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Síndroma	
  de	
  Apneia	
  Obstrutiva	
  do	
  Sono	
  e	
  acidentes	
  de	
  viação	
  

Resumo	
  

	
  

Sabe-­‐se	
   desde	
   o	
   final	
   dos	
   anos	
   80	
   que	
   os	
   pacientes	
   com	
   Síndroma	
   de	
  

Apneia	
   Obstrutiva	
   do	
   Sono	
   (SAOS)	
   correm	
  maior	
   risco	
   de	
   sofrer	
   acidentes	
   de	
  

viação.	
  Os	
  estudos	
   têm	
  vindo	
  a	
   confirmar	
  esse	
   facto,	
  demonstrando	
  que	
   com	
  a	
  

instituição	
  de	
  tratamento	
  eficaz	
  esse	
  risco	
  é	
  reduzido	
  para	
  valores	
  equiparáveis	
  

aos	
   da	
   população	
   em	
   geral,	
   não	
   estando	
   ainda	
   esclarecidas	
   as	
   condições	
  

específicas	
  para	
  essa	
  redução.	
  	
  

Esta	
  monografia	
  teve	
  como	
  objectivo	
  explorar	
  a	
  associação	
  da	
  SAOS	
  com	
  

os	
  acidentes	
  de	
  viação.	
  

	
  A	
   sonolência	
   excessiva	
   diurna	
   é	
   o	
   principal	
   factor	
   de	
   risco,	
   tendo	
   sido	
  

analisada	
   a	
   utilidade	
   da	
   sua	
   avaliação	
   para	
   estratificar	
   o	
   risco	
   de	
   acidentes	
   de	
  

viação	
   em	
   pacientes	
   com	
   SAOS.	
   Foram	
   analisados	
   os	
   testes	
   objectivos	
   e	
  

subjectivos	
  para	
  avaliação	
  deste	
  sintoma,	
  com	
  especial	
  enfoque	
  nos	
  simuladores	
  

de	
  condução.	
  Estes	
  têm	
  a	
  vantagem	
  de	
  conseguir	
  recriar	
  o	
  cenário	
  da	
  condução,	
  

sendo	
   possível	
   avaliar	
   várias	
   medidas	
   de	
   performance	
   de	
   forma	
   muito	
  

semelhante	
  à	
  condução	
  em	
  contexto	
  real.	
  	
  

As	
  novas	
  directivas	
  Europeias	
  da	
  habilitação	
  legal	
  para	
  conduzir	
  entraram	
  

em	
   vigor	
   em	
   Janeiro	
   de	
   2010	
   e	
   dão	
   uma	
   maior	
   importância	
   à	
   SAOS.	
   Foram	
  

analisadas	
  as	
  alterações	
  do	
  processo	
  de	
  avaliação	
  dos	
  condutores	
  em	
  Portugal,	
  

nomeadamente	
   no	
   que	
   concerne	
   ao	
   papel	
   do	
   médico	
   como	
   responsável	
   pela	
  

atribuição	
   da	
   aptidão	
   para	
   conduzir,	
   ao	
   processo	
   de	
   rastreio	
   dos	
   doentes	
   com	
  

SAOS	
  e	
  à	
  avaliação	
  dos	
  condutores	
  profissionais,	
  em	
  que	
  parece	
  persistir	
  alguma	
  

falta	
  de	
  rigor	
  em	
  comparação	
  com	
  outros	
  países	
  europeus.	
  

O	
  risco	
  aumentado	
  de	
  acidentes	
  de	
  viação	
  em	
  doentes	
  com	
  SAOS	
  deve	
  ser	
  

considerado	
   um	
   problema	
   de	
   saúde	
   pública,	
   sendo	
   necessárias	
   medidas	
   mais	
  

rigorosas	
  para	
  rastrear	
  os	
  condutores	
  que	
  circulam	
  nas	
  estradas	
  com	
  SAOS	
  não-­‐

tratada.	
   Estas	
   medidas	
   ajudariam	
   certamente	
   a	
   diminuir	
   a	
   sinistralidade	
  

rodoviária	
  em	
  Portugal	
  e	
  custos	
  associados.	
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Obstructive	
  Sleep	
  Apnea	
  Syndrome	
  and	
  motor	
  vehicle	
  accidents	
  

Abstract	
  

	
  

It’s	
  known	
  since	
  the	
  late	
  '80s	
  that	
  patients	
  with	
  Obstructive	
  Sleep	
  Apnea	
  

Syndrome	
   (OSAS)	
   are	
   at	
   increased	
   risk	
   of	
   traffic	
   accidents.	
   Recent	
   studies	
  

confirm	
  this	
  fact,	
  showing	
  that	
  effective	
  treatment	
  reduces	
  this	
  risk	
  to	
  values	
  as	
  

high	
  as	
  the	
  general	
  population,	
  although	
  the	
  specific	
  conditions	
  for	
  the	
  treatment	
  

are	
  not	
  yet	
  clarified.	
  

This	
  thesis	
  aimed	
  to	
  explore	
  the	
  association	
  of	
  OSAS	
  with	
  traffic	
  accidents.	
  	
  

Excessive	
  daytime	
  sleepiness	
   is	
   the	
  main	
   risk	
   factor,	
   and	
   its	
   assessment	
  

has	
   been	
   explored	
   in	
   order	
   to	
   stratify	
   the	
   risk	
   of	
   traffic	
   accidents	
   in	
   OSAS	
  

patients.	
  We	
  analyzed	
  the	
  objective	
  and	
  subjective	
  tests	
  used	
  for	
  the	
  evaluation	
  

of	
   this	
   symptom,	
   with	
   particular	
   focus	
   on	
   driving	
   simulators.	
   These	
   have	
   the	
  

advantage	
   of	
   being	
   able	
   to	
   recreate	
   the	
   driving	
   scenario,	
   and	
   evaluate	
   various	
  

performance	
  measures	
  in	
  a	
  way	
  that	
  is	
  very	
  similar	
  to	
  real	
  driving.	
  

	
   The	
  new	
  European	
   traffic	
   license	
  regulations	
  came	
   into	
   force	
   in	
   January	
  

2010	
   to	
   give	
   greater	
   importance	
   to	
   OSAS.	
   I	
   analyzed	
   the	
   changes	
   in	
   the	
  

Portuguese	
   evaluation	
   process	
   regarding	
   the	
   role	
   of	
   the	
   physician	
   endorsing	
  	
  

fitness	
   to	
   drive,	
   the	
   screening	
   of	
   patients	
   with	
   OSAS	
   and	
   the	
   evaluation	
   of	
  

professional	
  drivers,	
  which	
  seems	
  to	
  be	
  less	
  demanding	
  in	
  comparison	
  to	
  other	
  

European	
  countries.	
  

	
   The	
   increased	
   risk	
   of	
   car	
   accidents	
   in	
   pacients	
   with	
   OSAS	
   should	
   be	
  

regarded	
  as	
  a	
  public	
  health	
  problem,	
  requiring	
  more	
  stringent	
  measures	
  to	
  track	
  

drivers	
  with	
  untreated	
  condition.	
  This	
  measures	
  would	
  certainly	
  help	
  to	
  reduce	
  

road	
  accidents	
  and	
  associated	
  costs.	
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Introdução	
  

Síndroma	
  de	
  Apneia	
  Obstrutiva	
  do	
  Sono	
  (SAOS)	
  

A	
  Síndroma	
  da	
  Apneia	
  Obstrutiva	
  do	
  Sono	
   (SAOS)	
  é	
  uma	
  das	
  patologias	
  

mais	
   importantes	
   descobertas	
   nos	
   últimos	
   50	
   anos.	
   É	
   uma	
   doença	
   crónica	
   e	
  

causa	
   significativa	
   de	
  morbilidade	
   e	
  mortalidade	
   em	
   todo	
   o	
  mundo.	
   É	
   a	
   causa	
  

médica	
  mais	
  comum	
  de	
  sonolência	
  excessiva	
  diurna.	
  

A	
   SAOS	
   afecta	
   cerca	
  de	
  20%	
  da	
  população	
   em	
  geral	
   se	
   definida	
  por	
   um	
  

índice	
  de	
   apneia	
  hipopneia	
   (IAH)	
   superior	
   a	
  5	
   (o	
   IAH	
   representa	
  o	
  número	
  de	
  

apneias	
   ou	
   hipopneias	
   durante	
   uma	
   hora	
   de	
   sono).1 A	
   prevalência	
   desta	
  

patologia	
  desce	
  para	
   valores	
  mais	
   baixos	
   (2	
   a	
   9%)	
   se	
   for	
  definida	
  por	
  um	
   IAH	
  

superior	
  a	
  5,	
  acompanhado	
  por	
  um	
  sintoma	
  que	
  responda	
  ao	
  tratamento	
  (como	
  a	
  

sonolência	
  excessiva	
  diurna),	
  sendo	
  esta	
  a	
  definição	
  mais	
  utilizada.2	
  

A	
  sua	
  prevalência	
  é	
  inferior	
  no	
  sexo	
  feminino	
  (3-­‐4%)	
  quando	
  comparada	
  

com	
  o	
  sexo	
  masculino	
  (6-­‐9%).2	
  

Em	
  Portugal	
  não	
  existem	
  dados	
  concretos	
  quanto	
  à	
  prevalência	
  da	
  SAOS,	
  

estimando-­‐se	
  que	
  seja	
  semelhante	
  à	
  dos	
  restantes	
  países	
  desenvolvidos.	
  

A	
  apneia	
  do	
  sono	
  caracteriza-­‐se	
  por	
  episódios	
  recorrentes	
  de	
  colapso	
  das	
  

vias	
  aéreas	
  superiores	
  durante	
  o	
  sono.	
  A	
  obstrução	
  resultante	
  pode	
  ser	
  completa	
  

(apneia)	
   ou	
   parcial	
   (hipopneia).	
   Um	
   episódio	
   de	
   apneia	
   define-­‐se	
   como	
   a	
  

interrupção	
  do	
  fluxo	
  aéreo	
  por	
  um	
  período	
  igual	
  ou	
  superior	
  a	
  10	
  segundos.	
  Um	
  

episódio	
  de	
  hipopneia	
  corresponde	
  a	
  uma	
  diminuição	
  de	
  50%	
  na	
  capacidade	
  de	
  

ventilação	
  em	
  comparação	
  com	
  os	
  níveis	
  basais	
  durante	
  o	
  sono,	
  igualmente	
  com	
  

duração	
  igual	
  ou	
  superior	
  a	
  10	
  segundos.	
  

Os	
   episódios	
   de	
   obstrução	
   conduzem	
   a	
   dessaturações	
   de	
   oxigénio	
   e	
   a	
  

despertares/micro-­‐despertares	
  que	
  surgem	
  como	
  um	
  mecanismo	
  de	
  defesa	
  para	
  

repor	
  a	
  permeabilidade	
  da	
  via	
  aérea	
  por	
  acção	
  dos	
  músculos	
  inspiratórios,	
  o	
  que	
  

causa	
  fragmentação	
  do	
  sono	
  e	
  consequente	
  fadiga	
  e	
  sonolência	
  excessiva	
  diurna.	
  

Um	
   paciente	
   é	
   diagnosticado	
   com	
   SAOS	
   quando	
   apresenta	
   um	
   IAH≥5	
  

associado	
   a	
   sintomatologia	
   (sonolência	
   excessiva	
   diurna	
   e	
   roncopatia	
   são	
   os	
  

sintomas	
  mais	
  comuns).3	
  

Existem	
  alguns	
  factores	
  de	
  risco	
  comprovados	
  de	
  SAOS	
  como	
  a	
  obesidade	
  

(índice	
   de	
   massa	
   corporal	
   (IMC)	
   >	
   30),	
   encurtamento	
   da	
   mandíbula	
   e/ou	
   do	
  

maxilar,	
   hipotiroidismo	
   e	
   acromegalia	
   (os	
   dois	
   últimos	
   por	
   serem	
   causa	
   de	
  

anormalidades	
   dos	
   tecidos	
   moles	
   ao	
   nível	
   das	
   vias	
   respiratórias	
   superiores).	
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Outros	
   factores	
   de	
   risco	
   potenciais	
   incluem	
   hereditariedade,	
   tabagismo,	
  

congestão	
  nasal	
  e	
  diabetes.4	
  	
  

A	
   sonolência	
   diurna	
   é	
   a	
  manifestação	
  mais	
   evidente	
   desta	
   patologia	
   no	
  

dia-­‐a-­‐dia	
  dos	
  pacientes,	
   afectando	
  a	
  atenção	
  e	
  a	
   capacidade	
  de	
   concentração,	
  o	
  

que	
   tem	
   consequências	
   negativas	
   no	
   desempenho	
   das	
   mais	
   variadas	
   tarefas,	
  

nomeadamente	
  na	
  condução.	
  

Entre	
   as	
   co-­‐morbilidades	
   mais	
   relevantes	
   associadas	
   à	
   SAOS	
   estão	
   as	
  

patologias	
  do	
  foro	
  cardiovascular	
  (Hipertensão	
  Arterial	
  Sistémica,	
  a	
  Hipertensão	
  

Pulmonar,	
  a	
  doença	
  arterial	
  coronária	
  e	
  alguns	
  tipos	
  de	
  arritmias	
  cardíacas)	
  e	
  a	
  

depressão.5	
  

	
  

SAOS	
  e	
  acidentes	
  de	
  viação	
  

O	
   mau	
   desempenho	
   na	
   condução	
   é	
   a	
   consequência	
   mais	
   séria	
   da	
  

sonolência	
   excessiva	
   e	
   os	
   dados	
   epidemiológicos	
   apontam	
   para	
   que	
   cerca	
   de	
  

20%	
  dos	
  acidentes	
  de	
  viação	
  se	
  relacionem	
  directamente	
  com	
  este	
  sintoma.6-­‐8	
  

Independentemente	
   da	
   intensidade	
   dos	
   sintomas,	
   os	
   pacientes	
   que	
  

sofrem	
  de	
  SAOS	
  têm	
  um	
  risco	
  aumentado	
  de	
  acidentes	
  de	
  viação,	
  facto	
  relatado	
  

pela	
   primeira	
   vez	
   em	
   1987.9	
   Em	
   comparação	
   com	
   a	
   população	
   em	
   geral	
   este	
  

risco	
   está	
   aumentado	
   em	
  média	
  3	
   vezes,	
   variando	
   entre	
  duas	
   a	
   sete	
   vezes	
  nos	
  

principais	
  estudos	
  que	
  analisaram	
  esta	
  relação.10	
  

Num	
   estudo	
   de	
   Findley	
   et	
   al.11	
   realizado	
   em	
   1988,	
   24%	
   dos	
   pacientes	
  

admitiram	
  adormecer	
  ao	
  volante	
  pelo	
  menos	
  uma	
  vez	
  por	
  semana.	
  

A	
  evidência	
  desta	
  questão	
  é	
  ampla	
  e	
  independente	
  do	
  contexto	
  cultural	
  e	
  

geográfico,	
   tal	
   como	
   da	
   intensidade	
   de	
   tráfego	
   local.	
   Risco	
   aumentado	
   de	
  

acidentes	
   de	
   viação	
   em	
   doentes	
   com	
   SAOS	
   foram	
   encontrados	
   em	
   países	
   tão	
  

diferentes	
   como	
   Japão,	
   Canadá,	
   Estados	
   Unidos	
   da	
   América	
   (EUA),	
   Alemanha,	
  

Espanha,	
  Suíça,	
  Reino	
  Unido,	
  França	
  e	
  Austrália.	
  	
