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RESUMO

Realizdmos um estudo numa série de 42 doentes, com o diagndstico de apneia obstrutiva
confirmado por registos poligrificos do sono. Tivemos em conta a sintomatologia clinica; os dados dos
exames laboratoriais, nos quais incluimos a poligrafia do sono, a investigagiio do &mbito da ORL, e o
estudo funcional respiratério; € ainda os resultados terap€uticos. A série de doentes estudada revelou
uma constelagio grave de sintomas, entre os quais hé a destacar a sonoléncia excessiva, o ressonar, a
obesidade, a facies de péssaro, a hipertenséo arterial e as arritmias cardiacas, a incapacidade para o
trabalho, os conflitos conjugais, € a propensio para acidentes de trifego. Uma terapéutica adequada,
principalmente com pressao positiva continua, conduziu a melhorias significativas da sintomatologia.
Nalguns doentes houve beneficios evidentes com a correcgdo das anomalias cranio-faciais e com a
reducio do peso. A apneia obstrutiva do sono € uma entidade frequente, que atinge preferencialmente
adultos, do sexo masculino depois da 5.* década. O desconhecimento relativo desta entidade e a
aceitagdo social das suas manisfestagdes dominantes, a sonoléncia excessiva e o ressonar, conduzem
a atrasos considerdveis no diagnéstico. No entanto a gravidade da sintomatologia, os riscos pessoais
esociais dasonoléncia excessiva, as repercussdes cirdio-circulatérias € o risco de morte stibitano sono,
tornam imperioso um diagndstico precoce no sentido de prevenir a progressio da doenca e de
estabelecer uma terapéutica eficaz. A complexidade da fisiopatologia e a multiplicidade dos factores
etiolégicos justificam uma abordagem multidisciplinar.

SUMMARY
Obstructive sleep apnea: clinical and laboratorial studies

Our study included 42 patients with obstructive sleep apnea (OSAS) confirmed by polysomnogra-
phy. In these patients we investigated the clinical manifestations, the results of the laboratory
examinations, including polysomnography, ORL observations and tests of pulmonary function, as well
as the therapeutic results. Our patients presented a serious set of symptoms which included excessive
daytime sleepiness, snoring, obesity, cranio-facial abnormalities, systemic hypertension, cardiac
arrhythmias, incapacity to work with precocious retirement, marital conflicts and high incidence of
accidents, namely traffic accidents. An adequate treatment, mostly with nasal CPAP (continuous
positive airway pressure), induced marked relief of the symptoms; some patients had an advantage in
surgical treatment and weight reduction. OSAS is a frequent entity, affecting mostly male adults after
the 5th decade. The lack of knowledge about this entity and the common social acceptance of some of
its cardinal symptoms induces considerable delays in its diagnosis. The severity of the symptoms, the
personal and social risks of excessive daytime sleepiness, the cardio-circulatory effects and the risk of
sudden death during sleep justify an early diagnosis in order to prevent the severe evolution of the
disease. Its complex physiopathology and multiple etiological factors justify a multidisciplinary
approach.

INTRODUCAO funcionais € 0 mau progndstico quanto a vida, quando nio
tratadas, determinam o interesse generalizado por esta

As apneias do sono constituem um dos diagnésticos mais patologia.
frequentes na patologia do sono. A sonoléncia diurna excessiva impede as actividades
A sua elevada incidéncia, as consequéncias no quoti- normais do doente € pode induzir circunstincias de risco;
diano dos doentes, as repercussdes sobre outros sistemas a associagdo com hipertensdo arterial ¢ com patologia
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« liaca agrava seriamente o progndstico, a cuja gravi-
dade hd ainda que adicionar o risco de morte sibita durante
0 sono.

Ap6s as descrigdes iniciais de Guilleminault em 1970 ¢
o estabelecimento de defini¢Ses precisas uns anos mais
tarde'?, a literatura especifica aumentou extraordinaria-
mente. Actualmente as apneias do sono constituem uma
4rea clinica de investigagdo, na qual intervém muiltiplos
especialistas'>#,

De acordo com a classificagfo internacional as apneias
individualizam-se em vérios sindromes: apneia obstrutiva,
apneia central, hipoventilagio alveolar central (adquirido
e congénito), e apneia dos primeiros meses de vida.

Ha ainda miiltiplas situagdes neurolégicas ou médicas
que cursam com apneia; associagdes de apneias com outras
patologias do sono; ¢ perturbagdes da respiragiio nocturna
que cursam ou ndo com apneia.

Esta multiplicidade de situagtes d4 nota da complexi-
dade do problema.

O quadro caracteriza-se por episédios recorrentes de
obstrugfio das vias aéreas superiores, ocorrendo no sono ¢
geralmente associados a uma redugdo da satura¢io de
oxigénio®.

A obesidade e/ou as alteragdes dos indices cefalométri-
cos sfo achados frequentes do sindrome de apneia obstru-
tiva,

Nos adultos o facies de péssaro é caracteristico: hd
desvio do septo, micro e retrognatismo, palato mole,
macroglossia. Nas criangas hd geralmente hipertrofia
amigdalina ou adenéide (facies adenoideu).

