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Declaração de Consenso da IDF
sobreApneia do Sono e DiabetesTipo 2*

IDF Task Force on Epidemiology and Prevention#

INTRODUÇÃO

Estudos recentes demonstraram a realidade da relação entre
perturbações respiratórias do sono (PRS) e diabetes tipo 2.
Embora a natureza exacta da relação entre essas duas pa-
tologias continue incerta, a associação entre elas tem impor-
tantes implicações para a saúde pública e para os indivíduos.
Para além disso, quer a diabetes tipo 2, quer as PRS, estão
fortemente associadas a doença cardiovascular (DCV). As
PRS são cada vez mais consideradas como patologia que de-
ve ser tratada para prevenção da DCV.Quando já se encon-
tra presente diabetes tipo 2, o tratamento das PRS é ainda
mais relevante, porque as pessoas com diabetes já têm um
risco elevado de DCV.
Hoje em dia, enquanto que a enorme dimensão da epidemia
de diabetes tipo 2 é bem reconhecida, a das PRS não o é.
Todavia, contribuem de forma significativa para a carga de
doença individual e para a carga financeira das comunidades.
Em 2007, a “Task Force” de Epidemiologia e Prevenção da
“International Diabetes Federation” reuniu um grupo de tra-
balho sobre PRS e diabetes tipo 2 com a intenção de fazer
uma revisão e avaliação da informação disponível relativa-
mente à relação entre essas patologias e emitir recomenda-
ções terapêuticas e para a realização de estudos futuros. O
grupo reconheceu que existia a necessidade de uma aborda-
gem global e multidisciplinar, com o fim de aumentar a per-
cepção do problema, melhorar a prática clínica e coordenar
os esforços de investigação para uma melhor compreensão
das ligações entre PRS e diabetes tipo 2.
As discussões resultaram na produção de uma declaração
de consenso, focada na apneia obstrutiva do sono (AOS), a
forma mais comum de PRS, e nas suas possíveis ligações com
a diabetes tipo 2 e a DCV. Para além de destacar a necessi-
dade de mais investigação acerca dessas ligações, a declara-
ção de consenso tem o objectivo de ajudar os profissionais
de saúde nas suas abordagens à prevenção, diagnóstico e
tratamento da AOS e da diabetes e deverá constituir a base
de um programa educacional para todos os trabalhadores da
saúde envolvidos nos cuidados prestados às pessoas com
ambas as patologias.

EXTENSÃO DO PROBLEMA

Hoje em dia, a diabetes tipo 2 é certamente bem reconheci-
da como uma epidemia global em crescimento rápido. Es-
tima-se que, a nível mundial, o número de pessoas com dia-
betes tipo 2 aumentará do seu nível actual de 250 milhões
para 380 milhões em 2025 (2). Em cada ano, aproximada-
mente sete milhões de pessoas desenvolverão diabetes tipo
2 e quase quatro milhões morrerão devido às suas conse-
quências (2).
A DCV é a principal causa de morte dos indivíduos diabéti-
cos, sendo responsável por cerca de 50% de todas as
mortes e por muitas incapacidades devidas à diabetes. As
pessoas com diabetes tipo 2 têm uma probabilidade duas
vezes maior, do que as pessoas que não têm diabetes, de
sofrerem um enfarte do miocárdio ou AVC.
AAOS é a forma mais comum de PRS. Encontra-se, com fre-
quência, presente nos indivíduos com diabetes tipo 2, DCV
ou obesidade.A sua incidência é de até 9% nas mulheres e
24% nos homens (3). Os factores de risco incluem sexo mas-
culino, excesso de peso e idade > 40 anos, mas a AOS pode
atingir qualquer pessoa em qualquer idade, mesmo crianças.
Contudo, devido a uma falta de percepção por parte do pú-
blico e dos profissionais de saúde, a vasta maioria permane-
ce não diagnosticada e, em consequência, não tratada, apesar
do facto de se tratar de uma perturbação grave que pode
ter consequências significativas.
Não tratada, aAOS pode causar hipertensão arterial (HTA) (5)

