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Resumo 
Introdução: A síndrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) é caracterizada pela obstrução das 
vias aéreas superiores durante o sono, o que causa efeitos sistêmicos durante a vigília. Objetivo: 
O objetivo deste estudo é avaliar a capacidade funcional, a força da musculatura respiratória e o 
pico de fluxo expiratório (PFE) de pacientes com SAOS. Métodos: Trata-se de um estudo 
transversal realizado na cidade de Patos de Minas/MG no ano de 2019, no qual foram incluídos 
14 indivíduos que possuíam SAOS moderada e grave. Primeiramente os pacientes responderam 
a um questionário sociodemográfico elaborado pelos autores. Em seguida, foi realizada a 
manovacuometria, a mensuração do PFE e o teste de caminhada de seis minutos (TC6M). 
Resultados: A maioria dos pacientes eram homens (71,4%), obesos (78,6%) e hipertensos 
(57,1%). Como resultados dos testes obtivemos - PImáx obtida vs predita = 86,4 vs 102,8 (p = 
0,004), PEmáx obtida vs predita = 98,5 vs 113,5 (p = 0,05), PFE obtido vs predito = 381,3 vs 
495,8 (p < 0,001) e TC6M obtido vs predito = 485,3m vs 536,6m (p = 0,03). Conclusão: Nessa 
amostra de indivíduos com SAOS grave e moderada houve redução da força muscular 
respiratória, do PFE, e da capacidade funcional. 
Palavras-chave: síndromes da apneia do sono, músculos respiratórios, tolerância ao exercício. 
  
Abstract 
Introduction: Obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) is characterized by upper airway 
obstruction during sleep, which causes systemic effects during wakefulness. Objective: The 
objective of this study is to assess functional capacity, respiratory muscle strength and peak 
expiratory flow (PEF) in patients with OSAS. Methods: This is a cross-sectional study held in the 
city of Patos de Minas/MG in the year of 2019, that included 14 individuals who had severe and 
moderate sleep apnea. First, the patients answered to a sociodemographic questionnaire 
prepared by the authors. Then, manovacuometry, PEF and six-minute walk test (6MWT) were 
performed. Results: Most patients were men (71.4%), obese (78.6%) and hypertensive (57.1%). 
As results of the tests we obtained - MIP obtained vs predicted = 86.4 vs 102.8 (p = 0.004), MPE 
obtained vs predicted = 98.5 vs 113.5 (p = 0.05), PEF obtained vs predicted = 381.3 vs 495.8 (p 
<0.001) and 6MWT obtained vs predicted = 485.3m vs 536.6m (p = 0.03). Conclusion: In this 
sample of individuals with severe and moderate OSAS, we observed a reduction in respiratory 
muscle strength, PEF, and functional capacity. 
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Introdução 
  

A síndrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) é caracterizada pela obstrução parcial 
ou total das vias aéreas superiores (VAS) durante o sono. Tem como resultado a hipóxia, 
hipercapnia, e fragmentação do sono causando sintomas na vigília [1]. O ronco é o sinal mais 
evidente da síndrome ocorrendo no estágio mais profundo do sono quando o relaxamento 
muscular é maior [2]. A etiologia da SAOS é multifatorial, incluindo alterações anatômicas, 
craniofaciais e principalmente a obesidade que tem sido descrita como o maior fator de risco 
para oclusão da faringe e alteração da mecânica respiratória [3]. O diagnóstico da apneia do 
sono é realizado através do exame clínico e da polissonografia (PSG) que é considerada um 
exame padrão ouro. O tratamento usual para a SAOS é a aplicação da Pressão Positiva Contínua 
nas Vias Aéreas (CPAP) durante o sono. Esse aparelho possui várias interfaces que mantém as 
VAS abertas através da pressão positiva e é amplamente aceito como padrão para o tratamento, 
diminuindo ou eliminando assim as apneias. O principal problema é que o CPAP não tem uma 
boa adesão entre os pacientes mesmo com as novas tecnologias das máscaras [4]. 

A fraqueza dos músculos respiratórios pode causar dispneia e intolerância aos esforços, 
sendo assim de suma importância a avaliação dessa musculatura nos pacientes com SAOS, 
visto que as disfunções pulmonares podem estar presentes nesses indivíduos devido à má 
qualidade do sono. O colapso das vias aéreas superiores durante a noite acaba limitando o fluxo 
inspiratório e diminuindo o volume expiratório [5]. Os esforços repetitivos contra a obstrução das 
VAS e a hipóxia intermitente afetam negativamente os músculos inspiratórios dos pacientes com 
SAOS, e esses músculos se tornam significativamente mais fracos [6].  

