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RESUMO

A Sindrome da Apneia Obstrutiva do sono (SAQS) é um disturbio respiratorio que se
carateriza por episédios repetitivos de obstrucdo das vias aéreas superiores durante o sono,
com duracdo minima de 10 segundos, e com consequente aumento da resisténcia ao fluxo

aéreo, comprometendo a oxigenacao e a ventilacdo normais.

A gravidade da SAOS é medida pelo indice de Apneia-Hipopneia (IAH, o nimero de
apneias e hipopneias por hora de sono), durante uma noite de sono, monitorizado por

polissonografia.

Uma SAOS ligeira é definida quando o IAH se encontra entre 5 e 15, SAOS moderada

entre 15 e 30 e SAOS grave quando o IAH é >30.

A sintomatologia da SAOS ¢é variada mas podem ser destacadas a roncopatia e a
sonoléncia diurna excessiva, devida a fragmentacdo do sono e despertares noturnos

associados aos eventos apneicos.

Esta entidade clinica pode ser o reflexo de varias alteracdes a diferentes niveis,
incluindo alteracbes anatomicas, mecanicas ou funcionais, podendo um componente
genético também estar envolvido. Inimeros fatores de risco podem contribuir, em maior ou

menor grau, para esta patologia.

Uma vez que se trata de uma doenga cronica, progressiva, com repercussdes na
qualidade de vida e associada a uma alta taxa de mortalidade e morbilidade, pode ser

considerada um problema de saude publica, sobre o qual € importante intervir.



A terapéutica da SAQOS tem um carater multidisciplinar, abrangendo diferentes
especialidades médicas e/ou cirdrgicas, e engloba vérias formas de tratamento, desde a
terapéutica comportamental e médica a terapéutica cirdrgica, podendo ainda ser realizada a
conjugacao de vérias estratégias. Os mecanismos fisiopatoldgicos subjacentes a obstrucéo das

vias aéreas superiores durante o sono estdo na base do tratamento desta condicéo.

O objetivo de qualquer terapéutica para a SAOS é melhorar os sintomas e 0s
resultados através da prevencdo da ocorréncia de colapso, completo ou parcial, das vias aéreas

superiores durante o sono (apneias e hipopneias, respetivamente).

As diversas formas de tratamento passam por medidas comportamentais, mascara
nasal com pressdo aérea positiva continua (CPAP), considerado o gold standard do
tratamento, aparelhos intrabucais, em que se destacam os aparelhos retentores da lingua e os
de avanco mandibular, tratamento farmacoldgico e tratamento cirurgico com varias
modalidades. As modalidades terapéuticas sdo escolhidas tendo em consideracdo a gravidade
da SAOS e o tipo de doente que esta em causa, assim como as indicacdes e contra-indicacdes

dos métodos terapéuticos.

PALAVRAS-CHAVE

Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono, Tratamento, Medidas Comportamentais, Pressdo
Aérea Positiva Continua, APAP, BIiPAP, Dispositivos Orais, Tratamento Cirlrgico,

Tratamento Farmacologico, Estimulacdo Do Nervo Hipoglosso



ABSTRACT

Obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) is a breathing disorder that is characterized
by repetitive episodes of upper airway obstruction during sleep, lasting at least 10 seconds,
with consequent increase in airflow resistance, compromising oxygenation and normal

ventilation.

The severity of OSAS is measured by the apnea-hypopnea index (AHI, the number of
apneas and hypopneas per hour of sleep), during a night of sleep monitored by

polysomnography.

A light OSAS is diagnosed when AHI is between 5 and 15, mild OSAS between 15

and 30 and severe OSAS when AHI is >30.

The symptoms of OSAS are diverse but snoring and excessive daytime sleepiness due
to sleep fragmentation and nocturnal awakenings associated with apnea episodes are

particular noteworthy.

This clinical entity may be a reflection of several changes at different levels, including
anatomical, mechanical or functional changes, but a genetic component may also be involved.

Numerous risk factors can contribute to this pathology in a greater or lesser degree.

Since this is a chronic, progressive disease, affecting quality of life and associated with
high mortality and morbidity, it can be considered a public health problem, in which is

important to intervene.



OSAS therapy is multidisciplinary, covering different medical and/or surgical
specialties, and includes various forms of treatment. From medical and behavioral therapy to
surgical therapy, mono or combined strategies may be applied. The pathophysiological
mechanisms underlying the obstruction of the upper airway during sleep are the mainstay of
treatment for this condition. Therefore, the goal of any therapy for OSAS is to improve
symptoms and outcomes by preventing the occurrence of collapse, complete or partial, of

upper airway during sleep (apneas and hypopneas, respectively).

The various forms of treatment include behavioral measures, nasal mask with
continuous positive airway pressure (CPAP), considered the gold standard of treatment, oral
appliances, with particular reference to tongue retainers and mandibular advance devices,
pharmacological treatment and various surgical modalities. Therapeutic options are chosen
taking into account the severity of OSAS and the patient characteristics , as well as the

indications and contraindications of each therapeutic modality.

KEYWORDS

Obstrutive Sleep Apnea Syndrome, Treatment, Behavioral Therapies, Continuous Positive
Airway Pressure, APAP, BIiPAP, Oral Devices, Surgical Treatment, Pharmacological

Treatment, Hypoglossal Nerve Stimulation



SIGLAS E ABREVIATURAS

SAOQOS- Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono

IAH- indice de Apneia-Hipopneia

CPAP- Pressdo Aerea Positiva Continua

RDI- indice de Disturbios Respiratorios

RERAs- Despertares relacionados com esforco respiratorio
PAP- Pressdo Aérea Positiva

ICC- Insuficiéncia Cardiaca Congestiva

DPOC- Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica

IPAP- Pressdo Aérea Positiva Inspiratoria

EPAP- Pressdo Aérea Positiva Expiratoria

IMC- indice de Massa Corporal

RFBOT- Ablacdo da Base da Lingua por Radiofrequéncia
IDO- indice de Dessaturacdo de Oxigénio

REM- Rapid Eye Movement (movimento rapido dos olhos)



NREM- Non-Rapid Eye Movement

IECA- Inibidor da Enzima de Conversédo da Angiotensina
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INTRODUCAO

A SAOS ¢ uma entidade clinica com uma alta prevaléncia, afetando cerca de 2-4% da
populacdo adulta, sendo maior a sua incidéncia no sexo masculino [1-3] e esta associada a

uma prevaléncia crescente devido ao aumento médio do peso corporal da populagéo [2].

Esta patologia caracteriza-se por uma obstrucdo parcial ou completa, das vias aéreas
superiores durante o sono [4], sendo o local da obstrucdo geralmente na regido retropalatina,

na regido retroglossal ou em ambas [5].

O colapso repetitivo das vias aéreas superiores durante o sono resulta na sua
fragmentacdo, com consequente sonoléncia diurna, e numa dessaturacao de oxigénio [2,5]. A
sonoléncia diurna/fadiga € o sintoma mais comum deste tipo de pacientes e 0 mais
perturbador. Outro sintoma muito carateristico é a roncopatia [1,4,6]. Existe também prejuizo
da funcgéo cognitiva [1-2,4,6-7], da capacidade de conducdo e da funcdo psicossocial [1-2,6],
assim como efeitos negativos na saude fisica e no humor [1], dores de cabeca e disfuncdo

erétil [7], prejuizo do controlo da diabetes e potencialmente das funcGes renal e hepatica [8].

O maior risco dos pacientes com SAOS relativamente a salde é a forte associagdo com
doencas cardiovasculares [1-2,4,6-7,9-11], podendo ocorrer hipertensdo arterial sistémica e
pulmonar, insuficiéncia cardiaca congestiva, arritmias, enfarte do miocardio e acidente

vascular cerebral [12-13]. A gravidade da apneia do sono prediz o risco destas complicacgdes

[8].
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O diagnostico da SAOS é baseado na apresentacdo clinica, nos dados obtidos ao

exame fisico e em informacé&o objetiva adicional do estudo do sono [5].

Uma triagem dos pacientes através da realizacdo de uma oximetria durante toda a noite

pode indicar a gravidade da doenca mas € insuficiente para o diagnostico da SAOS. [14-15].

A polissonografia € o0 método de elei¢do para se fazer o diagndstico da SAOS [5,16] e
permite também a determinacéo do nivel de pressdo requerido para o tratamento. Este méetodo
¢ usado no sentido de determinar o namero total de obstrucdes completas (apneias) ou
parciais (hipoapneias) da respiracéo por hora de sono, que é definido como indice de apneia-

hipopneia (IAH), determinando assim a gravidade da situacéo clinica [5].

Repetidas polissonografias podem ajudar a determinar a eficicia do tratamento da

SAOS [16].

Existem alteragOes estruturais relacionadas com a SAOS e compromisso das vias
aéreas, tais como micro e retrognatia, reposicionamento maxilar, obstrucdo intranasal,
deslocamento caudal do osso hioide, macroglossia, palato mole de baixa altitude ou alargado
e tecido linféide hipertrofiado. AlteracGes no tecido mole orofaringeo, como edema e
infiltracdo de gordura também podem predispor os pacientes para a SAOS [2,5]. Contudo, em
muitos pacientes ndo sdo encontradas nenhumas alteracfes estruturais e a obstrucdo das vias
aéreas superiores relacionada com o sono € apenas funcional. Nestes casos esta presente uma
diminuicdo do tonus dos musculos dilatadores das vias aéreas durante o sono, o0 que promove

0 seu colapso [2].

Alguns dos maiores fatores de risco da SAOS incluem idade avangada, género
masculino, obesidade, tabaco e alcool, anormalidades craniofaciais e periodo pds-menopausa

[3,5].
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Fatores genéticos podem estar envolvidos na forma craniofacial [2].

Devido as consequéncias significativas na satde de uma SAQOS ndo tratada, um plano
de tratamento flexivel e individualizado deve ser desenvolvido, baseado na gravidade da
doenca, no individuo, e nos objetivos especificos de tratamento [8], bem como na sua eficacia,

morbilidade e custo [17].

Antes da introducdo do tratamento, os doentes devem ser avaliados através de uma
historia clinica e exame fisico das vias aéreas superiores cuidadosos. Para além disso, é
necessaria a realizacdo de uma nasolaringofibroscopia, de uma polissonografia e ainda a
utilizacdo de uma escala de sonoléncia (Epworth), para determinar a gravidade da apneia do

sono do doente e para localizar o provavel local da obstrucéo [16].

E importante definir o que tratar e como tratar. O objetivo do tratamento deve ser
normalizar o IAH, contudo nem sempre esta normalizagdo resulta numa melhoria dos
parametros de saude. Desta forma, é de maxima importancia decidir exatamente o que deve

ser tratado [8].