e outras doenças cardiovasculares, problemas de memória,
ganho de peso, impotência e cefaleias. Para além disso, aAOS
não tratada pode ser responsável por problemas laborais e
acidentes de viação. Nos EUA, os custos médicos anuais da
AOS não tratada estão estimados em 3,4 biliões de USD (6),
mas o impacto económico total da AOS é muito maior de-
vido aos seus custos indirectos – tais como perda de produ-
tividade, acidentes e incapacidade (7).
Existe evidência crescente de que a AOS está associada à
diabetes tipo 2 e à DCV. É provável que mais de metade das
pessoas com diabetes tipo 2 sofram de alguma forma de
perturbação do sono (8) e que até um terço tenham AOS
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num grau para o qual é recomendado tratamento. De forma
inversa, as estimativas sugerem que até 40% das pessoas
com AOS terão diabetes (9,10). Sabe-se que a AOS constitui
um factor de risco para o desenvolvimento de HTA (5); foi
demonstrado que as pessoas com AOS ligeira a moderada
têm duas vezes maior probabilidade de desenvolverem HTA
do que as pessoas semAOS. Para além disso, aAOS demons-
trou aumentar o risco de enfarte de miocárdio (11).

APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO

O Que É a Apneia Obstrutiva do Sono?

A apneia do sono é uma perturbação do sono caracterizada
por pausas na respiração durante o sono. Existem várias for-
mas de apneia do sono, mas a obstrutiva é a forma mais
comum. Na AOS, as pausas na respiração são causadas por
um bloqueio físico ao fluxo de ar.AAOS é geralmente defini-
da como interrupções do fluxo de ar com uma duração de
pelo menos 10 segundos (apneias) ou por diminuições do
fluxo de ar com uma duração de pelo menos 10 segundos
(hipopneias), associada a um despertar (o cérebro acorda
brevemente o indivíduo para que ele volte a respirar) ou a
uma dessaturação do oxigénio sanguíneo (12).A AOS ocorre
com duas a três vezes maior frequência nos adultos mais
idosos e é duas vezes mais comum no homem que na mu-
lher.

1. Sintomas

A pessoa com apneia do sono raramente tem consciência
de ter dificuldade em respirar, mesmo, quando desperta du-
rante o sono. Em consequência é frequente, a apneia do so-
no não ser diagnosticada. Muitas vezes são outras pessoas
(conjuge, familiares) que testemunham esses episódios ou
suspeita-se da apneia do sono devido a uma história de
“ressonar” habitual e/ou devido aos seus efeitos diurnos
(sonolência e fadiga diurnas). Estes últimos são consequên-
cia de um sono extremamente fragmentado ou de fraca qua-
lidade. Existem outros sintomas comuns associados à apneia
do sono (Quadro 1).

Sintomatologia cardinal

de apneia do sono

• História de “ressonar” habitual

• Apneias do sono testemunhadas

• Excessiva fadiga diurna

Sintomatologia associada

da apneia do sono

• Fadiga, sonolência diurna, falta de

energia

• Irritabilidade

• Memória pobre

• Depressão

• Alterações do humor

• Cefaleias matinais

• Disfunção sexual

• Noctúria

Quadro I - Sintomas de apneia do sono.
2. Diagnóstico
Com frequência, a apneia do sono é diagnosticada por um
teste que se efectua durante o sono do paciente, a polis-
somnografia, embora estejam disponíveis outros métodos
mais simples. Podem ser utilizados dois parâmetros de ava-
liação de perturbação do sono:
• O índice de apneia-hipopneia (IAH) – define-se como o
número médio de episódios de apneia e hipopneia por
hora de sono.

• O índice de dessaturação do oxigénio sanguíneo (IDO) –
define-se como o número médio de dessaturações do
oxigénio sanguíneo por hora de sono.

