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Resumo

A Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) apresenta uma prevaléncia
significativa na populagdo adulta, afetando cerca de 3-7% dos homens e 2-5% das
mulheres segundo alguns estudos mais recentes. Quando n&do tratada, acarreta
consequéncias relevantes a nivel da salde e da qualidade de vida dos doentes. A
terapéutica de primeira linha para a SAOS é a Pressdo Positiva Continua da Via Aérea,
a qual é eficaz, mas muitas vezes intolerada pelos doentes. Por outro lado, a terapéutica
de segunda linha possui uma taxa de eficacia muito abaixo do desejavel, devido em
grande parte a dificuldade em selecionar os candidatos adequados para a cirurgia e/ou
para o uso de dispositivos orais.

Em 1991 surgiu o Drug Induced Sleep Endoscopy (DISE), o qual se apresentava como
uma forma de melhorar a investigacdo e a escolha terapéutica na SAOS, mas que sO
comegou a ser usado mais extensivamente no ano de 2000. O DISE é uma técnica de
avaliacdo da via aérea superior na qual é utilizada a sedacdo farmacologica para a
inducdo do sono dos doentes seguida de investigacdo nasoendoscopia da via aérea
superior, onde é possivel observar as suas varias estruturas anatomicas de modo
dindmico e nas trés dimensoes.

Neste estudo pretende-se fazer uma revisdo da literatura sobre o DISE, dando particular
relevo a técnica, a fiabilidade, exequibilidade e a utilidade do DISE no contexto da
SAQS, percebendo as suas vantagens face a examinacdo clinica tradicional e as suas

limitacGes a luz do estado atual da arte.

Palavras chave: Drug induced sleep endoscopy; Via aérea superior;

Colapsabilidade; Sedacdo induzida; Observacdo dinamica; Cirurgia; Dispositivos orais.



Abstract

Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS) has a significant prevalence in the adult
population, affecting 3-7% of men 2-5% and of women according to more recent
studies. When not treated, it can produce severe consequences on a patient’s health and
life quality. The first line treatment for OSAS is Continuous Positive Airway Pressure,
which is effective but many times untolerated by the patients. The second line treatment
on the other hand, as an efficacy rate below what is desirable, mainly due to the
difficulty in selecting suitable candidates for surgery and/or to the use oral appliances.
In 1991 was introduced the Drug Induced Sleep Endoscopy (DISE), which presented
itself as a way of improving investigation and therapeutic choice in OSAS, but only in
the year of 2000 it started to be used more extensively. DISE is a technique that
evaluates the upper airway in which is used pharmacological sedation to induced sleep
followed by upper airway investigation using nasoendoscopy, allowing the dynamic
visualization of the anatomic structures in three dimensions.

This study intends to review the literature on DISE, with particular regard to the
technique, reliability, feasibility and utility of DISE in OSAS context, realizing it’s
advantages when compared to traditional clinical examination and it’s limitations in

today’s physicians everyday practice.

Key-words: Drug induced sleep endoscopy; Upper airway; Collapsibility; Induced

Sedation; Dynamic observation; Surgery; Oral appliances.
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1. Introducao

Os distarbios respiratérios do sono constituem um grupo heterogéneo de
doencas, que se caracterizam por alterac6es da estrutura do sono, da qualidade do sono e
das trocas gasosas durante o mesmo. A Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono
(SAOS) é uma das doencas mais representativas deste grupo, afetando cerca de 2% a
14% da populagdo. A prevaléncia é maior nos homens do que nas mulheres, sendo cerca
de 3-7% e de 2-5% respetivamente. -

Actualmente, a pressdo positiva continua da via aérea (continuous positive
airway pressure - CPAP) constitui o tratamento gold-standart de primeira linha para a
SAOS moderada a grave.® Apesar de eficaz na maioria dos casos, 0 CPAP apresenta
uma compliance moderada, com a taxa de aderéncia ao tratamento a situar-se entre 0s
17% e 85%.* "

Nos casos de ineficacia ou intolerancia ao CPAP, as terapéuticas alternativas
como a cirurgia, estimulacdo da via aérea superior ou dispositivos orais apresentam um
papel relevante. Nestas situacOes, a avaliacdo detalhada de cada doente € da maior
importancia, devendo-se procurar localizar e caracterizar o tipo de padrdo obstrutivo, de

modo a avaliar a elegibilidade e prever o sucesso de cada tratamento para cada doente.®”
10

Deste modo, ndo desvalorizando a importancia da observacdo clinica e
endoscopica com o doente acordado, reconhece-se a necessidade de um método de
estudo que permita recriar as condi¢des do sono natural e avaliar a via aérea de modo
dinamico, que seja preferencialmente simples, comodo, pouco invasivo € 0 mais

reprodutivel possivel.

