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RESUMO

Introducao: A Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono € um dos distdrbios clinicos
de maior relevo descobertos na segunda metade do século XX. Apesar da prevaléncia ser
superior no idoso, alguns dados sugerem que a condi¢@o clinica do adulto apresenta maior
gravidade. No entanto, os estudos realizados, especificamente, no adulto jovem, sdo poucos.

Objectivos: Avaliar as caracteristicas clinicas e polissonogréficas de uma populagao
com Disturbios Respiratorios do Sono, com idade compreendida entre os 20 e os 39 anos.

Metodologia: Realizou-se um estudo retrospectivo, através da consulta de processos
clinicos de doentes que realizaram Estudo Poligrafico do Sono, em 2008, e que constavam no
ficheiro do Laboratério de Estudos do Sono dos Hospitais da Universidade de Coimbra, tendo
sido seleccionados os casos diagnosticados de Distirbios Respiratérios do Sono.

Resultados: Foram consultados 44 processos clinicos (44 doentes); 84,1% do sexo
masculino; Indice de Massa Corporal médio de 30,9 £ 5,0 kg/mz. Entre os hébitos pessoais,
de realcar 34,1% fumadores, 27,3% com terap€utica regular psiquidtrica e 18,2% com
cardiovascular. As patologias conhecidas mais comuns sdo otorrinolaringoldgicas (56,8%) e
endocrinoldgicas (52,3%). Os sinais/sintomas mais frequentes sdo: sono ndo reparador
(95,5%), roncopatia (95,5%), sonoléncia diurna excessiva (88,6%), fadiga crénica (56,8%) e
apneias documentadas (52,3%). 27,3% apresentaram um Indice de Apneia-Hipopneia inferior
a 5,0/h, 34,1% entre 5,0 e 14,9/h, 13,6% entre 15,0 e 29,9/h e 25,0% igual ou superior a
30,0/h. Foi aplicada ventilacdo domicilidria a 57% dos individuos e foram submetidos a
correcgdo cirdrgica 27%. A percentagem de dias de utilizacdo do ventilador por um periodo

igual ou superior a 4 horas/noite foi, em média, de 65,2 + 29,4%.



Correlacionou-se o sexo, o Indice de Massa Corporal, a presenca de comorbilidades
cardiovasculares, de alteracdes otorrinolaringolégicas e de roncopatia, o Indice de
Apneia-Hipopneia e o diagndstico com as restantes variaveis.

Conclusoes: A populacdo analisada era muito sintomadtica. Destaca-se a elevada
prevaléncia de obesidade. A Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono foi o Distirbio
Respiratério do Sono mais comum. Ao contrario do que estd descrito para os doentes mais
velhos, no adulto jovem, a gravidade destes distirbios nio parece relacionar-se com o Indice
de Massa Corporal nem com a frequéncia de sintomas diurnos. Realca-se a necessidade de

desenvolvimento ou de aperfeicoamento de estratégias para aumentar a compliance ao CPAP.

PALAVRAS-CHAVE: Sindrome Apneia Sono; adulto jovem; obesidade; sonoléncia diurna

excessiva; CPAP.



ABSTRACT

Introduction: Obstructive Sleep Apnea Syndrome is one of the most important
medical conditions identified in the second half of the twentieth century. In spite of a higher
prevalence among the elderly, some data suggest that this condition is more severe in younger
ages. However, only few studies have been carried out with young adults populations up until
now.

Objectives: To evaluate clinical and polysonographic features of a 20™ to 39™ year-
old population presenting Respiratory Sleep Disturbances.

Methodology: Retrospective analysis of clinical files of patients who underwent
Polysonography in 2008, from Laboratério de Estudos do Sono dos Hospitais da
Universidade de Coimbra, and were diagnosed with Respiratory Sleep Disturbances.

Results: 44 clinical files were collected with 84,1% males and average Body Mass
Index of 30,9 £ 5,0 kg/mz. 34,1% referred tobacco use, 27,3% psychiatric therapy and 18,2%
cardiovascular therapy. The most common associated pathologies were otorhinolaryngologic
(56,8%) and endocrinologic (52,3%). The most frequent symptoms were excessive daytime
sleepiness (88,6%), non repairing sleep (95,5%), chronic fatigue (56,8%), snoring activity
(95,5%) and documented apneas (52,3%). 27,3% presented with an Apnea-Hypopnea Index
under 5,0/h, 34,1% between 5,0 and 14,9/h, 13,6% between 15,0 and 29,9/h and 25,0% equal
or superior to 30,0/h. CPAP was applied to 57% of the patients and 27% were submitted to
surgery. In average, CPAP was used for 4 or more hours per night in 65,2% + 29,4 of the
time.

Sex, Body Mass Index, cardiovascular co-morbidity, otorhinolaryngologic disorders,

snoring activity and Apnea-Hypopnea Index were correlated to other investigated items.



Conclusions: The analyzed population was very symptomatic. Obesity is highly
prevalent. Obstructive Sleep Apnea Syndrome was the most common Respiratory Sleep
Disturbance. In contrast to what is described in older patients, the severity of Respiratory
Sleep Disturbances does not appear to correlate to Body Mass Index or daytime symptoms’
frequency in young adults. It is necessary to develop or sharpen strategies to increase patients’

compliance to CPAP.

