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ARTIGO ORIGINAL

Relação entre doenças pulmonares 
obstrutivas e síndrome de apneia 
obstrutiva do sono

Relationship between obstructive lung diseases and obstructive 
sleep apnea syndrome

RESUMO

Introdução: A síndrome de apneia obstrutiva do sono (SAOS) é uma entidade frequente e vários estudos têm re-
portado a sua maior prevalência em doentes com doenças pulmonares obstrutivas crónicas. Objetivo: Caracterizar a 
relação entre estes dois grupos de patologias em adultos. Métodos: Estudo prospetivo, que incluiu doentes referencia-
dos para realização de estudo poligráfico do sono e/ou polissonografia, por suspeita de SAOS, no Serviço de Pneumo-
logia do Hospital do Divino Espírito Santo de Ponta Delgada. Foram avaliados sintomas sugestivos de SAOS, de patolo-
gias pulmonares obstrutivas crónicas e as comorbilidades associadas. Todos os doentes realizaram estudo funcional 
respiratório (EFR). Estes resultados foram posteriormente relacionados com os do estudo poligráfico/polissonografia. 
Resultados: Foram incluídos 55 doentes. As principais comorbilidades foram hipertensão arterial, tabagismo, refluxo 
gastroesofágico, rinite/rinossinusite e obesidade. Dez doentes tinham diagnóstico prévio de asma e 6 de doença pulmo-
nar obstrutiva crónica (DPOC). Através dos sintomas e do EFR foi efetuado diagnóstico “de novo” de DPOC em quatro 
doentes, de asma em dois doentes e de sobreposição asma-DPOC em um doente. Verificou-se diagnóstico de SAOS em 
38 doentes (69%), tendo-se objetivado neste grupo obstrução brônquica em 15 (39%). Verificaram-se correlações esta-
tisticamente significativas entre o índice apneia-hipopneia (IAH) e a diabetes e a obesidade e entre o EFR e o tabagismo, 
rinite/rinossinusite, diabetes, cardiopatia isquémica, roncopatia e cansaço matinal. Conclusões: Apesar de não se ter 
verificado associação estatisticamente significativa entre o IAH e os resultados do EFR, constatou-se uma frequência de 
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patologia respiratória obstrutiva crónica de 39% em doentes com diagnóstico de SAOS. Verificou-se obstrução brônqui-
ca em 18% dos doentes sem diagnóstico conhecido, alertando para uma elevada frequência de patologia respiratória 
obstrutiva crónica subdiagnosticada. Importante, também, destacar o papel das comorbilidades, nomeadamente a obe-
sidade, o tabagismo, a rinossinusite e a diabetes, nestas doenças respiratórias crónicas. 

Palavras-chave: Asma, doença pulmonar obstrutiva crónica, estudo funcional respiratório, estudo poligráfico do 
sono, índice apneia-hipopneia, síndrome de apneia obstrutiva do sono, sobreposição asma-doença pulmonar obstru-
tiva crónica.

ABSTRACT

Background: Obstructive sleep apnea (OSA) syndrome is very common and several studies have reported its highest 
prevalence in patients with chronic obstructive pulmonary diseases. Aim: To characterize the relationship between these two 
diseases in adults. Methodology: Prospective study including all patients referred to perform cardiorespiratory polygraphy 
and/or polysomnography for suspected OSA in Pulmonology Department of Hospital do Divino Espírito Santo de Ponta Delgada. 
All patients filled a questionnaire (evaluation of OSA, obstructive pulmonary diseases and comorbidities) and performed pulmo-
nary function test (PFT). These results were then related to polygraphic study/polysomnography. Results: 55 patients were 
included. Main comorbidities were arterial hypertension, smoking, gastro-esophageal reflux, rhinitis/rhinosinusitis and obesity. 
Ten patients had known diagnosis of asthma and six of chronic obstructive pulmonary disease (COPD). Through PFT results and 
symptoms reported, we performed diagnosis of COPD in four patients, of asthma in two patients and of asthma-COPD overlap 
in one patient. Diagnosis of OSA was stablished in 38 patients (69%), with 15 (39%) presenting bronchial obstruction. We 
found a significant correlation between Apnea-Hypopnea Index (AHI) and diabetes and obesity, and between PFT and smoking, 
rhinitis/rhinosinusitis, diabetes, ischemic heart disease and complaints of snoring and morning tiredness. Conclusions: Although 
there was no statistically significant association between AHI and PFT results, we found that 39% of the patients with OSA’s 
diagnosis had chronic obstructive pulmonary disease. Bronchial obstruction was observed in 18% of the patients without a 
known diagnosis, which highlights a high frequency of underdiagnosed chronic obstructive respiratory disease. It is also important 
to emphasize comorbidities’ role, mainly obesity, smoking, rhinosinusitis and diabetes, in these chronic respiratory diseases.