Surge em 1991 o video sleep nasendoscopy (VSE), descrito pela primeira vez
por Croft e Pringle como um método relativamente simples e rapido, que podia ser
realizado em contexto de ambulat6rio, com baixo risco para os doentes e que permitia
visualizar os locais de obstrucao diretamente.™ Mais tarde o nome do procedimento foi
alterado para Drug Induced Sleep Endoscopy (DISE), com o objectivo de fazer
referéncia aos trés elementos do procedimento: O facto de ser feito com o doente a
dormir; o facto de o sono ser induzido por farmacos; o facto de ser um exame

endoscopico.



Este trabalho tem como objetivo geral rever a utilidade e importancia do DISE
em adultos com SAQOS, bem como as suas controvérsias e limitagdes. Os objetivos

especificos sdo:

1. Revisdo do procedimento pratico do DISE, nomeadamente da
farmacologia, da técnica endoscopica e da classificacdo dos resultados;

2. Revisdo breve de alguns conceitos tedricos sobre a Sindrome de Apneia
Obstrutiva do Sono, tais como a anatomia do colapso da via aérea e 0
tratamento;

3. Analisar e identificar as possiveis vantagens e limitagdes do uso do DISE
no estudo e tratamento da SAOS na prética clinica.

2. A Técnica

2.1 Farmacologia

O DISE é um procedimento durante o qual se tenta recriar as condi¢des do sono
natural. No entanto, alguns autores questionam se a inducdo farmacoldgica do sono nao
afetara a estrutura fisiologica do mesmo e/ou alterard o nivel de colapso das estruturas

da via aérea, 0 que pode falsear os resultados da observacao.

Vérios farmacos tém sido utilizados para a inducdo e manutencdo do sono
durante o DISE. Os mais frequentemente utilizados e mais bem estudados neste

contexto sdo o propofol, 0 midazolam e a dexmedetomidina.***?

Durante o sono natural de um doente com SAQOS, as obstrucdes da via aérea, que
causam as apneias/hipopneias, ocorrem principalmente nos estadios N1/N2 do sono
NREM. Também ocorrem em menor grau durante o sono REM, enguanto que no

estadio N3 do sono NREM ocorrem poucas ou nenhumas.**

e Midazolam
Em relacdo a sedacdo com midazolam, num estudo com quarenta e trés doentes
com SAOS demonstrou-se um aumento das fases N1 e N2 do sono NREM
correspondendo a 79% de todo o sono (o0 normal é por volta dos 55%), a par de uma
diminuicdo contraposta da percentagem da fase N3 do sono NREM e do sono REM.*

Num outro estudo, Gregorio et al.'® obteve resultados semelhantes, mas neste caso
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nenhum dos doentes chegou a atingir o sono REM durante a sedagdo com midazolam.
Em relacdo a pressdo critica de encerramento (definida como a presséo na qual se d& o
colapso da via aérea faringea), ndo pareceu haver diferenca relevante entre 0 sono
natural e a sedagdo com midazolam, sendo a presséo de encerramento: -0.82 +- -3.44 e -
0.97 +- 3.21 cmH20, respectivamente. No mesmo estudo, a comparacéo do indice de
Apneias/hipopneias (IAH) do sono natural versus a sedagdo com midazolam apresentou

uma boa correlagdo, sendo o indice muito semelhante.

Apesar de alterar a estrutura do sono, o midazolam poderé ser uma boa escolha
como agente sedativo na realizacdo do DISE, porque apesar de colocar tendencialmente
0s doentes nas fases N1 e N2 do sono NREM, que teoricamente sdo as quais apresentam
maior 1AH (o que em até poderia ser um efeito desejavel em certos casos), na préatica
ndo se demonstrou diferenca valorizavel do IAH comparando diretamente a sedacao

com midazolam e o sono natural, sugerindo resultados fiaveis com este farmaco.*>*®

e Propofol
O propofol induz um sono de ondas lentas que apresentam origens corticais
diferentes das do sono natural segundo o que se observa em Eletroencefalogramas, mas
de resto € um sono semelhante a fase N3 do sono NREM. Ao contréario do midazolam,
na sedacdo com propofol os individuos apresentam diminuicdo das fases N1 e N2 e

aumento significativo da N3 do sono NREM. %%

Rabelo et al.?

comparou uma noite de sono natural, uma sesta e 90 a 120
minutos e o0 sono induzido por propofol. Demonstrou que apesar do aumento de fase N3
do sono NREM durante a sedacdo induzida, o indice de apneias/hipopneias e saturacao
de oxigénio era sobreponivel entre o sono natural e o sono induzido, sendo apenas o

nivel minimo de saturacao de oxigénio mais baixo durante a sedacdo com propofol.

