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Resumo
Introdução: Há relação entre o quadro clínico de obstrução nasal com ronco e a síndrome da apneia obstrutiva do sono, em virtude 
do aumento da resistência nasal. Objetivos: Verificar a associação de obstrução nasal em pacientes com distúrbios respiratórios 
relacionados ao sono. Material e Métodos: Foram revisados 195 prontuários de pacientes atendidos no Ambulatório de Otorri-
nolaringologia e Cirurgia de Cabeça e Pescoço, entre os anos de 2013 a 2014. Estudo de casos retrospectivo em corte transversal. 
Resultados: A amostra foi constituída de 133 (68%) pacientes do gênero masculino e 62 (32%) do feminino. Dentre os pacientes 
com síndrome da apneia obstrutiva do sono (Grupo I), 76% são homens, média de 48,5 anos (DP ± 10,7 anos), obesos e índice de 
apneia/hipopneia grave. Os pacientes com ronco primário (Grupo II) são mulheres (53%), média de 45,7 anos (DP ± 10,2 anos) 
e com sobrepeso. O desvio de septo nasal e hipertrofia de conchas foram as alterações nasais mais prevalentes para ambos os 
grupos. A comparação dos pacientes do Grupo I apresentando obstrução nasal, com a intensidade do ronco e com o grau de so-
nolência em relação ao Grupo II foi significante (p=0,008). Conclusão: Os pacientes com síndrome da apneia obstrutiva do sono 
são homens de meia idade, obesos e com apneia grave. Aqueles com ronco primário são mulheres na meia idade e com sobrepeso. 
Houve associação da presença de obstrução nasal com a síndrome da apneia obstrutiva do sono, com os graus de apneia, com a 
intensidade do ronco e com maior sonolência.

Descritores: Síndromes da Apneia do Sono; Obstrução Nasal; Ronco.

Abstract
Introduction: There is a relationship between the clinical history of nasal obstruction, snoring, and obstructive sleep apnea, due 
to increased nasal resistance. Objective: Determine the association of nasal obstruction in patients with sleep-related respiratory 
disorders. Material and Methods: From January 2013 to December 2014, we analyzed 195 medical records of patients treated 
by the Service of Otorhinolaryngology. We carried out a retrospective cross-sectional case study. Results: There were 133 (68%) 
men and 62 (32%) women. Of the patients with obstructive sleep apnea (Group I), 76% are male, mean age of 48.5 years (SD 
± 10.7 years), obese, and severe apnea-hypopnea index. Patients with primary snoring (Group II) are female (53%), mean age 
of 45.7 years (SD ± 10.2 years), and with overweight. Nasal septum deviation and nasal conchae hypertrophy were the most 
prevalent disorders for both groups. We found a statistically significant difference (p = 0.008) regarding the nasal obstruction 
with the intensity of snoring and the degree of somnolence when comparing patients of both groups. Conclusion: Patients with 
obstructive sleep apnea are middle-aged men with obesity and severe apnea. Primary snoring is prevalent in middle-aged women 
with overweight. There was an association of nasal obstruction with obstructive sleep apnea, the degree of apnea, the intensity of 
snoring, and with greater drowsiness.