Alguns estudos randomizados [7-9] realizaram protocolos de treinamento da musculatura 
respiratória em pacientes com SAOS de diferentes graus, durante um período entre 5 e 12 
semanas. Foi observado que o fortalecimento dessa musculatura contribuiu para a melhora da 
qualidade do sono e redução do número de apneias noturnas. Eles concluem que o treinamento 
é eficaz, simples, econômico e auxilia na redução da gravidade da síndrome. Por esse motivo é 
preciso realizar avaliações desses pacientes a fim de entender o comportamento da SAOS nos 
indivíduos e elaborar protocolos individuais de acordo com a necessidade de cada um. 

Além dos prejuízos à musculatura respiratória, esses pacientes têm maior predisposição 
a eventos cardiovasculares adversos. As apneias e hipopneias são associadas ao estresse 
oxidativo criando uma cascata inflamatória aumentando os níveis de proteína C reativa, a 
diminuição da atividade parassimpática e aumento da atividade simpática além de grandes 
oscilações de pressão intratorácicas. Essas oscilações negativas aumentam a pressão de todas 
as estruturas intratorácicas inclusive das câmaras cardíacas [10].  

Tais consequências sugerem que a SAOS interfere de maneira sistêmica no organismo 
podendo afetar, inclusive, a capacidade funcional do paciente (aptidão que o indivíduo apresenta 
para a execução das atividades que garantem sua autonomia). Alguns estudos mostraram que 
a SAOS prejudica essa capacidade, enquanto outros sugeriram que ela continua preservada [11]. 
A capacidade funcional e consequentemente a tolerância ao exercício nos pacientes com SAOS 
ainda não é totalmente compreendida. 

A medida do pico de fluxo expiratório (PFE) que mostra indiretamente resistência das 
VAS, ainda não é bem descrita na literatura na avalição de pacientes com apneia do sono. 
Somente um estudo [12] mensurou essa variável e encontrou similaridade entre os valores de 
pacientes com SAOS quando comparados a sujeitos saudáveis. Desta forma, faz-se necessário 
avaliar a capacidade funcional de exercício e a musculatura respiratória como um todo desses 
pacientes, a fim de compreender as suas limitações podendo assim nortear condutas de 
treinamento individualizadas para essa população, além de estratégias preventivas. 

Assim, o presente estudo tem como objetivo avaliar a capacidade funcional, a força da 
musculatura respiratória e o PFE de pacientes com SAOS atendidos em uma clínica de Patos 
de Minas/MG.  
  
Material e métodos 
  

Tratou-se de um estudo transversal de caráter quantitativo, aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa do Centro Universitário de Patos de Minas – UNIPAM, sob parecer nº 
3.306.495. A amostragem foi do tipo não probabilística por conveniência. O período de 
recrutamento e coleta de dados foi realizado de junho a setembro de 2019, à medida que 
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contatamos os pacientes as avalições foram sendo realizadas de acordo com a disponibilidade 
dos mesmos. Foram incluídos no estudo voluntários que possuíam o diagnóstico clínico de SAOS 
de grau moderado a grave confirmado pelo exame de PSG, atendidos na Clínica do Sono 
localizada na cidade de Patos de Minas/MG, em uso ou não de CPAP, com idade ≥ 35 e ≥ 70 
anos e concordância com termo de consentimento livre e esclarecido. O estudo teve como 
critérios de exclusão: indivíduos que apresentaram patologias pulmonares, neuromusculares ou 
ortopédicas impeditivas à realização dos testes. Os pacientes foram orientados a comparecer 
em horário previamente agendado na Clínica Escola de Fisioterapia do UNIPAM onde foram 
avaliados e realizaram os testes propostos em um único momento.  

Inicialmente foi aplicado um questionário geral elaborado pelos autores contendo 
informações sociodemográficas e clínicas como: idade, sexo, patologias prévias, além de 
questões relacionadas ao uso do CPAP. Em seguida o exame de PSG foi avaliado para a 
confirmação do diagnóstico de SAOS e a certificação do grau de apneia do sono. 

