jet lag;


			[image: ]	Distúrbios do ritmo circadiano não especificados.


			Atraso de Fase


			O distúrbio do atraso de fase, ou síndrome da fase atrasada do sono, é o mais comum. É caracterizado pelo atraso em iniciar o sono, em habitualmente pelo menos 2 horas, além de dificuldade de despertar em horários convencionais ou socialmente determinados. É mais comum em adolescentes e adultos jovens. A fototerapia pela manhã pode ser útil no tratamento. 


			Avanço de Fase


			Já o distúrbio de avanço de fase, ou síndrome da fase avançada do sono, é mais comum nos indivíduos com idade mais avançada, caracterizado por um despertar precoce e uma dificuldade em se manter acordado em horários desejados ou nos que antecedem o tempo convencional de se deitar. Nesse caso, o tempo de início e término do sono dá-se habitualmente 2 horas antes do horário convencional.


			Padrão Irregular de Sono-Vigília


			No padrão irregular do sono-vigília, o paciente não possui um período maior de sono como o habitual, apenas pequenos períodos distribuídos irregularmente ao longo do dia. As queixas características são de insônia no período noturno e sonolência excessiva durante o dia. As doenças neurodegenerativas, como Parkinson e Alzheimer, são fatores de risco para esse distúrbio. O distúrbio do ciclo sono-vígilia diferente de 24 horas, por sua vez, era chamado na classificação antiga como distúrbio de livre-curso. Como o próprio nome já diz, é caracterizado por períodos de sono e despertar que vão progressivamente avançando em horário a cada dia, com um ritmo circadiano ligeiramente superior a 24 horas. É o distúrbio de ritmo circadiano mais característico de pessoas privadas de estímulos visuais, por exemplo.


			Distúrbio dos Trabalhadores de Turno


			No distúrbio dos trabalhadores de turno, por sua vez, há caracteristicamente uma redução do tempo total de sono – de uma, até quatro horas. Está associado a um período de trabalho o qual coincide com o período habitual do sono. É mais comum entre os trabalhadores com turnos noturnos completos, mas também entre trabalhadores que iniciam seu turno entre às 4 e 7 da manhã e os de turnos alternados durante a noite. O distúrbio ocorre independente das tentativas de melhorar as condições para o sono durante o dia. Os pacientes queixam-se de insônia e sonolência excessiva diurna, além de apresentarem diminuição da atenção e produtividade no trabalho.


			Jet Lag


			O distúrbio do sono do tipo jet lag é caracterizado por um desalinhamento entre o ritmo endógeno e o ambiente, após uma mudança de pelo menos dois fusos horários. Quando vários fusos horários são cruzados, o jet lag é menor em viagens para o oeste, pois o relógio biológico deverá ser atrasado nesse caso. A adaptação é mais difícil quando há menos sincronizadores ambientais, como no inverno e dias com menos luminosidade. Os fatores predisponentes são privação de sono antes da viagem, consumo excessivo de cafeína ou álcool durante a viagem, possibilidade de sono durante a viagem e chegada ao destino antes do meio-dia em viagem para o leste cruzando 10 fusos horários. Entre os sintomas encontram-se insônia (maior em viagens para o leste), sonolência excessiva diurna (maior em viagens para o oeste), desorientação, confusão mental, tontura, hiporexia, cefaleia, entre outros.


			Distúrbios do Ritmo Circadiano Não Especificados


			Os distúrbios do ritmo circadiano não especificados são aqueles secundários a uma desordem psiquiátrica, neurológica ou clínica. Também são comuns em pacientes com doenças neurodegerativas, como Parkinson ou Alzheimer.


			Parassonias


			Parassonias são definidas como eventos físicos ou comportamentos indesejáveis que ocorrem durante o sono. Elas englobam movimentos complexos durante o sono, além de emoções, percepções, sonhos e atividade do sistema nervoso autônomo. Podem ocorrer no sono não REM, no sono REM e nas transições sono-vigília.


			Sono Não REM


			As parassonias do sono não REM podem ser divididas em:


			[image: ]	Despertares confusionais;


			[image: ]	Sonambulismo;


			[image: ]	Terrores noturnos;


			[image: ]	Distúrbio da alimentação – ou do comer-beber – relacionado ao sono (sleep related eating disorder).


			Esse último distúrbio passou do item outras Parassonias na ICSD-2 para ser incluído nas parassonias do sono não REM nessa última classificação. Todos esses distúrbios compartilham padrões genéticos e familiares semelhantes, e fisiopatologia semelhante, consistindo em despertares parciais do sono profundo, além de fatores desencadeantes semelhantes, como privação do sono e/ou fatores de estresse. Os olhos normalmente permanecem abertos durante esses episódios de parassonias. O paciente pode ser de difícil despertar durante o episódio e, quando despertado, normalmente fica em um estado de confusão. Normalmente ocorrem em crianças, tendo resolução espontânea até a puberdade, mas podem persistir em alguns casos.


			Despertares Confusionais


			Os despertares confusionais iniciam-se com o paciente na cama. Normalmente o paciente senta-se na cama com o despertar e inicia um estado de confusão temporoespacial. 


			Sonambulismo


			O sonambulismo, quando presente, tipicamente é iniciado com um episódio de despertar confusional. O paciente com sonambulismo apresenta-se com uma fala lentificada, desorientado no espaço e no tempo, e normalmente responde de forma confusa a perguntas se solicitado. Há amnésia anterógrada e retrógrada. Apesar disso, o paciente pode parecer estar acordado em alguns momentos. 


			Terrores Noturnos


			Já nos terrores noturnos, por sua vez, o paciente tem despertares com choros ou gritos e comportamento típico de medo intenso, com manifestações autonômicas associadas (taquicardia, taquipneia, midríase, aumento do tônus muscular e diaforese). Normalmente se senta na cama e é difícil despertá-lo.


			Distúrbio da Alimentação


			No distúrbio do comer-beber relacionado ao sono, há perda parcial ou total da consciência durante o episódio de alimentação, com dificuldade em relembrá-lo após. Além disso, há risco de lesão corporal ou comportamentos potencialmente perigosos enquanto o paciente procura por comida ou pela cozinha. O paciente pode procurar inconscientemente por padrões diferentes e potencialmente danosos de comidas (alimentos crus), ou até substâncias tóxicas (produtos de limpeza, por exemplo).


			Sono REM


			As parassonias do sono REM, por sua vez, subdividem-se em:


			[image: ]	Distúrbio comportamental do sono REM;


			[image: ]	Paralisia isolada recorrente do sono;


			[image: ]	Pesadelos.


			Distúrbio Comportamental do Sono REM


			No distúrbio comportamental do sono REM, o paciente apresenta vocalização relacionada ao sono e comportamentos motores complexos, tipicamente durante o sono REM. O diagnóstico pode ser auxiliado por uma polissonografia documentada por vídeo. Nesse distúrbio, há períodos em que o sono REM não apresenta atonia muscular, e a EMG mostra excesso de atividade fásica durante o sono REM, ou um tônus muscular aumentado. Nesse distúrbio, o indivíduo pode repetir comportamentos motores presentes no sonho (como perseguir ou lutar com um animal, por exemplo), com potencial risco de lesão física a ele ou ao cônjuge. Há uma associação entre o distúrbio comportamental do sono REM e doenças neurodegenerativas, como Parkinson e Alzheimer.