  

De	
   salientar	
   que	
   estes	
   condutores	
   têm	
   	
   também	
   um	
   grande	
   número	
   de	
  

quase	
  acidentes	
   (“near	
  misses”),	
   o	
  que	
   sugere	
  que	
   têm	
  muitas	
   vezes	
  percepção	
  

dos	
  riscos	
  da	
  sua	
  condução	
  a	
  tempo	
  de	
  evitarem	
  a	
  colisão.12	
  

Geralmente,	
  os	
  acidentes	
  de	
  viação	
  são	
  a	
  consequência	
  final	
  de	
  múltiplos	
  

factores	
   de	
   risco.	
   O	
   défice	
   de	
   atenção,	
   as	
   más	
   condições	
   meteorológicas	
   e	
  

rodoviárias,	
   os	
   problemas	
   mecânicos	
   dos	
   veículos	
   (como	
   a	
   baixa	
   pressão	
   dos	
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pneus),	
  o	
  nível	
  de	
  alcoolemia,	
  o	
  número	
  de	
  horas	
  de	
  sono	
  da	
  noite	
  anterior	
  ao	
  

acidente,	
  o	
  consumo	
  de	
  fármacos	
  indutores	
  de	
  sonolência,	
  etc.	
  	
  

Todos	
   estes	
   aspectos	
   podem	
   estar	
   implicados	
   num	
   acidente	
   de	
   viação,	
  

facto	
  que	
  complica	
  bastante	
  a	
  análise	
  da	
  influência	
  da	
  SAOS	
  nos	
  mesmos.	
  

	
  

Diagnóstico	
  

A	
  polissonografia	
   nocturna	
   	
   (PSG)	
   -­‐	
   que	
   inclui	
  monitorização	
   de	
   fluxo	
   e	
  

esforço	
   respiratórios,	
   saturação	
   arterial	
   de	
   oxigénio,	
   electro-­‐encefalograma	
  

(EEG),	
   electro-­‐oculograma	
   (EOG)	
   e	
   electro-­‐miografia	
   (EMG)	
   dos	
   músculos	
   do	
  

mento	
  -­‐	
  é	
  a	
  técnica	
  de	
  diagnóstico	
  gold-­standard	
  para	
  a	
  SAOS.2	
  

Esta	
  técnica	
  dispendiosa	
  é	
  realizada	
  em	
  laboratório,	
  requer	
  a	
  presença	
  de	
  

técnicos	
   especializados	
   e	
   não	
   se	
   encontra	
   disponível	
   de	
   forma	
   generalizada	
   ao	
  

nível	
  dos	
  serviços	
  de	
  saúde.	
  

Existem	
   dispositivos	
   portáteis	
   para	
   monitorização	
   no	
   domicílio	
   sem	
  

necessidade	
   da	
   presença	
   de	
   técnicos	
   especializados.	
   Estão	
   disponíveis	
   vários	
  

tipos	
  de	
  dispositivos,	
  que	
  diferem	
  quanto	
  ao	
  número	
  de	
  variáveis	
  registadas.	
  No	
  

entanto,	
   existem	
   algumas	
   restrições	
   quanto	
   ao	
   seu	
   uso,	
   nomeadamente	
   a	
  

necessidade	
   de	
   uma	
   selecção	
   cuidada	
   dos	
   pacientes	
   e	
   o	
   facto	
   dos	
   estudos	
  

apontarem	
   para	
   uma	
   maior	
   probabilidade	
   de	
   perda	
   de	
   dados,	
   com	
   taxas	
   de	
  

insucesso	
  na	
  ordem	
  dos	
  20%.	
  A	
  American	
  Academy	
  of	
  Sleep	
  Medicine	
  recomenda	
  

o	
   seu	
   uso	
   apenas	
   após	
   uma	
   avaliação	
   clínica	
   rigorosa,	
   em	
   doentes	
   com	
   alta	
  

probabilidade	
  de	
  sofrerem	
  de	
  SAOS	
  moderada	
  a	
  severa.13	
  

	
  

Tratamento	
  –	
  o	
  CPAP	
  

O	
  CPAP	
  (Continuous	
  Positive	
  Airway	
  Pressure)	
  é	
  o	
  tratamento	
  de	
  eleição	
  da	
  

SAOS,	
  principalmente	
  nos	
  casos	
  sintomáticos	
  e/ou	
  de	
  SAOS	
  severa.	
  

Outros	
   tratamentos	
   específicos	
   incluem	
   os	
   aparelhos	
   de	
   aplicação	
   oral	
  

(dispositivos	
  de	
  avanço	
  mandibular)	
  e	
  cirurgia.	
  

O	
   tratamento	
   abrange	
   também	
   medidas	
   não-­‐específicas	
   como	
   a	
   perda	
  

ponderal,	
  alteração	
  da	
  posição	
  do	
  corpo	
  durante	
  o	
  sono,	
  suspensão	
  do	
  consumo	
  

de	
  álcool	
  e	
  restrições	
  a	
  nível	
  medicamentoso.	
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Vários	
   estudos14-­‐20	
   mostram	
   que	
   a	
   terapêutica	
   com	
   CPAP	
   reduz	
  

substancialmente	
   o	
   risco	
   de	
   acidentes	
   de	
   viação	
   nos	
   pacientes	
   com	
   SAOS,	
  

reduzindo-­‐o	
  para	
  valores	
  equiparáveis	
  à	
  população	
  saudável.	
  

	
  

Moldura	
  legal	
  e	
  atribuição	
  de	
  licenças	
  de	
  condução	
  a	
  doentes	
  com	
  SAOS	
  

Quando	
   é	
   feito	
   o	
   diagnóstico	
   de	
   SAOS	
   é	
   da	
   maior	
   importância	
   que	
   o	
  

paciente	
  seja	
  informado	
  pelo	
  seu	
  médico	
  do	
  maior	
  risco	
  que	
  corre	
  de	
  sofrer	
  um	
  

acidente	
  de	
  viação.	
  

A	
   avaliação	
   médica	
   exigida	
   para	
   os	
   candidatos	
   a	
   condutores	
   e	
   para	
   os	
  

condutores	
  em	
  processo	
  de	
  renovação	
  da	
  sua	
  licença,	
  não	
  contemplava	
  o	
  rastreio	
  

de	
  SAOS	
  até	
  Janeiro	
  de	
  2010,	
  altura	
  em	
  que	
  entrou	
  em	
  vigor	
  o	
  novo	
  Regulamento	
  

da	
  Habilitação	
  Legal	
  para	
  Conduzir.	
  Ainda	
  não	
  existem	
  dados	
  sobre	
  o	
  modo	
  como	
  

este	
  rastreio	
  será	
  efectuado	
  nos	
  novos	
  centros,	
  assunto	
  que	
  abordarei	
  com	
  mais	
  

detalhe	
  no	
  seguimento	
  deste	
  trabalho.	
  

A	
  gravidade	
  desta	
  questão	
  é	
  evidente	
  e	
  torna-­‐se	
  bastante	
  preocupante	
  no	
  

caso	
  dos	
  condutores	
  profissionais.	
  Esta	
  população	
  têm	
  uma	
  maior	
  prevalência	
  de	
  

SAOS	
  do	
  que	
  a	
  população	
  em	
  geral21,	
  estando	
  diariamente	
  sujeita	
  a	
  trajectos	
  de	
  

longa	
   distância	
   durante	
   várias	
   horas	
   seguidas,	
   predominantemente	
   em	
   auto-­‐

estrada	
   e	
   muitas	
   vezes	
   em	
   períodos	
   nocturnos,	
   factores	
   que	
   os	
   tornam	
   mais	
  

propensos	
  a	
  sofrer	
  acidentes	
  de	
  viação.22-­‐23	
  

Numa	
   altura	
   em	
   que	
   a	
   segurança	
   rodoviária	
   se	
   revela	
   uma	
   grande	
  

preocupação	
  dos	
  países	
  desenvolvidos,	
  é	
  muito	
  importante	
  investigar	
  os	
  factores	
  

de	
   risco	
   associados	
   e	
   aplicar	
   medidas	
   eficazes	
   para	
   reduzir	
   os	
   índices	
   de	
  

sinistralidade.	
  

As	
  autoridades	
  responsáveis	
  têm-­‐se	
  esforçado	
  por	
  diminuir	
  a	
  morbilidade	
  

e	
  mortalidade	
   associadas	
   aos	
   acidentes,	
  melhorando	
   as	
   condições	
   rodoviárias,	
  

lutando	
   contra	
   comportamentos	
   de	
   risco	
   como	
   o	
   excesso	
   de	
   velocidade	
   e	
   a	
  

condução	
   sob	
   a	
   influência	
   de	
   álcool	
   ou	
   outras	
   substâncias	
   que	
   diminuam	
   as	
  

capacidades	
  cognitivas	
  e	
  motoras,	
  proibindo	
  o	
  uso	
  de	
  telemóvel,	
  etc.	
  

Entre	
  os	
  vários	
  factores	
  de	
  risco	
  na	
  mira	
  das	
  autoridades,	
  surge	
  também	
  a	
  

sonolência.	
  A	
  SAOS	
  -­‐	
  sendo	
  uma	
  das	
  patologias	
  mais	
  prevalentes	
  na	
  origem	
  deste	
  

sintoma	
  –	
  merece	
  especial	
  atenção.	
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SAOS	
  e	
  acidentes	
  de	
  viação	
  –	
  a	
  evidência	
  

Os	
  primeiros	
   estudos	
   a	
   associar	
   a	
   SAOS	
   ao	
   risco	
  de	
   acidentes	
  de	
   viação	
  

foram	
  publicados	
  no	
  fim	
  dos	
  anos	
  80.9,11	
  

	
   Estes	
   trabalhos	
   trouxeram	
   a	
   segurança	
   rodoviária	
   para	
   a	
   esfera	
   de	
  

actuação	
   da	
   comunidade	
   médica	
   e	
   levaram	
   à	
   introdução	
   na	
   prática	
   clínica	
   de	
  

questionários	
  sobre	
  a	
  sonolência	
  excessiva	
  diurna.	
  	
  

	
   Vários	
   estudos	
   foram	
   efectuados	
   desde	
   então,	
   utilizando	
   diferentes	
  

metodologias.	
   Para	
   recolha	
   de	
   dados	
   recorreram	
   às	
   respostas	
   dos	
   pacientes	
   a	
  

questionários	
   (dados	
   subjectivos)	
   ou	
   a	
   bases	
  de	
  dados	
   oficiais	
   de	
   acidentes	
  de	
  

viação	
   (focando-­‐se	
   neste	
   caso	
   em	
   acidentes	
   mais	
   graves,	
   envolvendo	
   danos	
  

pessoais	
  ou	
  consequências	
  financeiras	
  relevantes).	
  

	
   Alguns	
  estudos	
  analisaram	
  o	
  reflexo	
  do	
  tratamento	
  com	
  CPAP	
  no	
  risco	
  de	
  

acidentes	
  de	
  viação,	
  comparando	
  a	
  taxa	
  de	
  acidentes	
  de	
  viação	
  numa	
  coorte	
  de	
  

doentes	
  algum	
  tempo	
  antes	
  e	
  depois	
  da	
  instituição	
  do	
  tratamento	
  (este	
  período	
  

varia	
  entre	
  um	
  a	
  dois	
  anos	
  em	
  diferentes	
  trabalhos).	
  	
  

Vários	
   factores	
  potencialmente	
   “confundidores”	
   foram	
   levados	
  em	
  conta	
  

na	
   análise	
   estatística.	
   São	
   exemplos	
   destes	
   tipos	
   de	
   factores	
   a	
   distância	
  

percorrida	
   pelo	
   condutor	
   anualmente,	
   problemas	
   oftalmológicos,	
   consumo	
   de	
  

fármacos,	
  hábitos	
  alcoólicos,	
   índice	
  de	
  massa	
  corporal,	
  hábitos	
  tabágicos,	
  o	
  tipo	
  

de	
  horário	
  de	
  trabalho	
  (por	
  turnos	
  ou	
  fixo)	
  e	
  co-­‐morbilidades	
  associadas.	
  

Independentemente	
  da	
  metodologia	
  adoptada	
  ou	
  duração	
  do	
  follow-­up,	
  os	
  

estudos	
   são	
   concordantes,	
   concluindo	
   que	
   existe	
   um	
   risco	
   aumentado	
   de	
  

acidentes	
  de	
  viação	
  nos	
  pacientes	
  com	
  SAOS,	
   independentemente	
  da	
  gravidade	
  

da	
  patologia.	
  Este	
  aumento	
  do	
  risco	
  cessa	
  quando	
  é	
  instituído	
  o	
  tratamento	
  com	
  

CPAP.	
  	
  

A	
   análise	
   comparativa	
   entre	
   a	
   gravidade	
   da	
   patologia	
   e	
   o	
   risco	
   de	
  

acidentes	
   de	
   viação	
   é	
   efectuada	
   em	
  metade	
   dos	
   estudos	
   existentes,	
   através	
   do	
  

IAH,	
   do	
   índice	
   de	
   dessaturação	
   e/ou	
   da	
   gravidade	
   da	
   sonolência.	
   Os	
   seus	
  

resultados	
  apontam	
  para	
  uma	
  relação	
  não	
  linear,	
  parecendo	
  existir	
  um	
  limiar	
  de	
  

gravidade	
  a	
  partir	
  do	
  qual	
  esse	
  risco	
  aumenta	
  de	
  forma	
  significativa.10	
  

A	
  SAOS	
  não	
  é	
  a	
  única	
  patologia	
  relacionada	
  com	
  um	
  aumento	
  do	
  risco	
  de	
  

acidentes	
  de	
  viação.	
  Uma	
  meta-­‐análise	
  de	
  2003	
  comparou	
  o	
  risco	
  de	
  acidentes	
  de	
  

viação	
  para	
  todas	
  as	
  patologias	
  descritas	
  na	
  literatura,	
  chegando	
  à	
  conclusão	
  que	
  

estas	
   conferiam	
  um	
   risco	
  1,2	
   a	
   2	
   vezes	
   superior	
   ao	
  da	
  população	
   saudável.	
  De	
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frisar	
  no	
  entanto,	
  que	
  a	
  SAOS	
  obteve	
  o	
  resultado	
  mais	
  expressivo,	
  com	
  um	
  risco	
  

relativo	
  de	
  3.71.	
  Só	
  a	
  idade	
  e	
  o	
  género	
  surgem	
  à	
  sua	
  frente	
  como	
  factores	
  de	
  risco	
  

mais	
   relevantes,	
   sendo	
   que	
   os	
   jovens	
   adultos	
   do	
   sexo	
   masculino	
   obtiveram	
   o	
  

valor	
  mais	
  aumentado	
  de	
  risco	
  de	
  acidentes	
  de	
  viação.24	
  

Num	
  estudo	
  caso-­‐controlo,	
  Barbé	
  et	
  al.19	
  demonstrou	
  que	
  os	
  80	
  pacientes	
  

com	
  SAOS	
  tinham	
  um	
  risco	
  acrescido	
  de	
  acidentes	
  rodoviários	
  2.6	
  vezes	
  superior	
  

aos	
   controlos.	
   Dois	
   anos	
   após	
   a	
   instituição	
   do	
   tratamento	
   a	
   taxa	
   de	
   acidentes	
  

baixou	
  para	
  metade	
  nos	
  dois	
  grupos.	
  Esta	
  redução	
  em	
  ambos	
  os	
  grupos	
  parece	
  

apontar	
   para	
   o	
   estado	
   de	
   alerta	
   como	
   estímulo	
   importante	
   para	
   reduzir	
   o	
  

número	
  de	
  acidentes,	
   já	
  que	
  os	
  controlos	
  sabiam	
  que	
  estavam	
  a	
  ser	
  alvo	
  de	
  um	
  

estudo	
  focado	
  nos	
  seus	
  acidentes	
  rodoviários.	
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Acidentes	
  de	
  viação	
  nos	
  condutores	
  não-­‐profissionais	
  com	
  SAOS	
  

Numa	
   meta-­‐análise	
   realizada	
   em	
   2006,	
   Ellen	
   et	
   al.25	
   analisaram	
   27	
  

estudos	
  relacionando	
  a	
  SAOS	
  e	
  os	
  acidentes	
  de	
  viação.	
  	