1.2 estudou em doze homens sem antecedentes de SAOS, os

Eastwood et a
efeitos do propofol de acordo com o aumento da sua dose. Usando como medida a
pressdo critica de encerramento, descobriram que ao aumentar a dose de propofol para
concentraces elevadas, também aumenta significativamente o grau de colapso da via
aérea superior: -0.3, 0.5, e 1.4 cm H20 com concentracbes de 2.5, 4.0, e 6.0 Ig/mL,
respectivamente. Verificaram também através do Electromiograma do musculo
genioglosso, que o propofol apresenta um efeito inibitério dose-dependente neste

musculo, marcado em doses altas.?®



O propofol quando usado em baixas doses < 1.5 pg/mL n3o aumenta a pressao
critica de encerramento e permite manter a actividade do masculo genioglosso, pelo que
poderd ser uma escolha Util como sedativo para a realizacdo do DISE, desde que sejam
conhecidas as suas limitacOes e seja feito um controlo exigente da dose administrada.

e Dexmedetomidina

Existem menos estudos relativamente a dexmedetomidina, no entanto parece ser
um farmaco promissor por ser 0 que menos altera a estrutura do sono, para além
apresentar pouco efeito depressor central, com bom perfil cardiopulmonar.?* Os
individuos estudados passaram por todas as fases normais do sono com um ligeiro
aumento da percentagem da fase N2 do sono NREM, durante a qual se ddo a maior
parte das apneias/hipopneias. Também em relagdo ao indice de apneias/hipopneias, em
estudos com amostras muito reduzidas, ndo houve diferenca significativa entre o sono

natural e o sono induzido.?>?’

A dexmedetomidina apresenta no entanto certas desvantagens em relacdo aos
outros farmacos, nomeadamente 0 maior tempo necessario para a inducdo e o maior

tempo necessario para o recobro do doente.**

2.2 Preparacao

O DISE ¢é um procedimento feito com sedacdo farmacoldgica em contexto de
ambulatorio, requerendo preparacdo e condicGes de seguranca adequadas, tais como a
monitorizacdo dos parametros vitais, a capacidade de suporte ventilatério e controlo

hemodinamico em caso de necessidade. *+%%°

O doente deve estar em jejum e o local do procedimento deve tentar reproduzir
tanto quanto possivel as condicBes habituais em que o doente dorme. E possivel

administrar anticolinérgicos previamente a endoscopia, de modo a reduzir a producgédo

salivar.3%3!

A posicdo em decubito é por regra o decubito dorsal, podendo ser o decubito

lateral caso haja suspeita de SAOS que surja especialmente nesta posic&o. %



2.3 A Endoscopia

O endoscopio flexivel deve ser o mais fino possivel e deve ser introduzido pela
narina mais permeéavel.*® No inicio da endoscopia o doente deve encontrar-se

acordado,® a comecar a apresentar roncopatia®>*°

ou nas fases de sono profundo (N2 e
N3 do sono NREM).*” O endoscépio é assim introduzido na nasofaringe, e visualiza
progressivamente a regido retrovelar, orofaringea, retrobasolingual, retroepiglética e
epiglética. Existe debate entre os autores no que toca ao uso de descongestionante nasal,
enquanto que alguns apoiam o seu uso para melhor visualizar os locais de

11,30,31,38

obstrucéo, outros defendem que € preferivel que as condi¢cBes sejam as mais

naturais possivel. %3°

Dois movimentos podem ser realizados pelo examinador durante o
procedimento: A rotacdo da cabeca para melhor averiguar as caracteristicas do padrao
obstrutivo,* as quais podem ser modificadas com estes movimentos; E a protruséo da
mandibula, tracionando os angulos mandibulares, com o intuito de verificar se existe
melhoria do colapso respiratorio e assim tentar prever a resposta de cada doente aos
dispositivos orais.**** E também plausivel iniciar a endoscopia com o dispositivo oral
aplicado, verificando o nivel de colapso respiratorio nesta situacdo, e retirad-lo durante a

endoscopia observando de novo o nivel de obstrucao.

Devem ser observados e anotados 0s locais de obstrucgéo, os graus de obstrucdo,
os tipos ou morfologias das obstrucbes, a posicdo do doente em que ocorrem e se

melhoram ou ndo com as manobras de tracdo mandibular. ***°

3. Locais de obstrucdo na SAOS

A SAOS ¢ caracterizada por episddios recorrentes de obstrucdo parcial ou
completa da via aérea superior, constituindo um importante fator de risco cardiovascular
e cerebrovascular, levando também a diminuicdo da qualidade de vida e aumento do

risco de acidentes na rotina diaria dos doentes.*>*

Existem quatro regibes implicadas nas obstrugdes da via aérea superior na
SAOS: A regido retrovelar; a regido orofaringea; a regido hipofaringea e a regiao

laringea. Cada um destes locais engloba diferentes estruturas que podem ser
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responsaveis pela obstrugdo: A regido retrovelar inclui o palato mole, o véu mucoso e a
Uvula; A regido da orofaringe inclui as amigdalas palatinas e as paredes faringeas; A
regido da hipofaringe inclui a base da lingua, as amigdalas linguais e as paredes
faringeas laterais; A regido laringea inclui a epiglote e as aritendides. Nalguns doentes
as fossas nasais podem encontrar-se obstruidas e de modo indirecto promover a

obstrugdo faringea.