O hipotiroidismo, a acromegalia e muiltiplas doengas
neurolégicas (particularmente as que envolvem o controlo
da musculatura respiratéria) desencadeiam ou agravam
quadros de apneia do sono.

As anomalias no ECG sio comuns. Tipicamente durante
uma apneia hd braditaquicardia, ocorrendo a lentificagio
na pausae a aceleragfo na suaresolugdo. Sdo frequentes as
extrassistoles, os sinais de insuficiéncia cardfaca direita, e
a hipertensfo pulmonar e arterial. As repercussées cardiacas
sdo um dos efeitos mais temiveis, uma vez que podem
resultar em morte sibita.

Osdoentes poderdo terinsuficiénciarespiratériacrénica.
Para o seu aparecimento € determinante a associa¢do do
sindrome de apneia obstrutiva com obesidade e/ou doenga
pulmonar crénica obstrutiva (DPCO), constituindo entdo o
sindrome de sobreposigio (overlap syndrome).

A associagdo do DPCO nfo é rara, a sua verdadeira
incidéncia é contudo desconhecida. O diagnéstico nestes
doentes poderd serdificil. A presenga de valores diurnos de
Pa0O2 e PaCO2 nio explicados pelo grau de obstrugio ao
nivel das vias aéreas superiores, ¢/ou a detecgfo de hiperten-
sdo arterial pulmonar na auséncia de hipoxemia diurna
grave, podem constituir por si s6 critérios de diagnéstico
presumivel de sindrome de apneia obstrutiva.

A obesidade € uma causa clissica de hipoxemia (geral-
mente moderada). Os casos de extrema obesidade podersio
ser responsédveis pelo aparecimento de hipoventilagdo
alveolar, contribuindo desta maneira para o aparecimento
de insuficiéncia respiratéria crénica (IRC).

A gravidade do sindrome de apneia obstrutiva expresso
pelo seu indice de apneia, nfio constitui um elemento
determinante no aparecimento de IRC, posto que os doen-
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tes com indices de apneia muito elevados e com apneias
prolongadas acompanhadas de importantes hipoxemias
nocturnas n3o apresentam muitas vezes IRC.,

Este trabalho centra-se na apneia obstrutiva, e exclui os
casos de apneia central ¢ as perturbagles respiratdrias
associados a doengas neurolégicas.

Fazemos uma reviso dos casos observados de modo
multidisciplinar no Hospital de Santa Maria, através de
elementos do Laboratério de Sono do Centro de Estudos
Egas Moniz, do Servigo de Otorrinolaringologia e do
Servigo de Pneumologia.

MATERIAL E METODOS

Os doentes foram observados no Laboratério de Sono;
numa primeira consulta, para além da entrevista clinica,
foi preenchido um questiondrio de sono, e requeridos os
exames auxiliares; estes,spor norma, incluiram estudo
poligrafico do sono diurno e/ou nocturno, ECG, provas
funcionais respiratérias, rotinas laboratoriais. A suspeita
de anomalias de ORL implicou observagfo especializada.
S6 foram incluidos no estudo os doentes com o diagnéstico
de apneia obstrutiva, feito por confirmag#o laboratorial.

Os registos de sono nocturno no Laboratério, insonori-
zado e com controlo de temperatura, decorreram entre as
11 pme as 8 am, De manhi foi preenchido um questiondrio
sobre a qualidade do sono (Questionério Geral de Sono);
foi também assinalada numa escala analdgica a determi-
nagdo subjectiva da qualidade global do sono e do estado
de vigilidade matinal®,

Os dados foram registados e arquivados simultaneamente
em papel, em fita digital (cartridge), e em video. O registo
em video foi feito com duas cdmaras, uma de infraverme-
lhos dirigida ao individuo em estudo, outra orientada para
o papel do poligrafo; as imagens foram sincronizadas num
misturador, ¢ gravadas em VHS, a baixa velocidade,
durante 8 horas consecutivas.

O registo poligrafico incluiu:

—9canais de EEG usando como referéncia os Iébulos das
orelhas (A1l e A2) em curto circuito; os eléctrodos activos
(negativos) foram os seguintes: F4,Fz,F3,C4,Cz,C3,02,
Oz, O1;

— 1 canal de EOG com eléctrodos colocados a2,0 cm do
canto externo de ambos os olhos e desviados 0,5 cm da
horizontal, (para cima & direita, e para baixo a esquerda);

— 1 canal de EMG, com dois eléctrodos sub ou mento-
nianos;

—2 canais darespiragfo, através de termistores oronasais
para determinar o fluxo oronasal e de eléctrodos toracicos
para registo da impedéancia transtoricica;

— 1 canal para ECG, bipolar entre o espago infraclavi-
cular direito e o rebordo costal esquerdo;

— 1 canal para pletismografia através de sensor foto-
eléctrico colocado na ltima falange do indicador esquerdo.

—Canais de registo da oximetria no Iébulo da orelhae do
CO2 expirado (opcional).

Os registos de sono diurno foram executados de manha,
em doentes com marcada sonoléncia diurna, e utilizaram 4
canais de EEG, 0 EOG, 0 EMG, 0 ECG, o fluxo aéreo nasal
¢ a respiragéo toricica.