Key words: Apnea-hypopnea index, asthma, asthma-chronic obstructive pulmonary disease overlap, polysomnography, pulmo-
nary disease, chronic obstructive, respiratory function test, sleep apnea, obstructive.

INTRODUÇÃO

As doenças pulmonares obstrutivas caracterizam-
-se fundamentalmente por uma inflamação cró-
nica ao nível da via aérea.

A asma é uma patologia que cursa com limitação va-
riável do fluxo expiratório, geralmente reversível, mani-
festando-se principalmente por sintomas episódicos de 
dispneia, pieira, tosse e opressão torácica. Estima-se que 
afete cerca de 300 milhões de pessoas a nível mundial, 
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com prevalência entre 1 e 18% da população em diferen-
tes países1. Em Portugal, a participação em estudos epi-
demiológicos de âmbito internacional, como o European 
Community Respiratory Health Survey (ECRHS)2 e o Inter-
national Study of Asthma and Allergies on Childhood (ISAAC)3 
apontam para uma prevalência global de asma de 4,5% na 
população adulta2, 9,4 a 11% em crianças entre os 6 e os 
7 anos e 11,8 a 14,7% entre os 13 e os 14 anos3. Mais 
recentemente, um questionário realizado a uma amostra 
representativa de indivíduos residentes em Portugal con-
tinental com idade superior a 15 anos revelou uma pre-
valência global de asma de 6%4. De referir que, quer 
neste questionário, quer no estudo ECRHS, foram en-
contradas percentagens mais elevadas de doentes a re-
ferirem queixas frequentes de sibilância (20,7%)2, tosse 
seca (12,3%)4, dispneia (9,3%)4 e cansaço (7,3%)4, pelo 
que se poderá especular que haja um subdiagnóstico des-
ta patologia.

A doença pulmonar obstrutiva crónica (DPOC), con-
trariamente à asma, caracteriza-se por uma limitação 
persistente do fluxo expiratório, não reversível e com 
sintomas também persistentes, principalmente dispneia, 
tosse e expetoração. É uma doença prevenível, causada 
principalmente por exposição significativa ao fumo do 
tabaco e a outros poluentes ambientais5. Tem uma pre-
valência de cerca de 11,7% a nível da população geral6, 
sendo mais elevada no género masculino do que no fe-
minino7, estimando-se que a tendência seja para aumen-
tar nos próximos anos. Em Portugal, o estudo Burden of 
Obstructive Lung Disease (BOLD) revelou uma prevalência 
estimada de 14,2% de DPOC na área metropolitana de 
Lisboa8.

Tanto a asma como a DPOC são entidades muito 
heterogéneas, tendo-se verificado ao longo dos anos um 
esforço significativo no sentido de se tentar realizar uma 
subdivisão em fenótipos clínicos distintos e, consequen-
temente, obter uma melhor abordagem terapêutica, es-
pecífica e adaptada a cada doente. Relativamente à asma, 
têm sido propostos vários fenótipos com base em fatores 
desencadeantes, manifestações clínicas, patologias asso-

ciadas e biomarcadores. São de destacar, como mais re-
levantes para o estudo desenvolvido, a asma alérgica, a 
asma de início na idade adulta, a asma associada com 
obesidade e a asma com obstrução persistente9. No que 
diz respeito à DPOC, também têm sido propostos vários 
fenótipos distintos como os agudizadores frequentes (mais 
do que duas agudizações por ano), o enfisema pulmonar 
com hiperinsuflação e a sobreposição com asma10. Devi-
do ao progressivo aumento do fenótipo DPOC com so-
breposição com asma e do fenótipo asma com obstrução 
persistente, atualmente reconhece-se a entidade clínica 
sobreposição asma-DPOC (ACO, do inglês Asthma-COPD 
Overlap), caracterizada por uma limitação persistente do 
fluxo aéreo e com presença de características atribuíveis 
à asma e à DPOC1. A prevalência estimada desta entida-
de tem sido difícil de avaliar, devido à grande heteroge-
neidade dos estudos e dos critérios diagnósticos impli-
cados, mas estima-se que possa atingir prevalências entre 
os 15 e 55%, com variações relativamente ao género e à 
idade11-13.

A síndrome de apneia obstrutiva do sono (SAOS) é 
definida por episódios repetidos de oclusão da via respi-
ratória superior durante o sono, resultando em períodos 
curtos de redução marcada (hipopneia) ou mesmo ces-
sação (apneia) do fluxo respiratório, com potencial des-
saturação e possíveis sequelas neurocognitivas e cardio-
vasculares. A prevalência desta entidade tem aumentado 
exponencialmente, com estimativa de afetar cerca de 9 
a 38% da população geral, considerando um índice de 
apneia-hipopneia (IAH) ≥ 5 eventos/hora (prevalência de 
6 a 17% com IAH ≥ 15 eventos/hora), sendo mais fre-
quente no género masculino e com o avançar da idade14.