E igualmente importante avaliar a presenca de sintomas como sonoléncia, fadiga,
alteracdes do humor ou da funcéo cognitiva, e investigar se existem outras causas subjacentes
a estes sintomas que ndo a SAQOS. Avaliar o estado de saude geral do doente é também um
passo importante e, caso se esteja perante um doente obeso, é importante averiguar se a
obesidade contribui para a gravidade da doenca no doente em causa. A pesquisa de doencas
enddcrinas, como o hipotiroidismo, a Sindrome de Cushing e a acromegalia, também deve
fazer parte da histdria clinica e exame fisico, pois podem contribuir para a gravidade da
SAOS. De igual forma, o uso de alcool, sedativos, relaxantes musculares, narcéticos e
suplementos de testosterona devem ser descartados, uma vez que tém a capacidade de agravar

os distarbios respiratorios do sono [8].
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O tratamento da SAOS engloba um amplo espectro de modalidades terapéuticas:
reducdo do peso corporal, reducdo da ingestdo de &lcool, cessacdo tabagica, alteracdes
posturais durante o sono e higiene do sono, CPAP e suas formas variantes de aplicacéo de
pressdo positiva, dispositivos orais, com destaque para os de avan¢co mandibular, diversas

modalidades cirdrgicas, tratamento farmacoldgico e estimulacdo do nervo hipoglosso.

E importante também uma forte colaboragio entre o médico e o doente para se

desenvolver o mais eficaz plano de tratamento individual [8].
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TRATAMENTO CONSERVADOR/ MEDIDAS

COMPORTAMENTAIS

O tratamento conservador tem como objetivo eliminar ou reduzir fatores de risco que
possam estar envolvidos na SAOS, entre 0s quais se destacam a obesidade, o consumo de

alcool, de tabaco e de sedativos, a posicdo corporal na cama e uma fraca higiene do sono [1].

Este tipo de medidas tanto podem ser usadas concomitantemente com outras
modalidades terapéuticas, como é o caso do CPAP (tratamento standard para a SAOS), como
podem ser utilizadas em alternativa, isoladamente, em certas situacfes, como é o caso de
pacientes que ndo toleram ou ndo beneficiam com CPAP ou de pacientes que apresentam

sintomatologia ligeira [1].

Apesar de serem uma opcao interessante, muitos doentes ndo compreendem como
estas alteracbes podem ser cruciais no tratamento da apneia do sono e na melhoria da sua
salde, e por vezes percebem estas medidas como demasiado dificeis, o que dificulta a sua

pratica e leva ao abandono do tratamento [1].

Reducdo de peso corporal

Uma elevada percentagem de doentes com SAOS ¢ obeso, e a perda de peso pode
melhorar o indice de apneia-hipopneia (IAH) neste tipo de doentes, existindo uma alta

correlacéo entre a % de peso perdido e a melhoria no IAH. Pode também observar-se uma
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melhoria da eficacia do sono, uma diminuicdo da intensidade e continuidade do ressonar e

uma melhor oxigenacgéo noturna [1].

No que respeita a estratégias conservadoras para a redugdo do peso corporal destacam-

se as alteracdes dos habitos alimentares e mudancgas no estilo de vida, como o exercicio fisico

[1].

Este tipo de medidas podem ser usadas em associacdo a outras técnicas ou
isoladamente. Contudo o papel da perda de peso como tratamento primario permanece pouco
claro por falta de evidéncia robusta. A % de peso que é necessario perder para se verificarem
melhorias nos distarbios respiratorios do sono permanece também desconhecida e por vezes

subsistem sintomas respiratorios residuais apesar de uma perda de peso consideravel [18].

Apesar de a perda de peso poder ser crucial na melhoria dos sintomas da SAOS,
poucos pacientes conseguem atingir este objetivo, e 0 nimero de doentes que continua a
reduzir o seu peso a longo prazo é ainda mais baixo, sobretudo com estas medidas

conservadoras [1,10].

Verifica-se uma maior compliance quando existe um follow-up periédico, o que
enfatiza a importancia de uma adequada educacdo dos doentes em varios aspetos do

tratamento [1].

Cessacado Tabagica

O tabaco pode provocar edema e disfuncdo das vias areas superiores, 0 que aumenta a
resisténcia ao fluxo de ar,[19] contribuindo para o ressonar, distlrbios respiratdrios e

perturbagdes do sono [1].
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Desta forma, a literatura apoia a cessagdo tabagica como um possivel componente Util

no tratamento e prevencao dos disturbios respiratorios do sono [1].

Reducéo do consumo de alcool

Existem estudos em que se observou uma significativa associacdo positiva entre um
consumo regular de alcool e a gravidade de disturbios respiratérios do sono,

independentemente de outras variaveis [1].

Em doentes com SAOS, a duracdo das apneias é mais longa e as dessaturacfes sdo

mais graves naqueles que consomem alcool [1].

Desta forma, é importante avaliar o nivel de consumo de bebidas alcotlicas em
pacientes com perturbacdes do sono, para que possa ser realizada uma correta orientacao, no

sentido da abstencgdo de &lcool, especialmente antes do doente se deitar [1].

Alteracdes posturais durante o sono

A posicdo do corpo durante o sono pode ter influéncia na estrutura das vias aéreas
superiores e desta forma condicionar sintomas respiratorios, sobretudo quando o paciente se

encontra em decubito dorsal [1,14].

A terapia posicional consiste em recomendar a manutenc¢ao de uma posi¢do nao-supina
durante o sono, nomeadamente uma postura em decubito lateral, nas situacbes em que se

verifica um IAH mais elevado quando o doente esta na posicao supina [1].

Para além da posicdo em decubito lateral, pode recomendar-se também uma inclinagéo

da cabeceira da cama de cerca de 30° [19].
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A mudanca postural pode levar a uma melhoria da qualidade do sono, do estado de

alerta durante o dia e a uma diminuicéo da intensidade do ressonar.

Pacientes mais jovens com SAOS menos grave e pacientes menos obesos sdo os que

mais beneficiam com este tipo de terapia.

Higiene do Sono

A higiene do sono engloba atitudes e medidas praticas que visam a promocao de um
sono reparador [1]. Apesar de serem necessarios mais estudos nesta area para avaliar o seu

real impacto em pacientes com SAOS, deve ser um componente da terapia comportamental

[1].
Alguns conselhos passam por [19]:
- regularidade na hora de deitar e de despertar;

- adequacdo do tempo em que se permanece na cama em relacdo ao tempo

necessario para manter o sono adequado;

- evitar exercicios fisicos proximos ao horario de dormir, mas estes devem ser

mantidos regularmente;

- alimentacdo leve com intervalo minimo de 2 horas antes de se deitar;

- evitar o uso de substancias que contenham cafeina e/ou nicotina por no minimo 4

h antes de dormir;

- limitar ao minimo o consumo de bebidas alcodlicas;

- adequar o ambiente para fornecer um sono repousante (ndo ter televisdo nem
telefone no quarto).

18



CPAP (PRESSAO AEREA POSITIVA CONTINUA)

A terapéutica com CPAP ¢ o gold standard no tratamento da SAOS demonstrando
uma grande eficacia [1,4,6-7,12,14,17,20-21] nomeadamente na reducdo do IAH para menos
de 5 eventos por hora, em quase todos 0s pacientes [4,8] e na diminui¢cdo da morbilidade e da

mortalidade associada a patologia [14].

A sua eficacia depende de um uso regular, sendo a adesdo do paciente de grande
importancia [6]. Os doentes devem compreender que ndo é uma terapéutica facil na maioria
dos casos e, por isso, tanto 0 médico como o paciente devem trabalhar conjuntamente no

sentido de tornarem este tratamento toleravel e bem sucedido [8].

COMO FUNCIONA?

Este tipo de terapéutica utiliza um dispositivo que permite a manutencdo da paténcia
das vias aéreas superiores, através da aplicacdo de pressdo positiva, que permanece constante
ao longo de todo o ciclo respiratorio, tanto na inspiragdo como na expiracado, e que € aplicada

convencionalmente através de uma interface nasal ou facial [14,18,20,22].

A pressdo Otima fornecida, para uso domiciliar, deve ser a pressdo minima requerida
para resolver os eventos respiratorios, tais como as apneias, hipopneias, ressonar e despertares

relacionados com estes eventos, em todos os estadios do sono e em todas as posigdes [18].

Esta pressdo-alvo deve ser capaz de levar a uma reducdo do indice de disturbios

respiratorios (RDI) inferior a 5 eventos por hora. [RDI= nimero de apneias, hipopneias e
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despertares relacionados com esfor¢o respiratorio (RERAS), a dividir pelo tempo de duracdo
do sono em horas] [22]. A pressdo-alvo é considerada 6tima se 0 RDI permanece <5 eventos
por hora. Caso seja < 10 eventos por hora ou < 15 eventos com um declinio de 50%, é

considerada uma boa “titulagdo” da pressédo [22].

Considera-se adequada quando o RDI permanece > 10 eventos por hora, mas ocorre
uma reducdo em cerca de 75% dos valores base (especialmente em doentes com SAQS grave).

E, finalmente, € inaceitavel sempre que ndo se enquadre nas defini¢cGes acima referidas [22].

A pressdo fornecida é determinada de diversas formas: manualmente por um técnico,
vigiando o doente durante uma noite completa; atraves da realizacdo de uma polissonografia;
determinada automaticamente por apareclhos de ‘“auto-titulacdo” (APAP); calculada por
formulas tendo em contra a gravidade da SAOS e a circunferéncia do pescogo; ou através de

uma “auto-titulacdo” pelo proprio paciente ou pelo seu companheiro [22].

Os aparelhos de pressdo aérea positiva com a capacidade de titulacdo de pressbes tém
surgido e sdo cada vez mais comuns na préatica clinica. Estudos que comparam a auto-
titulagdo e os aparelhos PAP standard néo identificam diferengas significativas na adeséo dos
pacientes entre as duas modalidades. Contudo, alguns estudos também demonstram que 0s
resultados na adesdo podem ser melhorados com CPAP com auto-titulagdo em certos
subgrupos de pacientes, incluindo doentes que apresentem efeitos secundarios persistentes
com o CPAP, que necessitem de pressdes mais elevadas para uma reducdo eficaz do I1AH ou

ainda que sejam mais jovens [23].

Titulagbes de pressdo adicionais sd80 necessarias se, apesar da compliance ao
tratamento com CPAP, os sintomas reaparecem, o doente apresentar uma perda de peso
significativa através de dieta ou cirurgia bariatrica, ou se 0s beneficios com o CPAP standard

permanegam sub-6timos [18].
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INDICACOES

Este tipo de modalidade terapéutica esta indicado nas seguintes situacdes [18]:

- SAOS moderada a grave;

- SAOS ligeira sintomatica e/ou com doenca cardiovascular associada.