			Paralisia Isolada Recorrente do Sono


			A paralisia isolada recorrente do sono é caracterizada por uma inabilidade recorrente em mover o tronco e membros durante o início do sono ou durante o despertar. Os episódios podem durar de segundos a minutos, causando ansiedade e medo ao adormecer. Alucinações podem acompanhar os pacientes em 25 a 75% dos casos (podendo ser visuais, auditivas ou táteis, ou a sensação de uma presença no quarto). As alucinações podem ocorrer antes, durante ou depois dos episódios de paralisia. A privação de sono e os ciclos irregulares repetidos de sono-vigília foram identificados como fatores predisponentes para esse distúrbio. O distúrbio normalmente se inicia na adolescência, sem consequências graves à saúde do paciente. Há um diagnóstico diferencial importante com paralisia periódica hipocalêmica.


			Pesadelos


			Por fim, no distúrbio dos pesadelos (também uma parassonia do sono REM), há a ocorrência de episódios repetitivos e longos de sonhos com memória vívida que envolve ameaça à integridade física, segurança ou sobrevivência do indivíduo. No despertar, a pessoa rapidamente fica consciente e bem orientada. Há prejuízo social e/ou ocupacional do paciente, podendo causar distúrbios do humor, resistência ao sono (ansiedade antecipatória), prejuízo cognitivo e distúrbios comportamentais. Há associação com o distúrbio de stress pós-traumático. Em 60 a 75% dos casos, ocorre em crianças, normalmente dos 3 aos 6 anos.


			Outras Parassonias


			Outras parassonias incluem a exploding head syndrome (sensação de barulho súbita ou sensação de explosão durante o sono que desperta o indivíduo), alucinações relacionadas ao sono, enurese noturna (por definição da parassonia, em pacientes maiores de 5 anos em um período maior que 3 meses), as secundárias a distúrbios clínicos ou uso de substâncias (como agentes sedativos-hipnóticos) e as não classificadas em outra parte (quando não se encaixam nos critérios diagnósticos dos distúrbios aqui listados).


			Distúrbios do movimento relacionados ao Sono


			São caracterizados por movimentos simples, normalmente estereotipados, que perturbam a manutenção do sono ou seu início. A queixa de sonolência excessiva diurna (SED) ou o distúrbio do sono durante a noite são pré-requisitos para o diagnóstico.


			Os distúrbios do movimento incluem:


			[image: ]	Síndrome das pernas inquietas (SPI)


			[image: ]	Distúrbio do movimento periódico dos membros inferiores (PLMD – Periodic Leg Movement Disorder);


			[image: ]	Cãibras noturnas relacionadas ao sono;


			[image: ]	Bruxismo relacionado ao sono;


			[image: ]	Distúrbio de movimento rítmico relacionado ao sono;


			[image: ]	Mioclonia benigna do sono da infância;


			[image: ]	Mioclônus proprioespinal no início do sono;


			[image: ]	Distúrbios de movimento relacionados a uma desordem clínica, ao uso de substâncias e não classificados em outra parte (cada um em uma categoria à parte).


			Síndrome das Pernas Inquietas (SPI)


			Na síndrome das pernas inquietas (SPI) ou síndrome de Willis-Ekbom, há um distúrbio neurológico do movimento caracterizado por uma urgência em mover as pernas, normalmente acompanhada por uma parestesia ou sensação de desconforto em membros inferiores, a qual é aliviada com o movimento. Os sintomas interferem no sono e na qualidade de vida. O termo pernas inquietas é inadequado, uma vez que de 21-57% dos pacientes descrevem sensações nos braços e pescoço. A prevalência varia em 5 a 10% em estudos europeus. No Brasil, a prevalência foi estimada em 6,4%. Relaciona-se com sexo feminino e idade, bem como história familiar positiva, gravidez e deficiência de ferro (ferritina menor que 50 mg/dL). Há também associação com insuficiência renal crônica, privação de sono, neuropatia periférica, dor crônica, uso de cafeína, tabagismo e álcool. Alguns medicamentos podem precipitar ou agravar os sintomas, como anti-histamínicos sedativos, antagonistas dopaminérgicos e alguns antidepressivos, com exceção da bupropiona. O tratamento pode ser feito com agonistas dopaminérgicos. Um índice elevado de PLMs na polissonografia é um critério de suporte para diagnóstico, uma vez que a associação entre SPI e PLMs é comum, mas não necessária, para a confirmação. Vale salientar que pernas inquietas – no sentido da síndrome – e movimentos de membros inferiores ou PLMs são, portanto, conceitos diferentes.


			Distúrbio do Movimento Periódico dos Membros Inferiores


			No distúrbio do movimento periódico dos membros inferiores, há o achado polissonográfico típico (4 ou mais movimentos em sequência de movimentos de membros inferiores, com duração de 5 a 90 segundos), com uma frequência > 5 /hora em crianças e > 15/hora em adultos, com prejuízo ao sono noturno (fragmentação), ou sonolência excessiva diurna (SED), ou seja, prejuízo funcional ao indivíduo. A presença de insônia ou hipersonia com PLMs não é suficiente para se estabelecer o diagnóstico do distúrbio. Os movimentos periódicos de membros inferiores (PLMs) são comuns, podendo ser secundários a SAOS, narcolepsia ou distúrbio comportamental do sono REM, por exemplo. O distúrbio dos movimentos periódicos dos membros inferiores (PLMD), entretanto, é de ocorrência rara. Nesse caso, a relação causa-efeito entre o prejuízo funcional e do sono deve ser estabelecida, e as outras causas de PLMs devem ser excluídas.


			Cãibras Noturnas


			As cãibras noturnas relacionadas ao sono são condições comuns, e já foi postulado que quase todo adulto acima de 50 anos já apresentou um episódio durante a vida. Fatores predisponentes são diabetes mellitus, esclerose lateral amiotrófica, doença vascular periférica, hipocalemia, hipocalcemia e hipomagnesemia, além de outros distúrbios metabólicos. As contrações são tipicamente aliviadas pelo alongamento dos grupos musculares.


			Bruxismo


			No bruxismo relacionado ao sono, por sua vez, há a presença de um ranger de dentes de forma regular durante o sono. O paciente pode apresentar dor em ATM ou região de mandíbula pela manhã em razão do esforço realizado durante a noite, cefaleia temporal ou ainda distúrbios de maloclusão dentária pela manhã. A polissonografia não é condição essencial ao diagnóstico, mas idealmente pode-se fazer uma PSG de noite inteira com documentação de áudio e vídeo, além de eletrodo massetérico na eletroneuromiografia, para se confirmar a suspeita.


			Durante o sono, as contrações musculares da mandíbula são frequentemente repetidas com o tempo e são chamadas de atividades musculares mastigatórias rítmicas (RMMA). Essas contrações podem ter dois tipos de traçados eletromiográficos: uma série de atividades repetitivas (contrações musculares fásicas – durando de 0,25 a 2 segundos), ou contrações mastigatórias isoladas sustentadas (contrações musculares tônicas – durando mais do que 2 segundos). A maioria dos episódios de RMMA ocorre em associação com despertares durante o sono. Podem ocorrer em qualquer estágio do sono, mas são mais comuns nos estágios N1 e N2 (80% dos episódios). É importante salientar que não há relação direta entre o grau de severidade do bruxismo – visto pelo número de episódios de contrações durante a PSG – e o surgimento de sinais e sintomas. Nesse sentido, o paciente pode apresentar sintomas que trazem prejuízo funcional, mesmo nos casos leves, na polissonografia.