  

	
   Destes	
   trabalhos,	
   19	
   usaram	
   o	
   método	
   de	
   caso-­‐controlo.	
   Quatro	
   destes	
  

estudos	
   utilizaram	
   informação	
   fornecida	
   pelo	
   estado	
   ou	
   por	
   companhias	
   de	
  

seguro	
  e	
  verificou-­‐se	
  haver	
  uma	
  associação	
  estatisticamente	
  significativa	
  entre	
  a	
  

SAOS	
  e	
  os	
  acidentes	
  de	
  viação	
   (Odds	
  Ratio	
   (OR)	
  entre	
  1.3	
  e	
  7).9,11,26,27	
  Dos	
   seis	
  

estudos	
  que	
  usaram	
  informação	
  reportada	
  pelos	
  próprios	
  pacientes28-­‐33,	
  todos	
  à	
  

excepção	
  de	
  um32,	
   revelaram	
  um	
  aumento	
  significativo	
  do	
  risco	
  de	
  acidente	
  de	
  

viação	
  (OR	
  entre	
  2.7	
  e	
  13.3).	
  Dos	
  oito	
  estudos	
  que	
  analisaram	
  a	
  performance	
  dos	
  

condutores	
  através	
  de	
  simuladores	
  de	
  condução34-­‐40,	
   todos	
  foram	
  concordantes	
  

num	
  pior	
  desempenho	
  do	
  grupo	
  de	
  pacientes	
  com	
  SAOS.	
  	
  

	
   Num	
  estudo	
  de	
  caso-­‐controlo	
  espanhol,	
  Teran-­Santos	
  et	
  al.41	
  tiveram	
  uma	
  

abordagem	
  diferente	
  de	
  todas	
  estas,	
  colhendo	
  os	
  dados	
  directamente	
  no	
  Serviço	
  

de	
   Urgência	
   a	
   indivíduos	
   vítimas	
   de	
   acidentes	
   de	
   viação,	
   comparando-­‐os	
   com	
  

indivíduos	
  presentes	
  no	
   SU	
  por	
   outras	
   razões.	
  Os	
   resultados	
   revelaram	
  que	
  os	
  

indivíduos	
  envolvidos	
  nos	
  acidentes	
  tinham	
  7.2	
  vezes	
  maior	
  probabilidade	
  de	
  ter	
  

SAOS	
  (por	
  um	
  AHI≥10).	
  

	
   Num	
   estudo	
   de	
   caso-­‐controlo	
   de	
   2008	
   não	
   incluído	
   na	
   meta-­‐análise	
  

citada,	
  Mulgrew	
  et	
  al.42(n=783)	
  analisaram	
  dados	
  fornecidos	
  por	
  companhias	
  de	
  

seguro	
   tendo	
  por	
  base	
  uma	
  população	
  de	
  pacientes	
   com	
  suspeita	
  de	
  SAOS.	
   	
  Os	
  

dados	
   incluídos	
   remontavam	
   a	
   um	
   período	
   até	
   3	
   anos	
   antes	
   da	
   PSG	
   nocturna	
  

diagnóstica.	
  Os	
  pacientes	
  com	
  SAOS	
  tinham	
  uma	
  taxa	
  aumentada	
  de	
  acidentes	
  de	
  

viação	
   em	
   relação	
   aos	
   controlos,	
   sendo	
   que	
   o	
   risco	
   relativo	
   se	
   revelou	
   muito	
  

superior	
  nos	
  acidentes	
  com	
  danos	
  pessoais	
  em	
  comparação	
  com	
  os	
  que	
  apenas	
  

resultaram	
  em	
  danos	
  materiais.	
  O	
  maior	
  impacto	
  da	
  SAOS	
  neste	
  tipo	
  de	
  acidentes	
  

não	
   fora	
   até	
   então	
   demonstrado.	
   Este	
   estudo	
   não	
   encontrou	
   diferenças	
  

significativas	
  quanto	
  à	
  gravidade	
  da	
  SAOS	
  (SAOS	
  leve	
  correspondendo	
  a	
  um	
  IAH	
  

entre	
  6-­‐15,	
  moderada	
  entre	
  16-­‐30	
  e	
  severa	
  superior	
  a	
  30).	
  

No	
  total,	
  19	
  dos	
  20	
  estudos	
  de	
  caso-­‐controlo	
  citados	
  mostram	
  haver	
  uma	
  

correlação	
  estatisticamente	
  significativa	
  entre	
  a	
  SAOS	
  e	
  os	
  acidentes	
  de	
  viação.	
  

	
   Foram	
   analisados	
   também	
   sete	
   estudos	
   de	
   coorte.	
   Destes,	
   quatro	
  

concluíram	
  haver	
   correlação	
  estatisticamente	
   significativa	
  de	
   SAOS	
  e	
   acidentes	
  

de	
  viação.43-­‐46	
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   Um	
  estudo	
  de	
  corte	
  transversal	
  (n=10870)	
  mostrou	
  que	
  os	
  indivíduos	
  do	
  

sexo	
  masculino	
  que	
   afirmavam	
   sofrer	
   de	
   SAOS	
   tinham	
  maior	
   probabilidade	
  de	
  

reportarem	
  um	
  acidente	
  de	
  viação	
  recente	
  (OR=3.3).47	
  

	
   Num	
  estudo	
  português	
  publicado	
  em	
  2009,	
  Aguiar	
  M	
  et	
  al.48	
   analisaram	
  

163	
   doentes	
   com	
   SAOS	
   diagnosticada	
   por	
   PSG	
   nocturna,	
   dividindo-­‐os	
   em	
   dois	
  

grupos.	
   Um	
   dos	
   grupos	
   referente	
   a	
   pacientes	
   com	
   acidentes	
   e/ou	
   quase	
  

acidentes	
   devido	
   a	
   sonolência	
   excessiva,	
   nos	
   três	
   anos	
   anteriores	
   à	
   entrevista	
  

clínica	
   (n=74)	
   e	
   o	
   outro	
   referente	
   a	
   doentes	
   sem	
  história	
   recente	
  de	
   acidentes	
  

(n=89).	
   	
  De	
   realçar	
  que	
  a	
  avaliação	
  da	
  sonolência	
  pela	
  Escala	
  de	
  Sonolência	
  de	
  

Epworth	
   (ESE)	
   revelou	
   que	
   os	
   doentes	
   que	
   referiam	
   acidentes	
   de	
   viação	
  

apresentavam	
   valores	
   significativamente	
   mais	
   elevados	
   (17,6±4,3/12,3±5,4).	
  

Foram	
   também	
   comparados	
   os	
   níveis	
   de	
   qualidade	
   de	
   vida	
   utilizando	
   o	
  

Functional	
   Outcomes	
   of	
   Sleep	
   Questionnaire	
   (FOSQ	
   teste)	
   verificando-­‐se	
   uma	
  

diferença	
   estatisticamente	
   significativa	
   entre	
   os	
   dois	
   grupos	
  

(12,9±3,4/15,1±3,1),	
  sendo	
  que	
  os	
  doentes	
  que	
  referiam	
  presença	
  de	
  acidentes	
  

e/ou	
  quase	
  acidentes	
  apresentavam	
  uma	
  pior	
  qualidade	
  de	
  vida.	
  O	
  IAH	
  também	
  

se	
   revelou	
   aumentado	
   de	
   forma	
   estatisticamente	
   significativa	
   nos	
   doentes	
   do	
  

primeiro	
   grupo	
   (56,2±29,7	
   /	
   45,0	
   ±	
   21,6).	
   De	
   referir	
   que	
   18,4%	
  dos	
   pacientes	
  

eram	
   condutores	
   profissionais,	
   não	
   tendo	
   sido	
   feita	
   a	
   sua	
   distinção	
   na	
   análise	
  

final	
  dos	
  dados,	
  o	
  que	
  poderia	
  ter	
  sido	
  uma	
  abordagem	
  interessante.	
  Este	
  estudo	
  

concluiu	
  que	
  pacientes	
  com	
  SAOS	
  mais	
  grave	
  (resultado	
  mais	
  elevados	
  na	
  ESE	
  e	
  

maior	
  IAH)	
  apresentam	
  maior	
  risco	
  de	
  acidentes.	
  	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  



	
   13	
  

Acidentes	
  de	
  viação	
  nos	
  condutores	
  profissionais	
  com	
  SAOS	
  

As	
   estimativas	
   apontam	
   para	
   que	
   o	
   tráfego	
   profissional	
   em	
   território	
  

Europeu	
  esteja	
  a	
  aumentar	
  em	
  50%	
  no	
  período	
  entre	
  2005	
  e	
  2015.49	
  

	
  

Dois	
  estudos	
  investigaram	
  o	
  risco	
  de	
  acidentes	
  de	
  viação	
  nos	
  condutores	
  

profissionais	
  com	
  SAOS50,51.	
  Ambos	
  utilizaram	
  um	
  questionário	
  preenchido	
  pelos	
  

próprios	
  condutores	
  na	
  obtenção	
  dos	
  dados	
  referentes	
  aos	
  sinistros.	
  Esta	
  pode	
  

ser	
   uma	
   das	
   razões	
   para	
   apenas	
   um	
   dos	
   estudos	
   ter	
   demonstrado	
   uma	
  

associação	
   estatisticamente	
   significativa,	
   embora	
   fraca	
   (OR=1,3),	
   para	
   um	
  

aumento	
  do	
  risco	
  de	
  acidentes	
  de	
  viação	
  nesta	
  classe	
  (receio	
  de	
  repercussões	
  na	
  

permissão	
   para	
   conduzir).	
   Ainda	
   assim,	
   Howard	
   et	
   al.51	
   concluíram	
   que	
   a	
  

prevalência	
   de	
   sonolência	
   excessiva	
   e	
   de	
   patologia	
   respiratória	
   ligada	
   ao	
   sono	
  

nestes	
  condutores,	
  é	
  superior	
  à	
  da	
  população	
  em	
  geral.	
  Verificou	
  que	
  a	
  obesidade	
  

era	
   um	
   achado	
   comum	
   (16%	
   dos	
   condutores),	
   o	
   que	
   em	
   parte	
   explica	
   estes	
  

resultados.	
  

Os	
   condutores	
   profissionais	
   com	
   SAOS	
   são	
   doentes	
   como	
   quaisquer	
  

outros	
  e	
  têm	
  por	
  isso	
  maior	
  risco	
  de	
  acidentes	
  de	
  viação	
  em	
  relação	
  à	
  população	
  

em	
   geral.	
   Estudos	
   recentes	
   afirmam	
   também	
  que	
   a	
   prevalência	
   de	
   SAOS	
   nesta	
  

classe	
  situa-­‐se	
  em	
  28%,	
  muito	
  superior	
  à	
  da	
  população	
  em	
  geral.52	
  

Estes	
   condutores	
   estão	
   sujeitos	
   a	
   conduzir	
   diariamente	
   durante	
   várias	
  

horas	
  seguidas,	
  muitas	
  vezes	
  num	
  cenário	
  monótono	
  e	
  pouco	
  estimulante	
  como	
  é	
  

a	
   auto-­‐estrada,	
   factores	
   precipitantes	
   de	
   sonolência	
   ao	
   volante.22,23	
   Dormir	
  

menos	
  de	
  5	
  horas	
  nas	
  24	
  horas	
  anteriores	
  ao	
  acidente	
  e	
  conduzir	
  entre	
  as	
  2	
  e	
  as	
  

5	
   horas	
   da	
   manhã	
   são	
   factores	
   de	
   risco	
   estatisticamente	
   significativos	
   para	
  

acidentes	
  de	
  viação.22	
  

Um	
  estudo	
  monitorizou	
  por	
  EEG	
  vinte	
  condutores	
  profissionais	
  durante	
  a	
  

condução.	
   Este	
   estudo	
   demonstrou	
   que	
   a	
   média	
   de	
   duração	
   do	
   sono	
   nesta	
  

população	
   era	
   de	
   4,78	
   horas,	
   num	
   período	
   de	
   5	
   dias,	
   e	
   56%	
   dos	
   condutores	
  

apresentaram	
  pelo	
  menos	
  6	
  minutos	
  não	
  contínuos	
  de	
  fase	
  1	
  de	
  sono	
  registada	
  

em	
  EEG	
  durante	
  a	
  condução.	
  A	
  grande	
  maioria	
  destes	
  micro-­‐sonos	
  ocorreram	
  no	
  

período	
  entre	
  as	
  23	
  horas	
  da	
  noite	
  e	
  as	
  5	
  horas	
  da	
  manhã	
  seguinte.59	
  

Em	
  2007	
   registaram-­‐se	
  nos	
  Estados	
  Unidos	
   4	
   808	
  mortes	
   em	
  acidentes	
  

envolvendo	
  pesados	
  de	
  mercadorias,	
  facto	
  que	
  coloca	
  esta	
  profissão	
  na	
  terceira	
  

posição	
   entre	
   as	
   que	
   têm	
  maior	
   taxa	
   de	
  mortalidade	
   associada,	
   e	
   em	
  primeiro	
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lugar	
   quando	
   avaliado	
   o	
   número	
   de	
  mortes	
   por	
   ano.	
   Perante	
   esta	
   situação	
   foi	
  

criada	
   uma	
   Joint	
   Task	
   Force,	
   incluindo	
   instituições	
   como	
  o	
  American	
   College	
   of	
  

Chest	
  Physicians,	
  o	
  American	
  College	
  of	
  Occupational	
  and	
  Environmental	
  Medicine	
  

e	
  a	
  National	
  Sleep	
  Foundation.	
  

	
   Esta	
  Joint	
  Task	
  Force	
  delineou	
  uma	
  estratégia	
  rigorosa	
  para	
  o	
  rastreio	
  de	
  

SAOS	
   entre	
   condutores	
   e	
   candidatos	
   a	
   condutores	
   de	
   veículos	
   comerciais	
  

(Figuras	
  1	
  e	
  2	
  –	
  em	
  Anexos).	
  	