Tendo em conta a prevalência elevada destas entida-
des, são cada vez mais os casos descritos de aumento de 
frequência de sobreposição entre as doenças pulmonares 
obstrutivas crónicas (asma, DPOC ou ACO) e a SAOS. 
Neste sentido, uma doença poderá predispor ou agravar 
a outra, para além de terem também em comum algumas 
comorbilidades, como a obesidade e a doença do refluxo 
gastroesofágico, que poderão contribuir para um agrava-
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mento de ambas as patologias15. De facto, alguns estudos 
demonstraram maior frequência de diagnóstico de SAOS 
na população asmática, sugerindo mesmo que a asma 
possa ser um fator de risco para o desenvolvimento de 
SAOS. Teodorescu e colegas16 apresentaram, a partir de 
uma amostra inicial de 547 indivíduos sem diagnóstico de 
SAOS, um risco a 4 anos de desenvolvimento desta pa-
tologia de 39% e 2,7 vezes superior na população asmá-
tica, quando comparado com os não asmáticos; Kong e 
colegas17 realizaram uma meta-análise recente, incluindo 
26 estudos, tendo encontrado na população asmática 
adulta uma prevalência de SAOS e de risco de desenvol-
vimento de SAOS de 49,5% e de 27,5%, respetivamente. 
Para além disso, o mesmo estudo demonstrou um risco 
aumentado de prevalência de SAOS de 2,6 vezes nos 
doentes asmáticos comparativamente aos não asmáticos. 
Relativamente à DPOC, os estudos existentes apresentam 
resultados mais dispersos, mas também apontam para 
uma relação provável. Uma revisão sistemática efetuada 
por Shawon e colegas18 mostrou que a sobreposição 
SAOS-DPOC é pouco prevalente na população geral 
(1-3,6%) mas muito mais frequente em doentes com 
diagnóstico prévio de DPOC (2,9-65,9%) ou de SAOS 
(7,6-65,7%), para além de evidenciar que existe uma maior 
dessaturação noturna e maior morbilidade cardiovascular 
nos doentes com esta sobreposição do que nos que só 
tenham diagnóstico de SAOS.

O trabalho desenvolvido e apresentado teve como 
principal objetivo caracterizar a relação entre as patolo-
gias pulmonares obstrutivas e a SAOS em adultos.

MATERIAL E MÉTODOS

Realizou-se um estudo prospetivo, que incluiu todos 
os doentes referenciados para realização de estudo po-
ligráfico do sono e/ou polissonografia, por suspeita de 
SAOS, no Serviço de Pneumologia do Hospital do Divino 
Espírito Santo de Ponta Delgada (HDESPD), entre 1 de 
novembro de 2015 e 31 de janeiro de 2016.

A todos os doentes foi aplicado, no dia do estudo 
poligráfico do sono e/ou polissonografia, um questionário 
com linguagem simples e adaptada à população geral no 
qual se pretendeu averiguar a presença de sintomas su-
gestivos de SAOS (roncopatia, apneia, sensação de asfixia 
noturna, noctúria, cefaleias matinais, sensação de sono 
não reparador/cansaço matinal e disfunção sexual). A 
presença de sonolência diurna foi avaliada e classificada 
através da escala de sonolência de Epworth (ESE)19-21, 
sendo considerada sonolência diurna excessiva com ob-
tenção de um score > 10 na ESE19. Foram, também, ava-
liados sintomas sugestivos de asma, DPOC ou ACO 
(dispneia, pieira, opressão torácica, tosse, expetoração, 
diagnóstico prévio de doença pulmonar obstrutiva ou 
utilização prévia de terapêutica inalada). Nos doentes 
com queixas de dispneia esta foi posteriormente classi-
ficada de acordo com a escala de dispneia Medical Resear-
ch Council22. Nos doentes com diagnóstico conhecido de 
asma, foi solicitado que preenchessem um questionário 
de controlo de asma (Asthma Control Test, ACT23). Atra-
vés do questionário, avaliou-se também a presença de 
comorbilidades, nomeadamente obesidade (índice de 
massa corporal ≥ 30), tabagismo e carga tabágica, alcoo-
lismo, rinite/rinossinusite, atopia conhecida, refluxo gas-
troesofágico, diabetes, hipertensão arterial, patologia 
cardíaca (cardiopatia isquémica, disritmias), patologia 
cerebrovascular e síndrome depressiva. Em todos os 
doentes foi solicitada a lista de medicação habitual e efe-
tuou-se uma revisão dos processos clínicos informáticos, 
de forma a confirmar/colmatar informação obtida através 
do preenchimento do questionário.