Fig. 1 — Colapso total antero-posterior da regido retrovelar - (De Vito
A, Carrasco Llatas M, Vanni A, et al. European position paper on drug-
induced sedation endoscopy (DISE).)

Na SAOS a zona de obstrucdo mais frequentemente envolvida é a regido
retrovelar (90% dos casos) e dentro desta o palato mole.**** O envolvimento de varias
regides é possivel e a sua frequéncia é variavel consoante os estudos: 20%*; 37%%,
68%"*': 84%*. A obstrucdo mista mais frequente é a associacdo da obstrucio do palato
mole e a da base da lingua, sendo menos frequente o envolvimento misto com a epiglote
(30%). **' O envolvimento de regides mdltiplas parece depender da gravidade da
SAOS (quanto mais grave, maior o risco de obstru¢do mista) e do IMC (quanto mais

elevado, maior o risco de obstrugdo mista).?®444748
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Fig. 2 — Colapso lateral do véu palatino e paredes faringeas laterais - (De Vito A, Carrasco Llatas M, Vanni A, et al.
European position paper on drug-induced sedation endoscopy (DISE).)

O tipo ou padrdo predominante de obstrugdo varia consoante o IMC: Quanto
maior o IMC, maior a probabilidade de um padrdo circunferencial que € mais
obstrutivo; e varia consoante a regido: Na regido retrovelar o padrdo mais frequente é o
antero-posterior; Na orofaringe € o transverso; Na base da lingua e na laringe € o antero-

posterior, 284748

Fig. 3 — Colapso circunferencial da regido velar - (De Vito A, Carrasco Llatas M, Vanni A, et al. European position
paper on drug-induced sedation endoscopy (DISE).)
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4. Opcoes terapéuticas na SAOS

A SAOS ¢é uma doengca crénica que requer tratamento a longo prazo e
idealmente multidisciplinar. As opgdes terapéuticas dividem-se em médicas, cirdrgicas
e comportamentais. A terapéutica da SAOS é muito importante quer para a melhoria da
qualidade de vida do doente/parceiro, quer para a diminuicdo das comorbilidades e
riscos associados a SAOS ndo tratada, nomeadamente os riscos cardiovasculares e

metabolicos.**>°

e Pressdo Positiva da via Aérea
A pressdo positiva da via aerea (que inclui a Continuous Positive Airway
Pressure - CPAP e a Bi-level Positive Airway Pressure - BIiPAP) constitui
atualmente o tratamento gold-standart para a SAOS. A pressdo positiva impede
0 colapso das estruturas da via aérea, reduzindo ou eliminando as
apneias/hipopneias habituais, podendo ser aplicada por via nasal ou mascara
facial. E o tratamento de primeira linha na SAOS moderada a grave, devendo
também ser oferecida nos casos ligeiros. A eficacia global deste tratamento nao
é totalmente satisfatoria devido em grande parte a falta de aderéncia e
compliance dos doentes, muitas vezes por intolerancia ao tratamento, a qual se

situa entre 0s 17% a 85%.%"

e Dispositivos orais
Os dispositivos orais mais frequentes sdo os de reposicionamento mandibular,
cuja funcdo € impedir o colapso da via aérea atraves da protrusdo mandibular.
Por outro lado, os dispositivos de retencdo lingual mantém a lingua numa
posicdo anterior durante o sono.”® Os dispositivos orais sd0 um método
terapéutico menos eficaz que a Pressdo Positiva da via Aérea no tratamento da
SAQS, e estdo indicados apenas como tratamento de segunda linha nos casos de
faléncia ou intolerancia ao tratamento de primeira linha, ou em caso de

preferéncia pessoal.*®
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e Cirurgia
Por norma, segundo as AASM (American Academy of Sleep Medicine)
guidelines,®® a cirurgia deve ser considerada apenas como uma terapéutica de
segunda linha, Gtil nos casos de méa resposta ou intolerancia a terapéutica de
Pressdo Positiva da via Aérea. No entanto, pode ser considerada também como
uma terapéutica adjuvante, quando se demonstre que a anatomia obstrutiva ou 0s
défices funcionais comprometam o sucesso das outras terapéuticas. Pode ainda
ser considerada como terapéutica de primeira linha nos casos de SAOS ligeira
em que 0s doentes apresentem anatomia obstrutiva marcada que seja

cirurgicamente corrigivel (por ex. hipertrofia amigdalina). “°**

S&o exemplos de cirurgias para a correcao da SAOS:
Cirurgia Oral, orofaringea e nasofaringea:

% Uwvulopalatofaringoplastia e suas variagoes;
« Faringoplastia com avanco transpalatino;
% Amigdalectomia e/ou adenoidectomia;

% Exciséo de torus mandibularis.