Os registos de sono foram classificados visualmente de
acordo com os critérios de Rechtschaffen e Kales?, de
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modo a calcular os respectivos hipnogramas, isto &, a
representagio grifica da sucessao das vérias fases de sono.
As apneias foram classificadas em obstrutivas, centrais €
mistas, e implicaram sempre, pelo menos, uma paragem do
fluxo aéreo durante um minimo de 10 segundos. O indice
de apneia € o niimero de apneias por hora, durante o sono.
A inclus3o no estudo implicou um predominio de apneias
obstrutivas.

As provas funcionais respiratérias foram, na maior parte
dos casos, executadas no Laboratério de Fisiopatologia
Respiratdria.

A observagdo otorrinolaringoldgica constou de obser-
vagdio ORL geral, com particular incidéncia a nivel das
fossas nasais, orofaringe (amigdalas, pilares amigdalinos,
véu do paladar, ivula, parede posterior da faringe e base da
lingua), nasofaringe, hipofaringe e laringe. Na sequéncia
desta observagao foi também efectuado endoscopia com
tubo rigido, nomeadamente a nivel da nasofaringe, hipofa-
ringe e laringe, e nalguns casos TAC destas regides.

Analisdmos estatisticamente os dados daanamnese ¢ dos
exames auxiliares com o programa Statview, determi-
nando deste modo as médias e variincias, bem como as
incidéncias dos sintomas e dos dados laboratoriais.

RESULTADOS

a) Caracteristicas da populagiao —Na populagdo adulta
que estuddmos a incidéncia masculina foi notéria (40
doentes do sexo masculino e 2 do sexo feminino); a idade
média foi de 50.7, dp = 8.3, com extremos nos 35 e nos 69
anos.

A doenga teve uma durag3o varidvel, a qual, nos nossos
casos, foi em média de 6.9 anos; dp =6.3. Iniciou-se
habitualmente pelos sintomas dominantes: o ressonar € a
sonoléncia excessiva. O ressonar, com uma histdria geral-
mente muito antiga, evidenciou agravamento algum tempo
antes do aparecimento da sonoléncia excessiva.

Ndo houve incidéncias especiais por estratos profis-
sionais especificos, e foram observados doentes com diver-
sos niveis culturais. Convém no entanto salientar que
26.6% dos doentes ja se encontrava em situagdo de re-
forma, e que cerca de 20.7% exercia uma profissio de
risco, o qual era agravado pela sonoléncia diurna.

QUADRO 1 — Hébitos

Habitos Alcodlicos
Ausentes 17,1%
Poucos acentuados 14,3
Moderados 60,0
Acentuados 8,6
Habitos Tabégicos
Ausentes 50%
1 mago/dia 28,6
2 magos/dia 21,4
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Numa grande maioria os doentes eram casados (95.2%),
havendo apenas 1 solteiro e 1 viiivo. Cerca de 20.7% dos
doentes dormia em quartos ou em camas separados.

Os hibitos alcodlicos ndo eram muito acentuados, mas
havia, com certa frequéncia, habitos tab4gicos importantes
(Quadro 1).

b) Sintomatologia — Subdividimos os sintomas em
grupos de acordo com o respectivo horério de apareci-
mento. Entre os sintomas nocturnos sobressaiu o ressonar
intenso, uma vez que ocorreuem 100% dos casos. O doente
ndo se apercebe da intensidade do seu ressonar, o qual
perturba particularmente os familiares, dando muitas vezes
origem a conflitos e a tensdes maritais, com o conjuge a
dormir noutra cama ou noutro quarto. O ressonar € em
certos casos tdo intenso, que para além dos conflitos
matrimoniais, pode originar problemas com os vizinhos.
Um dos nossos doentes, que morava num rés-do-chio,
tinha queixas frequentes da vizinha do 3.° andar.

A respirag@io nocturna € muito sugestiva: as paragens
respiratérias duram entre 20 a 30 seg., e resolvem-se com
um intenso ruido respiratério. Na resolugdo hi um alerta
(arousal) e um movimento corporal generalizado. Mostra-
mos, na fig. 1, um exemplo de apneia obstrutiva.

resp -
Fig. 1 — Apneia obstrutiva. Note-se a paragem do fluxo nasal e
a persisténcia dos movimentos toricicos; durante a apneia hi

uma discreta bradicardia. O terminar da pausa respiratdria asso-
cia-se a taquicardia, artefactos musculares e activagdo do EEG.

As pausas respiratérias sio frequentemente referidas
pela mulher, a qual chega a recear pela vida do doente:
chego a ter medo que ele se fique.

O doente pode ter ainda, uma sensago de sufocagio ou
de morte, e tem em periodo resolutivo da apneia movimen-
tos corporais que podem atingir extremos de grande agi-
tagdo ou corridas para a janela para meter ar. A percen-
tagem de pausas respiratorias foi de 82.4%, e ade crises de
sufocacdo foi de 59.4%.

A agitagdo nocturna foi igualmente frequente (87.5%);
um nimero menor de doentes apresentou esticdes das
pernas (48.4%) e soniléquia (52.2%). A agita¢iio nocturna
¢ por vezes td0 intensa que pode dar origem a episédios
aneddticos (estaladas e pontapés na mulher, derrube dos
objectos préximos, etc).