Relativamente a cada um desses índices aplicam-se as
seguintes categorias (13,14):

<5/hora - Normal
5-15/hora - Ligeiro
15-30/hora - Moderado
≥ 30/hora - Grave

3.AOS, Excesso de Peso e DiabetesTipo 2

É actualmente bem reconhecido que o excesso de peso se
associa a um risco mais elevado de desenvolver HTA, hiper-
lipidemia, tolerância diminuída à glucose (TDG) e resistên-
cia à insulina.
O excesso de peso, em particular a obesidade central, cons-
titui também o mais forte factor de risco para o desenvolvi-
mento de AOS. Na população geral, a AOS afecta cerca de
4% dos homens e 2% das mulheres, mas a sua prevalência é
significativamente mais elevada na população obesa (3).
Um número crescente de estudos mostra também que a
AOS se encontra associada de forma independente com re-
sistência à insulina e com diabetes tipo 2. Foi reportado que
a prevalência de alguma forma de perturbação do sono nas
pessoas com diabetes é muito elevada e pode atingir os
58%. De forma semelhante, quer a TDG, quer a diabetes
existem com elevada prevalência nas pessoas comAOS. Para
além disso, o aumento da resistência à insulina tem sido cor-
relacionado com a gravidade progressiva da AOS.

4.Tratamento da Apneia do Sono

Existem várias opções para o tratamento da apneia do sono.
Alterações do estilo de vida: deverá ser recomendada perda de
peso a todas as pessoas com excesso de peso ou obesas que
tenham apneia do sono. Evitar o álcool e os “comprimidos
para dormir” é provavelmente benéfico.
Pressão Positiva Contínua (CPAP): trata-se de um tratamen-
to em que, durante o sono, é utilizada uma máscara sobre
o nariz e/ou boca. A máscara está ligada a uma máquina
que administra um jacto contínuo de ar comprimido. A
pressão positiva ajuda a manter abertas as vias aéreas de
forma a que a respiração durante o sono se mantenha
inalterada.
Dispositivos orais apropriados, tais como os aparelhos dentá-
rios, podem ajudar a manter abertas as vias aéreas durante
o sono. Esses aparelhos podem ser especificamente dese-
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gir os 23% e a prevalência de alguma forma de perturbação
respiratória durante o sono (PRS) poderá ser tão elevada
quanto 58% (8).

Desempenhará aAOS um Papel no Desenvolvimento de
DiabetesTipo 2?

Alguns estudos iniciais sugeriram que a presença de AOS
poderia possivelmente levar ao desenvolvimento de diabe-
tes tipo 2, mas esses estudos enfermam de limitações signi-
ficativas. Até à data, dois tipos de estudos abordaram essa
questão:
1. Estudos que utilizaram parâmetros do sono auto-reporta-
dos de pessoas com diabetes tipo 2: dois grandes estu-
dos (17,18) mostraram que “ressonar” constitui um factor de
risco independente de desenvolvimento de diabetes tipo 2.
No entanto, esses estudos utilizaram dados reportados
pelos doentes, e, em consequência, assumiram a presença
de PRS, sem qualquer confirmação objectiva;

2. Estudos que utilizaram a polissonografia para avaliar da
presença de AOS: vários estudos, tais como o “Sleep
Heart Health Study” (19) e o “Wisconsin Sleep Study” (20) re-
portaram uma correlação entre AOS e alterações do
metabolismo da glucose. Para além disso, um estudo efec-
tuado em França,mostrou que os indivíduos do sexo mas-
culino (este estudo só incluiu homens) com AOS mode-
rada tinham também significativamente maior probabilida-
de de apresentarem tolerância diminuída à glucose (TDG)
ou terem diabetes (vs. indivíduos do sexo masculino sem
AOS). No entanto, dados longitudinais do “Wisconsin Sle-
ep Study” mostraram que, após ajustamento para a obesi-
dade, a AOS não constituia um factor de previsão signi-
ficativo de desenvolvimento de diabetes durante um
período de quatro anos.