BENEFICIOS

Quando é realizada uma correta titulacdo de pressdes, a terapéutica com CPAP pode
ser capaz de resolver todos os distdrbios respiratérios do sono em todos 0s graus de gravidade

da doenca [18].

Em pacientes com SAOS moderada a grave, 0 CPAP pode ser capaz de melhorar a
sonoléncia diurna [2,6,20,22], a performance cognitiva [2,6,18], a arquitetura do sono [20-21],
0 humor, a qualidade de vida [2,18,20] e a oxigenacao [2]. O risco de acidentes com veiculos

a motor é também reduzido ou mesmo removido com esta terapéutica [6,22].

Alguns estudos demonstram que, apesar de a maioria dos doentes com sonoléncia
diurna relacionada com a SAOS, conseguirem obter uma melhoria significativa dos sintomas
apos tratamento com CPAP, isto ndo ocorre em todos os doentes, existindo subgrupos de
pacientes com SAOS que continuam a apresentar sintomas residuais apesar de uma correta

compliance [18].

Relativamente aos estudos existentes que avaliam a eficacia do CPAP no que respeita
a fungdo neurocognitiva, ao humor e a qualidade de vida, os resultados ainda sdo um pouco
variaveis e inconsistentes, em parte devido ao uso de diferentes testes para avaliar parametros

similares, sobretudo no que respeita a melhoria da qualidade de vida e da funcgéo
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neurocognitiva. O que ja ndo acontece relativamente a sonoléncia diurna, uma vez que existe

uma escala quase universal para a sua avaliacdo, a “Epworth Sleepness Scale” [18].

Existem estudos de follow-up de doentes a longo-prazo que mostram um beneficio
significativo na reducdo da mortalidade cardiovascular e de eventos cardiovasculares nédo
fatais [6,11,18]. Tem-se verificado um pequeno efeito benéfico na fracdo de ejecdo em
doentes com SAQOS e concomitantemente insuficiéncia cardiaca, uma reducdo na hipertensdo
pulmonar [8,18] e um efeito moderado na hipertensdo arterial [8,20,24], (contudo é necessario
manter medicacdo anti-hipertensiva em associacdo ao CPAP [24]. Esta redugdo da pressao
arterial esta relacionada com uma maior gravidade da doenca e com um uso prolongado do
CPAP [18]. A utilizagdo de pressdo aérea positiva continua permite ainda baixar a incidéncia
de arritmias ventriculares, de enfartes do miocardio, e diminuir a necessidade de bypass ou

stent coronario [4,8,18,22].

Para além destes efeitos cardiacos, a terapéutica com CPAP pode atenuar algumas
alteracdes metabdlicas e esta associada também a reducdo da gordura visceral e do colesterol
total, e a um aumento do HDL. Relativamente a pacientes com SAQOS e Diabetes Mellitus
Tipo 2, 0 uso do CPAP tem sido associado a um melhor controlo glicémico e a uma melhoria
da sensibilidade a acdo da insulina, apesar de estes resultados ainda ndo serem consistentes.
Finalmente, o CPAP também tem sido associado a uma atenuacdo dos marcadores

inflamatorios e a uma melhoria da funcdo endotelial [10].

Contudo estes resultados podem ser controversos, existindo estudos que demonstram
que o papel do CPAP na prevencéo das doencas cardiovasculares ainda ndo esta bem definido,
em parte devido as limitacbes em termos de populacdo estudada e duragdo do tratamento

[18,20].

22



Os beneficios deste tipo de tratamento numa SAOS ligeira sdo ainda mais

controversos [18].

COMPLICACOES [22]

- Pode diminuir o retorno venoso, aumenta o esforgco muscular abdominal e provoca

ansiedade em individuos suscetiveis;

- Alteracdes cutaneas relacionadas com o contacto com a interface (abrasoes, feridas

de presséo, dermatite de contacto);

- Aerofagia, dor sinusal, secura oral e nasal e céries dentarias.

O PROBLEMA DA COMPLIANCE

Um dos grandes problemas a longo prazo deste tipo de tratamento é a adesdo dos
pacientes, e face a este obstaculo tem-se verificado um avango na obtencdo de novos

equipamentos e numa utilizagé@o de outras opgdes terapéuticas [4,6,14,21,25-26].

Idealmente, os pacientes com SAQOS deveriam fazer a terapéutica com CPAP todas as
noites e durante toda a noite; contudo, a adeséo por parte dos doentes é muito inferior ao que
seria desejavel [18]. Apesar de ndo existir nenhuma definicdo formal de compliance, muitos
estudos tém definido a adesdo dos pacientes como a utilizagdo do dispositivo de CPAP
durante pelo menos 4 horas por noite, no minimo em 70% das noites, durante um periodo de

30 dias consecutivos [14,18,23].

As caracteristicas do doente e da doenca, os fatores psicoldgicos e sociais, os fatores
relacionados com a tecnologia dos aparelhos e os seus efeitos secundarios e a forma como é

titulada a pressao 6tima, séo fatores que podem influenciar o uso do CPAP [23].
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A compliance do doente é também fortemente influenciada pela gravidade dos
sintomas do doente, pelo beneficio que os doentes observam do tratamento e pelo apoio dado

por parte do médico ou de outros cuidadores de saude [2].

Individuos assintomaticos ou de baixos estratos socioecondmicos, a existéncia de uma
baixa autoeficdcia ou a ndo percecdo dos beneficios, falhas na percecdo do risco ou a
existéncia de razdes psicoldgicas podem levar a uma reducdo da compliance [2,22]. Outros
problemas estéo relacionados com a presenca de congestdo nasal, de claustrofobia, de uma ma

colocacdo da mascara e de irritacdo da pele [18].

COMO AUMENTAR A COMPLIANCE?

Multiplas estratégias tém sido testadas no sentido de aumentar a compliance ao

tratamento.

Estas medidas podem ser categorizadas como farmacoldgicas, educacionais,

tecnoldgicas, psicossociais e multidimensionais [23].

A adesdo dos pacientes pode ser aumentada através da utilizagdo concomitante de
farmacos, como os agonistas dos recetores das benzodiazepinas (ex: eszopiclone) [14,22,23],
assim como através de uma educacao intensiva dos pacientes [18,22,23], de um follow-up
regular [14,22], do tratamento da congestdo nasal [14,22] e de terapia comportamental

cognitiva [22,26].

No que respeita as estratégias tecnologicas, simples interven¢Ges como chamadas
telefénicas ou envio de mails podem aumentar a compliance, sobretudo se realizadas nas

primeiras semanas de tratamento [18,23].
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Existem recomendagbes para um seguimento regular nas primeiras semanas de
tratamento, ap0s as quais se deve manter um seguimento anual ou mais assiduo sempre que

haja a necessidade de solucionar problemas que surjam [18].

Outros avancos tém-se verificado ndo s6 no design das interfaces [14], existindo mais
de 100 tipos diferentes [14], como também no modo de funcionamento como é o caso dos
sistemas aquecidos que maximizam a humidificacdo [4,6,14,18,26] sem causar condensacgéo
excessiva. A escolha da humidificacdo (humidificagdo aquecida em climas secos ou fria em
meios himidos e quentes), apesar de ditada pelo tempo local e preferéncias do doente, é de

extrema importancia para prevenir a secura oronasal e consequente desconforto [22].

Tem-se apostado também em dispositivos mais pequenos e silenciosos, para melhorar

a comodidade e, consequentemente, a adesdo dos pacientes [14].
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FORMAS VARIANTES DE APLICACAO DE PRESSAO POSITIVA NAS

VIAS AEREAS

Apesar de o CPAP ser o tratamento de escolha na SAQS, nem todos os pacientes o
toleram e desta forma houve a necessidade de desenvolver métodos alternativos de
fornecimento de pressdo, com o intuito de melhorar a tolerancia, a adesdo e conforto do

paciente [18,26].

APAP

Os APAP (Pressao aérea positiva autoajustavel) sdo dispositivos que permitem uma

variagdo da pressdo consoante as necessidades [4,18,21].

A resisténcia das vias aéreas é dependente de varios fatores, tais como a posicdo e 0
peso corporal, 0 estadio do sono, a privacdo de sono, o consumo de alcool e 0 uso de outros
sedativos, a resisténcia nasal, e a humidificacdo das vias aéreas. Para além disso, a pressdo
que é requerida para o tratamento da SAOS também tem tendéncia a ir diminuindo com o

tempo, provavelmente devido a resolugdo do edema das vias aéreas superiores.

Desta forma, a terapéutica convencional com o CPAP pode resultar em pressoes
excessivas em determinados momentos durante a noite e em pressdes sub-6timas noutros. [6]
As altas pressdes do CPAP levam a uma intolerancia e desconforto, o que diminui a adeséo do

paciente [21].
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Pelo contrario, o APAP é capaz de detetar essas alteracdes nas vias aéreas e ajustar a
pressdo consoante as necessidades, que variam entre noites diferentes e ao longo da mesma
noite [6,27], conseguindo-se assim um fornecimento de pressdes médias mais baixas

comparativamente ao CPAP [21].

Sao um tipo de dispositivo “inteligente” que monitoriza 0s distlrbios respiratorios do
sono e, consequentemente, adapta o nivel de pressdo (aumentando ou diminuindo) de forma a
obter a pressdo ideal a cada momento, de acordo com 0s eventos respiratorios [14,21]. Apés a
detecdo de alteracdes no fluxo das vias aéreas superiores pelo aparelho APAP, este aumenta
automaticamente a pressao até que o fluxo ou a resisténcia aérea sejam normalizados. Uma
vez alcancada a pressao terapéutica, ela é reduzida até que haja uma limitagdo do fluxo ou um
aumento da resisténcia das vias aéreas, casos em que a pressdo tem de ser aumentada

novamente [18].

Este tipo de sistema é sobretudo Util nos doentes que requerem pressdes mais elevadas
na posicao supina relativamente a posicdo ndo supina, uma vez que pacientes portadores de
SAOS frequentemente necessitam de maiores niveis de pressdo quando se encontram na
posicdo de decubito dorsal, devido ao deslocamento de estruturas moles que compdem a
faringe (palato mole, lingua e Gvula), e durante o sono REM, devido a atonia muscular tipica

desta fase do sono [27].