Descriptors: Sleep Apnea Syndromes; Nasal Obstruction; Snoring.
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Introdução
A síndrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) é um dis-
túrbio respiratório relacionado ao sono altamente prevalente, 
afetando aproximadamente 4% dos indivíduos adultos do 
gênero masculino e 2% dos do gênero feminino, caracterizada 
pelo recorrente colapso, sono-induzido, das vias respiratórias 
faríngeas levando à hipoxemia e hipercapnia(1-2). Apresenta 
grande variedade de sintomas, sendo os mais importantes o 
ronco (90% dos casos), sonolência diurna excessiva, alteração 
do humor, cefaleia matinal, queda do rendimento intelectual 
e alterações cardíacas(3).
A fisiopatologia da SAOS depende da interação de três fatores: 
atividade dos músculos dilatadores das vias respiratórias supe-
riores, pressão negativa gerada nas vias respiratórias durante 
a inspiração e alterações anatômicas dessas mesmas vias(4). 
Além disso, existe relação entre o histórico de obstrução nasal 
com ronco e a SAOS, em virtude do aumento da resistência 
nasal, que pode induzir alterações respiratórias durante o sono 
modificando, portanto, sua qualidade(5-6).
As bases biológicas de como a obstrução nasal causa alteração 
respiratória durante o sono, estão na associação da respiração 
nasal, da resistência à passagem do ar e da diferença entre 
as pressões atmosférica e intratorácica. O colapso das vias 
respiratórias superiores ocorre quando, a pressão intratorá-
cica negativa gerada pelos músculos inspiratórios traciona 
os tecidos moles, obstruindo essas vias. Essa situação é mais 
acentuada na presença de obstrução nasal, que responde por 
aproximadamente 50% da resistência das vias respiratórias(7).
A obstrução nasal é um problema relativamente comum, po-
dendo alterar a qualidade de vida e causar ou agravar quadros 
de apneias noturnas. Doenças inflamatórias da mucosa do 
nariz, ou alterações estruturais, como desvio de septo nasal, 
hipertrofia das conchas, lesões traumáticas, lesões neoplásicas, 
pólipos, colapso da válvula nasal, hipertrofia de adenoides e 
corpos estranhos, podem ser as principais causas de obstrução 
nasal(6). Embora o sítio primário de colapso nos pacientes 
com SAOS seja a parte oral da faringe e a parte laríngea da 
faringe, estudos demonstram uma significativa associação 
entre a obstrução nasal e a SAOS(8-10).
Este estudo tem como objetivo verificar a associação de obs-
trução nasal em pacientes com queixas de distúrbios respira-
tórios relacionados ao sono, encaminhados a um Ambulatório 
de Ronco e Apneia de Sono.

Casuística e Métodos
De acordo com as Normas Regulamentadoras de Pesquisa em 
Seres Humanos, Resolução 196/96 do Ministério da Saúde, o 
presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Instituição (Parecer nº360/2010). 
Este é um estudo retrospectivo, de corte transversal, para 
o qual foram utilizados os dados obtidos por revisão de
prontuário de 195 pacientes de ambos os gêneros que foram
encaminhados ao Ambulatório de Ronco e Apneia do Sono
do Departamento de Otorrinolaringologia e Cabeça e Pescoço 
da Instituição, para primeira consulta, em função de queixas
de distúrbios respiratórios relacionados ao sono, entre 2013

e 2014.
Foram coletados os seguintes dados: gênero, idade à época 
da realização da polissonografia, índice de massa corpórea 
(IMC), índice de apneia/hipopneia (IAH), intensidade do 
ronco, escala de Epworth(11), Classificação de Friedman(12) e 
alterações nasais como desvio de septo, hipertrofia de conchas 
e presença de obstrução nasal. Em relação ao índice da apneia/
hipopneia (IAH), os pacientes foram agrupados na seguinte 
classificação: normal (IAH < 5 eventos/hora), SAOS leve 
(IAH de 5 a 15 eventos/hora), SAOS moderada (IAH de 16 
a 30 eventos/hora), SAOS grave (IAH > 30 eventos/hora)(13).
De acordo com o IAH obtido, os pacientes selecionados foram 
divididos em dois grupos: Grupo I- com SAOS: IAH ≥ 5 e 
Grupo II- com Ronco Primário: IAH < 5.
Os resultados foram submetidos previamente à estatística des-
critiva para determinação da normalidade. Foram utilizados o 
teste t bicaudal de Student para amostras independentes com 
distribuição normal e o teste de Mann-Whitney para amostras 
com distribuição não normal. Quando aplicável, foi utilizado 
o teste Chi-square para comparação entre as variáveis, sendo
estabelecido o nível de significância de 5%.

