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Editorial

Distúrbios do sono: o que os
pneumologistas têm a ver com isto?

LUIZ EDUARDO NERY1

EDITORIAL

Os fisiologistas respiratórios tiveram interesse na investi-

gação de pacientes obesos e sonolentos a partir da década

de 50(1) e, embora as alterações respiratórias noturnas te-

nham sido referidas, não foram valorizadas. Acreditava-se

que a obesidade levava a aumento da carga mecânica venti-

latória com depressão do centro respiratório e conseqüente

hipoventilação alveolar. A sonolência dos pacientes era ex-

plicada pela hipercapnia.

Na década de 60, com a introdução da investigação polis-

sonográfica desses pacientes na Europa(2,3) (como descrito

no artigo de Rodrigues e col., neste número)(4), novas evi-

dências surgiram, quais sejam: centenas de pausas respira-

tórias por obstrução das vias aéreas superiores (apnéias obs-

trutivas) foram detectadas, levando a hipoxemia, arritmias

cardíacas e despertares com acentuada fragmentação do sono

normal.

O impacto desses achados foi uma mudança na interpre-

tação fisiopatológica da hipersonolência diurna desses pa-

cientes, sendo esta mais relacionada a fragmentação do sono

pelos inúmeros despertares vinculados às apnéias (mesmo

sem percepção pelo paciente) do que a anormalidades dos

gases sanguíneos. Hoje sabemos que a grande maioria dos

pacientes com apnéia do sono são normocápnicos e so-

mente uma pequena percentagem apresenta quadro de hi-

poventilação diurna associada às apnéias (síndrome de hi-

poventilação-obesidade ou síndrome de Pickwick).

Traqueostomia realizada nestes pacientes a partir de 1970,

levando a um curto-circuito aéreo e eliminando o sítio de

obstrução, mostrou dramática resolução dos sintomas(5). Estes

resultados levaram ao desenvolvimento de métodos não tão

agressivos e mais aceitos pelos pacientes que visassem im-

pedir o fechamento faríngeo. No início da década de 80, o

Dr. Sullivan, na Austrália(6), empregou pela primeira vez o

CPAP nasal (pressão positiva contínua nas vias aéreas supe-

riores), com resultados imediatos brilhantes; sendo até os

dias de hoje considerado o procedimento terapêutico mais

utilizado no tratamento da síndrome da apnéia do sono obs-

trutiva (SASO).

A partir desses acontecimentos, com a “redescoberta” da

apnéia do sono e suas variantes: hipopnéia e síndrome da

resistência das vias aéreas superiores(7,8), mudou-se radical-

mente o enfoque dado à medicina do sono, com os médicos

pneumologistas cada vez mais se dedicando a esta “nova”

especialidade.

Uma publicação recente da American Sleep Disorders

Association(9) comprova essas mudanças, mostrando que a

participação dos pneumologistas entre os requerentes a es-

pecialista em sono (Board-certified) nos Estados Unidos vem

crescendo, perfazendo, em 1997, 66% do total, seguido

pelos neurologistas, com um percentual de 18%.

Embora tenham sido referidas na “Classificação Interna-

cional de Distúrbios do Sono”(10) mais de 80 doenças, por

que então a abordagem dos distúrbios respiratórios do sono

modificou o interesse e o perfil dos especialistas?

Em primeiro lugar, citaremos a alta prevalência da SASO

em todas as casuísticas. Mais especificamente, o Wiscosin

sleep cohort study(11) mostrou que 2% das mulheres e 4%

dos homens entre 30 e 60 anos preenchiam critérios clíni-

cos e polissonográficos da síndrome. Também no nosso

meio, pesquisa realizada pelo Instituto do Sono do Departa-

mento de Psicobiologia da UNIFESP-EPM mostrou a elevada

ocorrência de ronco, numa amostra aleatória de 1.000 indi-

víduos da cidade de São Paulo. Assim, referência a ronco

foi obtida em 26,5% dos homens e 8,9% das mulheres en-

tre 20 e 40 anos e em 36,0% dos homens e 24,5% das

mulheres após os 40 anos(12).

Em segundo lugar, maior mortalidade e morbidade tem

sido relatada nesses pacientes com SASO. Sonolência diurna

excessiva está associada a maior ocorrência de acidentes de

trabalho e de trânsito e menor rendimento escolar e desem-

penho no trabalho(13). Anormalidades cardiovasculares, quais

sejam, hipertensão arterial e maior risco de infarto do mio-

cárdio e acidente vascular cerebral, têm sido implicadas no

aumento da mortalidade nesses pacientes(14,15).

O terceiro motivo do interesse é que a apnéia obstrutiva

do sono é potencialmente “curável”, utilizando-se medidas

como higiene do sono e perda de peso (infelizmente, esta

última, raramente mantida por períodos longos)(16), técnicas

cirúrgicas(17) que visam evitar a oclusão faríngea noturna (das

quais, excluindo-se a traqueostomia, ainda são de sucesso

relativo); e finalmente os métodos mecânicos de abertura da

faringe, tais como os aparelhos intrabucais(18), que têm pro-
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porcionado bons resultados em roncadores e pacientes com

apnéia leve a moderada, e o CPAP nasal, que como já referi-

do ainda é o padrão ouro de tratamento, levando a sucesso

terapêutico satisfatório na maioria dos pacientes orientados

e que se propõem a usar o aparelho(19,20).

Além disso, cabe ao pneumologista também avaliar as

alterações cardiorrespiratórias durante o sono, de doenças

crônicas como asma, doença pulmonar obstrutiva crônica,

fibroses pulmonares e doenças neuromusculares, entre ou-

tras; sendo também desejável que tenham conhecimento

mínimo dos distúrbios não-respiratórios do sono, para que

o diagnóstico diferencial seja estabelecido e o encaminha-

mento a outros especialistas efetuado.

Outro aspecto bastante discutido e polêmico na Europa,

Estados Unidos e Canadá é a complexidade da confirmação

diagnóstica pela polissonografia tradicional.

Poucos centros são disponíveis para um número estima-

do muito elevado de pacientes com doenças do sono. Ain-

da, o custo elevado de um exame com a complexidade des-

crita torna-o inviável, mesmo nos centros mais avançados,

para avaliar somente o potencial de pacientes com distúr-

bios respiratórios do sono. No nosso meio, com a conscien-

tização crescente dos médicos a respeito das doenças do

sono, já vivemos problema semelhante. Embora ainda não

recomendado em consensos no exterior(21-23), com o avanço

tecnológico, sem dúvida nos próximos anos ocorrerá fatal-

mente uma simplificação substancial da avaliação polisso-

nográfica. Esta certamente deverá ser feita na residência do

paciente com aparelhos portáteis, com confiabilidade boa

na maior parte dos pacientes, reservando-se os estudos po-

lissonográficos laboratoriais apenas para casos complexos

ou não resolvidos na avaliação mais simplificada.

Como reflexão final, acreditamos que a introdução do

estudo do sono e seus distúrbios no curriculum médico,

assim como divulgação entre as sociedades médicas e espe-

cialidades afins, são medidas urgentes formadoras de massa

crítica entre clínicos e vários especialistas (incluindo o espe-

cialista em doenças do sono), para que pacientes com dis-

túrbios orgânicos graves sejam adequadamente diagnostica-

dos e tratados.
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