KEY-WORDS: Sleep Apnea Syndrome; young adult; obesity; excessive daytime sleepiness;

CPAP.



INTRODUCAO

O sono é um processo bioldgico, quimico e fisioldgico, indispensdvel ao bem-estar
fisico, psicoldgico e cognitivo do ser humano, dai a crescente importancia que tem vindo a ser
atribuida a patologia do sono, nas tltimas décadas.

A Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) € um dos disturbios clinicos de
maior relevo descobertos na segunda metade do século XX**!%. Esta sindrome é caracterizada
por episddios repetidos de obstru¢do completa (apneia) ou parcial (hipopneia) das vias aéreas

49,45,48,47
durante o sono

e por sintomas diurnos, como fadiga, alteragdes cognitivas ou
sonoléncia diurna excessiva (SDE) ndo explicada por outras causas™ . A SAOS é
classificada com base no RDI (Respiratory Disturbance Index) ou no IAH (Indice de
Apneia-Hipopneia) em ligeira, moderada ou grave em funcdo dos cutpoints 5, 15 e 30,
respectivamente”” %1,

Inimeros factores estdo implicados na fisiopatologia desta doenca, entre os quais se
destacam: idade, sexo masculino, menopausa, obesidade, alteragdes craniofaciais, doengas
enddcrinas e caracteristicas do estilo de vida, nomeadamente, tabagismo, alcoolismo e

. 2649482,13.41,47,12,32,1
consumo de sedativos .

Esta patologia é uma causa significativa de morbilidade e mortalidade em todo o
mundo, particularmente nos paises desenvolvidoslz, associando-se a Diabetes tipo II, a
Doengas Cardiovasculares (Hipertensao Arterial, particularmente a refractdria ao tratamento,
Enfarte Agudo do Miocdrdio, Insuficiéncia Cardiaca Congestiva, etc.) e a Doengas

499.48,13,2234 14 1 -~ . .
Cerebrovasculares . Além disso, tem repercussdes importantes ao nivel econémico
e de saude publica: sono ndo reparador, deterioracdo cognitiva, depressdo, refluxo

gastro-esofagico, disfuncdo eréctil e acidentes laborais e de viagdo’**'***. Trata-se, por isso,

de uma patologia cada vez mais estudada e analisada.



A Sindrome de Resisténcia da Via Aérea Superior (SRVAS) € a classificacdo
diagnéstica proposta para os doentes que apresentam RERAs (Respiratory Effort Related

Arousals) e ndo satisfazem critérios de apneia ou hipopneia’’. Porém, a fisiopatologia

47,38
S

subjacente e alguns aspectos clinicos parecem ser idénticos aos da SAO , pelo que é,

actualmente, incluida nesta sindrome e ndo considerada uma entidade clinica distinta' 84147,
Estima-se que a SAOS tem uma prevaléncia de 4% nos homens e 2% nas mulheres,

13,47

entre os 30 e os 60 anos de idade ™', existindo estudos, em amostras alargadas, que

apresentam ndmeros mais elevados™®*!"!. A prevaléncia aumenta no adulto de meia-idade e

no idoso49,48,2,13,41

, 0 que justifica a existéncia de um numero, significativamente, mais
elevado de trabalhos realizados na populacdo com 40 ou mais anos de idade. Alguns dados
sugerem que a SAOS do adulto é uma condicao diferente da do idoso, ndo sé pela maior
gravidade em termos de IAH, como também em termos de morbilidades neurocognitiva e
cardiovascular®*%®,

Os estudos realizados, especificamente, no adulto jovem, sdo poucos. Assim, o
objectivo deste trabalho foi avaliar as caracteristicas clinicas e polissonograficas de uma
populacdo com Distiirbios Respiratérios do Sono (DRS), com idade compreendida entre os 20

e os 39 anos, através de um estudo retrospectivo (2008) realizado nos Hospitais da

Universidade de Coimbra (HUC).



MATERIAIS E METODOS

A recolha e a andlise de dados deste estudo retrospectivo tiveram como base a consulta
de 65 processos clinicos, seleccionados dos 633 doentes que realizaram Estudo Poligrafico do
Sono (EPS), em 2008, e que constavam no ficheiro do Laboratério de Estudos do Sono, da
Unidade de Fisiopatologia Respiratéria, do Departamento de Ciéncias Alergoldgicas e
Pneumolégicas dos HUC. Tendo em conta o objectivo deste trabalho, o critério de seleccao
foi a data de nascimento dos doentes (de 1969 a 1988, inclusivamente).

Destes 65 processos clinicos, excluiram-se 21, em virtude de terem sido,
posteriormente, classificados noutros grupos diagndsticos que nao os DRS. A amostra
seleccionada (n = 44) foi estudada através de varidveis clinicas e laboratoriais: sexo, idade,
profissao, Indice de Massa Corporal (IMC), comorbilidades, habitos pessoais
(medicamentosos, tabdgicos e etilicos), alteragdes craniofaciais, altera¢cdes neurocognitivas,
escala de Epworth (Epworth Sleepiness Scale), SDE, sono nao reparador, cefaleias matinais,
fadiga crénica, insOnias, asfixia nocturna, roncopatia, apneias documentadas, categoria
diagnéstica, IAH/RDI, Frequéncia Cardiaca (FC), indice de dessaturacao, saturacdoes média e
minima, tempo de saturacio < 90%, terapéutica instituida e avaliacio da terapéutica.