  

O	
  valor	
  preditivo	
  positivo	
  destes	
  critérios	
  quanto	
  à	
  detecção	
  de	
  SAOS	
  nos	
  

condutores	
   profissionais	
   (entretanto	
   validados	
   por	
   dois	
   estudos	
   recentes53,54)	
  

situa-­‐se	
  entre	
  94,8%	
  e	
  100%,	
  sendo	
  este	
  rastreio	
  actualmente	
  obrigatório	
  para	
  

poderem	
  exercer	
  a	
  sua	
  profissão.	
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Factores	
  de	
  Risco	
  para	
  acidentes	
  de	
  viação	
  em	
  doentes	
  com	
  SAOS	
  

Sonolência	
  Excessiva	
  Diurna	
  (SED)	
  

A	
  SED	
  é	
  o	
  principal	
  sintoma	
  dos	
  pacientes	
  com	
  SAOS.	
  

A	
   noção	
   de	
   SED	
   integra	
   duas	
   dimensões	
   qualitativamente	
   diferentes:	
   a	
  

propensão	
   para	
   adormecer	
   em	
   situações	
   de	
   actividade/passividade	
  

(componente	
   objectivo)	
   e	
   um	
   componente	
   subjectivo	
   que	
   se	
   refere	
   à	
   auto-­‐

percepção	
   do	
   sintoma.	
   Existem	
   vários	
   graus	
   de	
   sonolência	
   que	
   vão	
   desde	
   a	
  

manifestação	
   normal	
   da	
   necessidade	
   de	
   dormir	
   até	
   -­‐	
   como	
   acontece	
   na	
  

sintomatologia	
   de	
   várias	
   doenças	
   -­‐	
   a	
   uma	
   propensão	
   inabalável	
   para	
  

adormecer.55	
  	
  

A	
   medição	
   do	
   grau	
   de	
   sonolência	
   reflecte	
   a	
   complexidade	
   da	
   sua	
  

definição,	
   existindo	
   ferramentas	
   objectivas	
   e	
   subjectivas	
   destinadas	
   a	
   este	
  

propósito.	
  

A	
   condução	
  é	
  uma	
  actividade	
   complexa	
  a	
  nível	
  psicomotor	
  e	
   requer	
  um	
  

nível	
  adequado	
  de	
  vigília	
  para	
  que	
  haja	
  uma	
  interacção	
  eficiente	
  com	
  o	
  ambiente	
  

de	
   estrada	
   (piso,	
   mudanças	
   de	
   direcção,	
   rotas	
   dos	
   outros	
   veículos,	
   avisos	
   de	
  

trânsito,	
  etc.).	
  

Os	
  acidentes	
  de	
  viação	
  podem	
  resultar	
  do	
  adormecimento	
  ao	
  volante	
  mas	
  

também	
   de	
   uma	
  má	
   tomada	
   de	
   decisão,	
   desatenção	
   ou	
   falta	
   de	
   percepção	
   do	
  

risco,	
   associados	
  ou	
  não	
   à	
   sonolência.	
  A	
   auto-­‐percepção	
  da	
   sonolência	
   é	
  muito	
  

importante	
  na	
  prevenção	
  de	
  acidentes	
  porque	
  incita	
  o	
  condutor	
  a	
  usar	
  medidas	
  

de	
   prevenção	
   como	
   a	
   ingestão	
   de	
   bebidas	
   com	
   cafeína	
   ou	
   paragem	
   para	
  

descanso.	
  

Assim,	
   as	
   duas	
   dimensões	
   são	
   importantes	
   na	
   análise	
   da	
   sonolência,	
  

sendo	
  importante	
  optimizar	
  a	
  correlação	
  dos	
  resultados	
  dos	
  testes	
  de	
  avaliação	
  

da	
  SED	
  com	
  o	
  grau	
  de	
  SAOS.	
  

Vários	
   estudos	
   analisaram	
   a	
   correlação	
   do	
   grau	
   de	
   SED	
   com	
   o	
   risco	
   de	
  

acidentes	
  de	
  viação.	
  A	
  maior	
  parte	
  utilizou	
  a	
  Escala	
  de	
  Sonolência	
  de	
  Epworth,	
  

uma	
   medida	
   subjectiva.	
   No	
   decurso	
   desta	
   monografia	
   faço	
   uma	
   abordagem	
  

detalhada	
  dos	
  testes	
  disponíveis	
  para	
  avaliação	
  da	
  SED.	
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Gravidade	
  da	
  SAOS	
  

A	
  maioria	
  dos	
  estudos	
  analisados	
  utilizaram	
  o	
  IAH	
  para	
  medir	
  a	
  gravidade	
  

da	
  SAOS.	
  

Na	
   revisão	
   sistemática	
   realizada	
   por	
   Ellen	
   et	
   al.25,	
   dos	
   18	
   estudos	
   que	
  

avaliaram	
  a	
  gravidade	
  da	
  SAOS	
  através	
  deste	
  índice,	
  7	
  demonstraram	
  que	
  existe	
  

uma	
  relação	
  estatisticamente	
  significativa	
  da	
  mesma	
  com	
  o	
  risco	
  de	
  acidentes	
  de	
  

viação,	
  mas	
  11	
  deles	
  não.	
  

No	
  estudo	
  mais	
  recente,	
  Mulgrew	
  et	
  al42	
  concluem	
  que	
  o	
  risco	
  aumentado	
  

de	
  acidentes	
  de	
  viação	
  existe	
  para	
  qualquer	
  grau	
  de	
  SAOS,	
  confirmando	
  que	
  os	
  

marcadores	
  convencionais	
  de	
  gravidade	
  não	
  se	
  mostram	
  eficazes	
  em	
  discriminar	
  

os	
   pacientes,	
   recomendando	
   que	
   todos	
   eles	
   sejam	
   avisados	
   de	
   que	
   estão	
   em	
  

maior	
  risco.	
  

	
  

Outros	
  factores	
  de	
  risco	
  

A	
  maior	
  parte	
  dos	
  estudos	
  não	
  identificam	
  outros	
  factores	
  de	
  risco	
  alem	
  

da	
  SED	
  (avaliada	
  pela	
  ESE)	
  e	
  a	
  gravidade	
  da	
  doença.	
  (analisada	
  pelo	
  IAH).	
  

Dos	
   estudos	
  que	
  os	
   identificaram,	
  um	
  não	
   encontrou	
   correlação	
   entre	
   a	
  

taxa	
   de	
   acidentes	
   e	
   sintomas	
   de	
   depressão	
   ou	
   ansiedade.27	
   Um	
   outro	
   estudo	
  

encontrou	
   uma	
   associação	
   entre	
   lapsos	
   de	
   atenção	
   com	
   tradução	
  

electroencefalográfica	
   e	
   pior	
   performance	
   no	
   simulador39.	
   O	
   único	
   estudo	
   que	
  

comparou	
   a	
   performance	
   com	
   base	
   no	
   género,	
   concluiu	
   que	
   os	
   homens	
   com	
  

SAOS	
  têm	
  um	
  risco	
  de	
  acidentes	
  de	
  viação	
  estatisticamente	
  superior	
  em	
  relação	
  

às	
  mulheres.43	
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Avaliação	
  da	
  Sonolência	
  Excessiva	
  Diurna	
  (SED)	
  

Escala	
  de	
  Sonolência	
  de	
  Epworth	
  

A	
   Escala	
   de	
   Sonolência	
   Epworth	
   (ESE	
   –	
   Figura	
   3	
   em	
   Anexos)	
   é	
   um	
  

questionário	
  preenchido	
  pelo	
  próprio	
  paciente	
  cujo	
  objectivo	
  é	
  a	
  determinação	
  

do	
   grau	
  de	
   sonolência	
   diurna	
   em	
  adultos.	
  O	
   indivíduo	
   fornece	
  uma	
  pontuação,	
  

quantificando	
   a	
   sua	
   sonolência	
   em	
   situações	
   monótonas	
   da	
   vida	
   diária.	
   A	
  

principal	
   qualidade	
   da	
   ESE	
   é	
   a	
   sua	
   aplicação	
   simples	
   e	
   rápida,	
   embora	
   seja	
  

baseada	
  em	
  dados	
  subjectivos.	
  

O	
  resultado	
  pode	
  variar	
  de	
  0-­‐24	
  e	
  quanto	
  mais	
  elevado,	
  maior	
  o	
  grau	
  de	
  

sonolência	
  diurna.	
  Na	
  prática	
  clínica	
  é	
  considerado	
  existir	
   sonolência	
  excessiva	
  

para	
  um	
  resultado	
  ≥	
  10.	
  	
  

	
   No	
   estudo	
   mais	
   recente,	
  Mulgrew	
   et	
   al42	
   referem	
   não	
   haver	
   diferença	
  

significativa	
   quanto	
   à	
   taxa	
   de	
   acidentes	
   de	
   viação	
   nos	
   quartis	
   de	
   resultados	
  

obtidos	
  pela	
  ESE.	
  Mesmo	
  quando	
  analisados	
  sub-­‐grupos	
  de	
  acidentes	
  de	
  viação,	
  

por	
   ordem	
   de	
   gravidade,	
   os	
   resultados	
   na	
   ESE	
   não	
   mostraram	
   relevância	
  

estatisticamente	
  significativa.	
  

Este	
  resultado	
  desmente	
  a	
  noção	
  de	
  que	
  quanto	
  maior	
  a	
  sonolência,	
  maior	
  

a	
   propensão	
   para	
   sofrer	
   um	
   acidente	
   de	
   viação,	
   em	
   doentes	
   com	
   SAOS.	
   Na	
  

realidade	
  a	
  ESE	
  não	
  é	
  um	
  bom	
  indicador	
  da	
  gravidade	
  da	
  SAOS	
  e	
  correlaciona-­‐se	
  

pouco	
   com	
   o	
   Teste	
   de	
   Latência	
   ao	
   Sono	
   Múltipla	
   (TLSM),	
   que	
   surge	
   em	
  

alternativa	
  como	
  um	
  teste	
  objectivo	
  e	
  melhor	
  correlacionado	
  com	
  a	
  gravidade	
  da	
  

doença,	
  apesar	
  de	
  ser	
  muito	
  menos	
  prático	
  para	
  aplicação	
  por	
  rotina	
  no	
  contexto	
  

da	
  prática	
  clínica.56	
  

Outra	
   explicação	
   prende-­‐se	
   com	
   o	
   facto	
   dos	
   pacientes	
   com	
   resultados	
  

elevados	
   na	
   ESE	
   terem	
   noção	
   da	
   sua	
   propensão	
   para	
   adormecer,	
   adaptando	
   o	
  

seu	
  comportamento	
  durante	
  a	
  condução.	
  Pacientes	
  que	
  tenham	
  menor	
  noção	
  do	
  

seu	
  grau	
  de	
  sonolência	
  estarão	
  à	
  partida	
  sob	
  maior	
  risco.	
  A	
  subjectividade	
  da	
  ESE	
  

e	
   a	
   sua	
   falta	
   de	
   correlação	
   com	
   o	
   risco	
   de	
   acidentes	
   de	
   viação	
   tem	
   levado	
   a	
  

comunidade	
  médica	
  a	
  procurar	
  alternativas	
  para	
  a	
  avaliação	
  da	
  SED.	
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Teste	
  de	
  Latência	
  ao	
  Sono	
  Múltipla	
  (TLSM)	
  e	
  Teste	
  de	
  Manutenção	
  da	
  Vigília	
  (TMV)	
  

Num	
  estudo	
  de	
  2009,	
  Pizza	
  F	
   et	
  al.56	
   compararam	
  o	
  TLSM,	
  o	
  TMV	
  e	
  um	
  

simulador	
  de	
  condução	
  quanto	
  à	
  sua	
  eficácia	
  na	
  detecção	
  de	
  SED,	
  em	
  pacientes	
  

com	
  SAOS.	
  

O	
   TLSM	
   e	
   o	
   TMV	
   são	
   testes	
   que	
   medem	
   objectivamente	
   o	
   grau	
   de	
  

sonolência	
   de	
   um	
   indivíduo,	
   em	
   contexto	
   laboratorial.	
   Ambos	
   incluem	
  

monitorização	
   por	
   EEG	
   (derivações	
   frontal,	
   central	
   e	
   occipital),	
   ECG,	
   EMG	
   ao	
  

nível	
  do	
  mento	
  e	
  EOG.	
  A	
  medição	
  do	
  fluxo	
  respiratório	
  e	
  a	
  captação	
  de	
  som	
  por	
  

microfone	
  podem	
  ser	
  úteis	
  para	
  avaliar	
  o	
  ressonar	
  e	
  detectar	
  mais	
  facilmente	
  o	
  

adormecimento.	
  

O	
   TLSM	
   traduz	
   a	
   propensão	
   para	
   adormecer	
   num	
   enquadramento	
  

propício,	
   com	
   o	
   sujeito	
   instalado	
   num	
   quarto	
   escuro,	
   deitado	
   numa	
   cama.	
  

Assume-­‐se	
   que	
   em	
   condições	
   favoráveis	
   e	
   estandardizadas,	
   quanto	
   maior	
   a	
  

sonolência,	
  mais	
  reduzido	
  será	
  o	
  período	
  de	
  latência	
  do	
  sono	
  e	
  mais	
  rapidamente	
  

ele	
   adormecerá.	
   O	
   TLSM	
   é	
   utilizado	
   para	
   medir	
   objectivamente	
   a	
   SED.	
   O	
  

diagnóstico	
  diferencial	
   de	
   SED	
   inclui	
   diversos	
   tipos	
  de	
  patologias,	
   sendo	
  que	
  o	
  

TLSM	
   está	
   indicado	
   quando	
   existe	
   suspeita	
   de	
   narcolepsia	
   ou	
   hipersonia	
   de	
  

origem	
  central.	
  

O	
   TMV	
   avalia	
   a	
   capacidade	
   do	
   sujeito	
   testado	
   se	
  manter	
   acordado	
   num	
  

enquadramento	
  monótono	
   (sentado	
   de	
   forma	
   confortável	
   num	
   quarto	
   a	
  meia-­‐

luz).	
   No	
   TMV	
   a	
   sonolência	
   é	
   avaliada	
   pela	
   capacidade	
   de	
   manutenção	
   da	
  

vigília/estado	
  de	
   alerta.	
  O	
  TMV	
  pode	
   ser	
   utilizado	
  para	
  medir	
   essa	
   capacidade	
  

em	
  profissões	
  que	
  exijam	
  altos	
  níveis	
  de	
  alerta	
   (p.	
   ex.	
  controladores	
  de	
   tráfego	
  

aéreo)	
   e	
   vem	
   sendo	
   implementado	
   cada	
   vez	
   mais	
   na	
   avaliação	
   de	
   condutores	
  

profissionais.	
  Pode	
  também	
  ser	
  usado	
  para	
  avaliar	
  a	
  resposta	
  ao	
  tratamento	
  em	
  

doenças	
   relacionadas	
   com	
  SED.	
   São	
   necessários	
  mais	
   estudos	
   que	
   determinem	
  

como	
   é	
   que	
   a	
   performance	
   no	
   TMV	
   se	
   relaciona	
   com	
   situações	
   reais,	
   fora	
   do	
  

contexto	
  laboratorial.56	
  

Ambos	
  têm	
  uma	
  grande	
  variabilidade	
  de	
  resultados	
  dentro	
  da	
  população	
  

normal	
  	
  sendo	
  que	
  para	
  o	
  TLSM	
  a	
  média	
  de	
  latência	
  é	
  de	
  10,4±4,3	
  minutos	
  e	
  no	
  

TMV	
  de	
  30,4±11,2	
  minutos.	
  	