Posteriormente, realizou-se a avaliação da força dos músculos respiratórios que foi 
mensurada pela manovacuometria, seguindo as recomendações metodológicas da American 
Thoracic Society/European Respiratory Society [13]. Para este teste foi utilizado o equipamento 
analógico da marca Wika® (Mv150). O paciente permaneceu sentado e com o clip nasal. Para a 
medida da pressão inspiratória máxima (PImáx) foi solicitada uma expiração a nível do volume 
residual seguida de um esforço inspiratório até cerca da capacidade pulmonar total (CPT). A 
pressão expiratória máxima (PEmáx) foi mensurada a partir da CPT, seguida de uma expiração 
máxima. Foram selecionadas três medidas que atendessem aos critérios de reprodutibilidade. A 
medida de maior valor foi considerada (com variação menor ou igual a 10% entre os demais). O 
cálculo do valor predito foi realizado em função da idade e sexo de acordo com Neder et al. [14]. 

Em seguida, a medida do PFE foi realizada por meio do aparelho Peak Flow (Mini-
Wright™). O paciente foi posicionado sentado com clip nasal, em seguida solicitada uma 
inspiração em nível da CPT seguida de uma expiração rápida, na mesma velocidade da tosse 
[13]. As medidas foram coletadas três vezes, com intervalo de dois minutos entre elas e a de 
maior valor foi considerada. Os valores preditos foram de acordo com os estabelecidos por Leiner 
et al. [15]. 

Para finalizar, a capacidade funcional de exercício dos pacientes foi avaliada pelo teste 
de caminhada de seis minutos (TC6M). Para o início do teste foi dado um intervalo de repouso 
(10 a 15 minutos) para que o paciente se recuperasse e não houvesse interferência dos testes 
realizados anteriormente a esse. Os pacientes foram orientados a caminhar em um corredor 
demarcado de 30 metros, no maior ritmo tolerado. O TC6M foi realizado seguindo as 
recomendações da American Thoracic Society [16]. A distância predita para cada paciente foi 
calculada por meio da equação proposta por Enright e Sherrill [17]. 

A análise estatística foi conduzida por meio do Software Statistical Package for the Social 
Sciences 23.0. A normalidade dos dados foi testada por meio do teste Shapiro-Wilk. Para a 
análise descritiva dos dados foi empregada média ± desvio padrão, números absolutos e 
frequências (%). Para comparar os valores obtidos com os preditos foi empregado o Teste t 
Student para amostras independentes e adotado um nível de significância de 5% (p < 0,05). 
  
Resultados 
  

Foram recrutados para o estudo 20 indivíduos, destes, seis foram excluídos durante as 
avaliações por não atenderem aos critérios de inclusão, tais como apneia de grau leve (2), idade 
fora da estabelecida (3) e patologia ortopédica (1). Ao fim, a amostra foi composta por 14 
voluntários.  

Em relação à adesão ao uso do CPAP, 11 pacientes (78,6%) relataram utilizar o recurso, 
e três (21,4%) não faziam o uso do mesmo devido ao custo elevado e ao incômodo da máscara. 
Somente um indivíduo realizava acompanhamento com fisioterapeuta da área do sono, e o 
restante, 13 indivíduos (92,9%), não possuíam nenhum tipo de acompanhamento.  

A caracterização da amostra dada pelo questionário geral está apresentada na Tabela I. 
Dentre os pacientes, 11 possuíam SAOS grave sendo dois desses com sobrepeso e nove com 
obesidade. 
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Tabela I – Características clínicas e sociodemográficas dos participantes com SAOS (N = 14). 
Patos de Minas; 2019. 

  
N = número de pacientes; %: porcentagem; ±: desvio padrão; SAOS: síndrome da apneia obstrutiva do sono; *: mínimo 
de 3 vezes por semana. Fonte: Autores. 
  

Na Tabela II, são apresentados os valores obtidos e preditos da manovacuometria, PFE 
e TC6M. Foi observada uma diferença estatisticamente significativa em todas as variáveis 
obtidas quando comparadas aos valores preditos.  
  
Tabela II - Valores obtidos e preditos dos testes realizados no estudo. Indivíduos com SAOS (N 
= 14). Patos de Minas, 2019.  