A anélise estatistica dos dados foi realizada através dos programas Excel 2007 e SPSS
para Windows versao 15.0. As varidveis foram correlacionadas através dos testes Chi-Square,
Mann-Whitney e Kruskal-Wallis, tendo sido considerado estatisticamente significativo um

valor de p < 0,05.



RESULTADOS

Descricao da amostra/resumo da informaciao sumaria
Dos 633 individuos que realizaram EPS em 2008, a maioria era do sexo masculino

(72,4%) e 89,1% tinham idade igual ou superior a 40 anos (Tabela I).

Tabela I — Idades dos individuos que realizaram EPS em 2008

Idade Frequéncia (n) Percentagem (%)
> 40 anos 564 89,1
20-39 anos 65 10,3
< 20 anos 4 0,6

Total 633 100

Dos 65 individuos com idades compreendidas entre os 20 e os 39 anos (10,3%), 21

nao apresentavam DRS (Tabela II).



Tabela II — Diagnésticos dos adultos jovens

Diagnéstico Frequéncia (n) Percentagem (%)

SAOS 29 44,6
SRVAS 15 23,1
Outros 21 32,3

Sem Distidrbios Respiratdrios do Sono 10

Roncopatia primdria 6

Patologia do foro afectivo 3

Fibromialgia 1

Doenca neuromuscular 1
Total 65 100

Na amostra analisada, a idade média era 34,7 + 3,6 anos, o IMC médio era 30,9 +
2 . . R L. .
5,0 kg/m” e a distribui¢do por sexo manteve-se, com predominio para o sexo masculino

(84,1%). A maioria dos individuos (65,9%) apresentava SAOS (Tabela III).

Tabela III — DRS na amostra analisada

Diagnéstico Frequéncia (n) Percentagem (%)
SAOS 29 65,9
SRVAS 15 34,1
Total 44 100

As profissdes eram muito diversificadas e apresentam-se na Tabela IV.



Tabela IV — Distribuicdo das profissdes

Frequéncia Percentagem
Profissao

(n) (%)
Especialistas das Profissdes Intelectuais e Cientificas 5 114
Técnicos e profissionais de Nivel Intermédio 4 9,1
Pessoal Administrativo e Similares 4 9,1
Pessoal dos Servicos e Vendedores 8 18,2
Operdrios, Artifices e Trabalhadores Similares 10 22,7
Trabalhadores Nao Qualificados 2 4,5
Operadores de Instalacdes e Maquinas e Trabalhadores da

3 6,8

Montagem

Outras® 8 18,2
Total 44 100

? estudantes e domésticas

Habitos pessoais

No que diz respeito a hébitos tabagicos, 34,1% fumavam, oscilando, o consumo, entre
um valor minimo de 6 e um valor maximo de 36 Unidades Maco Ano.

Quanto ao consumo etilico, a maioria da amostra (86,4%) ndo bebia dalcool
regularmente.

Relativamente aos habitos medicamentosos (Tabela V), apenas foram considerados os
respeitantes as  dreas  cardiovascular,  endocrino-metabdlica,  psiquidtrica e
otorrinolaringolégica, por serem as mais frequentemente associadas aos DRS. Realca-se os
18,2% e os 27,3% de individuos a fazer terapéutica regular cardiovascular e psiquidtrica,

respectivamente.
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Tabela V — Frequéncia de hibitos medicamentosos

Medicacao Frequéncia (n) Percentagem (%)
Nenhuma 23 52,3
Cardiovascular 8 18,2
Endocrinologia 7 15,9
Psiquiatria 12 27,3
Otorrinolaringologia 4 9,1

Comorbilidades/Patologias conhecidas

Pelos motivos atrés referidos, também aqui foram consideradas, apenas, as patologias
cardiovasculares, endocrino-metabolicas, psiquidtricas e otorrinolaringoldgicas (Figura 1).

A maioria das comorbilidades apresentadas era do foro da Otorrinolaringologia e da
Endocrinologia, 56,8% e 52,3% respectivamente. No primeiro caso, predominava a obstru¢ao
nasal ou orofaringea e no segundo, a obesidade. Realca-se que 11,4% dos individuos
apresentava comorbilidades de ambas as dreas. A patologia cardiovascular estava presente em

31,8% dos individuos e a psiquidtrica, em 25,0%.

Psiquiatria 75

B Sim

Endocrinologia 47,7 Nao

Cardiovascular 68,2

Otorrinolaringologia m 43,2
| | |

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 1 — Frequéncia das comorbilidades
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Alteracoes craniofaciais

Documentaram-se alteracdes craniofaciais em 31 doentes, com predominio de desvio
do septo nasal (n = 17) (38,6%), seguido de retrognatismo (n = 6) (13,6%) e de
micrognatismo (n = 4) (9,1%).

O pescogo curto e largo, tipico dos doentes com SAOS, foi observado em 19

individuos (43,2%).

Sintomas diurnos/Comportamento durante o dia
As alteracdes neurocognitivas avaliadas incluem irritabilidade, diminuicdo da
meméria e diminuicdo da concentracdo”.