Cirurgia Hipofaringea:

% Glossectomia parcial;

< Amigdalectomia lingual;

% Avancamento do genioglosso;
% Avancamento mandibular;

% Suspensao hiodideia;

% Suspensao lingual.

Cirurgia Laringea:

< Ariepiglotoplastia;
% Suspensao hiodideia;

Cirurgia Nasal.
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5. Classificacao das obstrucoes

Para a descricdo e comparabilidade das obstrugdes tém sido desenvolvidas vérias
classificagdes, ndo existindo ainda nenhuma que seja consensualmente aceite. Algumas
incluem apenas o grau de colapso, enquanto outras incluem também os locais de

obstrucdo e/ou o tipo de padrdo obstrutivo. Referem-se de seguida as classificacGes

mais vulgarmente usadas:

Fig. 4 — Colapso da base da lingua devido a hipertrofia amigdalina lingual - (De Vito A, Carrasco Llatas M, Vanni A,
et al. European position paper on drug-induced sedation endoscopy (DISE).)

e Classificagdo VOTE (“velum, oropharynx, tongue base, and epiglottis™; é a

classificagdo mais usada nos estudos):

CONFIGURATION®
STRUCTURE | 2 TRUCTION®
A-P LATERAL CONCENTRIC
Velum
Oropharynx
b
lateral walls

Tongue Base

Epiglottis

Fig.1 — Classificagio VOTE “Kezirian EJ, Hohenhorst W, De Vries N. Drug-induced sleep
endoscopy: The VOTE classification. Eur Arch Oto-Rhino-Laryngology. 2011,268(8):1233-1236.
doi:10.1007/s00405-011-1633-8”

=> O grau de obstrugéo é classificado como 0 - Sem obstrugdo/vibracéo; 1 -

Obstrucéao/vibragao Parcial; 2 - Obstrugédo completa/Colapso.
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- A obstrucdo orofaringea pode ser distinguida entre amigdalina, das
paredes laterais ou de ambas.
-> A configuragdo ¢ dividida em anteroposterior, lateral ou concéntrica. S6

é valida para estruturas com um grau de obstrucdo superior a 0.

Fig. 5 — Colapso da base da lingua devido a relaxamento muscular - (De Vito A, Carrasco Llatas M, Vanni A, et al.
European position paper on drug-induced sedation endoscopy (DISE).)

e Pringle and Croft classification'! (segunda classificacdo mais utilizada):
Classifica as obstrugdes em 5 graus: Grau 1 - Roncopatia Palatina Simples, séo
os doentes que apenas apresentam vibracdo do palato mas sem obstrucdo; Grau
2 - Obstrucdo palatina de grau unico, que traduz obstrucdo unicamente a este
nivel quer seja de padrdo anteroposterior ou circunferencial; Grau 3 -
Envolvimento multi-segmentar/colapso oro-hipofaringeo intermitente; grau 4 -

Colapso Multi-segmentar sustido; Grau 5 - Obstrugéo a nivel da base da lingua.

6. Fiabilidade, exequibilidade e reprodutibilidade do DISE

Existe discordancia entre varios autores acerca da fiabilidade do DISE. Estudos
diferentes avaliaram doentes com roncopatia conhecida e contabilizaram quantos destes
ressonaram durante a sedagdo com propofol. Foi definida a taxa de insucesso como a
percentagem de doentes que ndo apresentou roncopatia durante a sedacdo por propofol.
Badawey et al.>? apresentou uma taxa de insucesso de 10%, foi sugerido pelos autores

que o DISE ndo fosse utilizado nos doentes com roncopatia simples, pois seria
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desnecessario visto que todos os doentes melhoraram apos palatoplastia no seu estudo.
No entanto, todos 0s seu doentes apresentavam vibracgdo visualizavel desta area, pondo
em divida o seu argumento. Em Berry et al.>® todos os doentes com roncopatia
conhecida ressonaram, enquanto que nenhum dos controlos apresentou alteracbes no

4
.5

sono. Hewitt et al.”™ apresentou uma taxa de insucesso de 12,7% e Quinn et al. de

7,4%.% Outros autores defendem a ndo utilizacdo do DISE de todo. E o caso de Marais

et al.>®

que no seu estudo com a sedacdo de propofol apresentou uma taxa de insucesso
de 20% no grupo de doentes que apresentavam roncopatia conhecida, e a0 mesmo
tempo 45,3% dos doentes de controlo apresentaram roncopatia que nao apresentavam
préviamente. Importa saber no entanto que os doentes deste Ultimo estudo foram
escolhidos sem qualquer exame que provasse que ndo tinham antecedentes de
roncopatia. Este tipo de resultados diferentes dos varios estudos demonstra dificuldade
em avaliar a fiabilidade do DISE sem amostragens significativas. Em relacdo a
exequibilidade do exame, Croft e Pringle no seu estudo' apontaram e quantificaram
varias causas de impossibilidade de realizacdo da endoscopia: Sono muito leve sem
apneias/hipopneias (7%); intolerancia a endoscopia (4%); Doentes despertos apesar da
administracao de altas doses de midazolam (2,81%). No todo conseguiram examinar 56

dos 71 doentes propostos (79%).