Uma grande variedade de aparelhos tém sido comercializados, diferindo nos métodos
usados para detetar a obstrucdo das vias aéreas superiores e nos algoritmos que adaptam a
pressdo. Existem aparelhos que detetam a vibragdo do ar (ronco) e outros que detetam a
auséncia/ reducdo do fluxo aéreo (apneia/hipopneia). [18,21-22] As altera¢des no fluxo aéreo

sdo detetadas por um pneumotacografo ou por um monitor de pressdes nasal [18].
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A maioria dos aparelhos iniciam o seu “trabalho” com pressdes de base baixas (cerca
de 4 cmH20) e vdo aumentando ou diminuindo a pressao na presenca ou auséncia de eventos
respiratrios, permitindo assim pressées minimas durante o periodo de vigilia e pressdes

adaptadas ao grau de obstrugédo durante o sono [21].

A terapéutica com APAP tem sofrido alguma evolugéo, surgindo novas geracOes de
aparelhos que permitem ndo s alterar a pressdo como também séo capazes de disponibilizar
uma modalidade bi-nivel com capacidade para aumentar a IPAP (pressdo aérea positiva
inspiratdria) no sentido de melhorar os eventos respiratérios (auto Bi-level PAP), de corrigir
as hipoventilagcbes ou de combater as apneias centrais em pacientes com apneias do sono
complexas [22]. Estes aparelhos mais recentes, capazes de diferenciar uma apneia central de
uma apneia obstrutiva (usando técnicas de oscilacdo forcada ou medicdo de alteracBes na
compliance apds uma rapida injecdo de ar) [22], sdo programados ndo para aumentar a
pressdo em resposta a uma apneia central mas para aumentar apenas em resposta a uma apneia
obstrutiva, uma vez que um aumento da pressao numa apneia de causa central pode piorar a

situagdo [22].

APAP permite um controlo da SAOS a longo prazo, mas pode também auxiliar no seu
diagnostico inicial e na determinacdo do nivel de pressdo fixa eficaz para a terapéutica
convencional com CPAP [6,20]. Contudo, os resultados ainda sdo controversos e sempre que
a titulacdo de pressdo seja realizada com APAP isolado, o tratamento com CPAP deve exigir
um seguimento apertado para determinar a eficacia e seguranca do tratamento. Também uma
reavaliacdo e, se necessario, uma titulacdo standard com CPAP pode ser realizada se 0s

sintomas persistirem ou se o tratamento com CPAP tiver falta de eficacia [18].

Os aparelhos APAP nédo devem ser usados nos doentes que apresentam Insuficiéncia

Cardiaca Congestiva (ICC), doencas pulmonares, como DPOC (Doenga Pulmonar Obstrutiva
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Cronica), nem em doentes que se supde terem uma dessaturacdo da oxiemoglobina arterial
noturna, causada por outras condi¢des que ndo a SAOS [18]. Estudos realizados no sentido
de comparar a terapéutica do CPAP com o APAP demonstraram que este Gltimo esta quase
sempre associado a uma reducdo da pressao média requerida. Contudo no que respeita a
compliance objetivada, a capacidade para eliminar eventos respiratorios e a capacidade para
melhorar a sonoléncia diurna subjetiva, medida pela escala de Epworth, ambos os tratamentos
tém resultados similares. Contudo, existem recomendacbes (AASM Practice Parameters
committee) que defendem que o uso isolado do APAP deve ser apenas uma opgao para

pacientes com SAOS moderada a grave nao complicada [18].

Apesar de alguns estudos ndo demonstrarem beneficio do APAP no que respeita a
adesdo dos doentes comparativamente ao CPAP [21], alguns pacientes selecionados parecem
tolerar melhor o APAP, sobretudo quando ha necessidade de altas pressdes ou se 0s doentes
tiveram um longo periodo de fraca tolerancia inicial com o CPAP [14]. Alguns estudos
sugerem que se deve optar pelo APAP quando a pressdo do CPAP excede os 15 cmH20

[14,22].

Os aparelhos de APAP sdo significativamente mais caros que o tratamento com o
CPAP, e os seus beneficios a longo prazo no que respeita aos resultados cardiovasculares

ainda ndo estdo estabelecidos [6].

BiPAP

Contrariamente ao tratamento com CPAP, que fornece uma pressao fixa ao longo de
todo o ciclo respiratorio, o BiPAP permite um ajustamento da pressdo das vias aéreas

superiores durante a expiracdo (EPAP) e durante a inspiracdo (IPAP) [18], uma vez que a
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pressdo necessaria para manter a paténcia das vias aéreas durante a expiracdo é menor em

relacdo a inspiracao [27].

A variagédo de pressdes entre a inspiracdo e a expiragdo que sdo fornecidas ao doente
pode ser desencadeada de modo espontdneo pela respiracdo do doente ou através de um

programa no interior do aparelho, que define a taxa respiratoria [22].

Este ajuste de pressdo permite diminuir o valor de pressdo contra o qual o doente
expira, uma vez que € dificil expirar contra uma pressao positiva, como acontece com o CPAP,
diminuindo assim o recrutamento dos musculos abdominais e consequente desconforto

respiratorio durante o ciclo expiratorio [18,22].

As principais indicacdes deste método terapéutico sao [27]:

- Presenca de apneias centrais clinicamente significativas;

- Hipoventilag&o alveolar priméria ou secundaria;

- SAOS com doenga respiratéria concomitante (DPOC, doengas restritivas pulmonares

ou extrapulmonares);

E permanece também uma opcéo viavel nas seguintes situacGes [18]:

- Pacientes com SAQS intolerantes ao CPAP;

- Sindrome de Hipoventilacdo/Obesidade.

Apesar dos potenciais beneficios com o BiPAP, devido a redugdo dos efeitos ndo
desejados relacionados com a pressao, existem ainda resultados muito controversos, e nao
existe informacdo convincente que o BIPAP melhore a compliance ou a eficacia

comparativamente ao CPAP, em doentes com SAOS ndo complicada [18,22]. Outros estudos
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tém mostrado um potencial papel da terapéutica com BiPAP em pacientes que ndo apresentam

uma boa compliance com o CPAP [18].

Tem-se demonstrado que a terapéutica com BiPAP melhora a qualidade de vida em

pacientes com Sindrome de hipoventilacdo-obesidade e esclerose lateral amiotréfica [22].

SISTEMAS DE ALIVIO DA PRESSAO EXPIRATORIA

Uma vez que a sensacao de desconforto de expirar contra uma pressao positiva € uma
das barreiras para o uso do CPAP a longo prazo, houve a necessidade de desenvolver sistemas

que solucionassem este problema [18].

Os sistemas de alivio da pressdo expiratdria permitem uma reducédo da pressdo durante

a expiracdo na tentativa de tornar a terapéutica com CPAP mais confortavel [18].

Este sistema € comparavel aos aparelhos BiPAP modificados, contudo tém uma

variacdo de pressdes, entre a expiracdo e a inspiracdo, mais estreita [18].

Apesar destes sistemas oferecerem um método alternativo para o fornecimento de
pressao aérea positiva, mais estudos randomizados sdo necessarios para determinar se
existem vantagens objetivas relativamente ao CPAP com uma presséo fixa ao longo de

todo o ciclo respiratorio [18].
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DISPOSITIVOS ORAIS

Os dispositivos orais tém sido largamente estudados e aplicados na pratica clinica nas
ultimas décadas [9,24] e a sua eficacia no tratamento dos sintomas da SAOS ligeira a

moderada parece ser comparavel ao CPAP [9,18,24].

A taxa de sucesso desta modalidade terapéutica varia entre 30 e 80%, dependendo dos
critérios de selecdo, da definicdo de sucesso e dos aparelhos usados [14,18]. A eficacia do
tratamento pode ainda ser afetada pela gravidade da SAOS, pelo grau de protrusdo e pelo
indice de massa corporal [18]. Existem outros estudos que revelam que a resposta a

terapéutica é um tanto imprevisivel [20].

Sao aparelhos usados durante o sono que alteram a configuracdo das vias aéreas
superiores, alargando a faringe e aumentando a tenséo dos tecidos moles (melhorando o toénus
muscular), reduzindo assim a propensao para o colapso, e aumentando desta forma a paténcia

das vias aéreas superiores [7,9,17-18].

Os estudos realizados ainda ndo conseguiram predizer qual o grau de avango
necessario para determinado paciente, contudo > 6 mm de avanco é necessario para tratar

sintomas como o ressonar e a apneia [17].

DISPOSITIVOS ORAIS VERSUS CPAP

Os dispositivos orais sdo de uso mais facil e com uma maior compliance que o CPAP

[8,18]. Sdo também uma opc¢éo terapéutica menos obstrutiva, fazem menos barulho e sdo mais
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facilmente transportaveis [9,20]. Contudo, podem ser desconfortaveis e caros e ndo sdo

eficazes na doenca mais grave [20].

INDICACOES

Este tipo de dispositivos pode ser uma op¢ao terapéutica em pacientes com IAH baixo

(SAOS ligeira a moderada), podendo mesmo ser a 12 linha terapéutica nestes casos [9].

Outras indicaces para esta opg¢do terapéutica € quando o doente ndo tolera ou nao é
candidato para o CPAP, quando o CPAP falha ou quando ha preferéncia pelos dispositivos

orais [9,18,20].

Pacientes com apneia obstrutiva do sono predominantemente na posicao supina, baixo
indice de massa corporal (IMC) ou com certas caracteristicas faciais ou das vias aéreas

também tendem a responder melhorar aos dispositivos orais [9,14,17].

Enquanto que numa SAOS ligeira a moderada, com sonoléncia e fadiga minimas, os
dispositivos orais podem ser considerados, perante uma SAOS grave as terapéuticas que ndo
envolvem uma pressao aérea positiva devem ser consideradas apenas ap0s todos os esforcos
terem sido realizados para permitir uma boa eficacia do CPAP, e este continuar sem

resultados ou nao for tolerado [8-9,18].

Pacientes com SAOS ligeira e IAH <5 eventos por hora sdo mais propensos a
beneficiar com a terapéutica com dispositivos orais ou com terapia posicional [8]. Pelo
contrério, os dispositivos orais ttm menos sucesso em pacientes com doenca grave (IAH> 30

eventos por hora) ou com elevado indice de massa corporal [17-18].
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BENEFICIOS

Para além de diminuirem o IAH, os dispositivos orais melhoram outras medidas
polissonograficas da SAQOS, como a dessaturacdo de oxigénio (apesar de raramente para
valores normais), a arquitetura do sono e o indice de despertares. Em termos sintomaticos,
esta modalidade terapéutica parece conduzir a uma melhoria da sonoléncia diurna subjetiva,
medida pela Escala de Epworth, apesar da magnitude ser pequena e poder incluir um efeito
placebo. A informacdo relativamente aos efeitos dos dispositivos orais na fungéo

neurocognitiva € também limitada [9].

Existem diferentes tipos de dispositivos orais, desde os aparelhos de avanco
mandibular, aos elevadores do palato e aos retentores da lingua. Enquanto que a eficacia dos
dispositivos de avanco mandibular € avaliada em varios estudos e é o dispositivo oral mais
utilizado na pratica clinica no tratamento da SAOS, os retentores da lingua tém sido estudados

em menor extenséo [9,17].