  

Tendo	
  em	
  conta	
  a	
  distribuição	
  destes	
  valores,	
  a	
  “normalidade”	
  varia	
  entre	
  

1,8	
  a	
  19	
  minutos	
  para	
  o	
  TLMS	
  e	
  entre	
  8	
  e	
  40	
  minutos	
  para	
  o	
  TMV.	
  Esta	
  grande	
  

variação	
  complica	
  a	
  definição	
  do	
  que	
  é	
  normal/anormal,	
  pelo	
  que	
  os	
  resultados	
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destes	
  testes	
  devem	
  ser	
  analisados	
  e	
  compreendidos	
  tendo	
  em	
  conta	
  o	
  contexto	
  

clínico	
  do	
  doente	
  e	
  possíveis	
  factores	
  confundidores.57	
  

O	
  TLSM	
  e	
  o	
  TMV	
  são	
  testes	
  de	
  difícil	
  aplicação	
  na	
  prática	
  clínica	
  diária	
  de	
  

um	
  hospital	
  central,	
  exigindo	
  laboratórios	
  especializados	
  no	
  estudo	
  do	
  sono.	
  São	
  

testes	
   caros	
   que	
   exigem	
   a	
   presença	
   de	
   técnicos	
   especializados.	
   Existem	
  

protocolos	
   precisos	
   para	
   a	
   sua	
   aplicação	
   mas	
   a	
   sua	
   utilização	
   em	
   Portugal	
   é	
  

limitada,	
  nomeadamente	
  em	
  relação	
  ao	
  TMV.	
  

	
  

Simuladores	
  de	
  condução	
  

	
   Os	
  simuladores	
  de	
  condução	
  são	
  uma	
  alternativa	
  aos	
  testes	
  supra-­‐citados,	
  

nomeadamente	
   para	
   avaliar	
   o	
   risco	
   de	
   acidentes	
   de	
   viação.	
   O	
   seu	
   papel	
   como	
  

ferramenta	
  utilizada	
  na	
  prática	
  clínica	
  é	
  limitado.	
  

	
   Os	
  simuladores	
  conseguem	
  ser	
  excelentes	
  na	
  detecção	
  de	
  deterioração	
  da	
  

performance	
  na	
  condução	
  devida	
  à	
  sonolência,	
  no	
  entanto	
  o	
  seu	
  valor	
  preditivo	
  

em	
   relação	
   à	
   condução	
   na	
   realidade	
   varia	
   muito	
   para	
   os	
   diferentes	
  

simuladores.58	
  

Existem	
  várias	
   razões	
  para	
  preferir	
  um	
  simulador	
  em	
  relação	
  aos	
   testes	
  

de	
   condução	
   em	
   estrada.	
   Os	
   custos	
   reduzidos	
   e	
   a	
   segurança	
   são	
   argumentos	
  

importantes	
   a	
   favor	
   dos	
   simuladores.	
   Estes	
   permitem	
   um	
   grande	
   controlo	
  

experimental	
  e	
  medição	
  de	
  inúmeras	
  medidas	
  de	
  performance.	
  

	
   Existem	
   medidas	
   de	
   performance	
   referentes	
   ao	
   controlo	
   primário	
   do	
  

veículo	
  (posição	
  do	
  mesmo	
  na	
  faixa	
  de	
  rodagem,	
  posição	
  do	
  volante,	
  detecção	
  da	
  

velocidade,	
   resposta	
   na	
   travagem,	
   etc.),	
   e	
   às	
   tarefas	
   secundárias	
   (detecção	
  

temporária	
  de	
  luzes	
  nos	
  espelhos	
  retrovisores	
  e	
  outras	
  tarefas	
  que	
  são	
  utilizadas	
  

para	
   reduzir	
   a	
   monotonia	
   e	
   avaliar	
   o	
   efeito	
   da	
   sonolência	
   sem	
   diminuir	
   a	
  

acuidade	
  no	
  controlo	
  primário	
  do	
  veículo).	
  Habitualmente,	
  é	
  administrada	
  uma	
  

bateria	
   de	
   testes	
   imediatamente	
   após	
   longos	
   períodos	
   de	
   condução	
   em	
  

simulador	
  para	
  avaliar	
  o	
  nível	
  de	
  alerta	
  do	
  condutor	
   (estes	
  demonstraram	
  alta	
  

sensibilidade	
  para	
  os	
  efeitos	
  psico-­‐fisiológicos	
  de	
  longas	
  horas	
  de	
  condução	
  com	
  

alteração	
  do	
  ritmo	
  circadiano).58	
  

Vários	
   autores	
   estudaram	
   o	
   uso	
   de	
   simuladores	
   para	
   avaliar	
   a	
  

performance	
   de	
   indivíduos	
   com	
   sonolência	
   excessiva	
   diurna.	
   A	
   complexidade	
  

destes	
  simuladores	
  é	
  muito	
  variável,	
  mas	
  os	
  resultados	
  têm	
  sido	
  congruentes	
  em	
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relação	
   a	
   uma	
   pior	
   performance	
   dos	
   sujeitos	
   sonolentos	
   em	
   relação	
   aos	
  

controlos.	
  

	
   A	
  complexidade	
  dos	
  simuladores	
  varia	
  desde	
  programas	
  básicos	
  como	
  o	
  

“Steer	
   Clear”	
   a	
   dispositivos	
   que	
   recriam	
   os	
   movimentos	
   sentidos	
   dentro	
   do	
  

veículo	
  durante	
  a	
  condução.	
  	
  

Desenvolvido	
  por	
  Findley	
   et	
  al.	
   em	
  1989	
  o	
   “Steer	
  Clear”	
   é	
  um	
  programa	
  

informático	
   que	
   representa	
   um	
   automóvel	
   em	
   andamento	
   numa	
   auto-­‐estrada	
  

com	
  duas	
  faixas	
  de	
  rodagem,	
  tendo	
  o	
  sujeito	
  que	
  se	
  desviar	
  de	
  obstáculos	
  que	
  se	
  

cruzam	
   no	
   seu	
   caminho	
   utilizando	
   apenas	
   uma	
   tecla.	
   Cada	
   “viagem”	
   no	
  

simulador	
   dura	
   30	
   minutos	
   e	
   apresenta	
   787	
   obstáculos.	
   É	
   um	
   programa	
   que	
  

requer	
  que	
  o	
  sujeito	
  se	
  mantenha	
  vigil,	
  mas	
  que	
  não	
  simula	
  o	
  acto	
  de	
  conduzir,	
  

tendo	
   um	
   valor	
   preditivo	
   baixo	
   em	
   relação	
   a	
   outros	
   simuladores	
   utilizados	
   na	
  

investigação	
  clínica.	
  Ainda	
  assim,	
  Findley	
  et	
  al.60	
  demonstraram	
  que	
  os	
  pacientes	
  

com	
  SAOS	
  têm	
  pior	
  performance	
  que	
  os	
  controlos.	
  

	
   O	
   simulador	
   criado	
   pelo	
   Instituto	
   Sueco	
   de	
   Investigação	
   Rodoviária	
  

(Swedish	
   Road	
   and	
   Traffic	
   Institute)	
   é	
   considerado	
   o	
   sistema	
   mais	
   avançado.	
  

Montado	
  no	
  habitáculo	
  de	
  um	
  Saab	
  900,	
  tem	
  uma	
  base	
  móvel	
  com	
  quatro	
  níveis	
  

de	
  liberdade	
  de	
  movimento,	
  recriando	
  as	
  forças	
  normalmente	
  sentidas	
  durante	
  a	
  

condução.	
   É	
   um	
   sistema	
   totalmente	
   interactivo	
   que	
   utiliza	
   como	
   ecrã	
   três	
  

projectores	
   de	
   vídeo	
   a	
   cores.	
   O	
   sujeito	
   conduz	
   o	
   veículo	
   a	
   cerca	
   de	
   90	
   Km/h	
  

numa	
  estrada	
  de	
  um	
  sentido	
  em	
  condições	
  que	
  simulam	
  as	
  horas	
  do	
  crepúsculo.	
  

O	
  condutor	
  tem	
  de	
  reagir	
  a	
  alguns	
  estímulos	
  luminosos	
  que	
  vão	
  surgindo	
  e	
  que	
  

obrigam	
   à	
   travagem	
   ou	
   a	
   pressionar	
   um	
   botão	
   de	
   sinalização.	
   Quantificam-­‐se	
  

variáveis	
   desde	
   o	
   tempo	
   de	
   reacção	
   para	
   travagem,	
   o	
   desvio	
   lateral	
   da	
   linha	
  

média	
   da	
   estrada	
   e	
   o	
   número	
   de	
   episódios	
   de	
   saída	
   de	
   estrada.	
   É	
   também	
   o	
  

simulador	
  mais	
  caro,	
  estando	
  apenas	
  disponível	
  ao	
  nível	
  da	
  indústria	
  automóvel	
  

ou	
  em	
  determinados	
  centros	
  de	
  investigação.	
  

Utilizando	
  este	
  simulador,	
  Haraldson	
  et	
  al.36	
  demonstrou	
  que	
  os	
  pacientes	
  

com	
  SAOS	
   têm	
  um	
  pior	
  desempenho	
  em	
   relação	
   aos	
   controlos,	
   sendo	
  que	
   esta	
  

performance	
  melhorou	
  com	
  a	
  instituição	
  de	
  tratamento	
  com	
  CPAP.	
  

Apesar	
   	
   da	
   variação	
   de	
   complexidade,	
   os	
   simuladores	
   de	
   condução	
  

demonstram	
   uma	
   correspondência	
   positiva	
   com	
   os	
   resultados	
   de	
   testes	
  

efectuados	
   em	
   estrada	
   no	
   que	
   concerne	
   à	
   deterioração	
   da	
   performance	
   sob	
   o	
  

efeito	
  de	
  álcool,	
  fármacos	
  ansiolíticos	
  e	
  marijuana.58	
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Na	
   figura	
   4	
   dos	
   Anexos	
   vem	
   representado	
   o	
   traçado	
   comparativo	
   da	
  

performance	
  em	
  simulador	
  de	
  um	
  indivíduo	
  alerta	
  e	
  de	
  um	
  indivíduo	
  sonolento	
  

com	
  SAOS.	
  O	
  traçado	
  representa	
  o	
  desvio	
  em	
  relação	
  ao	
  eixo	
  médio	
  da	
  faixa	
  de	
  

rodagem.	
  A	
  performance	
  do	
  condutor	
  com	
  sonolência	
  é	
  pior	
  ao	
  longo	
  de	
  todo	
  o	
  

percurso,	
   notando-­‐se	
   um	
   agravamento	
   progressivo	
   associado	
   à	
   ocorrência	
   de	
  

acidentes.	
  

Do	
   ponto	
   de	
   vista	
   das	
   suas	
   limitações,	
   estes	
   aparelhos	
   não	
   têm	
  

interferência	
  de	
  variáveis	
  não	
  controláveis	
  que	
  existem	
  no	
  mundo	
  real,	
  como	
  a	
  

noção	
  do	
  sujeito	
  de	
  que	
  às	
  consequências	
  da	
  sua	
  performance	
  corresponde	
  a	
  sua	
  

segurança.	
   Apesar	
   de	
   existirem	
   simuladores	
   muito	
   evoluídos,	
   até	
   o	
   mais	
  

sofisticado	
   não	
   consegue	
   obviamente	
   reproduzir	
   todas	
   as	
   influências	
   que	
  

existem	
  durante	
  a	
  condução	
  real	
  ao	
  nível	
  visual,	
  vestibular	
  e	
  proprioceptivo.	
  	
  

Um	
   único	
   estudo	
   comparou	
   simultaneamente	
   a	
   correlação	
   entre	
   a	
  

medição	
   objectiva	
   da	
   sonolência	
   (pelo	
   TLSM	
   e	
   TMV)	
   e	
   a	
   performance	
   num	
  

simulador	
   de	
   condução	
   em	
   doentes	
   com	
   SAOS.56	
   Foi	
   utilizado	
   o	
   STISIM	
  

(simulador	
  desenvolvido	
  pela	
  Systems	
  Technology	
  Inc.),	
  simulador	
  que	
  funciona	
  

num	
   computador	
   pessoal	
   (PC)	
   e	
   que	
   foi	
   criado	
   para	
   simular	
   várias	
   tarefas	
   do	
  

foro	
   psicomotor	
   e	
   cognitivo	
   envolvidas	
   na	
   condução.	
   É	
   interactivo,	
   incluindo	
  

pedais,	
  volante	
  e	
  feedback	
  visual	
  e	
  auditivo.	
  

De	
  destacar	
  a	
  maior	
  correlação	
  com	
  os	
  resultados	
  do	
  TMV,	
  sugerindo	
  que	
  

o	
   exercício	
  da	
   condução	
   está	
  mais	
   relacionado	
   com	
  a	
   	
   capacidade	
  de	
  manter	
   a	
  

vigília	
  do	
  que	
  com	
  a	
  propensão	
  para	
  adormecer.	
  

O	
   estudo	
   comparou	
   subsequentemente	
   pacientes	
   com	
   sonolência	
  

inquestionável	
  (TMV	
  com	
  latência	
  <	
  8	
  minutos)	
  e	
  em	
  estado	
  de	
  alerta	
  evidente	
  

(TMV	
  com	
  latência	
  >	
  a	
  30	
  minutos),	
  demonstrando	
  que	
  os	
  pacientes	
  em	
  estado	
  

de	
  alerta	
  têm	
  índices	
  de	
  variação	
  na	
  faixa	
  de	
  rodagem	
  e	
  frequência	
  de	
  acidentes	
  

comparáveis	
   com	
   indivíduos	
   saudáveis	
   avaliados	
   em	
   estudos	
   prévios	
   pela	
  

mesma	
  equipa.61,	
  62	
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Tratamento	
  da	
  SAOS	
  e	
  risco	
  de	
  acidentes	
  de	
  viação	
  

	
   Um	
  aspecto	
  muito	
  relevante	
  na	
  correlação	
  da	
  SAOS	
  com	
  os	
  acidentes	
  de	
  

viação	
   é	
   o	
   impacto	
   do	
   tratamento.	
   Pode-­‐se	
   dizer	
   que	
   a	
   SAOS	
   representa	
   uma	
  

situação	
  de	
  exposição	
  da	
  população	
  saudável	
  a	
  um	
  risco	
  prevenível	
  de	
  acidentes.	
  

	
   Actualmente	
  o	
  tratamento	
  gold-­standard	
  da	
  SAOS	
  é	
  o	
  CPAP.	
  	