Rodriguez-Bruno et al.** mostrou que a reprodutibilidade entre vérias
observacOes sucessivas do mesmo examinador é boa, assim como a reprodutibilidade
inter-examinador parece ser boa no que toca a identificacdo da localizacdo afectada: Na
orofaringe superior 0.89 [0.61-1.0]; orofaringe inferior 0.84 [0.72—1.0]. E pior no que
toca ao grau de obstrucdo (0.60 [0.42-0.89] na orofaringe superior. Outro estudo teve
em conta a experiéncia do examinador, demonstrando que 0s mais experientes
apresentam de maior grau de concordancia entre si, ao contrario dos examinadores
menos experientes, como de certo modo seria de prever. Neste caso 0 maior grau de
concordancia sobre o local de obstrucéo foi na epiglote, e a maior concordéncia sobre o

grau de obstrucéo foi na orofaringe.*’
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7. Correlacdo entre o DISE e 0 exame com 0 individuo

acordado

Entre os varios locais de obstrucdo da via aérea na SAQOS, apenas a regido da
orofaringe parece ser bem avaliada pela examinagdo com o doente acordado (kappa =
0.436; 95% CI: 0.283-0.588) e dentro desta mais especificamente a zona das amigdalas
palatinas. A examinagdo por DISE tende a revelar maior nimero de locais de obstrugéo,

e um maior grau de obstrucio nos mesmos.®

Num estudo retrospectivo de 250 casos, Campanini et al.? observou que em
apenas 25% dos casos havia concordancia idéntica dos achados encontrados na
faringolaringo endoscopia acordada versus a observacdo através de DISE. Mais
especificamente, 32% das diferencas encontradas envolviam a regido da orofaringe,
verificando-se também nesta regido 27% maior grau de colapso detectado no DISE,
enquanto 50% das diferencas envolviam a regido hipofaringea, com 51% maior grau de
colapso detectado no DISE. A obstrucéo laringea que foi detectada apenas com o DISE,

era relevante para a fisiopatologia da SAOS em 33%.

Num outro estudo com oito doentes de Gregorio et al.,*® foram comparados 0s
achados na via aérea usando a manobra de Muller com o doente acordado versus a
examinacdo por DISE. Os resultados foram particularmente diferentes na regido
retrolingual, onde a avaliacdo por DISE demonstrou obstrucdo cerca de 2.6x superior a
examinacdo com manobra de Muller. Se tivéssemos os resultados deste estudo em
conta, enquanto a examinacdo com o doente acordado poderia sugerir como tratamento
a cirurgia em 74.4% dos casos e a necessidade de dispositivo oral em 22.3%, a
examinacdo por DISE indicaria a cirurgia em 47.8% dos casos e o dispositivo oral em
41.1%.

Os dados destes estudos levam-nos a considerar que a avaliacdo por DISE
permite maior detalhe e fiabilidade na avaliacdo dos locais e dos graus de obstrucdo na
SAQS, permitindo escolher com maior seguranca o tipo de tratamento para cada doente,

e assim presumivelmente aumentar a taxa de sucesso dos mesmos.
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8. Utilidade do DISE na SAOS

e Cirurgia

Para que sirva de base de comparacdo, revém-se da literatura algumas taxas de
sucesso da cirurgia ndo precedida por DISE para a corregdo da SAOS: Na
uvulopalatofaringoplastia, que € o tipo de cirurgia mais frequente e envolvem a remogao
das amigdalas, Gvula e parte do véu palatino, uma meta-analise concluiu em média uma
reducdo do indice de Apneias/hipopneias (IAH) de 33%.%° A nivel da base da lingua,
multiplos procedimentos tém sido descritos, que envolvem glossectomia parcial e
técnicas ablativas, com as taxas de sucesso reportadas a variar entre 20% a 83%.%° O
avanco do genioglosso, pode ser acompanhado ou ndo de suspensdo hididea. As taxas
de sucesso para 0 avanco do genioglosso encontram-se entre 0s 22% e 0s 78%.%° Todas
estas taxas de sucesso tendem a diminuir ao longo do tempo, depois dos primeiros 6

meses apos a cirurgia.®

Num estudo de Hessel et al.®? foram avaliados 88 doentes com SAOS
submetidos a uvulopalatofaringoplastia, que tinham sido previamente avaliados por
polissonografia (PSG) e DISE. Dos 88 doentes, 74 (84%) apresentaram melhoria
subjectiva, enquanto que 14 (16%) ndo. Desta amostra, 36 doentes (40%) nao foram
reavaliados ap0s a cirurgia por melhoria 6bvia da SAOS, enquanto 52 doentes (60%)
foram reavaliados por PSG ap0s a cirurgia, sendo que 73% apresentaram diminuicdo do
IAH e em 32 doentes (62%) o IAH foi inferior a 20. Conclui-se que de um modo geral,
a resposta cirdrgica dos doentes previamente avaliados pelo DISE foi bastante positiva
neste estudo, apresentando a cirurgia uma taxa de sucesso maior a dos controlos

descritos na bibliografia.