APARELHOS DE AVANCO MANDIBULAR

Os aparelhos de avan¢o mandibular colocam a mandibula numa posicdo mais anterior
durante o sono, através da sua fixacdo as arcadas dentarias superior e inferior, e desta forma
aumentam a pressdo de encerramento das vias aéreas superiores, reduzindo o seu colapso [9].
Esta protrusdo da mandibula pode ser fixa ou ajustavel, mas os melhores resultados sao

conseguidos com aparelhos que possam ajustar a protusdo mandibular [17].

Para além de alterarem a estrutura das vias aéreas superiores, 0s aparelhos de avango
mandibular também tém a capacidade de influenciar a fun¢do neuromuscular deste territorio.
Existem estudos que demonstram um aumento da atividade do musculo genioglosso quando o
dispositivo é colocado [9].
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A resposta ao tratamento é variavel, havendo individuos que apresentam uma
resolucdo completa da SAOS (IAH <5/H), outros em que ocorre apenas algum beneficio
clinico (IAH é reduzido em > 50%) e existem ainda doentes em que ndo h& uma resposta

objetiva a este tipo de tratamento, apesar da melhoria sintomatica [9].

A sua eficacia depende de um uso regular e prolongado, assim como da populagdo

tratada e do dispositivo utilizado [17].

O género masculino, uma idade jovem, um baixo indice de massa corporal, uma
pequena circunferéncia do pescoco e fatores craniofaciais estdo associados a um maior

sucesso do tratamento com dispositivos orais [9].

INDICACOES [9]:

- SAOS ligeira a moderada;
- SAOS grave com recusa ou intolerancia ao CPAP;

- Boa saude dentéaria com > 10 dentes por arcada dentéria.

CONTRAINDICACOES [9]:

- Apneia do sono central,

- SAOS sintomética grave que requer tratamento imediato (ex: hipoxémia grave,
motoristas com sonoléncia) ou quando existem comorbilidades associadas - nestes casos,

prefere-se o0 uso do CPAP, uma vez que tem uma eficacia imediata;

- Reflexo de vomito/engasgamento exagerado (gag reflex);

- Problemas na articulacdo temporomandibular;
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- Doenca periodontal.

Para que se possa avancar com esta modalidade terapéutica, é importante um estudo
prévio do estado dentario do paciente. E necessério que o doente tenha dentes suficientes para
permitir que o aparelho seja adequadamente retido dentro da boca [9,17]. Concomitantemente,
0 paciente deve ter um nivel suficiente de higiene dentaria assim como auséncia de problemas
na articulagdo temporomandibular [9]. E muito importante a monitorizacio da higiene
dentaria do doente ao longo do tratamento para prevenir o desenvolvimento de

contraindicacdes, como € o caso da periodontite, que reduz a eficécia do tratamento [9].

COMPLICACOES [9].

Devido ao seu mecanismo de a¢do, que consiste em mover e colocar a mandibula
numa posicdo anterior, sdo exercidas forcas também ao nivel dos dentes e das gengivas,
resultando em sintomas agudos e em alteracGes dentarias e esqueléticas a longo prazo, cuja
frequéncia varia consoante o aparelho usado, o grau de avanco mandibular e a pericia

envolvida [9].

As complicacdes tendem a ocorrer no inicio do tratamento e durante o periodo de
aclimatizacdo, em que o organismo se adapta as mudancas, mas aquelas sdo geralmente
ligeiras e temporérias, e resolvem dentro de dias a semanas com 0 uso regular ou com um

ajustamento correto do aparelho.

Como efeitos secundarios destacam-se a salivag@o excessiva, boca seca, dor de dentes,
irritacdo das gengivas [9,17], dores de cabeca e desconforto da articulacéo

temporomandibular [9,20].
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Sintomas mais graves e continuos incluem dor na articulagdo temporomandibular, dor
miofascial, dor de dentes e das gengivas, xerostomia e salivagdo. Estes efeitos secundarios,
quando graves e continuos, podem levar a interrupgdo do tratamento, mas geralmente tendem

a ser menos comuns [9,17].

Relativamente as alteracbes dentarias e esqueléticas que ocorrem a longo prazo,
podem surgir alteracbes na area de contacto, aumento da altura facial, boca aberta e
modificacbes na inclina¢do dos dentes incisivos. Estas alteragdes geralmente s&o minimas ou

subclinicas e raramente necessitam de tratamento [9].

FATORES ASSOCIADOS A MELHORES RESULTADOS TERAPEUTICOS [9].

Fatores demogréficos/Antropomeétricos:

- Idade jovem

- Género feminino

- Baixo indice de massa corporal (IMC)

- Reduzida circunferéncia do pescogo

Morfologia Craniofacial

- Reduzido comprimento do palato mole

- Aumento da distancia entre o 0sso hioide e o plano da mandibula

- Mandibula retrognata

Polissonografia

- Menor IAH de base
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- Apneia obstrutiva do sono dependente da posi¢édo supina
Estrutura e funcéo das vias aéreas superiores

- Colapso orofaringeo

- Menor resisténcia nasal

- Aumento do calibre das vias aéreas com o avan¢go mandibular.

RETENTORES DA LINGUA

Estes aparelhos de retencdo da lingua sdo menos usados e tém menos sucesso que 0S
aparelhos de avango mandibular, contudo s@o eficazes num subgrupo de pacientes,
nomeadamente quando estes ndo possuem denticdo que permita o suporte do aparelho de

avanco mandibular [17] .

E usada uma “bomba de suc¢do” para segurar a lingua numa posi¢do mais anterior

[17].
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CIRURGIA

A cirurgia ¢ a terceira linha de tratamento da SAOS [17] sendo recomendada quando
as modalidades terapéuticas ndo cirdrgicas, como a PAP e os dispositivos orais, ndo surtem

efeito [16].

Esta modalidade terapéutica trata as anormalidades anatdmicas [14,20] que estdo na
base da patologia (SAQS), aumentando a area do espaco aéreo faringeo através da remocao de
tecidos moles, da suspensdo de tecidos existentes ou de uma remodelacdo do espaco

anatomico [20].

Os métodos de reconstrucdo podem envolver modificacdes no esqueleto, nos tecidos
moles ou em ambos, passando por bypass ou modificacbes supragléticas, hipofaringeas,

orofaringeas, nasofaringeas ou das vias aéreas nasais [17].

Os procedimentos cirdrgicos mais usados atualmente tém uma grande aceitacao;

contudo, os seus resultados s&o menos favordveis em termos de eficécia [28].

Os resultados cirurgicos dependem em parte do padrdo de obstrucdo, sendo essencial
uma correta caraterizacdo e selecdo dos candidatos a cirurgia [14,29]. A eficacia deste tipo de
procedimento também depende de fatores como a gravidade da doenca, a defini¢do de sucesso

e o tipo de cirurgia realizada [14].

39



VANTAGENS:

A cirurgia é uma opcdo terapéutica com potencial de cura [8]. Mas nem todas as
técnicas cirdrgicas tém este potencial, verificando-se em alguns pacientes apenas uma redugéo
da gravidade do seu IAH e noutros casos pode nem se verificar qualquer beneficio apds a

intervencdo cirurgica, sendo possivel mesmo ocorrer um agravamento da situacéo [17,29].

Trata-se de um procedimento que permite uma correcdo permanente, sendo que fatores

relacionados com a compliance tornam-se irrelevantes nesta situagéo [20].

DESVANTAGENS:

E uma técnica associada a risco operatorio, a dor e desconforto. E nio existem certezas
de que a sua realizacdo seja suficiente para aliviar a situagcdo clinica, contornando a

necessidade de CPAP [2,8].

Existem diferentes modalidades terapéuticas cirargicas:

1. CIRURGIA OROFARINGEA:

Inclui os procedimentos realizados ao nivel do palato (procedimentos de reducdo de
volume e procedimentos de “endurecimento”) e ao nivel da base da lingua (procedimentos de

reducdo realizados por técnicas de excisdo ou de ablacéo) [29].

1.1. Uvulopalatofaringoplastia (UPPP)

E um procedimento de reducdo do palato que consiste na remocdo de tecido da
regido posterior da faringe, nomeadamente da porcao distal da Gvula e do palato mole, das

tonsilas e de excesso de mucosa [14,17].
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E o tipo de cirurgia mais utilizado na SAOS, e a incidéncia de complicagdes apos

este tipo de cirurgia é baixo [17,20].

Atualmente as complicacOes graves da UPPP sdo pouco frequentes; contudo, os
efeitos secundarios como a dificuldade na degluticdo, incluindo regurgitacdo nasal, as
alteracdes na voz, no paladar e no olfato, a garganta seca e a sensagéo de corpo estranho séo

comuns [17,30].

A sua eficacia depende de varios fatores como a localizacdo da obstrugdo, o IMC, a

presenca/auséncia das amigdalas e o tamanho da lingua [29].

O recurso a UPPP isolada é inadequada na maioria das situacdes porque a base da
lingua é o local mais comum de obstrugdo, sendo necessario recorrer concomitantemente a

técnicas para estabilizar a base da lingua [31].

A uvulopalatoplastia assistida por laser € outra técnica de UPPP e que permite

encurtar a ivula e modificar e apertar os tecidos do palato mole [25].

1.2. Radiofrequéncia da base da lingua [18], do palato mole e a outros niveis [25]
A radiofrequéncia é usada na SAOS ligeira a moderada [32].

A sua eficacia é variavel e depende em parte da quantidade de energia utilizada. Uma
reducdo do IAH tem sido demonstrada em multiplos estudos [29,32]. Esta modalidade
terapéutica é limitada pelo edema pds-operatorio e, assim, a maioria dos pacientes requer

multiplas sess6es, que devem ser espacadas no minima 4 semanas [31-32].

Relativamente as complicagdes, pode ocorrer ulceracdo e edema da mucosa, obstrucéo

das vias aéreas, infecdo, paralisia do nervo hipoglosso, disfagia e hemorragia [29-30,32].
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A ablacdo da base da lingua por radiofrequéncia (RFBOT) foi mostrado ser uma
técnica segura e eficaz. Muitas das fungdes da lingua, como o discurso, a degluti¢do e o sabor

ndo sdo afetadas por esta técnica [31].

Uma extensdo da ablacdo standard por radiofrequéncia é a Coblation que é uma
modalidade de radiofrequéncia bipolar de baixa temperatura que permite a ablacéo de tecido
pela geracdo de campos de moléculas ionizadas de sédio (dissociacdo molecular). Este
método apresenta vantagens relativamente a radiofrequéncia convencional, removendo tecido
mais eficazmente com tempos de tratamento mais curtos, sendo uma técnica de uso féacil,
com répido efeito nos tecidos (10 a 20 segundos) e tempo operatério reduzido, elevada
aceitacao por parte do doente e desconforto minimo, com escassas ou nenhumas complicacGes

pGs-operatorias e reduzido edema pds-operatorio [31].