A quase totalidade dos individuos referia sensa¢do de sono ndo reparador e SDE

(Figura 2).
AlteragGes neurocognitivas ﬁ 70,5
Cefaleias matinais 59,1
i o Sim
Fadiga crénica 56,8 43,2 Nao

SDE 88,6 11,4
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 2 — Frequéncia de sintomas diurnos
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A SDE foi avaliada de forma subjectiva, tendo em conta a opinido dos doentes,
registada nos processos clinicos, e através do score obtido na Escala de Epworth. A pontuagao
desta escala varia entre 0 e 24. Considera-se normal um score igual ou inferior a 10. Valores

superiores a 12 traduzem SDE patolégica®™*'°.

Apesar de 88,6% dos doentes terem referido SDE, apenas 36,4% apresentaram um

score superior a 12 na Escala de Epworth (Figura 3).

0-10

0,
46% 11-12

H>12

Figura 3 — Frequéncia dos diferentes scores da Escala de Epworth

Sintomas nocturnos/Comportamento durante o sono
Quase todos os individuos ressonavam. Em cerca de metade ha referéncia a apneias

visualizadas e 22,7% manifestaram episodios de asfixia nocturna (Figura 4).
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Insénias h 81,8

Asfixianocturna 77,3
Apneias B Sim
47,7
documentadas ~
Nao
Roncopatia

4,5
|

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 4 — Frequéncia de sintomas nocturnos

Estudo Poligrafico do Sono

Metade dos individuos (n = 22) realizou EPS em laboratério e a outra metade realizou
Estudo Cardiorespiratorio domicilidrio ou hospitalar (Screening). Dos que realizaram EPS, o
RDI variou entre um valor minimo de 8,7/h e um valor maximo de 100,3/h, com uma média
de 31,2 + 24,0/h, sendo que os 15 individuos com SRVAS estao incluidos neste grupo.

Os parametros passiveis de serem analisados de forma comparativa, comuns aos varios
estudos poligraficos, foram os seguintes: IAH, FC, indice de dessaturagdo, saturacado média,
saturacao minima e tempo de saturacdo < 90%.

O IAH variou entre um valor minimo de 0,0 e um valor maximo de 97,4/h, com 27,3%
da amostra a apresentar um valor inferior a 5,0/h, 34,1% um valor situado entre 5,0 e 14,9/h,

13,6% um valor entre 15,0 e 29,9/h e 25,0% um valor igual ou superior a 30,0/h (Figura 5).
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27% <5/h

5-14/h
B 15-29/h

H >30/h
34%

Figura 5 — Distribui¢do dos valores do IAH

Para a FC, foi obtido um valor médio de 68,7 + 7,5 batimentos por minuto.

O indice de dessaturacdo médio foi de 11,5 + 14,4/h.

A saturacdo média variou entre 88,0 € 97,0% (média de 94,2 + 2,4%) e a saturacao
minima entre 53,0 ¢ 96,0% (média de 80,8 + 9,8%).

A saturacdo de oxigénio encontrou-se abaixo de 90% entre 0,0 e 67,5% do tempo de

duracdo total do estudo, com uma média de 9,2 + 16,6%.

Terapéutica instituida

A ventilacdo domicilidria por CPAP (Continuous Positive Airway Pressure) ou
auto-CPAP foi aplicada a 25 individuos. Foram submetidos a correccdo cirdrgica
otorrinolaringolégica (ccORL) 12 individuos e recomendadas as medidas gerais
(higieno-dietéticas e comportamentais) a 5. Um doente foi orientado para prétese de avanco

mandibular e outro para abdominoplastia (Figura 6).
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CPAP

ccORL
57% B Medidas gerais

27%

B Qutras

Figura 6 — Terapéutica instituida

Avaliacao da terapéutica instituida
Esta anélise incide, apenas, sobre os individuos cuja terapéutica consistiu em CPAP ou
em medidas gerais, dado que os restantes passaram a ser acompanhados noutros Servigos.
Em relacdo as medidas gerais, 2 individuos melhoraram e 3 faltaram a(s) consulta(s)
de avaliagdo.
Quanto ao CPAP, foram avaliados somente 17 individuos, uma vez que os outros 8
faltaram a(s) consulta(s) de avaliacdo. Destes 17:
- a percentagem de dias de utilizagdo do CPAP por um periodo igual ou superior a
4 horas/noite foi, em média, de 65,2 + 29,4%, com uma mediana de 75,0%;
- a mediana de uso diario situou-se, em 52,9% dos casos, entre 5 € 6 horas/noite,
em 23,5%, entre 6 ¢ 7 horas/noite, em 17,6%, abaixo de 5 horas/noite € em

5,9%, acima de 8 horas/noite (Figura 7).
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18%

<5h/noite
5-6h/noite
B 6-7h/noite

H >8h/noite

53%

Figura 7 — Mediana de uso didrio do CPAP

Correlacoes
Foi investigada a existéncia de associa¢des/correlagcdes entre sexo, IMC, presencga de
comorbilidades cardiovasculares, alteracées otorrinolaringologicas, roncopatia, IAH e

diagnéstico e as restantes variaveis.

1. Sexo
N3do se encontraram correlagdes estatisticamente significativas com as varidveis:
Profissdo; Alteragdes craniofaciais; Sintomas diurnos; Escala de Epworth; Sintomas

nocturnos; Estudo Poligrafico do Sono; Diagndstico e Avaliag@o da terapéutica.

