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Hipoventilacdo relacionada ao sono

Sleep hypoventilation

Sonia Maria Guimardes Pereira Togeiro, Francisco Hora Fontes

Resumo

Tanto SHO como as doengas neuromusculares estdo relacionadas a hipoventilacdo durante o sono. Define-se
SHO como a combinacédo de obesidade, hipercapnia e hipoxemia cronica durante a vigilia que se agrava durante
0 sono. Em 90% dos casos, SHO estd associada a apneia obstrutiva do sono. O diagndstico baseia-se na presenca
de hipoventilacdo diurna e hipertensdo pulmonar que ndo sdo justificadas por alteracdes da fun¢io pulmonar.
A mortalidade dos pacientes com SHO ¢ maior que aquela de pacientes sem hipoventilacdo e controlados para
obesidade. As doencas neuromusculares sdo representadas principalmente pelas distrofias musculares. A progressdo
para insuficiéncia respiratoria cronica surge como consequéncia da fraqueza dos musculos respiratdrios e da
limpeza inadequada das vias aéreas, causando atelectasias e pneumonias. Quando ha uma reducdo maior que
50% da forca muscular respiratdria, ocorre uma diminui¢io na CV. A medida do pico de fluxo da tosse < 160 L/
min estd associada a limpeza inadequada das vias aéreas, e, com valores em torno de 270 L/min, ha indicacdo
de uso de técnicas de tosse assistida. A apneia obstrutiva do sono geralmente agrava a hipoventilacdo durante
o0 sono. O suporte pressorico ndo invasivo durante a noite pode aumentar a sobrevida, melhorar os sintomas e
a hipoventilacdo diurna. Além disso, no caso de doengas neuromusculares, pode diminuir o declinio da funcdo
pulmonar. A oxigenoterapia pode ser necessaria nos casos de SHO.

Descritores: Sindrome de hipoventilagdo por obesidade; Doengas neuromusculares; Distrofias musculares;
Hipoventilagdo; Hipercapnia; Apneia do sono tipo obstrutiva.

Abstract

Sleep hypoventilation is seen in patients with neuromuscular disease, as well as in those with obesity hypoventilation
syndrome (OHS), which is defined as the combination of obesity, chronic hypercapnia, and hypoxemia during
wakefulness that is aggravated during sleep. In 90% of cases, OHS is accompanied by obstructive sleep apnea. The
diagnosis of OHS is based on hypoventilation and pulmonary hypertension that cannot be explained by alterations
in pulmonary function. The mortality of patients with OHS is greater than is that of obese patients without
hypoventilation. The principal neuromuscular diseases associated with OHS are the muscular dystrophies. The
progression to chronic respiratory failure results from respiratory muscle weakness and impaired airway secretion
clearance, causing atelectasis and pneumonia. With a decrease of greater than 50% in respiratory muscle strength,
there is a reduction in VC. Cough peak flow < 160 L/min is associated with impaired airway secretion clearance, and
values near 270 L/min indicate the need for assisted cough techniques. Obstructive sleep apnea usually worsens
sleep hypoventilation. Noninvasive ventilation during sleep can improve survival, symptoms, and hypoventilation
during wakefulness, as well as being able to improve pulmonary function in patients with neuromuscular disease.
Patients with OHS can require oxygen therapy.

Keywords: Obesity hypoventilation syndrome; Neuromuscular diseases; Muscular dystrophies; Hypoventilation;
Hypercapnia; Sleep apnea, obstructive.

Introducéo SHO

A obesidade e as doencas neuromusculares
fazem parte das doencas em que ocorre
hipoventilacdo relacionada ao sono. No obeso,
pode ocorrer desde uma reducdo discreta
da ventilacdo minuto durante o sono REM
até uma acentuada hipoventilacio durante
a vigilia e sono, como em SHO (Figura 1).
Entretanto, faltam dados avaliando o beneficio
da oxigenoterapia ou de PAP no tratamento
da obesidade. A seguir, abordaremos SHO e as
doencas neuromusculares.

No passado, a SHO era conhecida como
sindrome de Pickwick.™

Sua prevaléncia na populagio geral é incerta,
mas ocorre entre 10-20% dos portadores de
apneia obstrutiva do sono, sendo maior em
obesos morbidos.??