Desta forma existem protocolos que usam Coblation RFBOT como primeira
modalidade terapéutica na obstrucdo retroglossal, quer em associacdo com a UPPP, quer

isolada, caso a UPPP falhe [31].

1.3. Glossectomia da linha média

E uma modalidade cirtrgica para o tratamento de pacientes selecionados com Apneia
do Obstrutiva do Sono moderada a grave com macroglossia significativa, sendo uma técnica

extremamente dolorosa, que remove uma parte da porcao posterior da lingua [18,31].

Esta técnica pode ser realizada isoladamente ou como parte de uma cirurgia faringea

multinivel, nomeadamente em associacdo com a UPPP.

42



2. PROCEDIMENTOS CIRURGICOS ESQUELETICOS

Os procedimentos cirargicos esqueléticos sdo uma opc¢ao terapéutica eficaz alternativa
ao tratamento cirurgico dos tecidos moles [29], mas requerem médicos muito experientes,

com pratica dentaria [29].

2.1. Miotomia e suspensao do osso hidide [17,20,29]

Esta técnica raramente é utilizada sozinha, sendo muitas vezes usada em combinacéo

com a UPPP [17,32] ou com o avango do genioglosso [16].

2.2. Osteotomia mandibular com avanc¢o do genioglosso

Permite um avanco dos musculos da lingua e supra-hidide fixados na mandibula

[20,29].

2.3. Cirurgia maxilofacial

Compreende varios procedimentos esqueléticos, que permitem o avan¢o mandibular

ou 0 avanco da mandibula e do maxilar superior [17].

E uma técnica cirirgica que apresenta elevadas taxas de sucesso e reduz o IAH para
niveis baixos; contudo, o seu papel na pratica clinica permanece pouco claro. O seu uso em
doentes com doenca grave e um alto risco de complicacdes ou de anomalias craniofaciais €

melhor aceite [17].

Ha literatura que defende que a cirurgia de avan¢o maxilomandibular € uma segunda
linha de tratamento, caso os tratamentos anteriores falhem, com uma diminuicdo do RDI néo

superior a 50% [14,16-17,20]. Contudo, outros autores defendem que pode ser usada como
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primeira linha em determinados doentes com determinadas caracteristicas, como uma SAOS

grave ou com elevado indice de massa corporal [16].

Hé& autores que a consideram a terapéutica cirurgica mais eficaz para SAOS [7].

3. CIRURGIA NASAL

Engloba procedimentos como a septoplastia, a turbinectomia, a cirurgia de valvula

nasal, a adenoidectomia e a remocéo de lesdes obstrutivas como os pélipos nasais [17].

E considerada uma modalidade terapéutica para o tratamento da SAOS, uma vez que a

obstrugdo nasal € um fator de risco para a apneia do sono e para o ressonar [17].

A indicacdo mais comum da cirurgia nasal em doentes com disturbios respiratérios do
sono € a obstrucdo nasal devido a um desvio do septo nasal e/ou a uma hipertrofia da concha

inferior. Contudo, o seu uso isolado como tratamento tem eficacia limitada [17,29].

E uma técnica tipicamente usada para reduzir a patologia obstrutiva no sentido de

permitir um uso do CPAP com maior eficécia [29].

4. TONSILECTOMIA E ADENOIDECTOMIA

Séo procedimentos muito usados em criancas com problemas respiratérios do sono
devido a uma hipertrofia adenotonsilar, sendo mesmo considerados como a 12 linha
terapéutica nestas situagdes [15,17,33]. A hipertrofia adenotonsilar é considerada o fator de

risco mais comum subjacente a SAOS nas criangas [15,33].

A sua realizacdo consegue um grande efeito no I1AH, na qualidade de vida e na
capacidade cognitiva. No entanto, ndo devem ser consideradas um método curativo [17],

persistindo SAOS residual apds o procedimento [15,34]. Estudos sugerem que os resultados
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diferem tendo em conta a populacdo tratada, as estruturas faciais e as vias aéreas, a

presenca/auséncia de obesidade e a presenca de outras patologias [17].

A adenotonsilectomia é o tratamento de eleicdo nas criangas com apneia obstrutiva do
sono; contudo, quando a cirurgia ndo esta recomendada ou quando as criangas ndo respondem

a cirurgia, o tratamento passa pelo recurso ao CPAP [23].

A tonsilectomia também ¢é eficaz em adultos com SAQOS, se tiverem tonsilas

hiperplésicas [32].

Porém, devido ao risco peri-operatorio da intervencao, a taxa de recorréncia de apneia
obstrutiva do sono apds a sua realizacdo, ao facto de ser uma intervencdo dolorosa, de
requerer hospitalizagcdo e poder resultar em complicagdes como hemorragia e compromisso
respiratorio pés-operatorio, tem aumentado o interesse em modalidades terapéuticas nédo
cirdrgicas, nomeadamente o recurso a agentes anti-inflamatoérios para reduzir o tamanho das

tonsilas [15].

5. IMPLANTES NO PALATO MOLE

S&o o procedimento menos invasivo e com mais baixa morbilidade para tratar a SAOS

ligeira a moderada relacionada com o palato [25,29].

Os implantes sdo inseridos no palato mole, na juncdo com o palato duro, auxiliando no

endurecimento permanente do palato mole [32].

S&o um tipo de tratamento capaz de reduzir o IAH numa grande percentagem de
doentes e provocar melhoria dos sintomas, nomeadamente na sonoléncia diurna e no ressonar

[29].
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6. CIRURGIA MULTINIVEL

Este tipo de cirurgia associa-se a taxas de sucesso mais elevadas (ex: UPPP seguida
de avanco maxilomandibular; tonsilectomia combinada com UPPP, que é frequentemente

curativa em pacientes com uma hipertrofia das tonsilas significativa) [8,14,18,29].

7. TRAQUEOSTOMIA [14]

Devido ao seu caracter invasivo, € a ultima opc¢éo terapéutica cirdrgica para a SAOS,
usada em situacdes de risco de vida (doenca cardiaca, cor pulmonale e hipoxémia), quando

ndo se toleram outros tipos de tratamento [18,29].

E o tratamento cirdrgico para a SAOS mais definitivo, apresentando grandes taxas de

sucesso e pode ser revertido caso a situacdo clinica do paciente melhore [29].

8. COLOCACAO DE BANDA GASTRICA (CIRURGIA BARIATRICA)

A cirurgia bariatrica, com vista a reducdo do peso corporal, pode ser considerada uma

forma indireta de tratar a SAOS [17,20].

Uma vez que a obesidade tanto pode ser a causa primaria para a SAOS como pode ser
um fator primario que contribui para a gravidade da doenca, é de esperar que a reducdo do
peso corporal tenha um impacto significativo na presenca e gravidade da SAOS assim como
na atenuacdo de anormalidades cardiometabdlicas [10,17]. As melhores taxas em alcancar a

perda de peso maximo sdo conseguidas com a cirurgia bariatrica [17].
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Desta forma, conclui-se que as técnicas cirdrgicas podem ser usadas com 3 inten¢Ges

[17]:

- “Auxiliar”- uso da cirurgia para auxiliar outras opgdes terapéuticas (ex: cirurgia nasal

para melhorar o uso do PAP e 0s seus resultados);

- Curativa- em adultos com patologias isoladas que sdo a causa da SAQOS (contudo, sdo

raras as situagcoes em que existem patologias isoladas a causar a SAOS);

- “Salvage”- Quando outras op¢Oes terapéuticas falham.
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TRATAMENTO FARMACOLOGICO

O tratamento farmacoldgico pode ser uma opcédo terapéutica alternativa valida na
SAQS, nas situacdes em que os doentes ndo toleram o tratamento de primeira linha - CPAP -
ou quando ndo apresentam sintomas graves suficientes para justificar o seu uso [2]. Contudo,
mais estudos de duracdo adequada sdo necessarios para comprovar o real papel deste tipo de
tratamento na SAOS, dado que os resultados que existem até a data sdo um pouco

controversos.

Os mecanismos pelos quais os farmacos supostamente melhoram os sintomas incluem

[2,13]:
- Aumento do tonus das vias aéreas superiores;
- Aumento da conducdo ventilatoria;

- Reducdo nas forgas de tensdo superficial das vias aéreas superiores, diminuindo a sua

resisténcia.

Outros farmacos que podem ser usados no tratamento da SAOS atuam no sentido de

[13]:

- Diminuir ou modificar os fatores de risco para a SAOS (congestdo nasal, reducéo dos

niveis de estrogénios e progesterona);

- Tratar doencas metabdlicas predisponentes subjacentes (acromegalia, doencas da

tiroide, obesidade);
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- Tratar a sonoléncia diurna excessiva;

- Tratar a hipertensdo arterial e desordens lipidicas associadas.

E importante ter em consideracdo que muitos dos estudos realizados tiveram uma
duracdo de tratamento farmacoldgico demasiado curta para permitir extrair conclusdes
definitivas. Deste modo, estudos randomizados adicionais sdo necessarios no sentido de

avaliar o verdadeiro papel da terapéutica farmacoldgica no tratamento da SAQOS [2].

Farmacos Propostos para Atuar no Ténus das Vias Aéreas Superiores

N&o ha duvidas de que os musculos faringeos desempenham um importante papel na
manutencdo da paténcia das vias aéreas superiores. Os musculos de maior importancia

podem ser divididos em 3 grupos [35]:

- Mdsculos que influenciam a posicdo do osso hidide (genio-hioideu e esterno-

hioideu);

- Musculos da lingua (genioglosso);

- Musculos do palato (tensor do palato e elevador do palato).

Estudos fisioldgicos revelam que o tonus muscular das vias aéreas superiores € mais
baixo durante o sono, em doentes com SAQOS, comparativamente com controlos normais
[2,35]. Deste modo, para aumentar o tdnus muscular, as abordagens farmacoldgicas para o
tratamento da SAOS tém-se focado num aumento do output dos neuronios serotoninergicos e

numa melhoria da atividade colinérgica [2].
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Protriptilina
E um antidepressivo triciclico ndo sedativo [2].

A informacéo retirada de varios estudos acerca da sua eficacia ainda é controversa,
havendo estudos que ndo demonstram efeitos significativos no IAH e no IDO (indice de
dessaturacdo do oxigénio), nem na duracdo do sono quando comparado com placebo. Alguns
estudos reportam uma melhoria na sonoléncia diurna enguanto que em outros nao se

encontram melhorias [2,13].
Paroxetina

Modelos experimentais demonstram que a atividade muscular das vias aéreas pode
estar relacionada com mecanismos serotoninérgicos e desta forma a utilizacdo de farmacos
inibidores da recaptacdo da serotonina, como a paroxetina, podem aumentar a atividade

muscular nomeadamente do musculo genioglosso [2].