  

O	
   CPAP	
   é	
   na	
   generalidade	
   bem	
   tolerado.	
   O	
   seu	
   uso	
   é	
   altamente	
  

recomendado	
   para	
   os	
   pacientes	
   com	
   SAOS	
   grave	
   e	
   deve	
   ser	
   valorizado	
  

individualmente	
  nos	
  casos	
  leves	
  a	
  moderados.63	
  

	
   A	
  perda	
  ponderal	
  é	
  muito	
  importante,	
  sendo	
  uma	
  das	
  primeiras	
  medidas	
  

a	
  ser	
  incitada	
  quando	
  se	
  inicia	
  o	
  tratamento.	
  

Existem	
  alternativas	
  para	
  os	
  doentes	
  que	
  não	
  tolerem	
  o	
  CPAP	
  ou	
  que	
  não	
  

tenham	
  indicação	
  terapêutica.	
  	
  

Os	
   dispositivos	
   de	
   avanço	
   mandibular	
   são	
   aparelhos	
   intra-­‐orais	
   que	
  

actuam	
  na	
  via	
  aérea	
  superior	
  alterando	
  a	
  posição	
  da	
  mandíbula	
  e	
  da	
  língua,	
  o	
  que	
  

resulta	
  num	
  aumento	
  do	
  espaço	
  retro-­‐faríngeo.	
  Podem	
  ser	
  utilizados	
  em	
  doentes	
  

com	
   SAOS	
   leve,	
   IMC	
   normal,	
   pescoço	
   fino,	
   bom	
   avanço	
  mandibular	
   e	
   dentição	
  

adequada.	
  	
  

Existem	
   vários	
   tipos	
   de	
   cirurgia,	
   sendo	
   que	
   a	
   mais	
   utilizada	
   é	
   a	
  

Uvulopalatofaringoplastia	
   (UPFP).	
   Tem	
   sido	
   alvo	
   de	
   diversas	
   alterações	
   para	
  

aumentar	
   a	
   sua	
   eficácia,	
   no	
   entanto	
   os	
   resultados	
   continuam	
   a	
   ser	
   pouco	
  

homogéneos	
   entre	
  diferentes	
   estudos.63	
  Apesar	
  do	
  benefício	
   inicial	
   encontrado	
  

nos	
  doentes	
  intervencionados,	
  um	
  elevado	
  número	
  acaba	
  por	
  voltar	
  a	
  apresentar	
  

sonolência	
  diurna	
  e	
  IAH	
  patológico	
  ao	
  fim	
  de	
  1	
  a	
  2	
  anos.	
  	
  

Os	
   estudos	
   que	
   investigam	
   o	
   risco	
   de	
   acidentes	
   relacionando-­‐o	
   com	
   o	
  

tratamento	
  incidem	
  na	
  sua	
  maioria	
  sobre	
  o	
  CPAP.	
  

Vários	
   estudos14-­‐19	
   mostram	
   que	
   a	
   terapêutica	
   com	
   CPAP	
   reduz	
  

substancialmente	
   o	
   risco	
   de	
   acidentes	
   de	
   viação	
   nos	
   pacientes	
   com	
   SAOS,	
  

reduzindo-­‐o	
   para	
   valores	
   equiparáveis	
   aos	
   da	
   população	
   saudável.	
   Assim,	
   é	
  

muito	
   importante	
   a	
   referenciação	
   dos	
   casos	
   suspeitos	
   e	
   o	
   estabelecimento	
   de	
  

formas	
  de	
  rastreio	
  para	
  esta	
  patologia	
  ao	
  nível	
  de	
  todos	
  os	
  condutores.	
  

Num	
   estudo	
   de	
  Engleman	
   et	
   al.15	
   os	
   pacientes	
   reportaram	
   uma	
   taxa	
   de	
  

0,93	
  acidentes	
  ou	
  quase	
  acidentes	
  por	
  cada	
  16	
  000	
  Kms	
  percorridos,	
  baixando	
  

para	
  0,14	
  após	
  o	
  início	
  do	
  tratamento.	
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Os	
  estudos	
  de	
  Cassel	
  et	
  al.14	
  e	
  Krieger	
  et	
  al.16	
  confirmaram	
  uma	
  redução	
  do	
  

risco	
  após	
  um	
  ano	
  de	
  tratamento	
  com	
  CPAP.	
  George	
  et	
  al.64	
  num	
  artigo	
  de	
  2001,	
  

avaliaram	
   210	
   pacientes	
   em	
   tratamento	
   com	
   CPAP	
   e	
   compararam	
   a	
   taxa	
   de	
  

acidentes	
  de	
  viação	
  reportada	
  pelos	
  mesmos,	
  três	
  anos	
  antes	
  e	
  três	
  anos	
  depois	
  

da	
   sua	
   instituição.	
   Estes	
   dados	
   foram	
   depois	
   comparados	
   com	
   os	
   de	
   um	
   igual	
  

número	
   de	
   controlos.	
   O	
   estudo	
   relatou	
   uma	
   frequência	
   três	
   vezes	
   maior	
   de	
  

acidentes	
   nos	
   pacientes	
   com	
   SAOS	
   antes	
   do	
   início	
   da	
   terapia,	
   sendo	
   que	
   estes	
  

valores	
   desciam	
   para	
   níveis	
   semelhantes	
   aos	
   dos	
   controlos	
   após	
   os	
   3	
   anos	
   de	
  

tratamento.	
  

	
   Na	
   meta-­‐análise	
   de	
   Ellen	
   et	
   al.25	
   foram	
   analisados	
   11	
   estudos	
   que	
  

incidiram	
   no	
   tratamento	
   com	
   CPAP.	
   Todos	
   eles	
   demonstraram	
   que	
   o	
   seu	
   uso	
  

resultou	
   em	
   menor	
   número	
   de	
   acidentes	
   sofridos14,17,58,65	
   e	
   na	
   melhoria	
   da	
  

performance	
  em	
  simulador.18,35,40,66-­‐69	
  

Um	
   estudo	
   Japonês	
   publicado	
   em	
   2009	
   (n=616)	
   também	
   avaliou	
   o	
  

benefício	
   do	
   CPAP,	
   concluindo	
   que	
   o	
   risco	
   de	
   acidente	
   de	
   viação	
   pré-­‐CPAP	
   é	
  

estatisticamente	
   superior	
   em	
   relação	
   aos	
   controlos,	
   descendo	
   para	
   valores	
  

equivalentes	
  após	
  instituição	
  do	
  tratamento	
  (Figura	
  5	
  –	
  em	
  Anexos).	
  No	
  entanto,	
  

o	
  mesmo	
  estudo	
  alerta	
  para	
  o	
  facto	
  de	
  20,3%	
  dos	
  doentes	
  terem	
  descontinuado	
  a	
  

terapia	
   com	
   CPAP	
   no	
   período	
   de	
   seguimento	
   (5	
   anos).	
   Realça	
   também	
   a	
  

importância	
   de	
   encorajar	
   os	
   doentes	
   a	
   usarem	
   o	
   CPAP	
   com	
   regularidade,	
  

explicando-­‐lhes	
   a	
   grande	
   eficácia	
   deste	
   tratamento	
   na	
   redução	
   do	
   risco	
   de	
  

acidentes	
  de	
  viação.20	
  

	
   Apesar	
   de	
   demonstrado	
   o	
   benefício	
   do	
   CPAP	
   em	
   termos	
   da	
   redução	
   do	
  

risco	
  de	
  acidentes	
  rodoviários,	
  pouco	
  se	
  sabe	
  quanto	
  ao	
  tempo	
  necessário	
  para	
  o	
  

paciente	
  melhorar	
   na	
   condução	
   e	
   o	
   tempo	
  mínimo	
   diário	
   de	
   cumprimento	
   do	
  

tratamento.	
  

Um	
  estudo	
  de	
  2005	
  realizado	
  na	
  Alemanha	
  (n=31)	
  avaliou	
  a	
  performance	
  

dos	
  pacientes	
  com	
  SAOS	
  em	
  simulador,	
  antes	
  e	
  durante	
  a	
  instituição	
  do	
  CPAP.	
  Os	
  

resultados	
  sugerem	
  que	
  a	
  performance	
  começa	
  a	
  melhorar	
  14	
  dias	
  após	
  o	
  início	
  

do	
  tratamento,	
  mas	
  que	
  será	
  necessário	
  investigar	
  um	
  coorte	
  maior	
  de	
  pacientes	
  

para	
  se	
  poderem	
  modificar	
  as	
  recomendações	
  deste	
  país	
  quanto	
  à	
  atribuição	
  da	
  

licença	
  de	
  condução	
  a	
  doentes	
  com	
  SAOS.	
  	
  

Actualmente,	
   a	
   Sociedade	
   Alemã	
   de	
   Investigação	
   em	
  Medicina	
   do	
   Sono	
  

recomenda	
  um	
  mínimo	
  de	
  6	
  semanas	
  de	
   tratamento	
  com	
  CPAP	
  antes	
  de	
  poder	
  

ser	
  atribuída	
  ou	
  retribuída	
  a	
  licença	
  de	
  condução	
  ao	
  paciente.	
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Três	
  estudos	
  levados	
  a	
  cabo	
  por	
  Haraldsson	
  et	
  al.	
   investigaram	
  a	
  eficácia	
  

do	
   tratamento	
   por	
   UPFP	
   e	
   verificaram	
   uma	
   melhoria	
   da	
   performance	
   em	
  

simuladores	
  e	
  redução	
  na	
  taxa	
  de	
  acidentes	
  até	
  5	
  anos	
  após	
  a	
  cirurgia.70,71,72	
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A	
  SAOS	
  e	
  os	
  acidentes	
  de	
  viação	
  em	
  Portugal	
  

	
   Não	
  existem	
  dados	
  sobre	
  a	
  prevalência	
  da	
  SAOS	
  em	
  Portugal,	
  estimando-­‐

se	
  que	
  esteja	
  ao	
  mesmo	
  nível	
  percentual	
  que	
  os	
  outros	
  países	
  desenvolvidos.	
  

	
   Houve	
  apenas	
  um	
  estudo	
  realizado	
  em	
  Portugal,	
   incidindo	
  sobre	
  a	
  SAOS	
  

como	
  causa	
  de	
  acidentes	
  de	
  viação.48	
  Como	
  referido	
  anteriormente,	
  este	
  estudo	
  

verificou	
   que	
   os	
   doentes	
   com	
   uma	
   SAOS	
   mais	
   grave	
   (maior	
   IAH)	
   são	
   mais	
  

susceptíveis	
   de	
   sofrer	
   acidentes	
   de	
   viação.	
   A	
   sonolência	
   excessiva	
   diurna	
  

avaliada	
   pela	
   ESE	
   surgiu	
   significativamente	
   mais	
   elevada	
   nos	
   pacientes	
   com	
  

acidentes,	
  que	
  têm	
  também	
  pior	
  qualidade	
  de	
  vida	
  (avaliada	
  pelo	
  FOSQ	
  teste).	
  

	
   O	
  estudo	
  concluiu	
  que	
  quanto	
  maior	
  a	
  gravidade	
  da	
  SAOS,	
  maior	
  o	
  risco	
  

de	
   acidentes	
   de	
   viação,	
   pondo	
   em	
   risco	
   a	
   vida	
   do	
   paciente	
   e	
   de	
   terceiros.	
  

Recomenda	
  o	
  diagnóstico	
  e	
  tratamento	
  prioritários	
  nos	
  doentes	
  com	
  SAOS	
  mais	
  

grave.	
  

	
  

Sinistralidade	
  rodoviária	
  em	
  Portugal	
  

	
   A	
   sinistralidade	
   nas	
   estradas	
   portuguesas	
   tem	
   vindo	
   a	
   diminuir	
   nos	
  

últimos	
   anos,	
   no	
   entanto	
   os	
   dados	
   provisórios	
   para	
   o	
   ano	
   2009	
   apresentados	
  

pela	
   Autoridade	
  Nacional	
   de	
   Segurança	
  Rodoviária	
   apontam	
  para	
   um	
   saldo	
   de	
  

738	
  mortos,	
  2	
  567	
  feridos	
  graves	
  e	
  42	
  284	
  feridos	
  ligeiros.73	
  

O	
  registo	
  de	
  vítimas	
  mortais	
  em	
  acidentes	
  de	
  viação	
  poderá	
  estar	
  aquém	
  

do	
   que	
   realmente	
   se	
   passa	
   nas	
   estradas	
   do	
   país.	
   Apenas	
   este	
   ano	
   começou	
   a	
  

contar	
   para	
   as	
   estatísticas	
   o	
   número	
   de	
   vítimas	
   com	
   ferimentos	
   graves	
   que	
  

acabam	
  por	
  morrer	
  no	
  hospital	
  nos	
  30	
  dias	
  seguintes	
  ao	
  acidente	
  de	
  viação.	
  É	
  a	
  

chamada	
   contagem	
   "de	
   mortos	
   a	
   30	
   dias"	
   adoptada	
   internacionalmente.	
   Até	
  

agora	
  as	
  autoridades	
  portuguesas	
  contabilizavam	
  apenas	
  os	
  mortos	
  no	
   local	
  do	
  

acidente	
  ou	
  a	
  caminho	
  do	
  hospital.	
  

A	
   sinistralidade	
   rodoviária	
   em	
   Portugal	
   é	
   elevada	
   e	
   a	
   ligação	
   de	
   uma	
  

percentagem	
  considerável	
  destes	
  acidentes	
  a	
  patologias,	
  nomeadamente	
  à	
  SAOS,	
  

torna	
   esta	
   questão	
   num	
   assunto	
   de	
   saúde	
   pública	
   que	
   merece	
   uma	
   avaliação	
  

cuidada	
  e	
  uma	
  estratégia	
  activa	
  de	
  diagnóstico	
  e	
  tratamento	
  destes	
  pacientes	
  de	
  

modo	
  a	
  reduzir	
  este	
  flagelo.	
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O	
  que	
  diz	
  a	
  legislação	
  

Em	
   1991	
   foram	
   estabelecidas	
   na	
   União	
   Europeia	
   um	
   conjunto	
   de	
  

condições	
  comuns	
  a	
  todos	
  os	
  países	
  determinando	
  a	
  aptidão	
  para	
  conduzir	
  (sob	
  

a	
   forma	
   do	
   Anexo	
   III	
   da	
   directiva	
   91/439/EEC	
   relativa	
   à	
   carta	
   de	
   condução).	
  

Estas	
   condições	
   são	
   obrigatórias	
   para	
   todos	
   os	
   países	
   da	
   UE,	
   mas	
   estes	
   têm	
  

permissão	
  para	
  impor	
  condições	
  mais	
  rigorosas	
  ao	
  nível	
  do	
  seu	
  território.	
  

	
   A	
   SAOS	
   não	
   vinha	
   citada	
   neste	
   documento,	
   mas	
   alguns	
   países	
  

introduziram-­‐na	
   nos	
   seus	
   regulamentos	
   relacionados	
   com	
   a	
   aptidão	
   para	
  

conduzir.	
  