Definigcdo e diagndstico

A SHO ¢ definida como a combinagio de
obesidade (IMC> 30 kg/m?) e hipercapnia cronica
durante a vigilia acompanhada de disturbios
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respiratorios do sono,” sendo mais comum
em individuos com obesidade morbida (IMC >
38 kg/m?).

Trata-se de um diagnostico de exclusio e que
deve ser diferenciado de outras pneumopatias:
DPOC, doenca intersticial grave, cifoescoliose,
hipotireoidismo, doengas neuromusculares e
sindrome de hipoventilagio central congénita.?
Em 90% dos casos de SHO, a apneia obstrutiva
do sono esta presente, dai a denominacdo
apneia obstrutiva do sono hipercapnica.”
Nos 10% restantes, os pacientes apresentam
IAH < 5 eventos/h, o que é denominado
hipoventilacdo durante o sono e definido
como o aumento na PaCO, durante o sono de
10 mmHg em relacdo a vigilia ou pela presenca
de dessaturacdo nio explicada por apneias ou
hipopneias. Em contraste com a apneia obstrutiva
do sono pura, na SHO estdo presentes dispneia,
edema de membros inferiores e hipoventilacdo
na vigilia. O diagndstico baseia-se na presenca
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de hipoventilagdo diurna e hipertensdo pulmonar
que ndo sdo justificadas por alteragcdes da
funcdo pulmonar. A avaliacdo de rotina consta
no Quadro 1.

Tratamento

O tratamento deve ser direcionado para
a obesidade e para a hipoventilagdo. A
perda de peso significativa pode melhorar a
hipoventilacdo diurna, como ocorre quando
da cirurgia bariatrica. Considerando-se que o
emagrecimento adequado demora algum tempo,
a ventilacdo por pressdo positiva deve ser logo
instituida.

Estimulantes respiratorios foram utilizados
no passado, com resultados fracos frente a
ventilagdo ndo invasiva. A progesterona foi
mais utilizada, e sua resposta pode ser predita
através da capacidade de reduzir PaCO, com a
hiperventilacdo.
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Canais

Figura 1 - Sumario grafico de polissonografia de um paciente com SHO. Canais do registro, de cima para
baixo: Sa0,, periodic limb movements (PLM, movimentos periddicos de membros inferiores); apneias (APN),
hipopneias (HYP); estagios do sono [0, movement time (MT), REM, 1, 2, 3, 4]; posi¢do corporal (BACK, RIGHT,
LEFT, PRONE) ; e roncos (MAX, MIN).
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Quadro 1 - Pardmetros da funcdo pulmonar e
laboratoriais na SHO.
Parametros Resultados

cv Diminuido

VEF, Diminuido

VRE Diminuido

VR Diminuido

CPT Diminuido

DLCO Aumentado

Plmax Diminuido

Pressdo arterial e Aumentado

capilar pulmonar

Polissonografia Dessaturagéio acentuada
Apneias centrais e obstrutivas
Hipoventilagcdo ndo obstrutiva
Aumentado

Normal ou diminuido

Hematdcrito
Funcéo tireoidiana

VRE: volume de reserva respiratdria.

PAP

CPAP

Areversao da hipoventilacio esta diretamente
relacionada com o tempo de uso de PAP, sendo
a melhora maxima em um més. A necessidade de
uso suplementar de oxigénio diurno sera menor
quanto maior for a adesio a CPAP.*% Entretanto,
amelhora da hipersonoléncia diurna pode nio ser
completa, pois 25% dos pacientes ndo atingem
a eucapnia, seja por titulacdo inadequada, seja
pelas doencas associadas (hipoventilacio central,
DPOC, doencas intersticiais, hipotireoidismo,
doencas neuromusculares ou alcalose metabolica
por uso de diuréticos de alca).
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BiPAP

As vantagens de BiPAP sobre CPAP sdo a
presenca de pressdo de suporte na inspiracgo,
0 que garante um volume corrente maior, e a
possibilidade de manter uma FR de “back-up'.
Estd indicado quando a saturagdo de oxigénio
for menor que 90% apesar do uso de oxigénio
suplementar e houver limitacdo ao fluxo com
CPAP, persisténcia de hipoventilacdo apos
dois meses de uso de CPAP ou agudizagdo da
insuficiéncia respiratoria.?”