			Distúrbio de Movimento Rítmico


			No distúrbio de movimento rítmico relacionado ao sono, o paciente apresenta movimentos repetitivos, estereotipados e rítmicos, envolvendo grandes grupos musculares. Há prejuízo do sono normal do paciente ou prejuízo funcional do indivíduo durante o dia. É tipicamente observado em crianças. O paciente pode apresentar movimentos bruscos de todo o tronco (body rocking) ou movimentos súbitos da cabeça em direção ao travesseiro (head banging), com risco de lesão corporal. Menos comumente, o paciente pode rolar subitamente na cama de um lado para o outro (body rolling). A duração dos episódios é variável, mas normalmente é menor que 15 minutos. A cessação dos movimentos pode ocorrer pelo próprio ambiente ou quando os pacientes são interrompidos pela fala de um interlocutor.


			Mioclonia Benigna do Sono da Infância


			No mioclônus benigno da infância, há um movimento de mioclonia repetitivo em neonatos e bebês até 6 meses de idade tipicamente, envolvendo membros, tronco ou o corpo todo. Esses movimentos ocorrem somente durante o sono e cessam abruptamente quando o bebê é acordado. Há um diagnóstico diferencial importante com epilepsia. 


			Mioclonia Proprioespinal no Início do Sono


			Já a mioclonia proprioespinal do início do sono é um distúrbio caracterizado por mioclonias no início do sono, principalmente em abdômen, tronco e pescoço, que tipicamente aparecem enquanto o paciente tenta iniciar o sono. O distúrbio é mais comum em adultos e em homens, e pode acarretar dificuldade e má qualidade do sono.


			Distúrbios de Movimento Relacionados a uma Desordem Clínica, ao Uso de Substâncias e Não Classificados em outra Parte


			Por fim, na classificação dos distúrbios de movimento, há os distúrbios relacionados a uma condição clínica (normalmente condições neurológicas), os distúrbios relacionados ao abuso de substâncias (por exemplo, neurolépticos) e os distúrbios de movimentos sem especificação (que não se encaixam em outros diagnósticos).


			Como sintomas isolados e variantes do normal, encaixam-se o mioclônus fragmentado excessivo, o tremor hipnagógico de pé e a ativação alternada da musculatura de pernas (ALMA), e, por fim, os abalos do início do sono ou abalos hipnagógicos.


			O primeiro consiste em um achado polissonográfico muito comum, caracterizado por pequenos movimentos do canto da boca, movimentos dos dedos das mãos ou pés, ou mesmo sem movimentos visíveis de maneira geral. É um fenômeno do sono NREM que lembra as contrações tônicas vistas tipicamente no sono REM. São definidos como movimentos eletromiográficos muito rápidos (normalmente de 75 a 150 ms), isolados, assimétricos e assíncronos, de amplitude muito variável. Não causam repercussão clínica ou prejuízo do sono.


			No tremor hipnagógico de pé e na ativação mucular de membros inferiores, há um movimento rítmico de pés e dedos dos pés, que ocorre na transição entre a vigília e o sono (estágios N1 e N2). A ativação muscular de membros inferiores – Alternate Leg Muscle Ativation (ALMA) – consiste em uma ativação rápida do músculo tibial anterior em uma perna com ativação muscular similar alternada na outra perna, durante o sono ou durante os despertares. São manifestações eletromiográficas semelhantes e que podem estar contidas uma dentro da outra, normalmente sem repercussão clínica, a não ser que os episódios tenham uma frequência muito elevada. Alguns pacientes com distúrbio comportamental do sono REM, PLMs ou uso de antidepressivos podem apresentar ALMA na polissonografia. Normalmente esses movimentos respondem ao uso de Pramipexol.


			Por fim, nos abalos do início do sono ou abalos hipnagógicos, o paciente apresenta contrações súbitas e rápidas de todo o corpo ou parte dele durante o início do sono. Normalmente consistem de uma só contração assimétrica. Podem ser desencadeados espontaneamente ou por estímulos – auditivos, como bater de palmas, estalar de dedos, ou somatossensoriais, como a sensação de estar caindo. Uma prevalência de 60 a 70% já foi reportada, no entanto, com frequência esporádica, afetando ambos os sexos e todas as idades. Pode estar relacionada com o consumo excessivo de cafeína ou outros estimulantes, atividade física prévia extenuante, privação do sono e estresse.


			Outros distúrbios do sono


			Os distúrbios do sono que não se encaixam nas outras categorias são listados aqui. Isso pode ser devido ao fato de que muitos distúrbios na prática clínica apresentam um overlap com uma ou mais categorias.


			A classificação anterior dos distúrbios do sono (ICSD-2) incluía nessa seção o distúrbio de ambiente do sono (Enviromental Sleep Disorder). Há muita controvérsia se realmente essa condição poderia ser incluída como um distúrbio do sono propriamente dito. Era definido como uma dificuldade em iniciar e/ou manter o sono como um resultado direto do fator ambiente. Esse fator poderia ser um estímulo físico (ruído, temperatura, luz), parassonia do parceiro atrapalhando o sono, ou uma demanda social (ter que cuidar de um idoso ou um bebê durante a noite). Hospitalização era um fator citado como desencadeante desse distúrbio. Ao contrário da insônia, não há um fator psicológico envolvido. Na ausência do estímulo, o sono é normal. Entretanto, esse diagnóstico é pouco aplicado na prática clínica. Além disso, para alguns autores, esses tipos de estímulos que podem atrapalhar o sono simplesmente entram no conceito de higiene do sono, não caracterizando um distúrbio propriamente dito.
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			Introdução


			A apneia obstrutiva do sono (AOS) é caracterizada pelo colapso recorrente parcial ou total das vias aéreas superiores durante a noite. O diagnóstico de apneia do sono é feito por meio do exame de polissonografia, evidenciando um índice de apneia/hipopneia acima de 5 em adultos e acima de 1 em crianças, porém o diagnóstico do sítio exato de obstrução é um desafio, e diversos exames têm sido desenvolvidos para avaliar a via aérea para o tratamento mais adequado possível, individualizando cada caso.


			A avaliação do paciente com síndrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) deve se iniciar na anamnese, perguntando ao paciente sobre a qualidade do sono, qualidade de vida, hábitos alimentares, estilo de vida, atividade física e rendimento laboral. É comum que os pacientes venham à consulta com o parceiro, que é quem alerta sobre o problema do ronco e/ou apneia, e não é incomum trazerem vídeos ou gravações do ronco do paciente. Todas essas informações são importantes para a avaliação inicial e devem ser sempre levadas em conta no diagnóstico da SAOS. Diversos questionários para a SAOS têm sido utilizados, como o Berlim e Epworth que sugerem a presença da apneia do sono e da sonolência excessiva diurna. Recentemente aplicativos de smartphones têm sido usados como uma ferramenta de fácil acesso, porém ainda faltam estudos comprovando a sua real eficácia. O exame de polissonografia é o padrão ouro no diagnóstico e deve ser solicitado para todos os pacientes com suspeita da SAOS. Com a polissonografia positiva para apneia, deve-se partir para os exames que avaliam a anatomia de cada paciente e o sítio de obstrução.


			Muitos estudos demonstram uma boa correlação entre os resultados da polissonografia domiciliar (tipo III) e no laboratório (tipo I) para o diagnóstico da SAOS.


			A precisão da avaliação diagnóstica para classificar o sítio de obstrução das vias aéreas superiores melhorou muito com a introdução da Sonoendoscopia, na qual o otorrinolaringologista pode propor estratégias terapêuticas adaptadas para os diferentes tipos de colapso. O objetivo é sempre individualizar cada paciente e propor um tratamento com alternativas ao CPAP, como procedimentos cirúrgicos ou outros dispositivos.


			Neste capítulo, falaremos sobre os métodos diagnósticos disponíveis atualmente para a SAOS.


			Quadro Clínico


			As queixas mais frequentes nos pacientes adultos com AOS, comparados com os não apneicos, são presença de ronco, sufocamento noturno e sonolência excessiva diurna (SED). Listamos, no Quadro 4-1, os principais sintomas diurnos e noturnos relacionados com a SAOS.