Um nimero mais restrito de doentes referiu sudagio
nocturna (5.9%).

Durante a apneia hd um aumento de pressdo intra-ab-
dominal, o qual pode dar origem a um refluxo esofagico,
ou a episédios de descontrolo do esfincter vesical. Nos
nossos casos os episédios enuréticos foram relativamente
comuns (42.8%). A associagio com outras parassénias foi
menos frequente, mas significativa (20%). Apenas 7.7%
dos doentes referiam insénia. As incidéncias dos vérios
sintomas nocturnos est3o rspresentadas na fig. 2.
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Sintomas nocturnos

Ressonar
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Agitagdo
Esticdes
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Fig. 2 — Sintomas noctumos na SAOS. Na horizontal estio
representadas as virias categorias de sintomas tal como constana
legenda; o eixo vertical di conta da % de doentes em que tal
sintoma ocorreu.
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Fig. 3 - Sintomas matinais na SAOS. Representagiio grifica
idéntica a da fig. 2.

Ao acordar sdo de destacar as cefaleias matinais, a boca
seca € a sensagdo de fadiga. As cefaleias matinais persis-
tem durante algumas horas apés o despertar, e podem
constituir o primeiro e Gnico sintoma tendo caracteristicas
de tipo tensdo. As cefaleias estiveram presentes em cerca
de 58.1% dos doentes, a boca secaem 97.2%, e a fadi gaem
81.6%. Apresentamos na fig. 3 uma representagdo grafica
da incidéncia dos sintomas matinais.

Durante o dia a sonoléncia excessiva foi dominante e
frequentemente severa; ocorreu em 100% dos doentes,
sendo as circunstincias de ocorréncia miltiplas e graves,
tal como se mostra na fig. 4. Os indicadores de gravidade
escalonados por ordem crescente, mostram bem a severi-
dade do quadro: 0 adormecimento durante tarefas monéto-
nas surgiu também em todos os casos; 87.2% dos doentes
adormeciam a conversar com os amigos; 88.9% referiam
sonoléncia excessiva no trabalho; 88.6% durante a con-
dugdo automével, tendo virios doentes referido acidentes
de viagdo (59.1%), e um niimero importante adormecia
durante as préprias refeigdes (69.2%); apenas um caso
adormecia em qualquer circunstancia, incluindo as tarefas
quotidianas como o vestir-se, etc.* A representagio grafica
destes pardmetros é dada na fig. 4.

Para além da sonoléncia hd modificagdes da personali-
dade, com manifestagdes de agressividade e sintomas de
depressdo; perda da libido e mais raramente alucinagdes
hipnagégicas e falta de ouvido.

Alguns doentes referiam tossc (44.4%), palpitagdes (25%),
e congestio nasal (42.9%).
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Fig. 4 — Sonoléncia diurna na SAOS. Representag@o grifica
idéntica A da fig. 2.

QUADRO 2 - Caso Clinico

VG, 53 anos; sexo masculino, casado, Professor.

Doente obeso (125 Kg) com histéria muito antiga de ressonar
intenso. Teve queixas miltiplas referentes ao sono nocturno,
assumindo padrdes de insénia para os quais foram receitados
virios hipnéticos; obteve da terap@utica efeito reduzido. No
dltimo ano houve nitido agravamento das queixas com possiveis
problemas respiratérios sic, agitagio nocturna, episédios de
descontrolo de esfincteres e marcada sonoléncia diurna, a qual
surge em situagGes particularmente inadequadas, como reunides
de trabalho, condugiio automével, etc., embora as consiga con-
trolar. Para induzir o sono alimenta-se, pelo que come e bebe
antes de se deitar. E pouco detalhado na explicagio dos proble-
mas nocturnos. Estes conduziram no entanto A adopgiio de camas
separadas hd jd alguns anos. O doente foi enviado porque
adormeceu profundamente durante um exame audiolégico.

AP -~ Doenca psiquidtrica (Psicose Manfaco Depressiva).
Emagreceu hd uns anos cerca de 50 Kg; sentiu-se pior do ponto
de vista psicol6gico e voltou a engordar.

Poligrafia do sono nocturno — Apneias frequentes de tipo
obstrutivo. Diminui¢dio do sono profundo. Preservagdo do Sono
Paradoxal. Marcada agitagfio motora.

Terapéutica— Foi proposto o tratamento com PPCN, e aconse-
lhado aredugio de hipnéticos; houve no entanto aconselhamento
diferente de outro colega, pelo que o doente nio iniciou tera-
péutica.

A maioria dos doentes observados ndo apresentaram
manifestagdes clinicas sugestivas de DPCO; alguns entre
eles queixavam-se de impoténcia.

¢) Observagio — A obesidade foi comum. Nos relatos
dos doentes hd muitas vezes referéncia a um agravamento
recente do ressonar, associado a aumento de peso.

Na nossa experiéncia o valor médio do peso foi de 98.2
Kg, (dp = 19.0, mdximo = 136 ¢ minimo = 70). Também
em termos de fndice de massa corporal os valores sio
nitidamente superiores a0 maximo do normal, sendo a
média de 33.8 (dp = 6.0).