Serão necessários novos estudos para que se possam obter
conclusões definitivas sobre se a AOS desempenha ou não
um papel no desenvolvimento de diabetes tipo 2.

Terá a AOS Efeitos sobre o Controlo Glicémico nos
Indivíduos com DiabetesTipo 2?

Estudos reportaram que nos indivíduos diabéticos a duração
e a qualidade do sono se encontravam significativamente as-
sociadas ao controlo glicémico (HbA1c) (21). Alguns estudos
analisaram se a AOS tinha efeitos sobre o controlo glicémi-
co, através da avaliação do impacto do tratamento por
CPAP (Pressão Positiva Contínua) da AOS sobre a resistên-
cia à insulina, as glicemias e a HbA1c. Contudo, esses estu-
dos tiveram resultados confusos e não concordantes. É
necessária mais investigação para podermos concluir que, na
diabetes tipo 2, a AOS tem efeitos sobre o controlo glicémi-
co.

Terá a AOS Efeitos sobre as Componentes da Síndrome
Metabólica?

Foi sugerida uma relação entre a presença de síndrome me-

nhados por um dentista com competência especial no trata-
mento da apneia do sono.
Cirurgia poderá ser considerada em alguns casos, em parti-
cular nas pessoas que tenham amígdalas hipertrofiadas ou
adenóides ou pólipos nasais ou nas pessoas que tenham de-
formidades faciais, tais como mandíbula de pequenas dimen-
sões ou septo nasal desviado.

DIABETESTIPO 2

A diabetes tipo 2 é primariamente caracterizada por resis-
tência à insulina e deficiência relativa de insulina.A diabetes
tipo 2 pode permanecer não diagnosticada durante muitos
anos, dado que é, com frequência, assintomática. Frequen-
temente, o seu diagnóstico é feito devido a complicações
associadas ou de forma acidental, perante a constatação de
uma glicemia ou glicosúria acima dos valores normais.
Também com frequência, mas não sempre, a diabetes tipo 2
se associa a excesso de peso e é mais comum nos indivíduos
com idade ≥ 45 anos e excesso de peso.Todavia, em conse-
quência, do aumento da obesidade entre os jovens, está a
tornar-se mais comum nas crianças e nos adolescentes. Em-
bora a eclosão da diabetes tipo 2 esteja também ligada a fac-
tores genéticos, a obesidade, a inactividade física e uma dieta
não saudável aumentam o risco de a desenvolver.A origem
étnica, a história familiar e o ambiente intra-uterino cons-
tituem factores de risco adicionais para o desenvolvimento
de diabetes tipo 2.
A diabetes tipo 2 é a forma mais comum de diabetes, corres-
pondendo a 85 a 95% de todos os casos de diabetes, nos
países desenvolvidos, e a uma percentagem ainda maior de
casos nos países em vias de desenvolvimento. Se as pessoas
com diabetes tipo 2 não forem diagnosticadas e tratadas, po-
dem desenvolver graves complicações, que podem resultar
em incapacidade grave e morte precoce.

DECLARAÇÃO DE CONSENSO DA IDF SOBRE
APNEIA DO SONO E DIABETESTIPO 2

1. Relação entre Apneia do Sono e DiabetesTipo 2

Embora se reconheça a existência de uma associação entre
diabetes tipo 2 e apneia obstructiva do sono (AOS), não foi
ainda dada uma resposta completa à questão da sua exacta
natureza. Coloca-se também a questão adicional de saber se
a obesidade de tipo central, que constitui um factor de risco
conhecido quer de apneia do sono, quer de diabetes tipo 2, é
a causa principal da associação entre essas ambas patologias.
Existem agora evidências emergentes de que a associação
entre diabetes tipo 2, síndrome metabólica e AOS não de-
pende totalmente da obesidade (15-17). Todavia, não se pode
excluir completamente a obesidade como sendo o motor
principal.
As estimativas sugerem que até 40% dos indivíduos com
AOS terão diabetes (9,10), mas a incidência de novos casos de
diabetes nos indivíduos com OAS não é conhecida. Nos
indivíduos com diabetes a prevalência de AOS poderá atin-
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tabólica e AOS. Os indivíduos comAOS têm maior probabi-
lidade de terem também síndrome metabólica (22) e, de forma
recíproca, os indivíduos com síndrome metabólica eviden-
ciaram um risco aumentado de AOS (23).