			

				

					

					

				

				

					

							

							Quadro 4-1. Principais Sintomas Associados a SAOS (Retirado do Livro Ronco e Apneia de José Antonio Pinto)


						

					


					

							

							Sintomas diurnos


						

							

							Sintomas noturnos


						

					


					

							

							[image: ]	Hipersonia diurna


							[image: ]	Cansaço crônico


							[image: ]	Transtorno de humor


							[image: ]	Cefaleia matutina


							[image: ]	Depressão, ansiedade


							[image: ]	Perda de memória


							[image: ]	Diminuição da libido


							[image: ]	Impotência sexual


						

							

							[image: ]	Pausas respiratórias


							[image: ]	Roncos


							[image: ]	Despertares bruscos com asfixia


							[image: ]	Sono agitado


							[image: ]	Sono não reparador


							[image: ]	Movimentos anormais durante o sono


							[image: ]	Nictúria e enurese


							[image: ]	DRGE


							[image: ]	Sialorreia, boca seca


						

					


					

							

							DRGE: doença do refluxo gastroesofágico. 


						

					


				

			


			Exame Físico


			Em alguns pacientes, a inspeção da face pode revelar a patologia, como nos casos de hipotireoidismo e acromegalia. A inspeção também pode fornecer indicações quanto às anormalidades fisiológicas.


			Segundo Kryger, uma hiperpigmentação na fronte, assemelhando-se à acantose nigricans, pode estar presente em pacientes portadores de apneia do sono (crianças ou adultos) que durmam sentados, com a fronte apoiada num antebraço sobre a mesa. Isto é encontrado com frequência em pacientes com apneia grave, por ser esta a única posição em que eles conseguem dormir (Fig. 4-1).
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			Fig. 4-1. Hiperpigmentação da fronte em paciente com SAOS.


			Em muitos casos, a apneia do sono evidencia-se ao primeiro encontro com o paciente. Por exemplo, pálpebras pendentes sugerem sonolência. Pálpebras frouxas foram associadas à apneia do sono (Fig. 4-2a). Sobrancelhas arqueadas pode ser um sinal de que a paciente está tentando abrir as pálpebras (Fig. 4-2b).
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			Fig. 4-2. Pacientes com SAOS. (a) Palpebras pendentes. (b) Sobrancelhas arqueadas.


			Os achados mais relevantes do exame físico nos pacientes adultos com ronco/SAOS são: obesidade, alterações no esqueleto craniofacial e as alterações anatômicas na via aérea superior (VAS).


			As alterações craniofaciais mais relacionadas com a SAOS são aquelas decorrentes da hipoplasia da maxilar e/ou mandibular, que podem ser visualizadas por exame físico e confirmadas por cefalometria (Fig. 4-3).
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			Fig. 4-3. (a) Insuficiência maxilar. (b, c) Hipoplasia de mandíbula: frequentemente o paciente deixa a barba crescer para disfarçar e corrigir a simetria.


			Várias alterações anatômicas sobre a VAS são descritas em pacientes com AOS, sendo os achados mais frequentes as alterações nasais, tonsilas palatinas hiperplásicas, índice de Mallampati modificado classes III e IV (Fig. 4-4a), alterações em palato mole, úvula e pilares tonsilares (Fig. 4-4b). A combinação do IMC, índice de Mallampati modificado e presença de anormalidade anatômica da faringe estão relacionados com presença e gravidade da AOS segundo a classificação proposta por Friedman.
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			Fig. 4-4. (a) Classificação de Mallapmati modificada. (Continua.)
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			Fig. 4-4. (Cont.) (b) Graduação das tonsilas palatinas.


			A medida da circunferência cervical é um fator robusto de predição estatística de apneia obstrutiva, ainda que mais em homens que em mulheres. Muitos pacientes obesos com apneia do sono têm uma circunferência cervical de pelo menos 43 cm no sexo masculino e 38 cm no sexo feminino.


			Circunferência abdominal maior que 95 cm em homens e maior que 85 cm em mulheres bem como IMC maior que 30 kg/m² são características presentes em pacientes com SAOS.


			O sucesso do tratamento depende de uma avaliação inicial minuciosa, de acordo com Friedman (Quadro 4-2), e pode-se prever o sucesso das cirurgias palatais a partir da relação de Mallampati, tonsilas faríngeas e IMC.


			

				

					

					

					

					

				

				

					

							

							Quadro 4-2. Classificação de Friedman para Pacientes com SAOS


						

					


					

							

							Estágio


						

							

							Mallampati


						

							

							Tonsila palatina
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							I


						

							

							I, IIa, IIb


						

							

							3 ou 4


						

							

							< 40


						

					


					

							

							II


						

							

							I, IIa, IIb


							III ou IV


						

							

							0, 1 ou 2


							3 ou 4


						

							

							< 40


							< 40


						

					


					

							

							III


						

							

							III ou IV


						

							

							0, 1 ou 2


						

							

							< 40


						

					


					

							

							IV Malformação craniofacial


						

							

							I-IV


						

							

							0-4


						

							

							> 40


						

					


				

			


			Pacientes no estágio I possuem uma chance de sucesso em 80% com a cirurgia de uvulopalatofaringoplastia isolada. No estágio II e III, as chances de sucesso aumentam quando a cirurgia palatal é combinada a de base de língua. Já pacientes no estágio IV não são candidatos à cirurgia palatal e de base de língua.


			Recentemente pesquisas sobre o fenótipo da apneia abriram uma nova janela para o diagnóstico da SAOS, mas necessitam-se mais pesquisas.


			Questionários


			Uma ferramenta importante para avaliar a qualidade do sono e de vida são os questionários introduzidos recentemente na prática clínica, como, por exemplo, a escala de sonolência de Epworth (ESE) (Fig. 4-5). A ESE, com validação brasileira por Bertolazi, tem grande importância na identificação de SED (ESE > 10), auxiliando no rastreamento de pacientes com SAOS, principalmente quando associada a outros parâmetros clínicos. Pacientes com pontuação ESE maior que 10 têm risco 2,5 vezes maior de ter AOS comparados aos de teste normal. O Questionário de Berlim (QB) auxilia no rastreamento de pacientes com alto risco de AOS, mas sozinho não permite diagnóstico de certeza (Fig. 4-6). Apesar da prevalência de ESE >10 aumentar com a gravidade da AOS, menos de 50% dos pacientes com SAOS moderada a grave apresentam ESE maior que 10.
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			Fig. 4-5. Escala de Sonolência de Epworth em português do Brasil.
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			Fig. 4-6. Tradução do Questionário de Brelim.


			O questionário STOP-Bang (Fig. 4-7) identifica os pacientes com alto risco para SAOS e apresenta maior validade metodológica, com precisão razoável e recursos fáceis de usar. Tem validação na língua portuguesa por Fonseca et al. Consiste em oito questões envolvendo ronco, cansaço, fadiga, sonolência, IMC, pressão arterial, idade, circunferência cervical e gênero.
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			Fig. 4-7. Tradução do Questionário STOP-Bang.


			FOSQ – 10


			O FOSQ-10, proposto por Chung et al., é um questionário ainda sem validação na língua portuguesa, autoadministrado e específico para avaliar o impacto da sonolência excessiva nas atividades diárias (Fig. 4-8). Diversos estudos recentes demonstram ser mais uma excelente ferramenta para triagem da SAOS.
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			Fig. 4-8. Questionário FOSQ-10 adaptado utilizado em nosso serviço.