Um	
   inquérito	
   realizado	
   por	
   uma	
   Task	
   Force	
   da	
   European	
   Respiratory	
  

Society	
  entre	
  1998	
  e	
  2000,	
  publicado	
  em	
  2002,	
  mostrou	
  que	
  só	
  6	
  dos	
  15	
  países	
  

da	
   União	
   Europeia	
   (UE)	
  mencionavam	
   a	
   SAOS	
   nos	
   regulamentos	
   associados	
   à	
  

obtenção	
   da	
   licença	
   de	
   condução.	
   Portugal	
   não	
   figurava	
   nesse	
   grupo.	
   Conclui	
  

afirmando	
  a	
  necessidade	
   serem	
  criadas	
  novas	
  directivas	
   com	
  enfoque	
  na	
  SAOS	
  

ao	
  nível	
  de	
  todos	
  os	
  países	
  da	
  UE.	
  74	
  

	
   A	
  crescente	
  consciencialização	
  da	
  comunidade	
  médica	
  para	
  a	
  SAOS	
  levou	
  

à	
  alteração	
  desta	
   situação	
  e	
   finalmente,	
   em	
  2007,	
  um	
  grupo	
  de	
   trabalho	
  da	
  UE	
  

constituído	
  por	
  médicos	
   especialistas	
   de	
   vários	
   países,	
   organizou	
  um	
  encontro	
  

internacional	
   para	
   adoptar	
   um	
   conjunto	
   de	
   regras	
   relacionadas	
   com	
   a	
   SAOS,	
  

tendo	
   em	
   vista	
   a	
   sua	
   implementação	
   nos	
   regulamentos	
   de	
   todos	
   os	
   países	
   da	
  

comunidade.75	
  

	
   A	
   harmonização	
   dos	
   regulamentos	
   a	
   nível	
   europeu	
   é	
   essencial	
   num	
  

espaço	
   em	
   que	
   milhões	
   de	
   condutores	
   cruzam	
   fronteiras	
   diariamente,	
  

nomeadamente	
   ao	
   nível	
   do	
   transporte	
   de	
   passageiros	
   e	
   mercadorias.	
  

Exemplificando,	
   até	
   à	
   entrada	
   em	
   rigor	
  das	
  novas	
  directivas	
   (Janeiro	
  de	
  2010)	
  

um	
   condutor	
   com	
   SAOS	
   que	
   vivesse	
   em	
   Inglaterra	
   não	
   poderia	
   conduzir	
   sem	
  

instituição	
   de	
   tratamento	
   com	
   CPAP,	
   enquanto	
   que	
   um	
   condutor	
   português	
  

poderia	
   continuar	
   a	
   conduzir	
   se	
   recusasse	
   ser	
   tratado.	
   Em	
   Portugal	
   não	
   havia	
  

menção	
   da	
   SAOS	
   no	
   boletim	
   de	
   inspecção	
   médico-­‐sanitária	
   para	
   condutor	
   de	
  

veículo	
   automóvel	
   (Modelo	
   Nº	
   921	
   –	
   preenchido	
   pelo	
   médico	
   no	
   processo	
   de	
  

candidatura	
  ou	
  renovação	
  da	
  licença	
  de	
  condução).	
  

O	
   grupo	
   de	
   trabalho	
   reunido	
   em	
   2007	
   decidiu	
   que	
   deveria	
   existir	
   uma	
  

forma	
  mais	
  pragmática	
  de	
  fazer	
  o	
  rastreio	
  de	
  doentes	
  com	
  SAOS	
  no	
  momento	
  da	
  

renovação	
   da	
   carta	
   de	
   condução.	
   O	
   adormecimento	
   ao	
   volante	
   (estado	
   de	
  



	
   27	
  

sonolência	
   suficiente	
   para	
   encostar	
   o	
   carro	
   na	
   berma	
   da	
   estrada	
   por	
  

adormecimento	
   iminente,	
   pelo	
  menos	
  uma	
  vez	
  por	
  mês)	
  deve	
   ser	
   considerado	
  

um	
  indicador	
  de	
  SAOS	
  se	
  associado	
  a	
  IMC	
  superior	
  a	
  30,	
  um	
  resultado	
  na	
  Escala	
  

de	
   Sonolência	
   de	
   Epworth	
   superior	
   a	
   11,	
   roncopatia	
   e	
   pausas	
   respiratórias	
  

testemunhadas	
   durante	
   o	
   sono.	
   Estes	
   são	
   alguns	
   dos	
   sintomas	
   recomendados	
  

para	
  inclusão	
  no	
  questionário	
  médico	
  a	
  ser	
  elaborado	
  pelos	
  diferentes	
  países.	
  

	
   O	
  mesmo	
  grupo	
  concordou	
  que	
  um	
  paciente	
  tratado	
  com	
  CPAP	
  (4	
  horas	
  

por	
   noite)	
   ou	
   outro	
  método	
   eficaz	
   durante	
   um	
  mês,	
   pode	
   ser	
   considerado	
   tão	
  

seguro	
  como	
  os	
  condutores	
  em	
  geral.	
  No	
  período	
  que	
  se	
  sucede	
  ao	
  diagnóstico	
  e	
  

até	
  que	
  se	
  complete	
  um	
  mês	
  de	
  tratamento,	
  podem	
  instituir-­‐se	
  limitações	
  como	
  a	
  

proibição	
  para	
  conduzir	
  à	
  noite	
  ou	
  em	
  auto-­‐estrada,	
  sendo	
  que	
  no	
  caso	
  de	
  SAOS	
  

grave	
   deve	
   ser	
   instituída	
   a	
   proibição	
   total	
   para	
   conduzir	
   até	
   que	
   o	
   paciente	
  

complete	
   tratamento	
  eficaz	
   com	
  CPAP,	
   com	
  acompanhamento	
  de	
  especialista	
  e	
  

melhoria	
  sintomática	
  clara.75	
  

	
   A	
   implementação	
   deste	
   esquema	
   foi	
   considerada	
   obrigatória	
   até	
   2010	
  

para	
  todos	
  os	
  países	
  da	
  UE.	
  

	
   Em	
   Portugal,	
   o	
   “Regulamento	
   da	
   Habilitação	
   Legal	
   para	
   Conduzir”	
   foi	
  

aprovado	
  no	
  Decreto-­‐Lei	
  nº	
  313/2009,	
  publicado	
  em	
  Diário	
  da	
  República	
  no	
  dia	
  

27	
  de	
  Outubro	
  de	
  2009,	
  entrando	
  em	
  vigor	
  no	
  dia	
  25	
  de	
  Janeiro	
  de	
  2010.76	
  

	
   Este	
  regulamento	
  estabelece	
  que	
  a	
  avaliação	
  médica	
  passa	
  a	
  ser	
  efectuada	
  

em	
   Centros	
   de	
   Avaliação	
  Médica	
   e	
   Psicológica	
   (CAMP’s),	
   coordenados	
   por	
   um	
  

director	
   licenciado	
   em	
   Medicina	
   ou	
   Psicologia,	
   integrando	
   adicionalmente	
   um	
  

médico	
   especialista	
   em	
   oftalmologia,	
   um	
  médico	
   para	
   a	
   execução	
   da	
   avaliação	
  

global	
  de	
  saúde	
  dos	
  candidatos	
  ou	
  condutores,	
  um	
  psicólogo	
  e	
  um	
  elemento	
  de	
  

secretariado.	
  

	
   A	
   regulamentação	
  dos	
  CAMPS’s	
   terá	
  de	
  ser	
  concluída	
  até	
  24	
  de	
  Abril	
  de	
  

2010	
  e	
  estes	
  serão	
  fiscalizados	
  pela	
  Inspecção-­‐Geral	
  das	
  Actividades	
  em	
  Saúde	
  e	
  

pelo	
  Instituto	
  da	
  Mobilidade	
  e	
  dos	
  Transportes	
  Terrestres	
  (IMTT).	
  	
  

	
   O	
   Regulamento	
   da	
   Habilitação	
   Legal	
   para	
   Conduzir	
   surge	
   assim	
   como	
  

reflexo	
   da	
   preocupação	
   da	
   União	
   Europeia	
   em	
   uniformizar	
   as	
   regras	
   para	
  

avaliação	
  dos	
  candidatos	
  a	
  condutores	
  e	
  dos	
  condutores	
  que	
  queiram	
  renovar	
  a	
  

sua	
  licença	
  de	
  condução.	
  	
  

	
   No	
   Anexo	
   I	
   do	
   Decreto-­‐Lei	
   313/2009,	
   onde	
   se	
   descrevem	
   as	
   “Normas	
  

mínimas	
   relativas	
   à	
   aptidão	
   física	
   para	
   a	
   condução	
   de	
   um	
   veículo	
   a	
   motor”	
   a	
  

SAOS	
  surge	
  mencionada	
  na	
  alínea	
  11.3	
  –	
  “Perturbações	
  do	
  Sono”.	
  Neste	
  ponto	
  é	
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referido	
  que	
  “(...)é	
  emitido	
  ou	
  revalidado	
  o	
   título	
  de	
  condução	
  a	
  quem	
  sofra	
  de	
  

perturbações	
   do	
   sono,	
   nomeadamente	
   de	
   apneia	
   do	
   sono,	
   hipersonia	
   ou	
  

narcolepsia,	
   mediante	
   a	
   submissão	
   a	
   exame	
   médico	
   da	
   especialidade	
   e	
   com	
  

parecer	
  favorável,	
  mas	
  apenas	
  para	
  o	
  grupo	
  1.”	
  .	
  

	
   É	
   preciso	
   referir	
   que	
   os	
   condutores	
   e	
   os	
   candidatos	
   a	
   condutores	
   são	
  

classificados	
   em	
   dois	
   grupos.	
   O	
   grupo	
   1	
   inclui	
   as	
   categorias	
   A,	
   B,	
   B+E,	
  

subcategorias	
  A1	
  e	
  B1	
  e	
  de	
  ciclomotores,	
  motociclos	
  de	
  cilindrada	
  superior	
  a	
  50	
  

cm3	
  e	
  veículos	
  agrícolas.	
  Os	
  condutores	
  de	
  veículos	
   ligeiros	
   (categoria	
  B)	
  estão	
  

incluídos	
  neste	
  grupo.	
  

O	
  grupo	
  2,	
  que	
  inclui	
  os	
  condutores	
  de	
  veículos	
  pesados	
  de	
  mercadorias	
  e	
  

passageiros	
   (categorias	
   C	
   e	
   D,	
   respectivamente),	
   é	
   excluído	
   da	
   obrigação	
   de	
  

submissão	
  a	
  exame	
  médico	
  de	
  especialidade.	
  

Esta	
   situação	
   parece-­‐me	
  muito	
   preocupante	
   já	
   que,	
   não	
   existindo	
   neste	
  

regulamento	
  uma	
  distinção	
  entre	
  condutores	
  profissionais	
  e	
  o	
  condutor	
  comum,	
  

os	
   primeiros	
   acabam	
   por	
   incluir-­‐se	
   na	
   sua	
   maioria	
   no	
   grupo	
   2,	
   e	
   não	
   vindo	
  

mencionados	
  na	
  alínea	
  11.3.	
  	
  

Fica	
   a	
   dúvida	
   se	
   poderão	
   ver	
   emitida	
   ou	
   revalidada	
   a	
   sua	
   licença	
   caso	
  

sejam	
   pacientes	
   com	
   SAOS.	
   Por	
   outro	
   lado,	
   fica	
   a	
   dúvida	
   se	
   os	
   condutores	
   da	
  

categoria	
  C	
  e	
  D	
  serão	
  alvo	
  de	
  uma	
  avaliação	
  ao	
  nível	
  das	
  “perturbações	
  do	
  sono”.	
  	
  

Como	
   analisado	
   anteriormente	
   neste	
   trabalho,	
   os	
   condutores	
  

profissionais	
  têm	
  uma	
  prevalência	
  mais	
  alta	
  de	
  SAOS	
  e	
  estão	
  sujeitos	
  no	
  seu	
  dia-­‐

a-­‐dia	
   a	
   factores	
   que	
   propiciam	
   a	
   sonolência	
   ao	
   volante.	
   A	
   condução	
   durante	
  

longas	
   distâncias	
   em	
   auto-­‐estradas	
   é	
   mais	
   monótona	
   do	
   que	
   a	
   condução	
   em	
  

cidade,	
  tem	
  menos	
  estímulos	
  externos	
  a	
  despertar	
  a	
  atenção	
  do	
  condutor,	
  o	
  que	
  	
  

propicia	
  à	
  sonolência.	
  

Apesar	
   dos	
   estudos	
   realizados	
   especificamente	
   em	
   condutores	
  

profissionais	
   com	
   SAOS	
   não	
   demonstrarem	
   um	
   claro	
   aumento	
   do	
   risco	
   de	
  

acidentes	
   de	
   viação	
   nesta	
   população,	
   existem	
   estudos	
   evidenciando	
   que	
   a	
   sua	
  

higiene	
  do	
   sono	
  está	
   longe	
  de	
   ser	
   a	
   ideal,	
   factos	
  descritos	
   anteriormente	
  neste	
  

trabalho	
  quando	
  analisados	
  os	
  acidentes	
  de	
  viação	
  nos	
  condutores	
  profissionais	
  

com	
  SAOS.22,49,59	
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O	
  papel	
  do	
  médico	
  

	
   O	
  papel	
   do	
  médico	
  perante	
   esta	
   situação	
  deve	
   ser	
   alvo	
  de	
  uma	
   reflexão	
  

cuidada.	
  

	
   Quando	
   é	
   feito	
   o	
   diagnóstico	
   de	
   SAOS,	
   o	
   doente	
   deve	
   ser	
   informado	
   do	
  

risco	
  aumentado	
  de	
  acidentes	
  de	
  viação	
  a	
  que	
  está	
  sujeito.	
  

	
   O	
   médico	
   é	
   responsável	
   pela	
   avaliação	
   médica	
   e	
   certifica	
   que	
   um	
  

indivíduo	
  reúne	
  as	
  condições	
  necessárias	
  para	
  conduzir.	
  Com	
  a	
  nova	
  legislação,	
  a	
  

avaliação	
   médica	
   foi	
   reformulada	
   e	
   passa	
   a	
   ser	
   efectuada	
   em	
   centros	
  

especializados,	
   o	
   que	
   é	
  muito	
   positivo	
   face	
   à	
   situação	
   actual	
   em	
  que	
   basta	
   um	
  

simples	
  atestado	
  para	
  obter	
  a	
  aptidão	
  médica	
   (sendo	
  este	
  bastante	
   incompleto	
  

nomeadamente	
   pela	
   ausência	
   de	
   questões	
   referentes	
   à	
   presença	
   de	
   SAOS	
   ou	
  

outras	
  patologias	
  respiratórias	
  ligadas	
  ao	
  sono).	
  

	
   O	
   artigo	
   13º	
   do	
   novo	
   Regulamento	
   da	
   Habilitação	
   Legal	
   para	
   Conduzir	
  

refere	
  que:	
  “Qualquer	
  médico	
  que,	
  no	
  decorrer	
  da	
  sua	
  actividade	
  clínica,	
  detecte	
  

condutor	
   que	
   sofra	
   de	
   doença	
   ou	
   deficiência,	
   crónica	
   ou	
   progressiva,	
   ou	
  

apresente	
  perturbações	
  do	
  foro	
  psicológico,	
  susceptíveis	
  de	
  afectar	
  a	
  segurança	
  

na	
  condução,	
  deve	
  notificar	
  o	
  facto	
  à	
  autoridade	
  de	
  saúde	
  da	
  área	
  de	
  residência	
  

do	
  condutor,	
  sob	
  a	
  forma	
  de	
  relatório	
  clínico	
  fundamentado	
  e	
  confidencial.”.	
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Discussão	
  

A	
   SAOS	
   é	
   uma	
   doença	
   prevalente	
   que	
   interfere	
   na	
   qualidade	
   e	
  

continuidade	
   do	
   sono,	
   confrontando	
   o	
   sujeito	
   adormecido	
   com	
   uma	
   escolha	
  

ingrata:	
  dormir	
  ou	
  respirar.	
  	