Resultados
Foram avaliados os prontuários de 195 pacientes, sendo 133 
(68%) do gênero masculino e 62 (32%) do gênero feminino. 
Todos realizaram PSG sendo divididos em dois grupos: Grupo 
I: 142 pacientes (73%), sendo 108 (76%) homens e 34 (24%) 
mulheres; Grupo II: 53 pacientes (27%), sendo 25 (47%) ho-
mens e 28 (53%) mulheres. A diferença entre os gêneros de 
ambos os grupos foi estatisticamente significante (p=0,0002).

Grupo I - com SAOS (142 pacientes - 73%): 
Para o gênero masculino, a idade variou de 22 a 70 anos (média 
48,5 ± 10,7 anos), o IMC variou de 19,8 a 45 Kg/m2 (média 
de 30,9 ± 4,5 Kg/m2) e o IAH variou de 5,0 a 88 eventos/hora 
(média de 34,4 ± 23,3). A SAOS foi classificada em leve em 
31 (29%) casos, moderada em 23 (21%) e grave em 54 (50%) 
dos homens.
Para o gênero feminino, a idade variou de 26 a 68 anos (média 
50,1 ± 8,3 anos), o IMC variou de 22,6 a 43,1 Kg/m2 (média 
de 31,5 ± 5,2 Kg/m2) e o IAH variou de 5,6 a 77 eventos/hora 
(média de 20,8 ± 18,0). A SAOS foi classificada como leve 
em 18 (52%), moderada em 8 (24%) e grave em 8 (24%) das 
mulheres.

Grupo II - com Ronco Primário (53 pacientes - 27%): 
Para o gênero masculino, a idade variou de 30 a 65 anos (média 
46,0 ± 10,6 anos), o IMC variou de 24,6 a 35 Kg/m2 (média 
de 28,9 ± 3,4 Kg/m2) e o IAH variou de 0,0 a 4,8 eventos/hora 
(média de 1,44 ± 1,2).
Para o gênero feminino, a idade variou de 25 a 67 anos (média 
45,7 ± 10,2 anos), o IMC variou de 20,7 a 44,5 Kg/m2 (média 
de 29,8 ± 5,5 Kg/m2) e o IAH variou de 0,0 a 4,3 eventos/hora 
(média de 1,65 ± 1,33).
Os dados gerais obtidos dos prontuários dos pacientes de ambos 
os grupos estão expressos nas Tabelas 1 e 2.
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Tabela 1. Variáveis clínicas e polissonográfica dos pacientes 
do Grupo I em relação aos do Grupo II. São José do Rio Preto/
SP, 2014

     p
Grupo I - com 

Variáveis SAOS (n=142) 
Faixa etária (anos) 48,9 ± 10,2   0,0224*

IMC 31,0 ±  4,7    0,0112*

IAH 31,1 ± 22,9 <0,0001*

Intensidade Ronco   8,4  ±  1,9   0,0797

Epworth  14,0 ± 5,3   0,0001†

Friedman 2,3 ± 0,7

Grupo II - com Ronco 
Primário (n=53) 
45,8 ± 10,3

29,3 ±  4,7

  1,4 ±  1,2

  7,8 ±  2,2

10,8 ±  4,7

 2,2 ±  0,7   0,5976*
Valores apresentados como média ± desvio-padrão; IMC - índice de massa 
corpórea; IAH - índice de apneia/hipopneia; *Teste de Mann-Whitney; †Teste 
t bicaudal de Student para amostras independentes.

De acordo com a Tabela 1, os pacientes do Grupo I apre-
sentaram médias significantemente maiores na faixa etária 
(p=0,0224), no IMC (p=0,0112), no IAH (p<0,0001) e na 
Escala de Epwort (p=0,0001) que os do Grupo II. As médias 
da intensidade do ronco e da Classificação de Friedman foram 
semelhantes em ambos os grupos não havendo, portanto, 
diferença estatística. Dentre as alterações anatômicas nasais 
encontradas, o desvio de septo nasal e hipertrofia de conchas 
foram as mais prevalentes para ambos os grupos, ocorrendo, 
respectivamente, em 78% (111/142) e 28% (40/142) dos ca-
sos com SAOS e 73% (39/53) e 45% (24/53) dos pacientes 
do Grupo II. A polipose nasosinusal, a sinequia de septo e 
concha nasal foram as de menor ocorrência apenas no grupo 
com SAOS tendo, ambas, a prevalência de 1,4% (2/142). 
Perfuração septal ampla por leishmaniose foi encontrada 
em 0,7% (1/142) dos casos com SAOS, mas sem ocasionar 
obstrução nasal.
A Tabela 2 demonstra que a comparação entre os graus de IAH 
alterado com a presença de obstrução nasal, com a intensidade 
do ronco e com a escala de sonolência foi estatisticamente 
significante em relação ao IAH normal (p=0,0349).