1.1 IMC
A populacio do sexo feminino apresentava, em média, um valor de IMC superior ao
da populacdo do sexo masculino, 34,7 + 5,8 versus 30,2 + 4,5 kg/mz, verificando-se que esta

relacdo tem significado estatistico (p = 0,04).
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1.2 Habitos pessoais
No que diz respeito a habitos tabdgicos e etilicos, nao se encontraram diferencas
estatisticamente significativas entre os dois géneros.
Relativamente a habitos medicamentosos (Tabela VI), a populagdo do sexo feminino
era maior consumidora de medicamentos (85,7%) que a populagdo do sexo masculino

(40,5%), sendo esta relacao estatisticamente significativa (p = 0,04).

Tabela VI — Relacdo entre sexo e hdbitos medicamentosos

Habitos medicamentosos

Frequéncia (n) Percentagem (%)

Sim Nao Sim Nao

Sexo Feminino 6 1 85,7 14,3
Masculino 15 22 40,5 59,5

1.3 Comorbilidades
Comparando a frequéncia de comorbilidades/patologias conhecidas entre um e outro
grupo, apenas se obteve significado estatistico para as comorbilidades do foro psiquiétrico,

bem mais frequentes no sexo feminino (Figura 8) (p = 0,04).
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Psiquiatria

20
Cardiovascular 2

B Sexo Masculino

0, P
Endocrinologia Rk ¥ Sexo Feminino

Otorrinolaringologia

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 8 — Relagdo entre sexo e presenca de comorbilidades

1.4 Sintomas diurnos
Os resultados encontrados na comparagdo dos dois grupos ndo mostraram significado

estatistico, embora o sexo feminino parecga ser mais sintomético (Figura 9).

AlteragOes neurocognitivas

Cefaleias matinais

Fadiga Crdnica  Sexo Masculino

[ Sexo Feminino

Sono ndo reparador

SDE

0% 20% 40% 60% 80% 100% NS

Figura 9 — Relagdo entre sexo e presenca de sintomas diurnos
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1.5 Sintomas nocturnos

Também aqui o sexo feminino parece ser mais sintomdtico, apesar da auséncia de

significado estatistico (Figura 10).

Insdnias

Asfixia

Apneias documentadas

Roncopatia

1.6 Estudo Poligrafico do Sono

|

29%

19%
_19% |

51%

57%

20%

Figura 10 — Relagdo entre sexo e presenca de sintomas nocturnos

M Sexo Masculino

Sexo Feminino

NS

Como foi referido, ndo se obtiveram diferengas estatisticamente significativas

relativamente aos dados poligraficos, apesar do valor médio de IAH no sexo masculino ser de

23,3 +25,1/h e no sexo feminino ser de 7,8 + 8,3/h.

2. IMC

N3ao se encontraram correlagdes estatisticamente significativas com as varidveis:

Profissdo; Escala de Epworth; Sintomas diurnos; Escala de Epworth; Sintomas nocturnos;

Estudo Poligréfico do Sono; Diagndstico e Avalia¢do da terapéutica.

20



2.1 Habitos pessoais
No que diz respeito a hébitos tabédgicos e etilicos, ndo se encontraram correlagdes
estatisticamente significativas.
Relativamente a hdbitos medicamentosos, apenas se obteve significado estatistico para
os individuos com terapéutica endocrinolégica habitual, que apresentavam um valor médio de
IMC (35,5 + 6,1 kg/m?) superior ao dos que ndo faziam este tipo de medicacdo (30,1 +

4,3 kg/m®) (p = 0,03).

2.2 Comorbilidades
Nesta andlise, verificou-se que o valor médio de IMC era superior nos individuos que
apresentavam comorbilidades psiquidtricas (33,5 + 4,8 kg/m”) (p = 0,03) e endocrinolégicas
(34,5 + 4,0 kg/m?) (p = 0,00), em comparacdo com os individuos que ndo manifestavam estas
patologias: 30,0 + 4.8 kg/m2 e27,0+2,1 kg/mz, respectivamente.
Nao existe associacdo estatisticamente significativa entre o valor de IMC e a presencga

ou auséncia das restantes comorbilidades.

2.3 Alteracoes craniofaciais
Apenas se verificou correlacdo estatisticamente significativa (p = 0,01) entre valores
mais elevados de IMC e a presenca de pescoco curto e largo (valor médio de 33,0 +
4,2 kg/m?), por oposi¢do aos individuos com pescogo morfologicamente normal (valor médio

de 29,3 + 5,0 kg/m?).
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3. Comorbilidades cardiovasculares

Nao se encontraram correlagdes estatisticamente significativas com as variaveis: IMC;

Profissdo; Outras comorbilidades; Alteragdes craniofaciais; Escala de Epworth e Avaliagao da

terapéutica.

3.1 Habitos pessoais

Neste parametro, apenas se encontrou significado estatistico para os habitos

medicamentosos cardiovasculares (Tabela VII) (p = 0,00).

Tabela VII — Relagado entre comorbilidades cardiovasculares e habitos medicamentosos cardiovasculares

Comorbilidades cardiovasculares

Frequéncia (n) Percentagem (%)
Sim Nao Sim Nao
Habitos medicamentosos Sim 8 0 57,1 0
cardiovasculares
Nao 6 30 429 100
Total 14 30 100 100

3.2 Sintomas diurnos

Nesta andlise, encontraram-se dados estatisticamente significativos para as alteragcdes

neurocognitivas e para as cefaleias matinais (Figura 11) (p = 0,04).
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Figura 11 — Frequéncia de sintomas diurnos na popula¢do com comorbilidades cardiovasculares

3.3 Sintomas nocturnos
Analisando a repercussdo das comorbilidades cardiovasculares nos sintomas nocturnos
(Figura 12), apesar de algumas diferencas, apenas se obteve significado estatistico para as

apneias documentadas (p = 0,02).