Num outro estudo, 60 doentes com SAOS foram submetidos a
uvulopalatofaringoplastia, sendo os resultados da mesma avaliados por comparacdo do
IAH pré e pés-operatério e dos achados do DISE pré e pds-operatérios.”® A taxa de
sucesso pos-operatdria foi satisfatdria para a obstrucao localizada ao palato mole e para
a obstrucdo localizada as amigdalas palatinas, sendo de 74.4% e 76.2%
respectivamente. A taxa de sucesso foi pior para o caso da obstrucdo palatina de tipo
circunferencial e para a obstru¢do mista, sendo de 53.3% e 34.0% respectivamente.
Sugere-se que o DISE permite identificar factores de insucesso cirdrgico, relacionados

com o tipo e local de obstrucao.
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Um estudo retrospectivo que incluiu 34 doentes com SAOS desde ligeira a grave
e com elevado indice de massa corporal (IMC) (34.4kg/m2 de média), e que foram
avaliados pré e pds-operatoriamente por DISE, apresentou uma taxa de sucesso
cirtrgico de 56%, utilizando diferentes técnicas cirurgicas dirigidas a diferentes locais.
O estudo chama a atencdo para alguns dos factores apontados para maior taxa de
insucesso, nomeadamente obstrucdo a nivel das paredes laterais faringeas e obstrucdo a
nivel da epiglote, principalmente devido a pressdo exercida pela base da lingua sobre a
epiglote.

Um estudo transversal com 33 doentes nos quais a cirurgia foi mal sucedida,
nomeadamente cirurgia ao palato mole associada ou ndo a avanco do genioglosso,
ablacdo por radiofrequéncia da base da lingua ou suspenséo hioideia, foram avaliados
por DISE pés-cirurgicamente mas ndo pré-cirurgicamente.®® Nestes doentes foram
encontrados varios locais de obstrucdo que ndo tinham sido tratados, notando-se que
talvez pudessem ter sido tratados se os doentes tivessem sido avaliados por DISE preé-
cirurgicamente, mas também locais que tinham sido operados mas recidivaram,

salientado-se a ineficacia dos procedimentos cirdrgicos.

Um estudo retrospectivo com 24 doentes avaliou também a utilidade do DISE
para 0 sucesso cirrgico.®® Todos os doentes foram avaliados por DISE e PSG
previamente e posteriormente a cirurgia. O sucesso da cirurgia foi definido como um
IAH < 10 e >50% de reducédo do IAH pré-operatorio. Em 8 dos 14 doentes do grupo de
sucesso cirurgico, o DISE mostrou pelo menos um local de obstrugdo nédo tratado pela
cirurgia. Em 6 dos 10 doentes do grupo de insucesso, todos os locais que haviam sido
observados pelo DISE previamente a cirurgia tinham sido tratados, e portanto a cirurgia
foi ineficaz apesar disso. Os autores concluem dois pontos principais a partir dos
resultados deste estudo: Com o DISE é possivel observar locais secundarios de
obstrucdo que ndo precisariam de ser tratados, pois estes resultam de modo indireto de
locais primarios, e que desaparecem ou se tornam irrelevantes quando estes ultimos sdo
corretamente operados; E refere-se mais uma vez a taxa de insucesso cirurgico que é

relevante neste tipo de cirurgias, mesmo que bem dirigidas aos locais de obstrucéo.

Sumariando, a cirurgia para tratamento da SAOS orientada pela avaliacdo pre-
cirargica do DISE, parece apresentar melhores resultados da cirurgia do que a cirurgia

orientada pelo método clinico tradicional. No entanto, todos os estudos sobre esta
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matéria apresentam limitacGes e vieses consideraveis: As amostras sdo pequenas e
muitas vezes pouco uniformes, de doentes com idades, comorbilidades e IMCs
bastantes varidveis que nem sempre sdo tomados em conta; Por outro lado, poucos
estudos tém em consideracdo a experiéncia e técnica do préprio cirurgido, algo que
também é subjetivo e dificil de avaliar, o que pode fazer variar s6 por si 0s resultados

cirdrgicos.

e Dispositivos orais
Em teoria, a protrusdo mandibular realizada durante o DISE pode simular o
efeito de um dispositivo oral de avango mandibular, e assim antever a eficacia do

mesmo para cada doente. Battagel et al.*

num estudo prospectivo com 27 doentes,
demonstrou que a protrusdo mandibular realizada durante o DISE apresenta resultados
variaveis quando comparada com o uso de dispositivos orais de avango mandibular
durante o sono habitual: Em 52% dos casos os resultados a nivel da diminuicdo da
obstrucdo e 1AH foram equivalentes, em 20% dos casos os resultados foram melhores

com o dispositivo oral e em 28% os resultados foram piores com 0 mesmo dispositivo.