Tabela 2. Distribuição dos pacientes com índice de apneia/
hipopneia alterado e normal em relação à presença obstrução 
nasal, à intensidade do ronco e à Escala de Epworth. São José 
do Rio Preto/SP, 2014
Índice de 

Apneia/

Hipopneia

N    %

Obstrução 

Nasal

N    %

Intensidade 

do Ronco 

< 5

N    %

Intensidade 

do Ronco 

≥ 5

N    %

Escala de 

Epworth  

<12

N    %

Escala de 

Epworth 

≥ 12

N    %

    p*

Leve 49 % 19   39 4    8 45   92 16   33 33   67 0,0349
Moderada 31% 11    3 1    3 30   97 9   29 22   71
Grave 62 % 23   37 1    2 61   98 15   24 47   76
Normal 53 % 29   55 5    9 48   91 31   58 22   42

*Chi-square Test

Do mesmo modo, a Tabela 3 expressa a comparação do número 
total de pacientes do Grupo I com obstrução nasal, com a in-
tensidade do ronco e com o grau de sonolência em relação ao 
total de pacientes do Grupo II, sendo também de significância 
estatística (p=0,008).
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Tabela 3. Distribuição do total dos pacientes de ambos os Gru- 
pos em relação à presença de obstrução nasal, à intensidade do 
ronco e à Escala de Epworth. São José do Rio Preto/SP, 2014
Diagnóstico

Polissonográfico

N

Obstrução 

Nasal

N    %

Intensidade 

do Ronco 

< 5

N   %

Intensidade 

do Ronco 

≥ 5

N    %

Escala de 

Epworth 

<12

N    %

Escala de 

Epworth 

≥ 12

N    %

    p*

Grupo I 142 53    37 6    4 136   96 40    28 102   72 0,008
Grupo II 53 29    55 5    9 48    91 31    58 22   42
*Chi-square Test