O casoclinico, apresentado no quadro 2!, real¢a o factor
obesidade, a coexisténcia de insénia, a tentativa de subva-
lorizagdo da gravidade dos sintomas, a associagdio com
outras entidades, e os erros nas orientagdes terapéuticas.

Quando ndo h4 obesidade existem alterages evidentes
nos indices cefalométricos, com diminui¢do da
permeabilidade das vias aéreas superiores.
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Na avaliagdio da regidio oro-naso-maxilofacial hd a con-
siderar: desvio do septo, nariz adunco, micro e retrogna-
tismo, aumento das parétidas, macrogléssia, palato mole,
aumento das amigdalas, edema da faringe), e dos indices
cefalométricos radiol6gicos, em casos com anomalias
evidentes. O Quadro 3 dé conta da % destas alteragGes nos
casos estudados.

QUADRO 3 - Anomalias cranio-faciais na SAOS

Anomalias Crénio-Faciais

Desvio do septo 68.2
Par6tidas aumentadas 455
Micrognatismo 26.3
Macrogl6ssia 52.9
Palato mole 52.9

O quadro 4 relata a histdria de um doente com anomalias
crinio-faciais, extrema gravidade da situacdo clinica, e
solugdes terapéuticas do foro cirdrgico®.

QUADRO 4 — Caso clinico

AQ, 52 anos; sexo masculino, casado, pedreiro.
Inicio dos sintomas aos 49 anos, com: sonoléncia diurna exces-
siva, grande agita¢fio nocturna, ressonar muito intenso. De noite
agita-se derrubando objectos préximos; ergue-se da cama e diz
coisas ininteligiveis, factos que niio recorda. Durante o dia anda
obnubilado, adormece em qualquer situagiio (a comer, a vestir-
-se, a conversar). Perdeu a libido e deixou de poder trabalhar.

Observagio — Apatia. Sonoléncia ficil. Ptose palpebral
bilateral. Voz nasalada. Desvio do septo. Micrognatia. Macrogléssia.
Facies de péssaro. Flacidez do véu do paladar. Ndo € obeso nem
tem o pescogo curto.
Exames auxiliares:

ECG - hipertrofia ventricular esquerda com sobrecarga.

EMG, biopsia muscular, e enzimas sem alteragGes.

Gasimetria arterial: PO2=59.1mmHg; PCO2=50.1mmHg;

pH=17.37

Rinodebitomanometria — obstrugfio nasal grave, bila-

teral.

Rx seios perinasais — acentuado desvio do septo nasal;

sinusite maxilar direita. Sono nocturno — sono muito

fragmentado, com diminui¢fio dos sonos profundo e

paradoxal. Apneias obstrutivas muito frequentes
Terapéutica:

1.° Passo — Traqueostomia: melhoria acentuada do quadro
clinico (desapareceu a sonoléncia diurna) e do sono nocturno.

2.° Passo — Palato-faringo-plastia e correcgfio do desvio
do septo: regressdo parcial dos sintomas iniciais.

Comentdrio — O doente deveria ter passado a fazer
pressdo positiva, aspecto que na época ndo tinha resolugiio
préitica.

A incidéncia de hipertensdo arterial foi notéria: 74.1 %
dos nossos doentes eram hipertensos.

d) Exames laboratoriais— No ECG derotina: 52% eram
normais; 23% tinham arritmias; 9.5% arritmia mais is-
quemia; e 14.5% tinha padrdes de isquemia. No entanto,
durante o registos nocturnos 53% dos doentes evidenciou
arritmias,
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As rotinas laboratoriais foram geralmente normais, tendo
alguns doentes apresentado um certo grau de policitemia.

Foram submetidos a exame funcional respiratério 15
doentes. Na maioria ndo foram encontradas alteragOes
ventilatérias encontrando-se também normal a gasiome-
tria arterial.

Poligrafia do sono — Efectudmos 30 registos nocturnos e
12 registos diurnos.

A avaliagfio subjectiva do sono nocturno forneceu os
seguintes resultados em termos da qualidade do sono (4.7;
sd = 2.3) e da vigilidade matinal (4.4; sd = 2.6).

Todos os doentes tinham apneias obstrutivas; 4 casos
tinham no entanto apneias mistas; o indice de apneia foi
muito elevado, sendo a média de 42.4; dp = 18.6, com
minimo de 9 e mdximo de 70 apneias/hora.

Os efeitos das apneias sobre a organizagdo do sono
estiveram relacionados com a severidade do quadro'®.

Quando o indice de apneia é muito elevado hd uma
completa disrupgio do sono nocturno; o doente assim que
adormece, tem uma apncia, a qual se resolve ao fim de
vdrios segundos com um alerta transit6rio, novo adormeci-
mento, nova apneia e assim sucessivamente. O sono noc-
turno oscila entre as fases I, II e a vigilia, e hd marcada
reduciio do sono paradoxal.

Mostramos um exemplo tipico na fig. 5.