Como Pode a AOS Afectar o Metabolismo da Glucose?

Existe evidência de que a hipóxia intermitente (24-26) e/ou a
fragmentação do sono (27,28) que resultam daAOS causam um
“stress” fisiológico que pode ter impacto no metabolismo
da glucose e poderá desempenhar um importante papel no
desenvolvimento de resistência à insulina. Esse impacto po-
de ser explicado por um ou vários mecanismos biológicos
(Figura 1).

2. Ligações entre AOS e DCV

A AOS está associada a uma variedade de doenças cardio-
vasculares (DCV) que vão da hipertensão arterial (HTA) à
insuficiência cardíaca (IC) (29,30) e os médicos estão a consi-
derar cada vez mais tratar a AOS para prevenir a DCV.
Foi definitivamente demonstrado que a AOS constitui um
factor de risco independente para o desenvolvimento de
HTA. Um estudo (5) mostrou que os indivíduos com AOS li-
geira a moderada têm duas vezes maior probabilidade de
desenvolverem HTA do que os indivíduos sem AOS. No
caso de AOS grave essa probabilidade sobe para três vezes.
Outros estudos mostraram que a AOS se associava a todo
um espectro de DCV: acidente vascular cerebral (AVC), IC
e doença cardíaca isquémica (31).A prevalência de DCV aumen-
ta progressivamente com o aumento da gravidade da AOS.A
AOS está também associada a enfarte do miocárdio (32). Os
estudos reportaram que os indivíduos com doença coro-
nária diagnosticada e AOS têm um risco aumentado de
eventos CV e morte (33) e que os indivíduos com AOS têm

maior probabilidade de morte súbita de
causa cardíaca (34-37).
Como Pode a OAS Levar à DCV?

De forma semelhante aos mecanismos que
ligam a AOS à TDG e à diabetes tipo 2,
existe evidência de que, nos indivíduos com
AOS, uma variedade de mecanismos e vias
poderão promover o desenvolvimento de
DCV.

RECOMENDAÇÕES PARA O
TRATAMENTO

Mesmo que o impacto positivo do trata-
mento daAOS sobre o controlo glicémico,
da obesidade e de outros factores de risco
tenha ainda de ser demonstrado de forma
consistente, este tem efeitos benéficos so-
bre a qualidade de vida e o controlo da pres-
são arterial. Foi estabelecido que o trata-
mento da AOS melhora o sono e, em con-

sequência, reduz a fadiga e a sonolência diurna. Dado que
reduz a sonolência diurna, reduz também o risco de aci-
dentes de viação e de problemas laborais.
As terapêuticas disponíveis incluem a redução do peso nos
indivíduos obesos ou com excesso de peso, a redução da
ingesta de álcool, a utilização de pressão positiva contínua
(CPAP) e/ou de aparelhos dentários.

Perda de Peso

Embora sejam escassos os estudos clínicos controlados, a
perda de peso deveria ser a estratégia primária de tratamen-
to da AOS nos indivíduos com excesso de peso ou obesi-
dade. Perder peso poderá melhorar a energia, a interacção
social, a cognição e o desempenho laboral e reduzir os aci-
dentes e a disfunção eréctil. Para além disso, a redução da
fadiga no período diurno poderá levar a um aumento da
actividade física que, por sua vez, terá efeitos positivos sobre
o metabolismo da glucose e na obtenção de um peso sau-
dável.