No dia do estudo poligráfico do sono e/ou polisso-
nografia, previamente ao mesmo, todos os doentes rea-
lizaram estudo funcional respiratório (EFR) (espirometria, 
pletismografia corporal e prova de broncodilatação). Os 
resultados do EFR foram interpretados de acordo com 
os valores de referência estabelecidos pela Comunidade 
Europeia do Carvão e do Aço24. O critério definido para 
obstrução brônquica foi a relação entre o volume expi-
ratório forçado no primeiro segundo e a capacidade vital 
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forçada (FEV1/FVC) apresentar valor inferior ao percen-
til 5 para o valor de referência determinado25. A obstru-
ção brônquica, quando presente, foi classificada em ter-
mos de gravidade com base no valor obtido do volume 
expiratório forçado no primeiro segundo em obstrução 
ligeira (FEV1 superior a 70%), obstrução moderada (FEV1 
entre 60 e 69%), obstrução moderadamente grave (FEV1 
entre 50 e 59%), obstrução grave (FEV1 entre 35 e 49%) 
e obstrução muito grave (FEV1 inferior a 35%)25. A pre-
sença de resposta positiva à broncodilatação foi caracte-
rizada por um aumento no FEV1 e/ou capacidade vital 
forçada (FVC) de pelo menos 200mL e de 12% após ad-
ministração de 4 inalações de salbutamol 100μg (suspen-
são pressurizada) em câmara expansora25.

Todos os doentes realizaram estudo poligráfico do 
sono e/ou polissonografia (estudo poligráfico do sono 
realizado inicialmente em todos os doentes; polissono-
grafia realizada quando estudo poligráfico do sono fosse 
inconclusivo e se se verificasse sintomatologia sugestiva 
de SAOS).

O diagnóstico de asma foi estabelecido pela presença 
de sintomas sugestivos (sintomas variáveis de dispneia, 
pieira, opressão torácica e/ou tosse), podendo-se verifi-
car, a nível do EFR, obstrução brônquica com resposta 
positiva à broncodilatação ou exame sem critérios de 
obstrução brônquica.

O diagnóstico de DPOC foi determinado pela pre-
sença de clínica compatível (sintomatologia persistente 
de dispneia, tosse, expetoração e/ou pieira e exposição 
prévia a fumo de tabaco e/ou combustíveis de biomassa) 
e obstrução brônquica, no EFR, não reversível com bron-
codilatação.

Considerou-se diagnóstico de ACO quando se veri-
ficaram características e sintomas sugestivos, em igual 
número, de asma e DPOC e presença de obstrução brôn-
quica a nível do EFR, sem se verificar critérios de rever-
sibilidade após utilização de broncodilatador de curta 
ação.

A SAOS foi diagnosticada pela presença de sintoma-
tologia característica (roncopatia, apneia, sensação de 

asfixia noturna, noctúria, cefaleias matinais, sensação de 
sono não reparador/cansaço matinal, hipersonolência 
diurna e/ou disfunção sexual) e a determinação de um 
IAH ≥ 5 eventos/hora.

Foram excluídos do estudo doentes com idade inferior 
a 18 anos, grávidas, presença de infeção respiratória/sín-
drome gripal na altura do estudo, agudizações (em doen-
tes com patologia pulmonar preexistente) no mês prévio 
à realização do estudo e doentes com dificuldade na co-
laboração do EFR.

Foi obtido consentimento informado escrito por todos 
os doentes relativamente à participação no estudo e foi 
obtida aprovação pela Comissão de Ética do HDESPD.

Os resultados obtidos relativamente à sintomatologia 
sugestiva de SAOS e doenças pulmonares obstrutivas cró-
nicas, comorbilidades e resultados do EFR foram poste-
riormente relacionados com os do estudo poligráfico do 
sono e/ou polissonografia, através do teste do Qui-qua-
drado e do coeficiente de correlação de Spearman. A 
análise estatística dos dados foi processada pelo GraphPad 
Prism (v5.01), com valores de p<0,05 a serem considera-
dos estatisticamente significativos.

RESULTADOS

Cinquenta e cinco doentes participaram neste estudo, 
sendo 22 do género feminino (40%). Os doentes apre-
sentavam idade média à data do estudo de 56,62 ± 13,99 
anos (idade mínima 27 anos, idade máxima 86 anos, ida-
de mediana de 56 anos).