  

	
   Os	
   micro-­‐despertares	
   de	
   um	
   paciente	
   com	
   SAOS	
   podem	
   repetir-­‐se	
  

dezenas	
   a	
   centenas	
   de	
   vezes	
   por	
   noite,	
   tornando	
   o	
   sono	
   pouco	
   restaurador	
   e	
  

contribuindo	
   para	
   a	
   sonolência	
   excessiva	
   diurna,	
   o	
   sintoma	
   mais	
   frequente	
  

nestes	
   doentes.	
   O	
   ressonar	
   é	
   também	
   um	
   sinal	
   de	
   alerta	
   e	
   surge	
   associado	
   ao	
  

esforço	
  do	
  paciente	
  em	
  contrariar	
  a	
  obstrução	
  da	
  via	
  aérea.	
  

Como	
  descrito	
  ao	
   longo	
  deste	
   trabalho,	
  a	
  base	
  epidemiológica	
  que	
   liga	
  a	
  

SAOS	
   aos	
   acidentes	
   de	
   viação	
   é	
   bastante	
   sólida.	
  Não	
   é	
   possível	
   ignorar	
   que	
   os	
  

pacientes	
   com	
   SAOS	
   têm	
   um	
   risco	
   aumentado	
   de	
   acidentes	
   de	
   viação	
   e	
   que	
   o	
  

tratamento	
   com	
   o	
   CPAP	
   os	
   protege	
   desse	
   risco,	
   sendo	
   imperativo	
   que	
   estes	
  

condutores	
  e	
  os	
  condutores	
  saudáveis	
  deixem	
  de	
  estar	
  expostos	
  regularmente	
  a	
  

um	
  risco	
  prevenível.	
  Ainda	
  não	
  existe	
  consenso	
  quanto	
  às	
  condições	
  específicas	
  

do	
  tratamento	
  que	
  eliminam	
  o	
  risco	
  de	
  acidentes	
  de	
  viação.	
  

	
  A	
  SAOS	
  é	
  a	
  causa	
  médica	
  mais	
  prevalente	
  de	
  sonolência	
  excessiva	
  diurna,	
  

e	
  isso	
  reflecte-­‐se	
  na	
  condução,	
  pondo	
  em	
  risco	
  o	
  paciente	
  e	
  terceiros.	
  	
  

Segundo	
   os	
   estudos	
   revistos,	
   não	
   existe	
   consenso	
   quanto	
   à	
   correlação	
  

entre	
   a	
   gravidade	
   da	
   SAOS	
   e	
   o	
   risco	
   de	
   acidentes	
   de	
   viação,	
   pelo	
   que	
   será	
  

necessária	
  mais	
  investigação	
  sobre	
  métodos	
  que	
  possam	
  estratificar	
  os	
  pacientes	
  

quanto	
  a	
  esse	
  risco.	
  Este	
  tipo	
  de	
  investigação	
  é	
  complicada	
  pela	
  multiplicidade	
  de	
  

factores	
  responsáveis	
  pela	
  ocorrência	
  de	
  acidentes	
  rodoviários.	
  

Não	
  se	
  deve	
  confundir	
  a	
  sonolência	
  excessiva	
  diurna	
  resultante	
  da	
  SAOS	
  

com	
  privação	
  de	
  sono.	
  A	
  privação	
  de	
  sono	
  não	
  é	
  uma	
  doença,	
  podendo	
  e	
  devendo	
  

ser	
  evitada.	
  	
  

Em	
   Portugal,	
   é	
   necessário	
   melhorar	
   o	
   rastreio	
   e	
   diagnóstico	
   desta	
  

patologia	
   nos	
   candidatos	
   a	
   condutores	
   e	
   principalmente	
   nos	
   condutores	
   que	
  

queiram	
  renovar	
  a	
  sua	
  licença	
  de	
  condução	
  (cuja	
  faixa	
  etária	
  geralmente	
  coincide	
  

com	
  maiores	
  índices	
  de	
  prevalência	
  de	
  SAOS).	
  	
  

É	
   importante	
   que	
   os	
   CAMP’s	
   entrem	
   rapidamente	
   em	
   funcionamento.	
  

Segundo	
  declarações	
  públicas	
  do	
  presidente	
  do	
  IMTT	
  à	
  agência	
  noticiosa	
  Lusa	
  no	
  

dia	
  em	
  que	
  o	
  Decreto-­‐Lei	
  nª313/2009	
  entrou	
  em	
  vigor,	
  estes	
  centros	
  só	
  deverão	
  

estar	
  em	
  pleno	
  funcionamento	
  no	
  primeiro	
  trimestre	
  de	
  2011.	
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Os	
   boletins	
   de	
   inspecção	
   médico-­‐sanitária	
   devem	
   ser	
   alterados	
   para	
  

incluir	
  uma	
  avaliação	
  mais	
  rigorosa	
  da	
  sonolência	
  excessiva	
  diurna.	
  É	
  necessário	
  

rastrear	
   de	
   forma	
   mais	
   eficaz	
   os	
   condutores	
   com	
   SAOS,	
   principalmente	
   os	
  

condutores	
  profissionais.	
  A	
   introdução	
  de	
  simuladores	
  de	
  condução	
  poderá	
  ser	
  

vantajosa	
  em	
  relação	
  a	
  outros	
  testes	
  na	
  avaliação	
  da	
  sonolência	
  e	
  estratificação	
  

do	
   risco	
  de	
  acidentes	
  de	
  viação	
  em	
  pacientes	
   com	
  SAOS,	
   tendo	
  em	
  conta	
  o	
   seu	
  

perfil	
   aproximado	
   à	
   condução	
   no	
   mundo	
   real.	
   Em	
   Espanha,	
   é	
   efectuado	
   um	
  

exame	
  psico-­‐técnico	
  aquando	
  da	
  primeira	
  avaliação	
  e	
  no	
  processo	
  de	
  renovação	
  

das	
   licenças,	
   incluindo	
   um	
   teste	
   em	
   simulador	
   (para	
   alem	
   da	
   avaliação	
   da	
  

pressão	
   arterial,	
   dos	
   testes	
   de	
   acuidade	
   visual	
   e	
   auditiva	
   e	
   dos	
   questionários	
  

sobre	
  sonolência	
  excessiva	
  diurna).12	
  

Os	
   condutores	
   profissionais	
   deviam	
   ser	
   distinguidos	
   dos	
   condutores	
  

comuns	
  e	
  a	
  sua	
  avaliação	
  quanto	
  às	
  patologias	
  do	
  sono,	
  nomeadamente	
  a	
  SAOS,	
  

devia	
   ser	
   mais	
   rigorosa.	
   Parece-­‐me	
   também	
   que	
   a	
   não	
   inclusão	
   destes	
  

condutores	
  (grupo	
  2)	
  na	
  alínea	
  11.3	
  do	
  Anexo	
  I	
  do	
  Regulamento	
  da	
  Habilitação	
  

Legal	
   para	
   Conduzir	
   é	
   uma	
   situação	
   que	
   devia	
   ser	
   alterada.	
   Os	
   condutores	
  

profissionais	
   têm	
   maior	
   prevalência	
   de	
   SAOS	
   e	
   fazem	
   da	
   condução	
   a	
   sua	
  

profissão,	
   sendo	
   incompreensível	
   que	
   não	
   haja	
   regulamentos	
   mais	
   rigorosos	
  

sobre	
  eles.	
  Para	
  situações	
  de	
  SAOS	
  grave,	
  deve	
  ser	
  analisada	
  a	
  possibilidade	
  de	
  

impor	
   a	
   proibição	
   de	
   conduzir	
   enquanto	
   a	
   situação	
   clínica	
   não	
   estiver	
  

estabilizada.	
  Esta	
  tem	
  vindo	
  a	
  ser	
  a	
  linha	
  de	
  actuação	
  de	
  vários	
  países	
  da	
  UE,	
  em	
  

anos	
  recentes.	
  

	
  

O	
  exemplo	
  dos	
  protocolos	
  da	
  Joint	
  Task	
  Force	
  americana	
  (Figuras	
  1	
  e	
  2	
  –	
  

ver	
   Anexos)	
   pode	
   ser	
   útil	
   na	
   alteração	
   dos	
   boletins	
   de	
   inspecção	
   médica	
   em	
  

Portugal,	
  nomeadamente	
  pela	
  inclusão	
  de	
  critérios	
  ligados	
  ao	
  IMC,	
  ao	
  perímetro	
  

do	
   pescoço	
   e	
   à	
   hipertensão	
   arterial,	
   que	
   associados	
   à	
   Escala	
   de	
   Sonolência	
   de	
  

Epworth	
  demonstram	
  grande	
  sensibilidade	
  para	
  a	
  detecção	
  da	
  SAOS.	
  

A	
   existência	
   de	
   pacientes	
   não	
   diagnosticados	
   e	
   não	
   tratados	
   a	
   conduzir	
  

diariamente	
  representa	
  um	
  sério	
  problema	
  de	
  saúde	
  pública.	
  

Alguns	
   investigadores	
   tentaram	
   estimar	
   os	
   custos	
   resultantes	
   do	
  

acidentes	
   de	
   viação	
   ligados	
   à	
   SAOS.77	
   Calcularam	
   as	
   várias	
   despesas	
   inerentes	
  

aos	
   acidentes	
   rodoviários	
   e	
   compararam	
   o	
   valor	
   resultante	
   com	
   o	
   custo	
   de	
  

diagnosticar	
   esta	
   patologia	
   e	
   instituir	
   tratamento	
   com	
   CPAP	
   para	
   toda	
   a	
  

população	
  americana.	
  Assumiram	
  que	
  1	
  em	
  cada	
  5	
  condutores	
  rastreados	
  viria	
  a	
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ser	
   diagnosticado	
   com	
   SAOS	
   e	
   que	
   seria	
   tratado	
   com	
   CPAP.	
   Muito	
  

conservadoramente,	
  os	
  autores	
  deste	
  estudo	
  assumiram	
  que	
  a	
  eficácia	
  do	
  CPAP	
  

seria	
  de	
  70%.	
  	
  

Concluíram	
   que	
   o	
   custo	
   associado	
   aos	
   acidentes	
   de	
   viação	
   relacionados	
  

com	
   SAOS	
   se	
   situa	
   em	
   16	
   mil	
   milhões	
   de	
   dólares/ano	
   e	
   que	
   tratar	
   todos	
   os	
  

pacientes	
  com	
  CPAP	
  reduziria	
  estes	
  custos	
  em	
  11	
  mil	
  milhões	
  de	
  dólares/ano.	
  O	
  

custo	
  de	
  rastrear	
  e	
  tratar	
  todos	
  os	
  condutores	
  foi	
  estimado	
  em	
  3,2	
  mil	
  milhões	
  de	
  

dólares,	
   levando	
   a	
   uma	
   poupança	
   anual	
   de	
   7,9	
   mil	
   milhões	
   de	
   dólares.	
   Estes	
  

custos	
   advêm	
   de	
   um	
   número	
   estimado	
   de	
   810	
   000	
   colisões	
   e	
   1	
   400	
   mortes	
  

anuais,	
  resultantes	
  de	
  acidentes	
  relacionados	
  com	
  SAOS.	
  

Perante	
  o	
  cenário	
  de	
  tratamento	
  com	
  CPAP,	
  a	
  estimativa	
  de	
  colisões	
  e	
  de	
  

mortes	
  evitadas	
  foi	
  de	
  567	
  000/ano	
  e	
  980/ano,	
  respectivamente.77	
  

Seria	
  importante	
  fazer	
  um	
  estudo	
  semelhante	
  em	
  Portugal	
  para	
  se	
  obter	
  

uma	
  noção	
  real	
  da	
  prevalência	
  da	
  doença,	
  o	
  seu	
  impacto	
  ao	
  nível	
  dos	
  acidentes	
  

rodoviários	
  e	
  o	
  ganho	
  que	
  existiria	
  em	
  termos	
  de	
  saúde	
  pública	
  e	
  diminuição	
  de	
  

custos	
  se	
  fossem	
  tomadas	
  medidas	
  mais	
  rigorosas	
  para	
  rastrear	
  e	
  diagnosticar	
  os	
  

pacientes	
  com	
  SAOS,	
  entre	
  os	
  novos	
  condutores	
  e	
  os	
  condutores	
  em	
  processo	
  de	
  

renovação	
  da	
  sua	
  licença.	
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Figura	
  1	
  –	
  Recomendações	
  para	
  o	
  screening	
  de	
  SAOS	
  em	
  condutores	
  profissionais	
  –	
  Joint	
  Task	
  Force	
  
of	
  the	
  American	
  College	
  of	
  Chest	
  Physicians,	
  the	
  American	
  College	
  of	
  Occupational	
  and	
  Environmental	
  
Medicine	
  and	
  the	
  National	
  Sleep	
  Foundation	
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Figura	
   	
   2	
   -­	
   Recomendações	
   para	
   a	
   avaliação	
   da	
   capacidade	
   de	
   desempenho	
   da	
   profissão	
   em	
  
condutores	
  profissionais	
  com	
  SAOS	
  -­	
  Joint	
  Task	
  Force	
  of	
  the	
  American	
  College	
  of	
  Chest	
  Physicians,	
  the	
  
American	
  College	
  of	
  Occupational	
  and	
  Environmental	
  Medicine	
  and	
  the	
  National	
  Sleep	
  Foundation	
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Figura	
  3	
  –	
  Escala	
  de	
  Sonolência	
  de	
  Epworth	
  (ESE)	
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Figura	
  4	
   -­	
   Exemplo	
  da	
  performance	
   em	
   simulador	
  de	
  um	
   indivíduo	
   alerta	
   (parte	
   superior)	
   e	
   de	
  um	
   indivíduo	
  
sonolento	
   (parte	
   inferior)	
   com	
   SAOS.	
   O	
   traçado	
   representa	
   a	
   oscilação	
   em	
   relação	
   à	
   linha	
  média	
   da	
   faixa	
   de	
  
rodagem,	
   num	
  período	
   de	
   30	
  minutos.	
   A	
   performance	
   do	
   condutor	
   com	
   sonolência	
   é	
   pior	
   ao	
   longo	
   de	
   todo	
   o	
  
percurso,	
  notando-­se	
  um	
  agravamento	
  progressivo	
  associado	
  à	
  ocorrência	
  de	
  acidentes(C).	
  Pizza	
  et	
  al.55	
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Figura	
   5	
   –	
   Comparação	
   da	
   proporção	
   de	
   controlos	
   e	
   pacientes	
   com	
   SAOS	
   tratados	
   com	
   CPAP	
   que	
  
sofreram	
  acidentes	
  de	
  viação.	
  (Grupo	
  de	
  controlo:	
  n=600;	
  Pacientes	
  com	
  SAOS:	
  n=291)	
  -­	
  Komada	
  et	
  
al.20	
  