Quando as apneias siio menos intensas a disrupg¢io do
hipnograma € consideravelmente menor; os ciclos de sono
estdo relativamente preservados e as apneias tendem a ser
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Fig. 5 — Hipnograma de um caso com apneias frequentes. Note-
se a marcada disrupgdo do sono nocturno e a elevada frequéncia
das apneias representadas no grifico inferior. O eixo horizontal
representa as horas de sono.
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Fig. 6 — Apneias em sono paradoxal. O hipnograma deste caso
denotarazodvel preservagiio do sono nocturno; as apneias, repre-
sentadas no grifico inferior surgem em relagdo com o sono
~radoxal.
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mais frequentes para o fim da noite, relacionando-se com
o sono paradoxal, fase durante a qual se tornam mais
graves e frequentes. A fig. 6 ilustra este aspecto.

e) Terapéutica — O primeiro passo da atitude tera-
péutica consistiu em explicar ao doente, de forma simples
e clara, a doenga e os riscos que corre. O segundo centrou-
-se no esclarecimento das possibilidades de tratamento.

Nas apneias do sono as atitudes terapéuticas que resolvem
mecanicamente o problema da obstrugdo sdo de momento
asunicaseficazes. Neste conjunto de medidas hd adestacar
a pressdo positiva continua nasal (PPCN).

Os doentes com apneia obstrutiva tratados com PPCN
evidenciam melhorias rapidas e significativas. As falhas
resultam da m4 adaptagdo & m4quina, ou, na nossa ex-
periéncia, do desaconselhamento efectuado por outros
médicos ainda desconhecedores desta entidade.

A pressdo positiva foi administrada a 24 doentes; destes,
2 recusaram o tratamento, outros 2 tiveram dificuldades de
adaptacfio, e osrestantes 20 melhoraram substancialmente.

No quadro 5 apresentamos o0 caso de um doente com
muiltiplas patologias (obesidade, anomalias crianio-faciais
e patologia pneumonolégica) tratado eficazmente com

QUADRO 5 — Caso Clinico

CM, 52 anos, sexo masculino, casado, agente de vendas.

Inicio dos sintomas hd 4 anos com: sonoléncia diurna ex-
cessiva. Adormece nas seguintes circunsténcias: periodos de in-
actividade, em conversas com amigos, a escrever (assinatura de
contratos), no trabalho (por ex. nas reunides com os administra-
dores), a conduzir (teve mesmo um acidente!). Durante o sono
apresenta: ressonar intenso, crises de sufocagéo € agitagdo noc-
turna. De manh@ acorda cansado, com abocaseca e cefaleias. Por
estas razdes rescindiu o contrato de trabalho hé 2 anos.

AP - Pleurisia especifica, com atelectasia pulmonar.

Observagio: Doente obeso: 101K g; 1,72m; TA: 140/85

mmHg

Exames Laboratoriais de Rotina Normais

ECG — Moderado compromisso jsquémico do miocirdio

Ecocardiograma — Normal

Estudo funcional respiratério — Normal

ORL — Aumento das pardtidas. Hipertrofia das amigdalas.

Tecido faringeo flacido.

Sono nocturno — Apneia obstrutiva de grau moderado.

Tratamento — PPCN com valores baixos da pressio;

melhoria muito significativa com redugdo muito subs-

tancial da sonoléncia excessiva, a qual actualmente é

esporadica.

Entre as outras terapéuticas com efeito mecénico hi a
considerar as do foro cirirgico, designadamente:

— A traqueostomia, que € aconselhada nos casos com
marcada hipoxemia e problemas cardfacos (ver caso clinico
do quadro 4). E frequentemente entendida como etapa
intermedidria para outras intervengdes cirnirgicas mais
definitivas, ou para o tratamento com PPCN,

— A correcgdo do desvio do septo, a uvulopalatofarin-
goplastia, a correcgdo da macroglossia ¢ da mandibula t&ém
efeitos mais varidveis, ndo havendo unanimidade quanto
aos efeitos e as indicagdes'!'2,

- A amigdalectomia ¢ justificada quando elas constituem
uma obstru¢do importante, tanto em criangas como em
adultos.
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DISCUSSAO

Tipicamente € uma doenga dos homens obesos acima
dos 40, com prevaléncia na populagio geral de 1-2%,
sendo mais frequente no sexo masculino (8:1). Os nossos
casos t€m uma distribui¢do semelhante as das séries de
outros autores quanto a idade; evidenciam no entanto um
predomineo ainda mais acentuado do sexo masculino
(20:1).

A permissividade cultural em relagfio a obesidade, ao
ressonar ¢ a sonoléncia diurna acarretam atrasos no dia-
gndstico com identificagdio tardia dos casos, sendo por-
tanto a sintomatologia particularmente grave nos doentes
observados.

Efectivamente s3o muiiltiplos os factores que indicam
essa severidade, designadamente: a gravidade da sono-
Iéncia; os riscos associados as circunstincias do seu apareci-
mento; o elevado indice de apneias; e ainda a incidéncia
significativa de anomalias ¢4rdio-circulatérias.

A sonoléncia excessiva € um sintoma grave e constituiu
uma das queixas mais frequentes. Nos casos graves ocorre
em situagdes que impedem o contacto social e familiar
uma vez que interfere com actos como o alimentar-se,
vestir-se, etc. E perigosa para a vida do doente e de
terceiros (por ex. na condugdo de veiculos), e dificulta o
desempenho profissional. A incidéncia de reformados foi,
na nossa série, considerdvel; mas, igualmente preocu-
pante, foi a de acidentes de trifego.