Insdnias 78,6

Asfixianocturna 5 64,3

1

Apneias B Sim
21,4
documentadas ~
Nao
Roncopatia m 71

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 12 — Frequéncia de sintomas nocturnos na populagdo com comorbilidades cardiovasculares
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3.4 Estudo Poligrafico do Sono

Conforme descrito anteriormente, quanto maior o valor de IAH, maior a probabilidade

de existéncia de comorbilidades cardiovasculares, sendo esta relacdo estatisticamente

significativa (p = 0,01).

Também se encontraram diferencgas estatisticamente significativas para os restantes

parametros avaliados (Tabela VIII), com excepcao da FC.

Tabela VIII — Relacao entre presenca de comorbilidades cardiovasculares e dados poligraficos

Comorbilidades cardiovasculares Significancia

Sim Nao estatistica (p)
Saturacio média (%) 928+26 948420 0,01
Saturacio minima (%) 74,7+ 8,9 83,6 +9,0 0,00
Tempo de saturacio < 90% (%) 16,2 + 20,3 59+13.8 0,02
Indice de dessaturacio (n°/h) 20,1 £20,3 75+84 0,02

3.5 Diagnéstico

Na populagd@o que apresentava comorbilidades cardiovasculares, 92,9% dos individuos

tinham o diagndstico de SAOS (Tabela IX), verificando-se que esta relacdo tem significado

estatistico (p = 0,02).
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Tabela IX — Relacdo entre presenca de comorbilidades cardiovasculares e diagndstico

Comorbilidades cardiovasculares

Frequéncia (n) Percentagem (%)

Sim Nao Sim Nao

Diagnostico SAOS 13 16 92,9 53,3
SRVAS 1 14 7,1 46,7

Total 14 30 100 100

3.6 Terapéutica instituida
Foi instituida terapéutica com CPAP a 85,7% da populagdo que apresentava

comorbilidades cardiovasculares (12 doentes em 14) (p = 0,01).

4. Alteracoes Otorrinolaringolégicas
Niao se encontraram diferengas estatisticamente significativas entre esta varidvel e as

restantes.

5. Roncopatia
Também para esta varidvel, ndo se encontraram correlacdes estatisticamente

significativas.
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6. IAH
Nao se encontraram correlagdes estatisticamente significativas com as varidveis: Sexo;

IMC; Profissao; Alteragdes craniofaciais; Sintomas diurnos e Avaliagdo da terapéutica.

6.1 Habitos pessoais
No que diz respeito a hdbitos tabdgicos e medicamentosos, ndo se encontraram
associagdes com significancia estatistica.
Relativamente a habitos etilicos, a populacdo que consumia dlcool regularmente
apresentava um valor médio de IAH (40,1 + 25,4/h) superior ao da populagdo ndo

consumidora (17,8 £ 22,4/h), sendo esta relagdo estatisticamente significativa (p = 0,01).

6.2 Comorbilidades
Quanto maior o valor de IAH, maior a probabilidade de existéncia de comorbilidades
cardiovasculares, sendo esta relacao estatisticamente significativa (p = 0,01). A populacdo que
manifestava este tipo de patologia apresentava, em média, um valor de IAH de 33,1 + 29,8/h,
por oposicdo a populacdo que ndo possuia doenga cardiovascular, cujo valor médio de IAH
erade 15,1 + 18,4/h.
Nao existe correlagdo estatisticamente significativa entre o valor de IAH e a presenga

ou auséncia das restantes comorbilidades.

6.3 Escala de Epworth
Existe uma correlacdo, estatisticamente significativa (p = 0,03), entre os niveis mais
baixos de IAH e os niveis mais baixos de Epworth, bem como entre os niveis mais altos de

IAH e os niveis mais altos de Epworth (Tabela X).
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Tabela X — Relagdo entre IAH e score da Escala de Epworth

Escala de Epworth
Frequéncia (n) Percentagem (%)

0-10 11-12 >12  Total 0-10 11-12 >12 Total

IAH (n°h) <5 8 2 2 12 18,2 4,5 4,5 27,3
5-14,9 8 2 5 15 18,2 4,5 11,4 34,1

15-29,9 1 1 4 6 2,3 2,3 9.1 13,6

>30 3 3 5 11 6,8 6,8 11,4 25,0

Total 20 8 16 44 45,4 18,2 36,4 100

6.4 Sintomas diurnos

Os resultados encontrados (Figura 13) nao mostraram significado estatistico.

Alteragdes neurocognitivas * |
Sono ndo reparador
E— "o
SDE B 15-29,9/h
i ‘ 5-14,9/h
Cefaleias matinais <5/h
Fadiga Crdnica
. . | |
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% NS

Figura 13 — Relagdo entre IAH e presenca de sintomas diurnos
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6.5 Sintomas nocturnos
Para este parametro, apenas se obteve significado estatistico para as apneias
documentadas, cuja frequéncia era bastante superior nos individuos que apresentavam

IAH > 5/h (Figura 14) (p = 0,01).