Tratamento com Pressão
Positiva Contínua (CPAP)

Embora o tratamento da AOS com Pressão Positiva Contí-
nua (CPAP) tenha evidenciado resultados mistos ao nível do
metabolismo da glucose, tem mostrado ter impacto sobre a
DCV.
Nos indivíduos sem diabetes, o impacto do tratamento com
Pressão Positiva Contínua sobre a sensibilidade à insulina
não foi claramente demonstrado.Nos indivíduos com diabe-
tes, o impacto do tratamento com Pressão Positiva Contí-
nua sobre a sensibilidade à insulina teve também resultados
confusos embora, alguns estudos, tenham evidenciado uma
redução significativa da HbA1c nos indivíduos com controlo

Apneia do Sono

Fragmentação do Sono Hipoxémia Intermitente

Activação
Simpática

(Catecolaminas)

Alterações do eixo
HPSR

(Cortisol)

Stress
Oxidativo

(ROS)

Activação das Vias
Infl amatórias
(IL-6, TNF-¬)

Alteração dos
Perfis das

Adipocinas
(Leptina, Adiponectina)

Resistência à Insulina / Disfunção da Célula ß Pancreática

Intolerância à Glucose / Diabetes Tipo 2

Figura 1 - Objectivos do campo de férias considerados m,ais importantes pelos jovens.
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na por oximetria de pulso ou monitorização portátil (MP).
Os indivíduos com uma elevada probabilidade pré-teste de
AOS mas com uma MP negativa deverão ser alvo de inves-
tigação posterior (polisonografia) dado que uma MP negati-
va não exclui necessariamente AOS (3).
Os indivíduos com evidência de alguma forma de apneia do
sono na MP deverão ser referidos, se posssível, a um espe-
cialista do sono. Na ausência desse apoio clínico especializa-
do, deve ser considerado um tratamento empírico com Pres-
são Positiva Contínua (e utilização de um dispositivo de au-
to-titulação) com envolvimento do médico de cuidados pri-
mários e de um terapeuta respiratório treinado.
Não há dúvida de que é necessária mais investigação nesta
área, dadas as incontáveis barreiras que se colocam à identi-
ficação dos indivíduos comAOS ainda não diagnosticada.Até
que as estratégias de diagnóstico sejam ajustadas, os indiví-
duos com necessidade urgente de tratamento poderão ser
identificados através de uma história clínica detalhada ou de
uma avaliação estruturada, seguidas de uma simples avaliação
nocturna.

RECOMENDAÇÕES PARAA
PRESTAÇÃO DE CUIDADOS

Existe uma evidente necessidade de os profissionais de saú-
de estarem alerta e terem formação e treino na área da dia-
betes tipo 2 e da AOS.
A IDF recomenda que os profissionais de saúde que traba-
lham em ambas essas áreas adoptem práticas clínicas que
assegurem que um indivíduo que se apresenta com uma das
patologias referidas seja investigado em relação à outra. Os
profissionais de saúde deverão ter como alvo o desenvolvi-
mento de intervenções de rotina apropriadas localmente
para a clínica de diabetes tipo 2 e a clínica do sono.
Clínica do Sono: Os indivíduos com AOS devem ser rastrea-
dos de rotina relativamente a marcadores de alterações
metabólicas e risco cardiovascular.A avaliação mínima deve
incluir:
• Perímetro abdominal;
• Pressão arterial;
• Perfil lipídico (em jejum);
• Glicemia de jejum.
Clínica de Diabetes: A possibilidade de existência de AOS de-
ve ser considerada na avaliação de todos os indivíduos com
diabetes tipo 2 e síndrome metabólica.
• Os indivíduos deverão ser avaliados relativamente a sin-
tomatologia de AOS:“ressonar”, apneia observada durante
o sono e sonolência diurna.

• Para confirmar o diagnóstico, os indivíduos deverão ser
referidos a um especialista ainda na fase inicial da AOS
porque os benefícios da terapêutica daAOS a nível da HTA
e da qualidade de vida estão confirmados.