As principais comorbilidades verificadas foram: hi-
pertensão arterial (n=33, 60%), tabagismo (n=33, 60%, 
com carga tabágica estimada média de 37,47 ± 28,56 
unidades maço-ano e mediana de 34 unidades maço-ano), 
refluxo gastroesofágico (n=31, 56%), rinite/rinossinusite 
(n=31, 56%, com 55% dos doentes referindo terem ato-
pia confirmada previamente), obesidade (n=30, 55%), 
síndrome depressiva (n=18, 33%), cardiopatia isquémica 
(n=14, 25%), diabetes (n=14, 25%), alcoolismo crónico 
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(n=8; 15%), disritmia (n=7, 13%) e doença cerebrovas-
cular (n=4, 7%).

Dezasseis doentes (29%) tinham diagnóstico prévio 
conhecido de doença pulmonar obstrutiva, com segui-
mento em Consulta de Pneumologia ou Medicina Geral 
e Familiar. Seis doentes (11%) tinham diagnóstico conhe-
cido de DPOC, sendo que todos apresentaram critérios 
de obstrução brônquica a nível do EFR (dois com obstru-
ção ligeira, um com obstrução moderada, dois com obs-
trução moderadamente grave e um com obstrução muito 
grave), com resposta negativa à broncodilatação. Dez 
doentes (18%) apresentavam diagnóstico prévio de asma, 
sendo que a maioria (90%) apresentava a doença bem 
controlada, de acordo com os resultados obtidos pelo 
preenchimento do ACT (média de 20,60 ± 3,41, mediana 
de 21). Relativamente aos resultados do EFR, cinco doen-
tes com diagnóstico prévio de asma apresentavam critérios 
de obstrução brônquica (três com obstrução ligeira e dois 
com obstrução moderada), quatro com resposta positiva 
à broncodilatação e um com resposta negativa. Os res-
tantes cinco doentes com diagnóstico conhecido de asma 
apresentaram EFR normal para os parâmetros avaliados.

Relativamente aos 39 doentes (71%) que não tinham 
diagnóstico prévio conhecido de doença pulmonar obs-
trutiva, 62% (n=24) referiam sintomas recorrentes de 
dispneia (classificação de acordo com escala de dispneia 
Medical Research Council: classe 1 – 19 doentes, classe 2 
– quatro doentes, classe 3 – um doente), 56% (n=22) de 
tosse, 54% (n=21) de opressão torácica e 41% (n=16) de 
pieira e expetoração diária. Quanto aos resultados do 
EFR neste grupo, sete doentes (18%) apresentaram cri-
térios de obstrução brônquica (três com obstrução ligei-
ra, dois com obstrução moderada e dois com obstrução 
moderadamente grave), verificando-se resposta positiva 
à broncodilatação em dois doentes. De acordo com os 
critérios estipulados, verificou-se diagnóstico “de novo” 
de DPOC em quatro doentes, de asma em dois e de ACO 
num doente.

Relativamente ao número total de doentes que par-
ticiparam no estudo, o valor médio obtido para a relação 

FEV1/FVC foi de 73,59 ± 13,20 (mediana de 76,37). Os 
valores do FEV1 variaram entre 25,80% e 143,90%, com 
uma média de 93,24 ± 26,15% e uma mediana de 97,90%. 
A FVC apresentou um valor médio de 97,42 ± 21,79% 
(mínimo 43,60%, máximo 136,90% e mediana de 101%).

No que diz respeito aos sintomas sugestivos de SAOS, 
89% (n=49) dos doentes referiam roncopatia, 73% (n=40) 
cansaço matinal/sensação de sono não reparador, 67% 
(n=37) apneia, 62% (n=34) sensação de asfixia noturna, 
58% (n=32) noctúria, 56% (n=31) cefaleias matinais e 51% 
(n=28) disfunção sexual (todos do género masculino). 
Todos os doentes referiam queixas de sonolência diur-
na, sendo que 27 (49%) apresentaram um score obtido 
pelo preenchimento da ESE compatível com sonolência 
diurna excessiva, com um score médio de 10,16 ± 6,09 
(Quadro 1).

Todos os doentes realizaram estudo poligráfico do 
sono (nenhum realizou polissonografia), tendo-se verifi-
cado um IAH médio de 16,80 ± 17,19 eventos/h (mediana 
de 11,6 eventos/h). Setenta e três por cento (n=40) dos 
doentes obtiveram resultados de IAH ≥ 5,0 eventos/h, 
40% (n=22) obtiveram IAH ≥ 15,0 eventos/h e 16% (n=9) 
IAH ≥ 30,0 eventos/h (Quadro 2). Verificou-se diagnós-
tico de SAOS em 38 doentes (69%).