			Polissonografia


			A polissonografia (PSG) deve ser solicitada em todos os pacientes com suspeita clínica de SAOS. O diagnóstico de apneia obstrutiva do sono depende dos seguintes critérios de acordo com o ICS3:


			A)	Presença de um ou mais dos seguintes:


			[image: ]	O paciente apresenta sonolência, sono não reparador, fadiga ou insônia;


			[image: ]	O paciente acorda com sufocamento, engasgos ou respiração ofegante;


			[image: ]	O parceiro de cama ou outros observam e relatam ronco, pausas na respiração ou os dois durante o sono do paciente;


			[image: ]	O paciente tem diagnóstico de hipertensão, distúrbio de humor, distúrbio cognitivo, doença coronariana, acidente vascular cerebral, insuficiência cardíaca congestiva, fibrilação atrial ou diabetes tipo 2.


			B)	Polissonografia ou monitorização portátil do sono demonstrando:


			[image: ]	Cinco ou mais eventos respiratórios predominantemente obstrutivos (apneias mistas, obstrutivas, hipopneias ou despertar relacionado com esforço respiratório (RERA)) por hora de sono durante a polissonografia ou teste ambulatorial portátil.


			C)	Polissonografia ou monitorização portátil demonstrando:


			[image: ]	Quinze ou mais eventos predominantemente obstrutivos (apneia, hipopneia, RERA) por hora de sono durante a polissonografia ou monitorização portátil.


			Tendo em vista que o diagnóstico da apneia do sono depende do exame polissonográfico, é importante que o otorrinolaringologista tenha o conhecimento básico na interpretação deste exame que vai muito além do índice de apneia/hipopneia (IAH).


			A polissonografia consiste nos seguintes dispositivos:


			[image: ]	Eletroencefalograma;


			[image: ]	Eletro-oculograma;


			[image: ]	Eletromiograma;


			[image: ]	Eletrocardiograma;


			[image: ]	Termistor, termopar e cânula nasal;


			[image: ]	Cinta torácica e abdominal;


			[image: ]	Oxímetro de pulso;


			[image: ]	Microfone;


			[image: ]	Câmera.


			O laudo deve conter as seguintes estatísticas:


			[image: ]	Tempo Total Registro – TTR – mínimo 06 horas;


			[image: ]	Tempo Total Sono – TTS;


			[image: ]	Eficiência (TTS/TTR):


			•	> 85% é o ideal.


			[image: ]	Latências:


			•	NREM: 15 a 20 minutos (varia com a idade);


			•	REM: 70 a 90 minutos.


			[image: ]	Tempo total acordado após início do sono;


			[image: ]	Tempo em cada estágio;


			[image: ]	Porcentagem do TTS em cada estágio:


			•	Estágio W (acordado) – < 5 % TTS


			•	Estágio N1 (NREM1) – 2 a 5%


			•	Estágio N2 (NREM2) – 45 a 55%


			•	Estágio N3 (NREM3) – 13 a 23%


			•	Estágio R (REM) – 20 a 25%.


			[image: ]	Eventos respiratórios:


			•	Número de apneias, índices, saturação.


			[image: ]	Ronco;


			[image: ]	Posição;


			[image: ]	Micro-despertares;


			[image: ]	Número e índices;


			[image: ]	Normal entre 10 e 15/hora;


			[image: ]	Eventos cardíacos: Frequência, arritmias;


			[image: ]	Movimentos dos membros;


			[image: ]	PLMS, índice associado a microdespertar;


			[image: ]	Resumo com a descrição dos achados;


			[image: ]	Alteração EEG;


			[image: ]	Alteração ECG;


			[image: ]	Comportamentos.


			De acordo com o IAH, é possível classificar a SAOS em 3 níveis:


			[image: ]	IAH-normal ou ronco primário: < 5 eventos por hora;


			[image: ]	SAOS leve: IAH entre 5 e 15;


			[image: ]	SAOS moderada: entre 15 e 30;


			[image: ]	SAOS acentuada ou grave: > 30;


			O monitoramento portátil (MP) foi introduzido como substituto da polissonografia na avaliação diagnóstica de pacientes com suspeita de SAOS. Parâmetros práticos para a sua aplicação e avaliação foram relatados na literatura. No entanto, a MP não permite uma avaliação de estágios do sono e sua relação com os distúrbios do sono.


			Durante a prática clínica diária, no manejo da SAOS ou de pacientes suspeitos, o otorrinolaringologista frequentemente lida com pacientes submetidos a PSGs, realizadas em centros de sono não credenciados, nem sempre coerentes entre si, em face de uma oportunidade limitada de repetir os estudos do sono.


			Um relatório final de boa qualidade PSG/MP deve sempre incluir todos os principais vestígios poligráficos exibidos em uma única figura, o hipnograma, o qual permite a análise de dois importantes traços úteis para a avaliação das SAOS representados pela avaliação oximétrica e os traços da posição do corpo.


			A PSG/MP permite informações confiáveis sobre o padrão de dessaturação, uma boa avaliação da gravidade do distúrbio respiratório do sono (número e intensidade dos eventos de dessaturação) e da relação entre os eventos de dessaturação com a posição do corpo e estágios do sono. Com o hipnograma, é possível o diagnóstico da apneia posicional. Nos pacientes com apneia posicional, o padrão de dessaturação é claramente relacionado com a posição supina quando a colapsabilidade das vias aéreas superiores aumenta por conta do aumento da pressão crítica negativa endofaríngea.


			O otorrinolaringologista deve sempre avaliar a consistência da informação derivada da análise polissonográfica em relação aos sinais e sintomas reclamados pelo paciente e o diagnóstico final do centro de sono. Em caso de resultados duvidosos, o paciente deve ser enviado de volta ao laboratório do sono para futuras investigações.


			No caso de resultados duvidosos de MP, uma PSG completa deve ser considerada. 


			Durante o sono REM, são observados os piores eventos apneicos por conta da atonia muscular da via aérea superior e redução significativa dos quimiorreceptores neste estágio do sono. Se há a suspeita de apneia de forma cíclica a cada 90-120 minutos, a polissonografia portátil está contra indicada e, deve-se realizar uma polissonografia em laboratório do sono.


			Tipos de Estudos Polissonográficos


			Podem ser divididos em categorias:


			[image: ]	Polissonografia tipo 1 e 2;


			[image: ]	Estudos com canais limitados (tipo 3 e 4).


			Em relação à duração:


			[image: ]	Noite inteira;


			[image: ]	Split-night;


			[image: ]	Duração restrita.


			Em relação ao monitoramento:


			[image: ]	Com técnico;


			[image: ]	Sem técnico.


			Tipo 1


			Está incluída na rotina: duas derivações de eletroencefalograma (EEG), eletro-oculograma bilateral (EOG), eletromiografia submentoniana (EMG), eletrocardiograma (ECG), atividade muscular tibial anterior bilateral, saturação de O2 arterial, microfone, movimentos toracoabdominais, fluxo nasal (pressão nasal e termistor) e posição.


			Outras variáveis podem ser adicionadas, como vídeo, CO2 transcutâneo e pressão esofágica (para avaliar o esforço respiratório). A do tipo 1 é um estudo realizado no laboratório do sono.  Distingue eventos centrais de obstrutivos, determina os efeitos da posição do corpo no sono, permite o reconhecimento de alguns diagnósticos alternativos (por distúrbio do movimento periódico dos membros, parassonias REM e não REM) e pode sugerir outros distúrbios (por exemplo, narcolepsia, restrição crônica do sono em decorrência da perturbação do ritmo circadiano). Fornece informações sobre a fragmentação do sono e despertares que são importantes na gênese dos sintomas diurnos decorrentes de alterações de eventos respiratórios.