• Nos indivíduos com excesso de peso ou obesidade, o
tratamento da AOS deverá, inicialmente, centrar-se na
redução do peso.A Pressão Positiva Contínua (CPAP) é, na
fase actual, o melhor tratamento para a AOS moderada a
grave e deverá ser considerada, quando apropriada.

glicémico sub-óptimo (38,39).
Nos indivíduos com DCV, o tratamento da AOS com Pres-
são Positiva Contínua mostrou ter um impacto benéfico.
Na HTA resistente, as recomendações preconizam a in-
vestigação e tratamento de qualquer AOS existente (40). Fi-
nalmente, nos indivíduos com IC, o tratamento da AOS
com Pressão Positiva Contínua (CPAP) poderá melhorar o
prognóstico (41).

RECOMENDAÇÕES PARA O RASTREIO

Rastreio de Doenças Metabólicas
nos Indivíduos comAOS

A IDF recomenda que os profissionais de saúde rastreiem
os indivíduos com AOS relativamente a qualquer doença
metabólica, incluindo diabetes tipo 2. Os testes de rastreio
de diabetes e síndrome metabólica não são dispendiosos e
são fáceis de efectuar; incluem:medição do perímetro abdo-
minal, medição da pressão arterial, perfil lipídico (em jejum)
e glicemia (em jejum) - seguida de prova de tolerância oral
à glucose (PTGO), quando apropriada.A monitorização dos
parâmetros metabólicos constitui uma parte essencial dos
cuidados dos indivíduos com AOS.

Rastreio de AOS nas Pessoas com DiabetesTipo 2

Até à data, não existe evidência suficiente para apoiar o ras-
treio de AOS em todos os indivíduos com diabetes, dado
que não existe evidência conclusiva de que o tratamento da
AOS melhore os parâmetros metabólicos. Para além disso,
os questionários de rastreio de AOS não são apropriados
para os indivíduos diabéticos, que poderão ter fadiga e so-
nolência diurnas mesmo na ausência de AOS (42). No entan-
to, dado que os indivíduos com sonolência diurna sintomáti-
ca têm maior probabilidade de beneficiarem do tratamento
da AOS (e são também os com maior probabilidade de ade-
são a longo prazo a este último), poderá considerar-se que
valerá a pena tê-los como alvo específico.
Enquanto não estiverem disponíveis mais dados, a IDF
recomenda uma abordagem prática que consiste em investi-
gar os indivíduos com sintomas clássicos, tais como apneias
testemunhadas, “ressonar” pesado ou sonolência diurna,
apesar de alguns indivíduos comAOS não poderem ser diag-
nosticados desta maneira. Os indivíduos com diabetes e
HTA refractária deverão também ser considerados para ras-
treio, já que o tratamento da AOS poderá melhorar a
pressão arterial (40).
Há muito tempo que o diagnóstico da AOS se baseia num
teste de laboratório de sono denominado de polissonogra-
ma. Todavia esse teste é dispendioso e poderá não ser
acessível em todos os contextos clínicos. Uma estratégia de
rastreio utiliza uma abordagem em duas fases. Na primeira
fase é utilizado um questionário estruturado (o questionário
de Berlim) (43) para avaliar a probabilidade de apneia do sono.
Os indivíduos considerados em risco elevado passam à se-
gunda fase, que consiste numa avaliação ambulatória noctur-
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RECOMENDAÇÕES PARAA INVESTIGAÇÃO

Dado o impacto negativo directo da AOS sobre a qualidade
de vida individual e as suas consequências financeiras para a
sociedade, a IDF recomenda mais investigação, nas seguintes
áreas:
Estudos epidemiológicos da prevalência de AOS em:
• Indivíduos com diabetes tipo 2 e síndrome metabólica;
• Crianças com obesidade, em especial as que tenham tam-
bém diabetes tipo 2;

• Diferentes grupos étnicos;
• Mulheres com diabetes gestacional e/ou pré-eclâmpsia.
Estudos dos efeitos da AOS sobre:
• Secreção de insulina, resistência à insulina, função mitocon-
drial e marcadores inflamatórios;