Discussão
Dos pacientes do presente estudo, com diagnóstico polissono-
gráfico de SAOS, 76% são homens, com uma média de idade 
de 48 anos, obesos e IAH de grau grave. Os pacientes sem 
alteração do IAH são mulheres em mais da metade dos casos 
(53%), média de idade de 45 anos e com sobrepeso. Dados estes 
com diferença estatisticamente significante e concordantes com 
os resultados da literatura(1-2).
Conforme descrito na literatura(14), as queixas de fadiga e 
sonolência diurna são pouco valorizadas pelos pacientes. No 
presente estudo, a diferença média da Escala de Epworth em 
ambos os grupos foi significante, confirmando que pacientes com 
diagnóstico polissonográfico de SAOS apresentam valores mais 
altos e que esse método auxilia e complementa a anamnese dos 
pacientes com queixas de distúrbios respiratórios do sono(4,14).
No presente estudo, os fatores anatômicos, funcionais e neu-
romusculares envolvidos nas causas da SAOS também foram 
avaliados pela análise da intensidade do ronco e pela Classifica-
ção de Friedman. Não houve diferença significativa entre estas 
variáveis e os pacientes com SAOS e Ronco Primário, indicando 
que nem todos os pacientes com alterações anatomofuncionais e 
com roncos apresentam apneia do sono. Resultado este, portanto, 
concordante com o da literatura, na qual 90-95% de pacientes 
com SAOS apresentam roncos, mas que a prevalência, na po-
pulação geral adulta, atinge índices de 40-60%(4,14).
Há relatos na literatura que mostram associação entre obstrução 
nasal e alterações respiratórias do sono, confirmando sua coe-
xistência, sendo a obstrução nasal um fator de risco para essas 
alterações. Aproximadamente 15% dos pacientes com alterações 
respiratórias do sono apresentam também obstrução nasal(15). No 
presente estudo, foi encontrada prevalência de 78% de pacientes 
com SAOS e desvio de septo nasal, e 37% com obstrução nasal. 
Resultados estes, portanto, discordantes com os da literatura, 
além da significância estatística quando comparado ao grupo 
com Ronco Primário, apesar de estes pacientes também terem 
apresentado alterações anatômicas no nariz.
As alterações da anatomia nasal, quando acarretam respiração 
bucal, aumentam a pressão negativa nas vias respiratórias su-
periores acentuando, portanto, o efeito Bernoulli. Entretanto, a 
obstrução nasal isolada não induz à SAOS ou ao ronco na grande 
maioria dos indivíduos. Esse fato poderia justificar o resultado 
encontrado no presente estudo de pacientes do Grupo II com 
alterações no exame físico do nariz. Há relatos de que não há 
associação entre a gravidade da SAOS e as alterações anatômicas 
do nariz. No presente estudo, foi encontrada relação estatisti-
camente significante entre os graus de apneia com a presença 
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de obstrução nasal, com a intensidade do ronco e a Escala de 
sonolência de Epworth, quando comparados ao grupo com Ron-
co Primário, resultado este discordante com os da literatura(16).
Conforme referido anteriormente, embora o sítio primário de 
colapso nos pacientes com SAOS seja a parte oral da faringe 
e a parte laríngea da faringe, estudos demonstram uma signifi-
cativa associação entre a obstrução nasal e a SAOS(8-10), o que 
foi confirmado no presente estudo. Além do simples efeito da 
obstrução nasal no padrão de respiração durante o sono, o nariz 
é o maior condutor de ar para tratamento da SAOS com o apa-
relho de Pressão Positiva Contínua nas Vias Aéreas (CPAP). A 
obstrução pode interferir com o tratamento, pela necessidade de 
aumento da pressão no CPAP, com a consequente diminuição 
da tolerância e adesão à terapia, em pacientes com SAOS(17-18).
Em virtude das múltiplas causas de obstrução nasal, a combi-
nação da anamnese e exame físico no diagnóstico preciso, são 
fundamentais para a indicação de tratamento clínico ou cirúrgico. 
O tratamento isolado da obstrução nasal não trata com sucesso 
a SAOS na maioria dos pacientes, pois de acordo com a lite-
ratura, em apenas 9% dos pacientes com tratamento clínico e 
em 18% submetidos a tratamento cirúrgico, houve resolução da 
SAOS(7). Os pacientes com SAOS e obstrução nasal, por doença 
inflamatória ou alterações anatômicas, candidatos ao uso de 
CPAP, podem necessitar de tratamento cirúrgico nasal prévio 
ao uso do CPAP. Nesses casos, independentemente do distúrbio 
respiratório a cirurgia nasal tem benefício(19-20).
Apesar de os resultados limitados da cirurgia nasal na cura da 
SAOS, frequentemente são observados benefícios na qualidade 
do sono. A realização da cirurgia nasal, independentemente da 
gravidade da SAOS, é preconizada, pois a permeabilização da 
cavidade nasal leva à diminuição da fragmentação do sono, 
com melhora na sua qualidade e na sonolência diurna(21). Nos 
casos mais leves (ronco primário e SAOS leve), o intuito da 
cirurgia é curativo e nos casos moderados e graves, o objetivo 
é a redução da resistência das vias respiratórias superiores para 
melhor adaptação ao CPAP(20).

Conclusão
Foi verificada associação da presença de obstrução nasal com 
a SAOS. Há associação dos graus de apneia com a obstrução 
nasal, com a intensidade do ronco e com maior sonolência. A 
obstrução nasal tem atuação importante na patogênese da SAOS, 
devendo ser realizada sua abordagem diagnóstica quando da 
avaliação dos pacientes.
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