Entre os doentes com critérios de diagnóstico de 
SAOS objetivou-se obstrução brônquica a nível do EFR 
em 15 (39%), sendo que 11 apresentavam diagnóstico 
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Quadro 1. Classificação dos resultados obtidos do preenchi-
mento, pelos doentes, da escala de sonolência de Epworth

Score obtido Número  
de doentes

0-5 (sonolência diurna normal  
– limite inferior) 15

6-10 (sonolência diurna normal  
– limite superior) 13

11-12 (sonolência diurna excessiva ligeira) 6

13-15 (sonolência diurna excessiva moderada) 8

16-24 (sonolência diurna excessiva grave) 13
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prévio (8 de asma e 3 de DPOC) e 4 não tinham diagnós-
tico conhecido de patologia obstrutiva crónica (3 com 
diagnóstico “de novo” de DPOC e 1 de asma).

Não se constataram correlações estatisticamente 
significativas entre o IAH e a sintomatologia sugestiva de 
SAOS e os resultados da ESE (Quadro 3), apesar de se 
ter verificado valores mais elevados de IAH nos doentes 
com pontuação mais elevada de sonolência. Relativamen-

te às comorbilidades, o IAH correlacionou-se de forma 
positiva com a obesidade, a rinite/rinossinusite, a hiper-
tensão arterial, a diabetes, a síndrome depressiva e a 
cardiopatia isquémica, com significância estatística para 
a diabetes (p=0,0200) e para a obesidade (p=0,0239) 
(Quadro 4).

Os resultados do EFR correlacionaram-se de forma 
positiva com os sintomas de dispneia, apesar de o diag-
nóstico prévio de asma/DPOC ter sido a única correlação 
estatisticamente significativa (p=0,0026). Quanto à relação 
entre EFR e as comorbilidades, verificou-se correlação 
com significado estatístico para o tabagismo (p=0,0138), 
rinite/rinossinusite (p=0,0163), diabetes (p=0,0241) e car-
diopatia isquémica (p=0,0200). Quando analisada a clínica 
sugestiva de SAOS, obteve-se uma correlação significati-
va entre os resultados do EFR e os sintomas de roncopa-
tia (p=0,0051) e o cansaço matinal (p=0,0461).

Não se verificou, nesta amostra de doentes, correla-
ção estatisticamente significativa entre o IAH e o resul-
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Quadro 3. Relação entre os resultados do estudo poligráfico do sono (índice de apneia-hipopneia) e a classificação obtida na 
escala de sonolência de Epworth

Score Escala de Sonolência de Epworth
Índice de apneia-hipopneia (eventos/hora)

< 5,0/h 5,0 – 14,9/h 15,0 – 29,9/h ≥ 30,0/h

0-10 (sonolência diurna normal) 9 11 6 2

11-12 (sonolência diurna excessiva ligeira) 3 1 1 1

13-15 (sonolência diurna excessiva moderada) 2 2 3 1

16-24 (sonolência diurna excessiva grave) 1 4 3 5

Quadro 4. Relação entre os resultados do estudo poligráfico do sono (índice de apneia-hipopneia) e os valores de índice de 
massa corporal (IMC)

IMC (Kg/m2) 
Índice de apneia-hipopneia (eventos/hora)

< 5,0/h 5,0 – 14,9/h 15,0 – 29,9/h ≥ 30,0/h

< 18,5 (baixo peso) 0 0 0 0

18,5 – 24,9 (peso normal) 3 0 1 1

25,0 – 29,9 (excesso de peso) 5 7 3 0

≥ 30,0 (obesidade) 7 11 9 8

Quadro 2. Classificação dos resultados relativamente ao ín-
dice de apneia-hipopneia obtidos no estudo poligráfico do sono

Resultado índice apneia-hipopneia Número de 
doentes

< 5,0 eventos/hora 15

5,0 – 14,9 eventos/hora 18

15,0 – 29,9 eventos/hora 13

≥ 30,0 eventos/hora 9
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tado do EFR e entre o IAH e a sintomatologia sugestiva 
de doença pulmonar obstrutiva.

DISCUSSÃO

A maioria dos trabalhos existentes na literatura que 
estudaram a associação entre a SAOS e a patologia obs-
trutiva respiratória crónica pretenderam averiguar a pre-
valência de SAOS em amostras de doentes asmáticos 
e/ou com diagnóstico de DPOC. Neste estudo preten-
deu-se avaliar o oposto, ou seja, aferir a frequência de 
patologia obstrutiva respiratória crónica numa amostra 
de doentes com suspeita de SAOS e analisar a sua even-
tual relação. Constatou-se que, da totalidade dos doentes, 
16 (29%) apresentavam diagnóstico conhecido de doença 
pulmonar obstrutiva crónica (10 de asma e seis de DPOC). 
Adicionalmente objetivou-se, de acordo com os critérios 
estipulados, diagnóstico “de novo” de patologia respira-
tória obstrutiva em 7 doentes (13%) – 4 com DPOC, 2 
com asma e 1 com ACO. Estes resultados revelam uma 
frequência de patologia respiratória obstrutiva nesta 
amostra de doentes de 42% (52% asmáticos, 44% com 
DPOC e 4% com ACO). Quando se analisa a amostra de 
doentes que cumpriram os critérios de diagnóstico para 
SAOS (n=38) constata-se uma frequência de 39% (n=15) 
de obstrução brônquica a nível de EFR, sendo que 11 
doentes apresentavam diagnóstico conhecido (8 de asma 
e 3 de DPOC) e 4 doentes diagnóstico “de novo” (3 de 
DPOC e 1 de asma). Estes resultados foram consistentes 
com os encontrados por Alharbi e colegas26, que dete-
taram uma prevalência de asma em 35,1% de doentes com 
diagnóstico de SAOS.