• Complicações da diabetes tipo 2 .
Estudos de intervenção:
• Estudos aleatorizados e controlados com potência ade-
quada acerca da Pressão Positiva Contínua (CPAP) e de
outras terapêuticas da AOS em indivíduos com diabetes
tipo 2, com ênfase nos factores de risco e “endpoint” car-
diovasculares e no controlo glicémico.Os “endpoints” adi-
cionais deverão também incluir “stress” oxidativo, marca-
dores inflamatórios e adipocinas/metabolismo lipídico;

• Estudos de redução do peso em indivíduos com AOS e
diabetes (incluindo terapêuticas farmacológicas).

Desenvolvimento de recursos:
• Desenvolver uma estratégia de diagnóstico da AOS fiável,
mas não dispendiosa, que possa ser utilizada no contexto
dos cuidados primários;

• Desenvolver tratamentos para a AOS que sejam mais fá-
ceis de utilizar e mais económicos do que a Pressão Posi-
tiva Contínua.

CONCLUSÃO

A diabetes tipo 2 e aAOS são patologias comuns e com fre-
quência co-existentes. Existe uma elevada prevalência deAOS
nas pessoas com diabetes tipo 2 e anomalias do metabolis-
mo da glucose e, de forma inversa, uma elevada prevalência
de diabetes tipo 2 e anomalias do metabolismo da glucose
nas pessoas comAOS. Para além disso há uma relação entre
AOS, HTA e DCV. Uma explicação para essa co-existência é
a presença de factores de risco partilhados, tais como a
obesidade, mas um número crescente de estudos mostram
que diabetes tipo 2 eAOS podem estar associadas de forma
independente da obesidade.
Porque a diabetes e aAOS se associam a morbilidade e mor-
talidade cardiovascular aumentadas e a outras consequên-
cias adversas importantes, a IDF faz um apelo à acção para
aumentar a percepção, melhorar a prática clínica e apoiar a
investigação científica da relação diabetes tipo 2/AOS.
As recomendações da IDF para tratamento da AOS incluem
redução do peso (nos indivíduos com excesso de peso ou
obesidade), redução da ingestão de álcool, uso da Pressão
Positiva Contínua (CPAP) e tratamentos/aparelhos dentá-
rios.

Os efeitos benéficos do controlo da glucose, da obesidade e
de outros factores de risco cardiovascular foram sugeridos,
mas têm ainda de ser demonstrados de forma consistente.
Contudo, os benefícios do tratamento da AOS estão esta-
belecidos e, em particular, consistem na melhoria da quali-
dade de vida e do controlo da pressão arterial.
Nos indivíduos com diabetes tipo 2 ouAOS, a IDF recomen-
da que se rastreie a condição associada. Os indivíduos com
AOS devem ser rastreados, de rotina, relativamente a doen-
ça metabólica e diabetes tipo 2, dado que os respectivos
testes de rastreio não são dispendiosos e são fáceis de efec-
tuar. Os indivíduos com diabetes devem ser rastreados re-
lativamente a AOS, em particular, quando apresentam sin-
tomas clássicos como apneias testemunhadas, “ressonar”
intenso ou sonolência diária. O diagnóstico pode ser confir-
mado por testes apropriados mas, onde os meios sejam limi-
tados, simples aparelhos de monitorização ambulatória noc-
turna podem ajudar no diagnóstico de OAS.
A IDF recomenda que os profissionais de saúde envolvidos
na diabetes ou na AOS devem ser informados sobre as li-
gações entre estas duas patologias e treinados para diagnos-
ticá-las e tratá-las. É necessária mais investigação para com-
preender melhor as ligações entre essas duas patologias e
melhorar o seu tratamento e os cuidados a prestar. Final-
mente, os decisores das políticas de saúde e o público em
geral devem também ser mais alertados sobre aAOS e o sig-
nificativo fardo financeiro e de incapacidade que coloca
sobre os indivíduos e a sociedade.
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