Morbidade e mortalidade

Comparados aos com o mesmo grau de
obesidade e sem hipoventila¢io, os pacientes com
SHO apresentam maior numero de internacdes,
maior necessidade de ventilacdo mecanica® e
maior mortalidade (em torno de 50%).? Estudos
revelam que o tratamento de SHO com PAP
reduziu a morbidade e a mortalidade, sendo esta
ultima menor que 10% em quatro anos.®®

Doen cas neuromusculares

O comprometimento da forca da
musculatura respiratdria ocorre em varias
doencas neuromusculares (Quadro 2), com
evolucgdo progressiva, ou de forma aguda como
nos traumatismos raquimedulares cervicais.
Destacamos, dentre as miopatias, a distrofia
muscular de Duchenne e Becker e as chamadas
miopatias ndo Duchenne (miopatias metabolicas,
miopatias inflamatorias, aquelas associadas

Quadro 2 - Condicoes neuromusculares e esqueléticas que podem levar a hipoventilagio cronica.

Miopatias Distrofias musculares

Miopatias ndo Duchenne

Doencas
neuroldgicas

Atrofia muscular espinal

Doengas do neur6nio motor
(esclerose lateral amiotrdfica)

Poliomielite

Esclerose multipla

Mielopatias

Distrofia de Duchenne/Becker

Outras distrofias musculares (/mb-girdle, Emery-Dreifuss,
fascioescapuloumeral, congénitas, autossomicas recessivas e
distrofia miotonica)

Miopatias metabdlicas ou congénitas

Miopatias inflamatarias (polimiosite, associadas as doencas do
tecido conjuntivo ou a outras doencas sistémicas)

Doencas de juncdo mioneural, como miastenia gravis

Miopatias associadas a traumas ou a medicacées
Neuropatias (hereditarias, adquiridas, sindrome de Guillain-Barré)

Doencas do tonus supraespinal
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a traumas ou a drogas e miopatias da juncao
mioneural, como a miastenia gravis). Dentre as
doencas neurologicas, vale ressaltar a atrofia
muscular espinhal (hereditaria, adquirida ou
a sindrome de Guillain-Barré), as doencas que
acometem o neurdonio motor, a poliomielite e a
esclerose multipla.

A progressdo para insuficiéncia respiratoria
cronica nas doencas neuromusculares surge
como consequéncia da fraqueza e da fadiga dos
musculos respiratorios (inspiratdrios, expiratorios
e de vias aéreas superiores) e da incapacidade
de manter as vias aéreas livres de secrecdes
(atelectasias e pneumonias).

Avalfacdo respiratoria em doengas
neuromusculares

Deve-se estabelecer uma rotina minima
de avaliacdo periodica (Figura 2), de modo a

introduzir medidas terapéuticas pertinentes
a cada estdgio da doenca. A espirometria, a
oximetria de pulso, a capnografia e as medidas de
pico de fluxo da tosse, PImax e PEmax permitem
ao clinico prever quais pacientes necessitam de
tosse assistida e suporte ventilatdrio.

A CV pode permanecer acima dos limites
normais ainda que ja haja um comprometimento
grave da forca muscular. Apenas quando a
fraqueza muscular ¢é significativa (reducoes
maiores que 50% do previsto) é que ocorre uma
diminuicdo na CV.7

Na distrofia muscular de Duchenne, CV < 1L
¢ 0 dado que melhor se correlaciona com menor
sobrevida, e valores de VEF, < 20% do valor
previsto estdo associados a hipercapnia durante
a vigilia.®

Medidas de CV e VEF, (posicdo sentada e em
decubito dorsal) devem ser realizadas. Uma piora

Historia detalhada e exame fisico

/

T

Assintomatico

Sintomatico

Espirometria, PImax, PEmax e
pico de fluxo de tosse (PFT)

Se PFT < 270 L/min

-

i

CV > 1,5L ou > 50% do
previsto e PlIméax > 60%

do previsto queda > 40%

CV em duas posicoes
(sentada e deitada) se

CV < 1,2-1,5 L ou < 40-50%
do previsto e PImax < 60%
do previsto

Tosse
assistida

T

Assintomatico |

| Sintomatico

Repetir exames periodicamente de
acordo com a velocidade de progressdo
da doenca neuromuscular em questdo