Contudo, até ao presente momento, apenas existe um estudo randomizado que avalia
os efeitos da paroxetina na gravidade e sintomas da SAQS, e este demonstra que a reducgédo
minima que este farmaco provoca no IAH néo é suficiente para resultar no alivio dos sintomas
diurnos e esta diminuicdo ocorre apenas durante 0 sono NREM, ndo ocorrendo durante o sono

REM [2,13].
Mirtazapina

A mirtazapina é também um antidepressivo triciclico que conduz a um aumento da
serotonina no cérebro e a um aumento da atividade do musculo genioglosso (mirtazapina em
baixas doses). Também tem a capacidade de suprimir as apneias, em estudos animais [2].

Doses elevadas de mirtazapina levam a uma redugdo da atividade do genioglosso [13].
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Estudos randomizados realizados também demonstram resultados controversos no que
respeita a redugdo do IAH, sendo necessarios mais estudos para clarificar estes resultados

[2,13].

Este farmaco esta também associado a efeitos secundarios como ganho de peso e

sedacdo, ndo sendo recomendado o Seu uso no tratamento da SAOS [2,13].

Ondansetron

Trata-se de um antagonista dos recetores 5- HT3 [2].

Enquanto que estudos num modelo animal evidenciaram uma reducéo do RDI, estudos

em humanos ndo demonstraram efeitos significativos no IAH e no RDI [2].

Buspirona

A Unica informac&o disponivel resulta de um pequeno estudo randomizado que avalia
os efeitos da buspirona na gravidade da SAOS. Apesar de ndo ser estatisticamente
significativo, este farmaco tende a melhorar a gravidade da SAOS através de uma reducdo do

IAH [2].

Fisostigmina

Uma vez que a atividade colinérgica também influencia a atividade das vias aéreas
superiores, este inibidor da acetilcolinesterase conduz a uma contracdo muscular através da

despolarizacédo ao nivel da jungdo neuromuscular [2].

Estudos demonstram a sua capacidade de reducdo do IAH, sobretudo durante o sono
REM. Porém, sdo necessarios estudos adicionais para confirmar os resultados e a sua utilidade

em SAOS relacionada com o sono REM [2,13]
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Donepezilo [2]

Donepezilo é também um inibidor da acetilcolinesterase que aumenta a transmissdo

colinérgica.

Estudos randomizados com este tipo de tratamento revelaram uma reducédo

estatisticamente significativa no 1AH, ndo tendo sido avaliada a sonoléncia diurna.

Este farmaco associa-se a efeitos secundarios ligeiros e transitérios como diarreia,

nauseas e pesadelos.

Farmacos Propostos para Atuar no Drive Respiratorio

Derivados da metilxantina (Aminofilina, Teofilina e Cafeina)

Sabe-se que a metilxantina tem propriedades estimulantes respiratorias, através do

bloqueio dos recetores da adenosina —[2,13].

Varios estudos realizados usando derivados da metilxantina ndo revelaram alterac6es
significativas no que respeita a frequéncia e duracéo das apneias obstrutivas nem na melhoria

do IAH [13].

Efeitos secundarios como uma reducgdo do tempo total de sono, da eficacia do sono e
um agravamento da qualidade do sono foram observados com estes farmacos, ndo sendo

recomendado o0 seu uso no tratamento da SAOS [13].

Acetazolamida

Um estudo randomizado com este farmaco (inibidor da anidrase carbdnica que
estimula a ventilagdo induzindo uma acidose metabolica) demonstrou uma reducdo

significativa do IAH quando comparado com o placebo, sem, no entanto, se verificarem
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melhorias nos sintomas diurnos [2]. Contudo, existem outros estudos em que se verificam

melhorias no IAH e na sonoléncia diurna [13].

Efeitos secundérios significativos, como parestesias, podem estar associados [2,13],

assim como zumbidos, nduseas e polidria [13].

Apesar de ligeiros, os efeitos secundarios sdo frequentes, ndo sendo recomendado o

seu uso no tratamento da SAOS [13].

Naloxona e Naltrexona

Sao antagonistas opidides e inibem os opidides endbgenos, que Se pensa serem
responsaveis pela supressdo da respiracdo, ou estimulam o cortex, incentivando assim a

ventilacdo [2,13].

Os seus efeitos na gravidade da SAOS foram investigados em 2 estudos [2].

A utilizacdo da naloxona ndo demonstrou diferencas no IDO nem no IAH
comparativamente ao placebo; contudo, a naltrexona revelou uma pequena, mas

estatisticamente significativa, reducdo no IAH, contudo sem relevancia clinica [2,13].

Doxapram

Trata-se de um estimulante respiratorio, que atua através de quimiorrecetores
carotideos periféricos. No entanto, ndo é recomendada a sua utilizacdo em doentes com SAQOS

[2,13].

Almitrina

A Almitrina é também um estimulante respiratorio, proposto para ativar 0s

quimiorrecetores periféricos localizados nos corpos carotideos [2].
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Estudos realizados com este farmaco néo revelam diferencas significativas no 1AH

comparativamente ao placebo [2].

Farmacos Topicos Propostos para Atuar nas Vias Aéreas Superiores

Sao farmacos de aplicacdo direta nas vias aéreas superiores, que mostram ter efeitos
minimos nos indices de gravidade da SAQS, ndo sendo, desta forma, suficientemente eficazes

para serem recomendados no tratamento da SAOS [2].

Corticoides nasais, antagonistas dos recetores dos leucotrienos e

descongestionantes nasais

Existem estudos que reforcam a associacdo entre a inflamacdo sistémica e a SAOS,
demonstrando a presenca de marcadores inflamatérios elevados nestes doentes.
Consequentemente, a atencdo tem-se voltado para o uso de medicacdo anti-inflamatoria, com

acdo sobre a inflamacdo e o edema das vias aéreas superiores [33,34].

Uma vez que a principal causa de SAOS em criangas passa por uma hipertrofia
adenotonsilar, que consiste em tecido linfoide hipertrofiado, os agentes anti-inflamatérios tém
sido propostos como uma opcao terapéutica ndo invasiva em criangas doentes, quando existe

SAOS residual apos adenotonsilectomia ou quando a cirurgia esta contraindicada [15,33].

Estudos observacionais sugerem que uma obstrucdo nasal cronica pode promover uma

SAOS, uma vez que aumenta a resisténcia das vias aéreas superiores —{2,13].

Alguns adultos e criangas podem beneficiar através do tratamento da congestdo nasal
com corticosterdides nasais [13]. Estes podem ser Uteis como tratamento adjuvante em

doentes com SAOS e rinite concomitante [13].
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A utilizacdo de fluticasona revelou uma reducdo do IAH comparado com o placebo
[2,15] e alguns estudos também revelaram melhorias na saturacdo de oxigénio [13]. Enquanto

que outros ndo detetaram alteracGes apos o tratamento [15].

Uma explicacdo para a eficicia dos esterdides nasais, quando os corticosteroides
sistémicos falham, foi proposta por um estudo que demonstra a existéncia de recetores de
glucocorticoides alfa em abundéncia nas tonsilas e adendides de doentes com SAOS. Uma

aplicacdo topica de esteroides sobre estes recetores parece ter um efeito terapéutico local [34].

Contudo, é importante ter em consideracdo que o uso prolongado de esteroides pode

conduzir a efeitos secundarios sistémicos, como supressao do crescimento em criangas [15].

A terapéutica com antagonistas dos recetores dos leucotrienos também tem sido
avaliada e demonstrou capacidade na redugdo do IAH. Estudos revelam que tém sido eficazes
em criancas com doenca moderada que ndo sdo candidatos cirurgicos para tonsilectomia, ndo

estando ainda estabelecida a duracdo 6tima do tratamento [13].

Alguns estudos sugerem que os esteroides nasais e 0s antagonistas dos recetores dos
leucotrienos podem ser considerados tanto como um tratamento adjuvante como em

substituicdo da adenotonsilectomia [34].

Relativamente aos descongestionantes nasais, ndo parece haver melhoria da apneia do

sono em pacientes adultos [13]

Xilometazolina

Um estudo randomizado com este farmaco, revela uma reducgdo significativa no 1AH
comparativamente ao placebo, no momento do efeito farmacol6gico maximo, contudo nédo

revela melhoria na sonoléncia diurna [2].
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Fosfocolinamina

Trata-se de um lubrificante topico intranasal que se pensa reduzir as forcas de tensdo

superficial nas vias aéreas superiores [2].

Existem estudos que revelam uma capacidade de reducdo do IAH comparando com o

placebo [2].
Salmeterol

E um agonista adrenérgico beta-2 seletivo, de longa duracio de ag&o, que promove um
relaxamento do musculo liso dos brénquios conduzindo a uma broncodilatacdo e consequente

diminuicdo da resisténcia das vias aéreas [2].
Surfactante
Tem a capacidade de reduzir a tensdo superficial da via aérea [2].

Estudos animais revelam a sua capacidade de reduzir a pressao necessaria para reabrir
a faringe, quando esta se encontra colapsada, e de diminuir a resisténcia das vias aéreas

superiores [2].

Um estudo realizado em pacientes com SAOS demonstrou uma reducado significativa

no RDI. Neste estudo ndo foi avaliada a sonoléncia diurna [2].

Medicacdo Mista

Sabeluzole e AR-R15896AR

Sdo antagonistas do glutamato e dos recetores NMDA, respetivamente. A sua
utilizacdo em estudos randomizados ndo revelou alteracdes significativas no IAH e no IDO,

ndo havendo igualmente melhoria nos sintomas [2,13].
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Pantoprazol

Uma vez que o refluxo de contetdo &cido do estdmago para a faringe pode causar uma
tumefacdo mucosa, contribuindo para a obstrucdo das vias aéreas superiores, pensou-se que
um farmaco capaz de diminuir essa acidez poderia ter um efeito benéfico na diminuicdo dos

sintomas da SAOS [2].

Estudos realizados para testar esta hipotese demonstraram uma melhoria na sonoléncia

diurna com o pantoprazol comparativamente ao placebo [2].

Sibutramina e Orlistat

A obesidade tem uma forte relagdo com a SAOS. Com base nesta associacéo,
farmacos para redugdo do peso corporal, como a sibutramina e o orlistat, foram estudados

para avaliar o seu efeito nos sintomas da doenca [2].