Insénias —L‘
H >30/h
T M 15-29,9/h
5-14,9/h
<5/h

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Asfixia

Apneias documentadas

Roncopatia

Figura 14 — Relagdo entre IAH e presenca de sintomas nocturnos

6.6 Estudo Poligrafico do Sono
Verifica-se uma relacdo inversamente proporcional entre o IAH e a Saturacdo média
(Figura 15) e entre o IAH e a Saturacdo minima (Figura 16), bem como uma relagdo linear
entre o IAH e o Indice de dessaturacio (Figura 17) e o IAH e o Tempo de saturacio < 90%

(Figura 18) (p =0,01).
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Figura 15 — Relacdo entre IAH e Saturacdo média

90,0

80,0=

70,0

60,0-

o (%) = 86,28 + -0,27 * IAH
R-Square = 0,42
o
T T T T T
0,0 25,0 50,0 75,0 100,0
IAH (n°/h)

Linear Regression

Figura 16 — Relagdo entre IAH e Satura¢do minima
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Indice de dessaturagio (n°/h)

Tempo de saturacio < 90% (%)

60,0=

o

(n®h) =1,70 + 0,47 *
40,0

20,07

Linear Regression

T
0,0 25,0 50,0 750

IAH (n°/h)

T
100,0

Figura 17 — Relagdo entre IAH e Indice de dessaturacio
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40,07 R-Square = 0,
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0,0
T T f .
0,0 25,0 500 750
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Figura 18 — Relacdo entre IAH e Tempo de saturacdo < 90%
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6.7 Diagnostico
Como esperado, a populacdo com SAOS apresentava um valor médio de IAH (30,2 +
24,5/h) superior ao da populagio com SRVAS (2,7 + 2,9/h), sendo esta relagdo

estatisticamente significativa (p = 0,00).

7. Diagnéstico
Nao se encontraram correlagdes estatisticamente significativas com as variaveis: IMC;
Sexo; Profissdo; Habitos pessoais; Alteragdes craniofaciais; Sintomas diurnos (com excepcao

da SDE avaliada pela Escala de Epworth) e Avaliag¢do da terapéutica.

7.1 Comorbilidades
Nesta andlise, apenas se obteve significado estatistico para as comorbilidades

cardiovasculares (Figura 19) (p = 0,02).

Cardiovasculares % 71

Endocrinolgicas 21,7
7 M SAOS
Otorrinolaringoldgicas “ 40 SRVAS

Psiquiatricas m 54,5
| |

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 19 — Relacdo entre diagndstico e comorbilidades
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7.2 Escala de Epworth
A maioria dos individuos com SRVAS (60%) apresentava um score igual ou inferior a
10 na Escala de Epworth, enquanto a maioria dos individuos com SAOS (62,1%) apresentava

um score superior a 10, sendo esta relacdo estatisticamente significativa (Tabela XI)

(Figura 20) (p = 0,04).

Tabela XI — Relacdo entre diagndstico e score da Escala de Epworth

Escala de Epworth
Frequéncia (n) Percentagem (%)

0-10 11-12 >12  Total 0-10 11-12 >12  Total

Diagnostico SRVAS 9 4 2 15 20,5 9,1 4,5 34,1

SAOS 11 4 14 29 25,0 9,1 31,8 65,9

Total 20 8 16 44 45,5 18,2 36,3 100
SRVAS SAOS

<10
11-12
H>12

38%

27% 60%

14%

Figura 20 — Relacdo entre diagndstico e score da Escala de Epworth

7.3 Sintomas diurnos
Apesar da auséncia de significado estatistico, todos os sintomas diurnos eram mais

frequentes na populagdo com SAOS (Figura 21).
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0% 20% 40% 60% 80% 100% NS

Figura 21 — Relagdo entre diagndstico e sintomas diurnos

7.4 Sintomas nocturnos
Os resultados encontrados na comparacao dos dois grupos de diagndstico (Figura 22)

mostraram significado estatistico apenas no que respeita as apneias documentadas (p = 0,00).

Apneias documentadas i_ 50

Asfixia 33,3

B SAOS

66,7
Roncopatia 30 SRVAS

Insonias wm 13

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 22 — Relacdo entre diagndstico e sintomas nocturnos

7.5 Estudo Poligrafico do Sono
Encontraram-se diferengas estatisticamente significativas (p = 0,00) entre os dois

grupos, para todos os parametros analisados (Tabela XII), com excepg¢ao da FC.
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Tabela XII — Relagdo entre diagndstico e pardmetros poligraficos, em valores médios

Diagnéstico
SAOS SRVAS
FC (bpm) 679+74 70,2+ 7,5
IAH (n°/h) 30,2 +£24.,5 2,7+29
Indice de dessaturacio (n°/h) 16,0+ 15,9 2,8+2.8
Saturacio média (%) 93,3+24 958+ 1,1
Saturac¢iio minima (%) 76,4 +9,0 89,2+ 3,7
Tempo de saturagao < 90% (%) 13,8 +19,0 0,3+0,7

7.6 Terapéutica instituida

Na populacdo com o diagndstico de SAOS, foi instituida terapéutica com CPAP a

79,3%, por oposi¢do a populacdo com o diagndstico de SRVAS, cuja maioria dos individuos

(66,7%) foi proposta para, ou submetida a, correc¢do cirdrgica otorrinolaringolédgica, sendo

esta relagdo estatisticamente significativa (Tabela XIII) (Figura 23) (p = 0,01).