Relativamente à relação entre estes dois grupos de 
patologias, vários estudos têm tentado explicar a fisio-
patologia das interações bidirecionais entre SAOS e asma 
e/ou DPOC. Tanto a asma como a DPOC cursam com 
inflamação crónica da mucosa respiratória, o que poderá 
conferir um aumento da resistência a nível da via aérea 
superior e, consequentemente, um aumento da colapsi-

bilidade da mesma, favorecendo o surgimento de SAOS15. 
Esta inflamação poderá ser claramente amplificada pela 
presença de tabagismo e, mais especificamente no caso 
da asma, de patologia nasal concomitante, como rinite/
rinossinusite ou polipose nasal, que irá também agravar, 
por maior obstrução, o aumento da resistência a nível da 
via aérea superior27. Durante o sono e na posição de 
decúbito dorsal, estes doentes poderão apresentar uma 
redução na capacidade funcional residual, o que leva a um 
aumento noturno da resistência da via aérea e a uma 
maior probabilidade de a via respiratória superior colap-
sar27,28. Outra explicação consiste na utilização de cor-
ticoides inalados (principalmente na patologia asmática e 
ACO) e orais (agudizações), que, apesar de efeitos bené-
ficos na redução da inflamação da via aérea, poderão ter 
efeitos deletérios que contribuam para o desenvolvimen-
to de SAOS, nomeadamente a deposição de gordura a 
nível da via respiratória superior e a indução de miopatia 
a nível da musculatura da via aérea, favorecendo o seu 
colapso16. No entanto, o inverso também pode acontecer, 
isto é, a presença de SAOS poderá contribuir para o 
surgimento e/ou agravamento das patologias obstrutivas 
respiratórias. Isto pode ocorrer de várias formas: a ron-
copatia, por estímulo vibracional repetido, poderá levar 
a um aumento da inflamação e à lesão dos tecidos moles 
circundantes29; a hipoxia crónica intermitente poderá 
aumentar o stress oxidativo, a inflamação, a disfunção 
endotelial e o aumento do tónus simpático, favorecendo 
assim a broncoconstrição27; a fragmentação do sono e os 
despertares repetidos poderão favorecer o aumento da 
resistência da via aérea27; vários estudos demonstraram, 
também, que a presença de SAOS poderá influenciar a 
inflamação e o remodelling da via aérea inferior15, poden-
do contribuir para uma perpetuação da inflamação na 
DPOC30 e para uma alteração da inflamação, na asma, 
para um fenótipo não eosinofílico (fenótipo T-Helper 1)31.

É importante também ter em consideração o papel 
de algumas outras patologias, com destaque para a obe-
sidade17,32, o refluxo gastroesofágico27 e a patologia car-
díaca27, que tanto poderão influenciar como serem in-
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fluenciadas pela SAOS e pelas patologias obstrutivas 
respiratórias.

Em sintonia com as explicações propostas acerca des-
ta interação bidirecional, constatamos no presente traba-
lho que as comorbilidades mais frequentemente encon-
tradas consistem naquelas que poderão induzir/agravar 
estados de inflamação, aumento da resistência da via 
aérea e maior colapsibilidade da mesma, nomeadamente 
o tabagismo (60%), o refluxo gastroesofágico (56%), a 
rinite/rinossinusite (56%) e a obesidade (55%). Importan-
te também constatar a presença de patologia cardiovas-
cular, como a hipertensão arterial (60%), a diabetes e a 
cardiopatia isquémica (ambas presentes em 25% dos 
doentes), patologias que poderão sofrer descompensação 
na presença de SAOS e de asma/DPOC/ACO mal con-
trolados. De destacar, neste contexto, as correlações 
estatisticamente significativas encontradas entre o IAH 
e a obesidade e a diabetes e entre o EFR e o tabagismo, 
rinite/rinossinusite, diabetes e cardiopatia isquémica. 
A correlação com significância estatística encontrada 
entre os resultados do EFR e a roncopatia poderá ser 
explicada precisamente por um aumento da resistência 
da via respiratória provocado por estímulos vibracionais 
repetitivos. A mesma correlação encontrada com os sin-
tomas de cansaço matinal/sensação de sono não repara-
dor poderá ser justificada, em parte pela possibilidade de 
haver uma menor colaboração no EFR desses doentes, 
mas também porque esta sintomatologia poderá traduzir 
a existência de uma possível SAOS, com consequente 
maior inflamação a nível da via aérea e maior probabili-
dade de obstrução brônquica.