As profissdes variaram desde as profissdes liberais ao
sector tercidrio. H4 no entanto que ter em conta as profis-
s@es de risco, isto €, os motoristas, ferrovidrios, etc. 20%
dos nossos doentes tinham profissdes de risco; a condugfo
de veiculos deve ser desaconselhada em absoluto enquanto
n3o for conseguido um controlo terapéutico eficaz; mesmo
nesta situagdo a condugdo de longo curso ndo é acon-
selhdvel.

O ressonar foi constante ¢ perturbou muitas vezes o
ambiente familiar. O eu ndo dou por isso, ela é que se
queixa ndo contribui certamente, para uma busca de reso-
lugdo do problema, a qual s6 € feita quando a sonoléncia
diurna se torna manifesta. Muitos dos nossos doentes
dormiam com separagdo de quartos ou de camas, € com
fre;quéncia foi a prépria mulher que providenciou a con-
sulta.

A obesidade foi um dado comum, como o atesta um valor
médio do grupo perto dos 100 Kg, com indices de massa
corporal francamente anormais. A redugfo de peso, quando
conseguida, melhorou significativamente o quadro; o
emagrecimento foi no entanto dificil, indutor de ansiedade
¢ transitério (ver caso 1).

A salientar hi ainda a frequéncia de hipertensio arterial
e de anomalias cardiacas; entre estas as arritmias foram
mais frequentes que a isquemia.

A associagdo de obesidade, roncopatia, hipertensfo arte-
rial e apneia do sono é tio comum, que alguns autores
consideram, que se deve suspeitar de apneia do sono na
presenga de qualquer emparethamento dos restantes fac-
tores.

As alteragdes de ORL sdo frequentes, miiltiplas e bastas
vezes discretas ndo sendo muitas vezes suficientes para
explicar todo o quadro.

A utilizagdo do estudo funcional respiratério como meio
diagnéstico da sindrome de apneia obstrutiva nfo foi
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particularmente itil. Apenas em 5 doentes foi possivel
encontrar um quociente entre FEF ¢ FIF superior a 1. Em
nenhum doente foram observadas as imagens em dente de
serra. O aparecimento de artefactos de origem instrumen-
tal, associados a2 ma colaboragfio dos doentes durante os
exames dificultam na maior parte das vezes a atribuigdo de
um significado patolégico a estas anomalias.

Os registos poligraficos do sono foram essenciais no
diagnéstico. Embora a maioria dos registos efectuados
tenha incluido o sono nocturno, consideramos que, em
muitos casos (principalmente quando a sonoléncia é muito
acentuada) o sono diurno é suficiente. Estes registos, mais
econémicos e menos incémodos para o doente, t8m, é certo
algumas limitagGes: ndo detectam as apneias do sono
paradoxal, uma vez que esta fase se obtém com dificuldade
durante o dia; ndo diagnosticam situagdes associadas, tais
como movimentos periddicos ou parassénias, as quais,
tipicamente, s6 surgem a noite. Os registos nocturnos sdo
geralmente diagndsticos.

O indice de apneia foi, na nossa série, extremamente
elevado; as apneias, geralmente breves, acompanharam-se
de braditaquiarritmia. Cerca de 20% dos doentes tinham
outras anomalias do sono, designadamente movimentos
periédicos, pesadelos ou parassénias do sono paradoxal;
estes casos s6 podem ser completamente investigados em
registos nocturnos.

A apneia obstrutiva deve ser diferenciada de outras
entidades, facto que implica comprovagio laboratorial das
apneias. Efectivamente o rigor de diagnéstico é importante
na orientagfo terapéutica.

O sindrome de apneia central difere do de tipo obstru-
tivo em varios aspectos: as apneias sdo de tipo central, isto
¢, hd uma cessagio ou diminuigdo do esforgo ventilatério
associada a dessaturagiio do oxigénio; a insénia € mais
frequente do que a sonoléncia excessiva; o ressonar nio é
proeminente e € indicador da associagdo das 2 entidades;
ndo ha geralmente obesidade.

Os factores predisponentes sfo: a patologia cardiaca
(principalmente a insuficiéncia cardiaca congestiva), as
doencas neuroldgicas, como € o caso de doengas cérebro-
vasculares, que afectem o controlo central da ventilagio;
as obstrugdes nasais; a alcalose metabdlica e a hipéxia.

As restantes manifestagdes clinicas e consequéncias so
coincidentes nos 2 sindromes, isto €, sonoléncia diurna,
sensagdo de fadiga, alteragdes cognitivas, cefaleias mati-
nais, arritmias cardiacas, hipertensio pulmonar e paragem
cardiaca, alterages na gasimetria. A perda da libido é
menos acentuada, mas reacgdes depressivas sdo mais evi-
dentes.

Nas apneias centrais hd uma perturbagfo do esfor¢o
ventilatdrio, estando afectado o controlo da respiragio,
havendo perda da sensibilidade dos quimio-receptores
centrais, e cessagio da actividade neuronal nos misculos
respiratérios, e também disfungfio dos receptores proprio-
ceptivos das vias aéreas superiores. As anomalias na res-
posta as oscilagdes do CO2 e O2 originam em certos casos
os padrdes de respiragéo periddica.