			Tipo 2


			É um dispositivo de PSG portátil que é locado por um técnico em polissonografia. Ele registra um mínimo de sete canais, incluindo EEG, EOG, EMG, ECG ou frequência cardíaca, fluxo aéreo, esforço respiratório e saturação de oxigênio. Este tipo de monitorização permite o estadiamento do sono e, consequentemente, cálculo do IAH. É configurado de forma a permitir os estudos em casa.


			Pacientes que não são candidatos para estudos de diagnóstico tipo 2:


			[image: ]	Fatores relacionados com o paciente:


			•	Neuropsicológicos:


			[image: ]	Déficit intelectual grave (isso também pode ser um problema para estudos do tipo 1);


			[image: ]	Doença neuromuscular;


			[image: ]	Dificuldade de comunicação grave.


			•	Incapacidade física grave com atendimento inadequado do cuidador;


			•	Ambiente doméstico inadequado – vários fatores precisam ser considerados, incluindo nível de ruído, interações entre parceiros/família, distância do laboratório de sono e a segurança de qualquer equipe de atendimento.


			[image: ]	Fatores relacionados com o distúrbio do sono:


			•	Parassonias/detecção de convulsões que requerem câmera infravermelha ou EEG estendido;


			•	Necessidade de monitoramento de CO2 transcutâneo;


			•	Confirmação de vídeo sobre os aspectos posicionais.


			Tipo 3


			Estudo do sono de canal limitado (tipo 3 e 4) têm um número mais restrito de parâmetros medidos, geralmente uma combinação de variáveis respiratórias incluindo saturação arterial de O2, esforço respiratório e fluxo aéreo. Em geral, o estadiamento do sono é omitido nestes estudos.


			Estudos do tipo 3 têm pelo menos 4 variáveis monitoradas: oximetria mais esforço respiratório (peito, abdômen ou ambos), fluxo de ar (nasal ou oral por pressão ou termistor), posição do corpo, movimento da mandíbula, ECG, tonometria (um marcador de controle autonômico), actigrafia e som (detecção de vibração ou gravação de som verdadeira).


			Tonometria também está disponível (marcador de controle autonômico e, assim, sono) como adjunto à oximetria. É necessário equipamento descartável (por exemplo, WatchPAT).


			A tecnologia da tonometria arterial periférica mede a variação do volume vascular na extremidade do dedo, avaliando o tônus vascular em resposta ao sistema nervoso simpático. Dispositivos, como o WatchPAT (registrado), consistem em oximetria de pulso, microfone, tonometria arterial periférica, posição e actigrafia. Tem demonstrado ser uma ferramenta muito eficiente para o diagnóstico ambulatorial da apneia obstrutiva do sono com alta acurácia para apneia moderada a grave.


			Tipo 4


			O estudo do tipo 4 é aquele que incorpora apenas um ou dois parâmetros medidos, por exemplo, saturação de oxigênio, frequência cardíaca ou fluxo de ar.


			Limitações da oximetria, com frequência, são observadas em cardiopatias e pacientes neurológicos. Outras limitações incluem falta de dados posicionais e do tempo na cama em vez do tempo real de sono. Questionários preenchidos pelo paciente e parceiro de cama em relação às estimativas de tempo de sono, posição do corpo e presença de ronco podem ajudar a complementar os dados registrados a partir de estudos do tipo 4.


			Pacientes com contraindicação para os tipo 3 e 4:


			[image: ]	Populações com baixa probabilidade de pré-teste de SAOS moderada a grave;


			[image: ]	Pacientes que relatam sintomas sugestivos de uma condição diferente do sono;


			[image: ]	Respiração desordenada que exigirá monitorização mais extensiva, parassonias, narcolepsia, distúrbios periódicos dos movimentos dos membros e epilepsia noturna;


			[image: ]	Pacientes com qualquer um dos seguintes casos (hipoventilação noturna ou apneia central do sono provável):


			•	Doença neuromuscular;


			•	DPOC grave ou doença pulmonar restritiva;


			•	Hipóxia e/ou hipercapnia em repouso ou necessidade de terapia com oxigênio suplementar;


			•	Obesidade mórbida e/ou suspeita de síndrome de hipoventilação da obesidade;


			•	Doença cardiovascular significativa, isto é, hospitalização recente por IAM, angina instável, insuficiência cardíaca descompensada;


			•	Uso crônico de narcótico.


			[image: ]	Incapacidade de realizar oximetria durante a noite em ambiente não monitorado. Por exemplo, doença psiquiátrica significativa ativa.


			Nasofibrolaringoscopia


			Há anos esse exame é realizado pelos otorrinolaringologistas como uma ferramenta para avaliar o sítio de obstrução da SAOS.


			A avaliação da cavidade nasal a partir da válvula nasal, septo nasal, cornetos inferiores e médios é de vital importância para diagnosticar o estreitamento das fossas nasais na passagem do ar. É importante ainda a presença de massas ou pólipos nasais que possam obstruir a passagem do ar. A presença de hipertrofia da tonsila faríngea pode ser avaliada também por este método.


			Na região da orofaringe e da hipofaringe, podem ser avaliados hipertrofia das tonsilas palatinas, alongamento da úvula, formato da epiglote e hipertrofia linfoide da base da língua.


			Neste estudo, deve ser sempre adicionada a manobra de Müller, que consiste em tampar as fossas nasais com o endoscópio já na hipofaringe e solicitar que o paciente puxe o ar com força. Com essa manobra, a intenção é simular a pressão negativa na via aérea superior durante o sono e avaliar o sítio de obstrução. A manobra de Müller deve ser feita em posição sentada e também com o paciente deitado em posição supina. É classificada de acordo com o tipo e grau de colapso tanto na orofaringe quanto na hipofaringe, e graduada conforme a classificação de Fujita (Fig. 4-9). O fechamento pode ser concêntrico, anteroposterior ou laterolateral.


			[image: ]


			Fig. 4-9. Classificação de Fujita.


			Este método tem sido utilizado por muitos anos, mas novos estudos apontam não ser o método mais fisiológico para localização exata do sítio de obstrução da via aérea superior. Com o advento da sonoendoscopia, o sono pode ser simulado de forma mais fisiológica e o sítio de obstrução avaliado com melhor precisão do que em um paciente acordado.


			Sonoendoscopia


			Em 1978, Borowiecki introduziu a sonoendoscopia durante um sono fisiológico para entender melhor o complexo mecanismo da obstrução da via aérea durante a apneia do sono, entretanto a endoscopia do sono não é aplicável na rotina diagnóstica, pois envolve muita dedicação e um longo tempo de exame. Posteriormente, Croft e Pringle relataram a endoscopia com sedação que permitia uma melhor tolerância do paciente ao exame e uma avaliação mais criteriosa. Evidências demonstram que os achados da sonoendoscopia estão relacionados com melhores resultados no tratamento, pois é uma ferramenta de grande valor na seleção dos pacientes. Em 2014, foi publicado o European Position Paper on Drug-Induced Sedation Endoscopy com o intuito de padronizar o exame e, posteriormente, atualizado em 2017.


			Indicações


			A sonoendoscopia deve ser realizada em pacientes selecionados que necessitem de uma melhor avaliação dinâmica da patência da via aérea. Ela está indicada em pacientes com dificuldade de aderência ao CPAP, pacientes que já foram submetidos a procedimento cirúrgico e mantêm sintomas residuais da SAOS e pacientes candidatos ao uso de aparelho intraoral, e, mais recentemente, para a titulação do CPAP.