Apesar de não se ter verificado correlação estatisti-
camente significativa entre o IAH e os sintomas de SAOS, 
verificou-se que 73% dos doentes apresentou IAH ≥ 5 
no estudo poligráfico do sono, tendo-se confirmado o 
diagnóstico em 69%. Tal situação poderá traduzir uma 
eventual sobrevalorização da clínica reportada pelos 
doentes, que justificaram o pedido de estudo poligráfico 
do sono (todos os doentes referiam sonolência diurna, 
mas em apenas 49% se verificou um score > 10 na ESE).

De qualquer modo, é cada vez mais indiscutível a as-
sociação entre as patologias obstrutivas respiratórias e 
a SAOS, sabendo-se que o mau controlo de uma delas 
poderá ser suficiente para provocar e/ou descompensar 
a outra. Vários estudos têm reportado um maior risco 
de SAOS em doentes asmáticos mal controlados33, um 
risco aumentado de sintomas persistentes de asma (diur-
nos e noturnos) em doentes com SAOS34 e, inclusive, um 
aumento da mortalidade em doentes com SAOS e DPOC 
concomitante35. Por essa razão, é importante ter em 
consideração a presença destas “síndromes de sobrepo-
sição”, no sentido de se otimizar o melhor possível a 
terapêutica e a qualidade de vida destes doentes. Já foi 
demonstrado previamente que a terapêutica com pressão 
positiva contínua a nível da via aérea (CPAP, do inglês 
continuous positive airway pressure), utilizado como princi-
pal arma terapêutica em adultos com SAOS, conduz a 
uma melhoria dos sintomas36 e do controlo37 em doentes 
também asmáticos e uma diminuição importante da mor-
bilidade e mortalidade em doentes com DPOC conco-
mitante38,39. O oposto também aparenta acontecer, uma 
vez que um bom controlo da asma e da DPOC parece 
melhorar os sintomas de SAOS15.

Como limitações deste estudo há a referir que se 
trata de um estudo efetuado num único centro, com uma 
amostra relativamente pequena de doentes, realizado 
num curto espaço de tempo e com obtenção de dados 
apenas a partir de estudo poligráfico do sono, uma vez 
que nenhum doente apresentou critérios para a realiza-
ção de polissonografia.

CONCLUSÕES

Apesar de não ter havido, neste estudo, uma associa-
ção estatisticamente significativa entre o IAH e os resul-
tados do EFR, constatou-se uma frequência de patologia 
respiratória obstrutiva crónica de 39% em doentes com 
diagnóstico de SAOS. É importante, também, salientar o 
número de doentes (n=7) que apresentaram critérios de 

RELAÇÃO ENTRE DOENÇAS PULMONARES OBSTRUTIVAS  
E SÍNDROME DE APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO / ARTIGO ORIGINAL



124
R E V I S T A  P O R T U G U E S A  D E  I M U N O A L E R G O L O G I A

obstrução brônquica a nível do EFR e que não tinham 
diagnóstico prévio conhecido, alertando para uma eleva-
da frequência de patologia respiratória obstrutiva cróni-
ca subdiagnosticada.

Não há dúvida que existe uma interrelação importan-
te entre as patologias respiratórias obstrutivas e a SAOS, 
sendo, no entanto, difícil avaliar com precisão e falar de 
uma verdadeira “síndrome de sobreposição”, pois trata-
-se de patologias muito complexas, com várias particu-
laridades específicas e gravidade diferente consoante cada 
doente.

É fundamental estar mais alerta, sobretudo nos doen-
tes com patologia pulmonar obstrutiva de longa duração 
e/ou mais grave, uma vez que o tratamento destes doen-
tes poderá melhorar o controlo das respetivas patologias, 
melhorar os sintomas e reduzir a morbilidade e a mor-
talidade. É importante também salientar a importância 
das comorbilidades, com destaque para a obesidade, como 
importantes fatores de descompensação/favorecimento 
destas patologias.

Em suma, tratou-se de um estudo prospetivo em que 
se pretendeu avaliar a frequência de patologia obstrutiva 
respiratória crónica em doentes com suspeita de SAOS e 
analisar a relação entre estas entidades. Tendo em conta 
as publicações existentes, seria importante o desenvolvi-
mento de mais estudos que analisassem a prevalência de 
doenças respiratórias obstrutivas em doentes com SAOS 
e possivelmente com maior número de doentes envolvidos, 
de forma a ser possível obter mais conclusões significativas.
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