Num estudo com 97 doentes com SAOS foi realizada a manobra de protrusdo
mandibular durante o DISE em todos.® A redugéo da obstrucéo durante a protruséo
mandibular foi marcada para a maioria dos doentes as regifes da base da lingua e
epiglote, mas foi menor para a regido do véu do palato. Enquanto a manobra foi eficaz
para a maioria dos doentes, nalguns foi ineficaz ou até piorou os locais de obstrucao. Os
autores concluiram que apesar de ser por vezes ineficaz, a manobra de protrusdo

mandibular realizada durante o DISE € util para decisdo do tratamento dos doentes.

9. Indicacoes

As indicacdes para o DISE ainda ndo se encontram bem definidas, existindo

variacOes nas indicacOes sugeridas por diferentes autores.

Segundo o “European position paper on drug-induced sedation endoscopy”® o
DISE deve ser realizado em todos os doentes com roncopatia e/ou SAOS propostos a

terapéutica que ndo o CPAP, em doentes que ndo tolerem o CPAP ou doentes em que 0
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CPAP néo seja eficaz. Referem ainda que o DISE pode ter utilidade em doentes cuja
intervengdo cirdrgica ndo teve sucesso, com o0 objectivo de perceber se o doente

beneficiaria de um dispositivo oral ou de nova intervengdo cirdrgica.

Kotecha et al.®’

também recomenda DISE aos doentes cuja terapéutica de
primeira linha ndo tenha sido eficaz, por qualquer que seja 0 motivo, de modo a ajudar
na escolha na terapéutica de segunda linha. Kezirian et al. por outro lado, recomenda a
realizacdo do DISE especialmente ap6s ineficécia cirdrgica ou de dispositivo oral, com

0 objetivo de identificar locais de obstrucdo ndo tratados.

Abdullah et al.*®® também propée a realizacdo do DISE a todos os doentes
candidatos a cirurgia, no entanto apoiam critérios restritivos da candidatura a cirurgia:
SAOQS previamente estudada por PSG; IMC < 30kg/m2; ldade < 60; Tenham tentado
terapéutica com CPAP durante pelo menos 6 meses. Os autores acreditam que s6 assim

a cirurgia apresenta uma taxa de sucesso satisfatoria.

10. Conclusao

O Drug Induced Sleep Endoscopy é uma técnica que permite observar locais de
vibracdo e obstrucdo na via aérea superior de modo dinamico enquanto o doente se
encontra a dormir. Com o DISE € possivel descrever as regifes de colapso quanto a sua
localizagdo, nivel de obstrucdo e tipo de padrdo.’***®®® E uma técnica Gtil para os
doentes com Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono, particularmente nos casos de
faléncia ou intolerancia a terapéutica de primeira linha (CPAP), nos quais pode ajudar a
determinar se o doente é um bom candidato a uma terapéutica de segunda linha e qual
destas especificamente. Ao estudar as obstrucoes da via aérea, permite adequar o tipo de
cirurgia a cada doente de modo personalizado, ou noutros casos recomendar um
dispositivo oral conforme o resultado da protrusdo mandibular efetuada durante o
D|SE.41'70

Existem vérias limitacGes relativamente ao DISE. N&do existem estudos que
comparem diretamente a diferenca de eficacia entre a cirurgia precedida por DISE
versus a cirurgia ndo precedida por DISE, algo que seria muito importante para estudar

a sua verdadeira utilidade na pratica clinica, pelo que temos que comparar estudos com
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amostragens e variaveis bastante diferentes para tentarmos ter uma aproximagio. E uma
técnica mais demorada e que requer mais recursos que a observacao clinica tradicional.
Existe também controvérsia entre autores sobre se o sono induzido pode ser equiparado
ao sono natural no estudo da SAOS. H4 risco do relaxamento muscular induzido pelos
farmacos sedativos em certas concentragdes, podendo criar obstrucfes iatrogénicas na
via aérea.’®"?*7172 Existem varias classificacdes imperfeitas para as obstrucdes e néo
existe ainda uma consensual, além de que as indica¢des para a realizacdo do DISE ndo
estdo definidas uniformemente e os custos da disseminacdo da técnica ndo estdo

estudados.”

O DISE é uma técnica promissora que deve continuar a ser estudada e
trabalhada. Depois de melhor avaliadas as suas utilidades préaticas e de colmatadas as
suas varias lacunas por trabalhos e estudos adequados, podera vir a ser uma técnica

standardizada para o estudo da SAOS e aconselhamento terapéutico da mesma.
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