			ContraindicaçõesA sonoendoscopia deve ser realizada apenas em pacientes com risco anestésico aceitável. Contraindicações absolutas são ASA 4, gravidez e alergia ao propofol ou outras drogas utilizadas durante o exame. Contraindicação relativa pode incluir a obesidade mórbida.


			Técnica


			A sonoendoscopia deve ser realizada em ambiente seguro para realização de anestesia geral, como, por exemplo, um centro cirúrgico, sala de endoscopia ou sala com equipamentos básicos para anestesia, como kit de ressuscitação e monitorização em caso de emergência. O ambiente deve ser silencioso e escuro.


			É necessário um monitoramento anestesiológico padrão, como saturação de oxigênio, eletrocardiograma, pressão arterial e endoscópio flexível (o menor possível). A bomba de infusão deve ser utilizada para avaliar a profundidade da anestesia. O BIS (bispectral index) deve ser utilizado ou o CSI (índice de estado cerebral) se o BIS não estiver disponível. O ideal para realização da sonoendoscopia é um BIS entre 50 e 70, relacionado com o nível apropriado de sedação para o procedimento, no entanto, mais pesquisas são necessárias sobre a validação do uso de índices de eletroencefalograma durante a sonoendoscopia, bem como o monitoramento polissonográfico em tempo real.


			O procedimento deve ser iniciado com o paciente em posição supina, mas deve-se perguntar ao paciente qual a posição que piora o ronco e iniciar o exame nesta posição.  No decorrer do exame, deve-se mudar o paciente para posição lateral.


			Durante o exame, pode ser locado o aparelho intraoral para avaliar essa modalidade de terapêutica. É recomendado simular o avanço da mandíbula e a abertura vertical da boca, porém deve-se atentar para não avançar demais na mandíbula.


			As drogas mais utilizadas para alcançar a sedação mais próxima do sono fisiológico são o propofol e o midazolam, e alguns autores combinam essas drogas com ketamina e remifentanil. Outra opção para sedação é a dexmedetomidina. A maioria das pesquisas que comparam o sono fisiológico com a sedação foi realizada com o propofol ou midazolam, evidenciando que esses agentes não alteram o IAH de forma significativa. A adição do remifentanil ao propofol pode aumentar a dessaturação dos pacientes. De acordo com a última atualização do DISE European Position Paper, a droga padrão para a sedação, na sonoendoscopia, é o propofol via bomba de infusão, mas, caso a bomba não esteja disponível, pode-se realizar a infusão em bolus. A maioria dos pacientes alcança uma sedação adequada com uma concentração de 3,22 µg/mL. Caso o paciente não caia no sono com esta dose, deve-se aumentar gradativamente a dose em 2 µg/mL a cada 2 minutos até que o paciente inicie o ronco e o colapso da via aérea seja observado. Caso a bomba de infusão não esteja disponível, pode ser realizado o uso do propofol em bolus, iniciando com uma dose de 30-50 mg e aumentando 10 mg a cada 2 minutos ou 1 mg/kg, aumentando a dose para 20 mg a cada 2 minutos.


			Deve-se observar o paciente durante pelo menos dois ciclos (sequência de roncos obstrutivos com presença de dessaturação) ou um minuto, podendo durar mais tempo por causa das manobras necessárias durante o exame. A monitorização do nível de sedação durante o procedimento deve ser realizada com auxílio do BIS ou CSI. O BIS deve estar entre 80 e 60 durante o procedimento para a obtenção de um nível de sedação ideal.


			Existem diversas classificações para avaliar os sítios de obstrução da via aérea. A mais aceita é a classificação de VOTE que deve ser pesquisada durante o exame de sonoendoscopia (Fig. 4-10 e Quadro 4-3):


			A)	No nível da transição da coana para o palato mole (vélum);


			B)	Na transição do palato mole para a orofaringe;


			C)	No nível da base da língua na transição da língua com a epiglote.


			[image: ]


			Fig. 4-10. (a) Exame de Sonoendoscopia (fornecido pelo Dr. Arturo Carpes). (Continua.)


			[image: ]


			Fig. 4-10. (Cont.) (b) Disposição da sala para realização da sonoendoscopia.


			

				

					

					

					

					

					

				

				

					

							

							Quadro 4-3. Classificação VOTE
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							a 0: sem obstrução, sem vibração, < 50%; 1: obstrução parcial (vibração, 50-75%); 2: obstrução completa (colapso, > 75%); X: não visualizado.


						

					


				

			


			Cefalometria


			O estudo cefalométrico é utilizado para avaliar o estreitamento da via aérea em todos os seus níveis, desde a rinofaringe até a hipofaringe. Sua maior utilização e de maior benefício é o estudo das estruturas ósseas da face, principalmente o crescimento anteroposterior da maxila e da mandíbula. A cefalometria não está necessariamente indicada em todos os pacientes com SAOS, porém, naqueles pacientes cujo exame físico apresenta indícios de desproporção ortognática, ou, ainda, nos pacientes com apneia grave com indicação de cirurgia craniofacial, este exame é necessário (Fig. 4-11).


			[image: ]


			Fig. 4-11. Cefalometria.


			Consiste em uma telerradiografia lateral da face e do pescoço, possibilitando tanto a visualização das estruturas esqueléticas, dos tecidos moles da faringe e da face como também a permeabilidade das vias aéras superiores.


			Exames de Imagem


			Nas primeiras investigações usando videoendoscopia, Rojewski et al. concluíram que pacientes com AOS tem anatomia desproporcional, consistindo de um palato mole alongado, base da língua grande e deficiência mandibular (Abramson). Outros investigadores analisaram cefalogramas laterais, e demonstraram uma diminuição do espaço da via aérea posterior e rebaixamento do hioide para o plano mandibular em pacientes com AOS. Entretanto, essas imagens bidimensionais não refletem com precisão a anatomia da via aérea tridimensional (3D). Mais recentemente, a tomografia computadorizada (TC) 3D tem sido utilizada para caracterizar a anatomia das vias aéreas em pacientes com AOS (Fig. 4-12).


			[image: ]


			Fig. 4-12. Tomografia com protocolo 3D para avaliação da via aérea em paciente com SAOS – pré e pós-operatório de cirurgia ortognática.


			A tomografia computadorizada e principalmente a ressonância magnética permitem uma excelente avaliação nos diversos planos anatômicos (axial, coronal e sagital) do local do eventual sítio de obstrução, permitindo uma melhor abordagem cirúrgica.


			Aplicativos


			Recentemente, com a introdução dos smartphones em nosso dia a dia, surgiram alguns aplicativos para acompanhar e medir o ronco e a noite de sono. Estes aplicativos foram projetados para gravar o ronco, medir os horários, intensidade e duração do ronco, e, até mesmo, permitir a documentação do posicionamento durante o sono. É comum que alguns pacientes venham à consulta com arquivo de áudio ou vídeo que comprove o ronco. Até o momento, existe um número restrito de publicações sobre o assunto. Programadores de software desenvolveram uma série de aplicativos que, muitas vezes, tem mínima participação do médico especialista. Uma recente revisão nos aplicativos de ronco demonstrou que esta ferramenta é muito útil e de extrema aplicabilidade na rotina clínica para avaliação e acompanhamento do paciente. O recurso mais importante é a capacidade de exibir graficamente os eventos durante a noite. Em comparação com dados polissonográficos, demonstram excelentes valores preditivos positivos para os aplicativos.
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Q1. Vocé tem dificuldade em se concentrar por estar com sono ou cansado?
(1) sim, muito (2) Sim, médio (3) Sim, pouco (4) Nao

Q2. Vocé tem dificuldade em se lembrar de coisas por estar com sono ou cansado?