A fisiopatologia das apneias de tipo central € portanto
complexa; este aspecto condiciona a necessidade de inves-
tigar em detalhe cada caso no sentido de propor uma
orientago terapéutica.

O primeiro passo da terap€utica consiste em determinar
se hd factores predisponentes tratdveis e corrigi-los. A
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acetazolamida, a ventilagfio positiva nasal, o oxigénio e a
PPCN® podem ser considerados como hipéteses de
tratamento.

O sindrome de obesidade e hipoventilacio — vul-
garmente conhecido como Sindrome de Pickwick, tem
como manifestagdes cardinais obesidade, hipoventilagio e
hipercipnia em vigilia, e sonoléncia excessiva; h4 agrava-
mento do quadro durante 0 sono com apneias. Nestes
doentes o problema principal reside na redugfio da reac-
tividade a hipdxia e 2 hipercipnia'?, pelo que os doentes
tém beneficios significativos com o tratamento com o
medroxiprogesterona*4, e com a redugio do peso.

O sindrome de hipoventilacio alveolar central é carac-
terizado por uma perturbagio da ventilagdo com dessatu-
ragdo do oxigénio, a qual € agravada pelo sono; o quadro
surge em doentes com propriedades mecinicas do pulméo
normais®.

Na doenca pulmonarrénica obstructiva (DPCO) o
sono estd frequentemente alterado e agrava as pertur-
bagGes metabdlicas (hipoxemia e hipercdpnia) existentes
em vigilia. Os doentes queixam-se de insénia, com difi-
culdade no inicio e na manutengdo do sono, ¢ tém desper-
tares frequentes. Na poligrafia de sono nocturno, para além
destes aspectos, hd diminuigio do sono profundo ¢ do sono
paradoxal, ¢ periodos de hipoxemia coincidentes com o
sono paradoxal. As queixas de sono agravam os sintomas
pulmonares e as manifestagdes cardio-circulatdrias. Estes
doentes ndo tém geralmente apneias. No entanto a asso-
ciagdo das duas entidades (DPCO + apneia obstrutiva) é
possivel e constitui entdo um sindrome especifico, desi-
gnado como sindrome de sobreposi¢ao®.

O ressonar ¢ um ruido predominantemente inspiratério
produzido pela vibragdo das partes moles das paredes da
orofaringe'>. Pode ocorrer continuamente em todas as
respiragdes sem grandes modificages na amplitude, cons-
tituindo entfio uma variante do normal sem risco clinico,
ou ser intermitente com marcadas variagGes de amplitude
intercaladas por siléncios (as apneias).

A incidéncia € nitidamente maior no sexo masculino; a
ocorréncia familiar é também conhecida®s. O ressonar, tal
como as apneias, € influenciado por firmacos e téxicos,
designadamente as benzodiazepinas e outros tranquilizan-
tes, os barbitdricos e o 4lcool.

No tratamento hd a considerar medidas benéficas: o
emagrecimento; evitar dlcool, hipnéticos e sedativos antes
do deitar; a mudanga frequente de posi¢do durante o sono.

O tratamento cirlirgico da roncopatia, através de uvulo-
palatofaringoplastia ou de corre¢do mandibular tem eficicia
reconhecida.

Em individuos mais jovens poderdo ser consideradas no
diagnéstico diferencial outras hipersdnias, como seja a
hipersénia idiopética e a narcolepsia. A poligrafia do sono
fornece muitas vezes a chave do diagndstico’.

Na apneia obstrutiva o tratamento de elei¢io &, na
maioria dos casos, a PPCN, tratamento com elevada eficdcia
e com reduzido niimero de efeitos acessérios!s. O sucesso
varia com as séries publicadas mas atinge geralmente os
80%"%, nimero confirmado também na nossa experiéncia.

A pressdo positiva € imposta através duma mdscara
nasal, mediante um pequeno aparelho portitil colocado a
cabeceira do doente. A aplicagfio deverd ser feita diaria-
mente.
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O sucesso desta terapéutica depende de vdrios factores:

1 - Preparagéo e esclarecimento do doente

2 — Adesdo do doente, a qual resulta duma ponderagdo
positiva entre beneficios e custos, isto é: a melhoria subs-
tancial da sonoléncia diurna vale bem os inconvenientes da
mdéquina.

3 — Ajustamento da pressdo — o nivel de pressio ideal
implica a paragem do ressonar e o controlo das apneias.

4 — Ajustamento da mdscara — o ajustamento perfeito é
muito importante para pressdes acima dos 10 ou 12 ¢cm
H20; ¢é menos critico para niveis de pressdo mais baixos.

5 — Adesdo do cOnjuge — geralmente a esposa, a qual
poder4 queixar-se do barulho da mdquina, inconveniente
que pode ser resolvido com tamp&es para os ouvidos.

6 — Controlo eficaz dos resultados terapéuticos e dos
efeitos acessérios.

Para além do controlo das apneias e do ressonar, con-
segue-se ainda uma estabiliza¢fio da hipertensdo arterial,
aumentando de forma significativa a esperanga de vida dos
doentes.
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