Gasometria arterial
ou capnografia

Provavel indicacdo de
ventilagdo nao invasiva

N

PaCO, < 45 mmHg ou

end-tidal CO, < 50 mmHg

PaCO, < 45 mmHg ou
end-tidal CO, < 50 mmHg

Polissonografia

Alteracoes respiratorias durante o sono
ou Sa0, < 88% por mais de 5 min

Figura 2 - Roteiro para avaliacdo funcional de pacientes portadores de doengas neuromusculares.
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de 40% ou mais no valor de CVF em decubito
supino ¢ indicativa de comprometimento
diafragmatico, fato que prejudica a ventilacdo
durante o sono. No entanto, qualquer queda
de 20% ou mais deve alertar o clinico para a
necessidade de wuma avaliacdo respiratoria
durante o sono.”

A medida do pico de fluxo da tosse é feita
utilizando-se um peak flow meter. Valores
abaixo de 160 L/min estdo associados a limpeza
inadequada da drvore traqueobronquica.'” No
entanto, valores em torno de 270 L/min sdo
utilizados para a indicacdo do uso de técnicas
de tosse assistida, considerando-se que a forca
muscular respiratdria se reduz drasticamente na
vigéncia de infecgdes."

Valores de PEmax > 60 cmH O estdo
associados a fluxos aéreos adequados durante a
tosse, enquanto que medidas < 45 cmH,0 estdo
relacionadas a tosse ineficaz.!'

Deve-se também determinar os valores de
CO, no sangue, e avaliagdes por capnografia
sdo ideais. O seguimento de rotina de pacientes
com doencas neuromusculares ndo inclui
gasometrias arteriais. Quando a capnografia ndo
for disponivel, deve-se langcar mdo de sangue
venoso ou de amostra de sangue capilar obtida
por puncao.

A radiografia de toérax anual ajuda na
deteccdo de lesdes parenquimatosas, e 0s niveis
de hematocrito podem auxiliar na avaliacdo
da gravidade da hipoxemia e da eficiéncia da
terapéutica.

A avaliacdo nutricional pode auxiliar no
controle tanto da obesidade relacionada ao
baixo gasto calorico como da perda de massa
muscular causada por doencas neuromusculares
e sedentarismo.

A degluticio deve ser avaliada, e a
videofluoroscopia ¢ indicada se houver
antecedentes de sufocacdo ou disfagia.

Como ja referido, a hipoventilacio se agrava
durante o sono, que também decorre da presenca
de apneia obstrutiva do sono, variando desde
sintomas sutis até a presenca de despertares
noturnos, fadiga, sonoléncia e cefaleia matinal.
No entanto, ndo esta bem estabelecido quando
a polissonografia deve ser indicada. Estd claro
que, caso haja sintomas relacionados ao sono
ou mesmo no caso de pacientes assintomaticos
com hipercapnia ou disturbios graves na funcio
pulmonar, ha indicacdo desse exame.
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Suporte pressdrico nio invasivo durante
a noite

A utilizacdo de aparelho de BiPAP ou
de ventilador mecanico convencional, com
mascara nasal ou oronasal, é eficaz na reversio
dos disturbios ventilatérios do sono em varias
doencas neuromusculares."” O nivel pressorico
capaz de reverter a hipoventilacdo durante o
sono deve ser determinado no laboratorio do
sono ou por meio de monitorizagdo a beira do
leito.

O suporte pressorico ndo invasivo durante a
noite pode aumentar a sobrevida e melhorar os
sintomas e a hipoventilacdo diurna, assim como
diminuir o declinio da fun¢io pulmonar.('*!

As complicagdes da ventilacdo ndo invasiva
incluem conjuntivites, ulceras na pele, obstrucdo
nasal e distensdo gastrica, que sdo resolvidas
com relativa facilidade na abordagem clinica. As
maquinas de BiPAP devem obrigatoriamente ter
FR controlada, caso o paciente pare de respirar
(ventilacdo de back-up). Nao se deve utilizar
oxigénio sem um suporte ventilatdrio devido ao
agravamento da hipoventilacdo.

Consideracdes finais

Tanto em SHO como nas doencas
neuromusculares, ha piora da hipoventilacio
durante o sono, concorrendo para o surgimento
de complicacdes clinicas e mortalidade.

O tratamento com ventilacdo ndo invasiva
durante a noite é capaz de melhorar a
hipoventilacdo diurna e noturna, bem como os
sintomas, aumentando a sobrevida.
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