  
PImáx = pressão inspiratória máxima; PEmáx = pressão expiratória máxima; PFE = pico de fluxo expiratório; TC6M = 
teste de caminhada de 6 minutos; DP = desvio padrão; p = valor obtido pelo teste t independente, sendo estatisticamente 
significativa a diferença para p<0,05. Fonte: Autores. 
  
Discussão  
  

Alguns estudos apontam a maior prevalência de SAOS no sexo masculino e a obesidade 
como o maior fator de risco [18-20], corroborando os achados deste estudo.  

Para Lim et al. [19] existem diferenças na distribuição de gordura corporal entre homens 
e mulheres. Em homens obesos, a deposição de gordura ocorre na parte superior do corpo, o 
que implica maior acúmulo de tecido adiposo na região do abdômen e pescoço. O estudo de 
Valipour [20] sugere que os hormônios femininos como a progesterona, parecem ter efeito 
protetor sobre a faringe, reduzindo o risco de colapso durante o sono. 

A obesidade e a SAOS são fatores que potencialmente alteram a capacidade aeróbica 
e a tolerância ao exercício. Assim como em nosso estudo, na revisão sistemática de Mendelson 
et al. [21] ficou claro que a capacidade máxima ao exercício era prejudicada em pacientes com 
SAOS quando comparados com controles e quando expressos em relação aos valores preditivos. 
Já, o estudo de Carvalho et al. [3] verificou que a distância percorrida nos testes de shuttle e 
TC6M, foi inferior à distância de referência para indivíduos saudáveis na população brasileira, 
indicando que os pacientes obesos e com SAOS apresentavam uma redução na tolerância ao 
exercício. 
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Além da redução na capacidade funcional, o presente estudo teve como achado a 
diminuição dos valores de força muscular respiratória e PFE. Resultados divergentes ao de 
Tassinari et al. [12], em que foram avaliados 19 indivíduos com SAOS e não foi observado 
prejuízo na função pulmonar e na força da musculatura respiratória. Entretanto, a população 
estudada por eles não incluía pacientes obesos e sim indivíduos com sobrepeso, diferentemente 
deste estudo no qual mais de 78% dos pacientes tinham obesidade. Acredita-se que a redução 
do PFE está relacionada à redução da capacidade funcional dos pacientes corroborando o 
achado de Carvalho et al. [3], que observaram uma diminuição do VEF1 avaliado pela 
espirometria, e associou esse achado com a menor tolerância ao esforço, comprovado também 
pelo TC6M.  

Em relação às patologias apresentadas, a mais prevalente foi a hipertensão. Na pesquisa 
de Kanda et al. [22] foi analisado o perfil clínico, antropométrico e metabólico de pacientes com 
apneia do sono, na qual 90% da população estudada apresentava HAS, semelhante aos nossos 
achados. O estudo epidemiológico sobre a relação entre SAOS e HAS mais citado na literatura 
é o coorte de Peppard et al. [23] que acompanharam 709 indivíduos por oito anos e encontraram 
uma associação entre a SAOS e a hipertensão, mesmo em pacientes com apneia do sono leve 
e moderada. A maioria das evidências verifica a relação positiva entre SAOS e hipertensão, 
doença arterial coronariana, fibrilação atrial, acidente vascular cerebral e insuficiência cardíaca 
[24]. 

Este estudo possui limitações, entre elas estão o tamanho reduzido da amostra, 
escassez de estudos recentes sobre a função pulmonar de indivíduos com apneia do sono, 
avaliação de somente um grupo de pacientes com SAOS não havendo um grupo controle de 
obesos sem SAOS, e o uso do CPAP por alguns indivíduos. Desta forma, estudos com amostras 
maiores, ensaios clínicos randomizados e metodologia rígida são imprescindíveis para a 
elucidação da fisiopatologia da síndrome, principalmente no que se refere a comprometimentos 
pulmonares já que a literatura possui uma maior variedade de artigos no âmbito de 
comprometimento cardiovascular na SAOS. 
  
Conclusão 
  

Conclui-se que na amostra de indivíduos com apneia do sono grave e moderada, a força 
muscular respiratória, o pico de fluxo expiratório e a capacidade funcional mostraram-se 
reduzidas. Essas alterações podem indicar a necessidade de intervenções fisioterapêuticas para 
a redução de fatores de risco cardiopulmonares e estratégias de treinamento mais específicas 
para essa população. 
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