(1) sim, muito (2) Sim, médio (3) Sim, pouco (4) Nao
03. Vocé tem dificuldade em dirigir um carro por curtas distancias (menos de 300 km)
por ficar com sono?
(1) Sim, muito (2) Sim, médio (3) Sim, pouco (4) Nao
Q4. Vocé tem dificuldade em dirigir um carro por longas distancias (mais que 300 ki,
por ficar com sono?
(1) Sim, muito (2) Sim, médio (3) Sim, pouco (4) Nao
Q5. Vocé tem tido probermas em sair de casa para visitar familiares ou amigos por estar com
sono ou cansado?
(1) sim, muito (2) Sim, médio (3) Sim, pouco (4) Ndo
Q6. Vocé tem tido problemas de relacionamento com a familia, amigos ou colegas de trabalho
por estar com sono ou cansado?
(1) Sim, muito (2) Sim, médio (3) Sim, pouco (4) Nao
Q7. Vocé tem dificuldade em assistir TV por ficar com sono ou cansado?
(1) sim, muito (2) Sim, médio (3) Sim, pouco (4) Nao
08. Vocé tem dificuldade em fazer atividades 3 noite por estar com sono ou cansado?
(1) Sim, muito (2) Sim, médio (3) Sim, pouco (4) Ndo
Q9. Vocé tem dificuldade para iniciar as atividades pela manha por estar com sono ou cansado?
(1) sim, muito (2) Sim, médio (3) Sim, pouco (4) Nao
Q10. Vocé tem tido mudanga de humor por estar com sono ou cansado?
(1) sim, muito (2) Sim, médio (3) Sim, pouco (4) Nao
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Escala de sonoléncia de EPWORTH (ESS-BR)

Nome:_

Data Idade (anos).

Qual a probabilidade de vocé cochilar ou dormir, e ndo apenas se sentir cansado, nas seguintes
situacdes? Considere o modo de vida que vocé tem levado recentemente. Mesmo que vocé nio
tenha feito algumas destas coisas recentemente, tente imaginar como elas o afetariam. Escolha o
néimero mais apropriado para responder cada questo.

0= nunca cochilaria
1= pequena probabilidade de cochilar
2 = probabilidade média de cochilar

3 = grande probabilidade de cochilar

Situagao Probabilidade de cochilar
Sentado e lendo 0 1 2 3
Assistindo TV 0 1 2 3
Sentado, quieto, em um lugar publico 0 1 2 3
(por exemplo, em um teatro, reunido ou palestra)
Andando de carro por uma hora sem parar, como passageiro 0 1 2 3
Sentado quieto apés o almogo sem bebida de dlcool 0 1 2 3
Em um carro parado no transito por alguns minutos 0 1 2 3

Obrigado por sua cooperagio
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Pratica em
Medicina do Sono

Hélio Fernando de Abreu, MD

Graduado em Medicina pela Escola de Medicina da Santa Casa de
Misericérdia de Vitoria (EMESCAM)

Mestre em Otorrinolaringologia pela Universidade Federal do

Rio de Janeiro (UFR])

Especialista em Otorrinolaringologia pela Associagdo Médica Brasileira
(AMB) e Associacdo Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-
-Facial (ABORL-CCF)

Especialista em Medicina do Sono pela Associagdo Médica Brasileira
(AMB) e Associagdo Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-
-Facial (ABORL-CCF)

Coordenador da Camara Técnica de Otorrinolaringologia do Conselho
Regional de Medicina do Estado do Rio de Janeiro (Cremerj)
Responsével pela Cdmara Técnica de Neurofisiologia Clinica e
Neurologia do Conselho Regional de Medicina do Estado do

Rio de Janeiro (Cremerj)

Diretor de Cursos e Eventos da Sociedade de Otorrinolaringologia do
Estado do Rio de Janeiro (SORL-R])

Secretario da Sociedade Latinoamericana de Rinologia e Cirurgia
Plastica Facial - Gestdo: 2017-2018

Diretor da Clinica Otosono (Otorrinolaringologia e Disttrbios do Sono)
Presidente da Sociedade de Otorrinolaringologia do Estado do

Rio de Janeiro (SORL-R]) - Gestdo: 2005-2006

Ex-Professor e Chefe da Disciplina de Otorrinolaringologia da
Universidade Unigranrio

Ex-Professor de Otorrinolaringologia da Universidade Federal
Fluminense (UFF)

Thieme
Rio de Janeiro « Stuttgart « New York « Delhi
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Annexo 1 Questionsrio de Berlim

Ara___m Peso___kg
Escolha a resposta correcta para cada questao

Categoria 1:
1. Ressona?
a.sim
b. Nao

€ Naosei

Seressona:

2.0 seu ressonar é:
a. Ligeiramente mais alto do que a sua respiracdo
b. T30 alto como quando fala
. Mais alto do que quando fala
d.Tao alto que pode ser ouvido noutras divisdes
dacasa

3. Com que frequéncia ressona?
a. Quase todos os dias
b. 3-4 vezes por semana
€. 1-2 vezes por semana
d.1-2 vezes por més
e Nunca ou quase nunca

4.0 seu ressonar alguma vez incomodou outras pessoas?
a.sim
b. Néo
< Naossei

5. Alguma pessoa notou que parava de respirar durante
0 son0?
2. Quase todos os dias
b. 3-4 vezes por semana
€12 vezes por semana
d.1-2 vezes por més
e. Nunca ou quase nunca

Idade.

Sexo MasculinofFeminino

Categoria 2
6. Com que frequéncia se sente cansado ou fatigado

depois de uma noite de sono?

2. Quase todas os dias

b. 3-4 vezes por semana

€12 vezes por semana

d.1-2 vezes por més

e Nunca ou quase nunca

7. Durante o dia, sente-se cansado, fatigado ou sem
capacidade para o enfrentar?
2. Quase todos os dias
b. 3-4 vezes por semana
€.1-2 vezes por semana
d.1-2 vezes por més
e. Nunca ou quase nunca

8. Alguma vez “passou pelas brasas” ou adormeceu
enquanto guiava?
a.5im
b.Nao

Se respondeu sim

9. Com que frequéncia é que isso ocorre?
2. Quase todos os dias
b. 3-4 vezes por semana
€12 vezes por semana
d.1-2 vezes por més
e Nunca ou quase nunca

Categoria 3
10. Tem tens3o arterial alta?
a.sim
b.Nao
< Nao sei

Pontuagao do Questionério de Berlim:

Categoria T:itens 1,2,3,4 5

Item 1 - se a resposta foi sim - 1 ponto
Item 2 - se a resposta foi  ou d - 1 ponto
Item 3 - se a resposta foi a ou b~ 1 ponto
Item 4 - se a respostafoi a - 1 ponto

Item 5 - se a resposta foi a ou b - 2 pontos

Categoria 1 é positiva se a pontuagdo é maior ou igual a 2 pontos

Categoria 2:itens 6, 7 e § (item 9 deve ser considerado separadamente)

Item 6 - se a respostafoi a ou b - 1 ponto
Item 7 - se a resposta foi a ou b - 1 ponto
Item 8 - se a resposta foi a~ 1 ponto

Categoria 2 ¢ positiva se a pontuagdo & maior ou igual a 2 pontos

Categoria 3 é positiva se a reposta ao tem 10 & sim ou se o indice de massa corporal (IMC) do doente é superior a 30 kgjm?

Doente de alto risco para SAOS: duas ou mais categorias com pontuagio positiva
Doente de baixo isco para SAOS: nenhuma ou apenas uma categoria com pontuago positiva
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"Wel," said Sam, of allthe cool boys ever I et eyes on,
this here young gen'tm'n
is the coolest. “Come, vake up, young dropsy!

Pickwick Papers.
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