Um estudo randomizado com a sibutramina demonstrou uma reducdo dos indices de
gravidade da SAOS e uma melhoria significativa na sonoléncia diurna dos pacientes testados.
Contudo, sdo necessarios mais estudos para avaliar os efeitos a longo prazo destas drogas, e

desta forma provar a sua eficacia no tratamento deste tipo de doentes [2].

A Unica droga atualmente aprovada pela FDA para um controlo a longo prazo da
obesidade é o orlistat, que € um inibidor da lipase gastrointestinal reversivel, que inativa a

hidrolise dos lipidos da dieta, prevenindo assim a sua absorc¢do a nivel intestinal [13].

A Sibutramina é um farmaco que suprime o apetite, conduzindo a uma sensacéo de
saciedade e aumenta a termogénese, inibindo a recaptacdo da serotonina e da norepinefrina.
No entanto, foi retirada do mercado dos Estados Unidos em Outubro de 2010, uma vez que

foram reportados eventos cardiacos graves nos doentes tratados com estes farmacos [13].
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Farmacos para Doencas Endocrinoldgicas e Condicoes que Predispdem para a

Apneia do Sono

Acromegalia

Existe uma prevaléncia aumentada de apneia do sono entre doentes com acromegalia.
Contudo a gravidade da SAOS nédo parece estar relacionada com a atividade da doenca

acromegélica [13].

Estudos realizados demonstraram que a utilizacdo de bromocriptina ndo se revelou
eficaz, nomeadamente na reducdo do IAH, na duragdo das apneias nem na dessaturacédo de
oxigénio. O octredtido conseguiu reduzir o RDI em alguns pacientes. A sandostatina, um
analogo da somatostatina de longa duracdo de acdo, revelou reducdo do IAH. A terapéutica

com hormona do crescimento levou a resultados inconclusivos [13].

Problemas relacionados com a tiréide

No hipotiroidismo, uma infiltracdo mixedematosa dos tecidos moles resulta numa

reducdo da paténcia das vias aéreas superiores e comprometimento da funcdo muscular [13].

O tratamento do hipotiroidismo em pacientes com SAQOS tem resultados equivocos. E
a dose terapéutica de substituicdo da tiroide é extremamente importante, uma vez que tém

sido reportados arritmias, angina instavel e enfartes do miocardio nestes pacientes [13].

Hormonas Sexuais

A menopausa € um fator de risco independente para a Apneia do Sono [13].

Mulheres p6s-menopausa revelam uma reducédo da atividade do musculo genioglosso,

através de um estudo por eletromiografia. Esta atividade muscular é aumentada apds
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reposicdo hormonal. Desta forma, pode inferir-se que as hormonas sexuais podem ter um

papel de protecédo contra o desenvolvimento da SAQOS [2].
1. Estradiol e Progesterona

A avaliacdo dos efeitos destas substancias em mulheres pds-menopausicas com SAOS,
em estudos randomizados, demonstraram resultados contraditorios [13]. Contudo, estudos

adicionais sdo necessarios para confirmar estes resultados [2].

A terapéutica hormonal de substituicdo aumenta o risco de tromboembolismo,
colecistite, AVC isquémico e cancro da mama, e desta forma os riscos desta terapéutica
superam os potenciais beneficios, ndo sendo recomendada a sua utilizagdo em mulheres com

SAOS [2,13].
2. Medroxiprogesterona

A sua eficicia ainda ndo esta bem estabelecida, mas no geral ndo é um farmaco

benéfico para a SAOS [13].
3. Flutamida

E um farmaco bloqueador dos androgénios, que parece nio ter efeito no tratamento da
SAOQS, apesar de estudos realizados revelarem que a administracdo de testosterona leva a um

aumento do IAH [13].

Tratamento da Sonoléncia Diurna

Nem toda a sonoléncia presente em doentes com SAOS esta diretamente relacionada

com esta entidade clinica. Desta forma, € de extrema importancia identificar todas as
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potenciais causas reversiveis da sonoléncia em doentes que se apresentam com SAOS e

sonoléncia ou fadiga [8].

Estimulantes como o modafinil ou armodafinil t¢ém um papel adjuvante no tratamento
da sonoléncia diurna excessiva, em pacientes que tém uma boa compliance com o CPAP.
Apesar de nédo reduzir o IAH, o Modafinil demonstrou melhorar a qualidade de vida e a

vigilia em varios estudos [13].

O Modafinil € geralmente bem tolerado, mas efeitos secundarios como dor de cabeca,
nervosismo, ansiedade, insonia, nauseas e rinite podem ocorrer. Existe também informacéo
que refere que a compliance relativamente ao CPAP pode diminuir com o uso de modafinil

[13].

E essencial compreender e transmitir aos doentes que o modafinil no pode substituir

0 CPAP ou os dispositivos orais [8].

A utilizacdo destes farmacos obriga a que se facam monitorizacBes regulares da

pressdo arterial, uma vez que ligeiras elevacdes podem ocorrer em alguns doentes [13].

Medicacdo Anti-Hipertensiva

Estudos realizados em modelos animais sugerem que uma pressdo sanguinea arterial
elevada se associa a um aumento do colapso das vias aéreas superiores e que a sua reducao

esta associada a uma diminuicdo da frequéncia de apneias [2]

Cilazapril, Clonidina e Mibefradil

O cilazapril é um inibidor da enzima de conversdo da angiotensina (IECA), a
Clonidina é um agonista alfa adrenérgico e o Mibefradil € um antagonista dos canais de calcio
[2].
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Estudos realizados com estes farmacos, em doentes com SAQS, nado revelaram efeitos

significativos na gravidade da doenca [2].
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ESTIMULACAO DO NERVO HIPOGLOSSO

O nervo hipoglosso é considerado um nervo motor da lingua, visto enervar 0s

musculos da lingua.

Para além das inUmeras anormalidades anatomicas que podem estar na base da SAOS,
o0 papel dos mecanismos neuromusculares é claro, uma vez que as apneias ocorrem durante o

sono, quando a atividade muscular diminui [36-37].

Foi documentado que, na transicdo do estado de vigilia para o sono, ocorre uma
progressiva diminuicdo do nivel de atividade elétrica dos musculos dilatadores das vias aéreas
superiores. Como consequéncia verifica-se um estreitamento ao nivel da faringe, um aumento

da resisténcia das vias aéreas superiores e um colapso marcado nos pacientes com SAOS [37].

Desta forma, € extremamente importante manter a estabilidade faringea através de
uma correta atividade dos masculos dilatadores das vias aéreas superiores, especialmente do

musculo genioglosso [36-37].

Tanto uma estimulagdo direta intramuscular como uma estimulagdo do nervo
genioglosso resultam numa ativacdo do musculo genioglosso e numa melhoria previsivel do

colapso das vias aéreas superiores e da gravidade da SAQOS [36].

Os estudos realizados em pacientes adequadamente selecionados, com uma
estimulacdo do nervo hipoglosso unilateral, demonstraram resultados que podem ser
considerados promissores, tais como uma reducdo significativa do IAH, associado a uma

melhoria da oxigenacdo e de parametros subjetivos. Os dispositivos implantados foram bem
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tolerados pelos doentes, resultando numa boa adesdo para uso regular, sugerindo a
possibilidade de uma clara vantagem quando comparada com o CPAP em alguns doentes. A
conveniéncia do seu uso pode compensar 0 custo e o facto de ser um procedimento invasivo,
proporcionando assim um tratamento eficaz para os doentes com SAOS que ndo toleram o

CPAP [37].

E provavel que a estimulagio do nervo hipoglosso, através de um sistema implantavel,
seja util como uma nova modalidade terapéutica para a SAOS, dentro de poucos anos. mas
informacdo adicional é necessaria para definir quais os doentes com SAOS que mais

provavelmente beneficiardo com este tipo de tratamento [37].
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CONCLUSAO

A SAOS é uma entidade clinica complexa que pode ter consequéncias significativas
na saude de um individuo. Desta forma, um diagnostico correto e precoce € essencial para

posteriormente se elaborar um plano de tratamento flexivel e individualizado.

O tratamento é selecionada de acordo com a gravidade da doenca, as caracteristicas do
individuo, os objetivos especificos de tratamento, bem como a sua eficacia, morbilidade e

custo.

A terapéutica da SAOS tem um caracter multidisciplinar e engloba desde medidas
clinicas a cirargicas, sendo de extrema importancia a colaboragdo mutua do médico e do

paciente.

O CPAP ¢ considerado o gold standard do tratamento, apresentando um grande
potencial em melhorar varios resultados clinicos. No entanto, um dos seus maiores problemas
a longo prazo é a compliance do doente. Novas estratégias e novos tecnologias foram

desenvolvidas no sentido de ultrapassar este obstaculo.

As medidas conservadoras podem ser um tratamento alternativo ou adjuvante
interessante mas muitas vezes dificeis de colocar em préatica. Todas elas requerem que o
paciente faga importantes mas dificeis alteragdes no seu estilo de vida, o que na maioria das

vezes ndo é bem aceite.

Os dispositivos orais podem ser usados como primeira ou segunda linha terapéutica,

em doentes com SAOS ligeira a moderada e naqueles com doenca mais grave que nao sdo
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capazes de tolerar a terapéutica com CPAP. O tratamento cirlrgico € menos comummente
usado como primeira abordagem, com excecdo das criangas e do avango maxilomandibular,
que pode ser considerado como primeira linha terapéutica em doentes selecionados. Ambas as
terapias podem ser utilizadas como uma modalidade auxiliar da PAP, ou como uma técnica

alternativa quando este falha.

Outra opcdo terapéutica ainda controversa e pouco sustentada passa pelo recurso a
farmacos que atuam nas vias aéreas ou no drive ventilatorio, diminuindo o colapso e
aumentando o fluxo de ar. Farmacos capazes de tratar condi¢cdes que predispdem para a
Apneia Obstrutiva do Sono também tém sido estudados. Na maioria dos estudos ndo se
verificaram efeitos significativos no tratamento da SAOS; contudo, h& evidéncias em
pequenos ensaios que alguns farmacos, especialmente aqueles que se pensa aumentarem o

tonus das vias aéreas superiores, tém potencial para reduzir a gravidade da doenca.

E importante ter em consideracdo que muitos dos estudos realizados tiveram uma
duracdo de tratamento farmacoldgico demasiado curta para permitir extrair conclusdes
definitivas. Deste modo, estudos randomizados adicionais sdo necessarios no sentido de

avaliar o verdadeiro papel da terapéutica farmacoldgica no tratamento da SAOS.

Em doentes obesos, cuja obesidade esta a causar complicagdes médicas, a cirurgia
bariatrica pode ser considerada, conseguindo as melhores taxas na perda de peso méximo,
uma vez que a perda de peso através da dieta, exercicio e / ou medicacdo é dificil de alcancar

e de manter.
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