Tabela XIII — Relacao entre diagndstico e terapéutica instituida

Medidas

Terapéutica instituida

. CPAP ccORL? Outras’ Total
gerais
n % n % n % n % n %
Diagnéstico SRVAS 2 4,5 2 4,5 10 22,8 1 2,3 15 34,1
SAOS 3 6,9 23 5273 2 4.5 1 23 29 659
Total 5 114 25 568 12 273 2 45 44 100

* correcg@o cirdrgica otorrinolaringoldgica
b . .
prétese oral ou abdominoplastia
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DISCUSSAO

O propésito deste trabalho foi analisar as caracteristicas clinicas e polissonogréficas de
uma populacdo de adultos jovens apresentando DRS. Diversos estudos tém demonstrado
associacdes importantes, de causalidade, entre a patologia do sono e as caracteristicas
anatomicas ou o estilo de vida. No entanto, esses trabalhos ndo se tém debrucado sobre
amostras populacionais jovens, pelo que permanecem incertas as diferencas de prevaléncia e
de gravidade clinica entre individuos mais novos e mais velhos.

A populacao estudada era predominantemente do sexo masculino; resultado

. . 49,948,241 . .

sobreponivel a trabalhos publicados . De igual modo, destacou-se a obesidade como
L . 9,13,31,41,47,34 . s .
principal factor de risco para DRS . No que diz respeito a morfologia da cabeca e
do pescoco, um elevado ndmero de individuos apresentava alteracdes a este nivel, a
semelhanga do que € descrito por Johns et al. (1998) relativamente aos adultos jovens com
DRS. A presenga de pescoco curto e largo foi a alteragdo mais frequente. No entanto, alguns
doentes ndo apresentavam alteracdes craniofaciais ou excesso de peso, pelo que um exame
objectivo normal ndo permite excluir a existéncia de SAOS?.

De realcar a elevada prevaléncia de comorbilidades cardiovasculares nesta populacao
(31,8%) que, no grupo com SAQOS, atingiu percentagens superiores (92,9%) as descritas para

L . 1331,41
os adultos de meia-idade e idosos (> 50%) .

Relativamente as queixas referidas, pode concluir-se que a populacdo analisada era
muito sintomadtica. Os sinais e os sintomas mais frequentes - roncopatia, SDE e sono nao
reparador, estdo de acordo com vdrios estudos publicados****134!,

Apesar do EPS ser considerado o gold standard, como exame diagndstico dos DRS, e

de permitir a afericio da pressdo de ventilacdo que corrige os eventos respiratérios” !,
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apenas foi utilizado em metade dos doentes, confirmando a actual tendéncia para a utilizacdo
de métodos de diagndstico alternativos, mais rapidos, mais baratos e mais cémodos'>*!.
O CPAP foi a terapéutica mais utilizada nos individuos com SAOS, uma vez que é,

comprovadamente, o tratamento mais eficaz*>>10:13411

. Salienta-se que muitos dos doentes
faltaram a(s) consulta(s) de seguimento e que, dos 17 que mantiveram avaliacdo regular, o
registo de monitorizagdo da compliance da ventilagdo domicilidria mostrou que apenas
metade cumpriram CPAP, durante 4 ou mais horas por noite, em mais de 75% do tempo. Esta
situacdo € concordante com a grande problemdtica da compliance reduzida a esta

Avytinn 3745213411
terapcutica

, independentemente da faixa etdria estudada.

Quanto as correlagdes estudadas, verificou-se que o sexo feminino, comparativamente
com o0 masculino, se associou a um maior IMC9’13, a uma maior frequéncia de hébitos
medicamentosos*® e a uma maior frequéncia de comorbilidades psiquidtricas*®. Curiosamente,
as mulheres apresentavam valores de IAH mais baixos.

Como esperado, a frequéncia de pescoco curto e largo era superior nos individuos com
maior IMC*4!.

Verificou-se, também, um aumento da incidéncia de doengas cardiovasculares com o

aumento do TAH*!34!

, com o aumento da percentagem de tempo com saturacdo inferior a
90%" e com o aumento do indice de dessaturacdo, bem como com a diminuicdo das
saturacdo média e minima. A maioria dos individuos que apresentava este tipo de
comorbilidade foi proposto para terapéutica com CPAP, provavelmente pelo seu efeito
significativo na reducdo do risco cardiovascular dos doentes com DRS, em particular dos
doentes com SAQS™ >4,

Nos adultos de meia-idade e nos idosos com DRS, estdo descritas relagdes entre a
presenca de roncopatia € o IMC, a presenga de comorbilidades cardiovasculares e

18,49,48,40

otorrinolaringolégicas, a ocorréncia de SDE e o IAH Sado, também, referidas
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associagdes entre a presenga de alteracdes otorrinolaringolégicas e o consumo etilico, a
ocorréncia de roncopatia, o IAH, a saturacio minima, o indice de dessaturacdo e a
SRVAS**7*¥ No entanto, estas relacdes ndo foram detectadas na populagio estudada.

Ao contrdrio do que estd descrito para os doentes mais velhos**%4!

, no adulto jovem,
a gravidade dos DRS ndo parece relacionar-se com o IMC nem com a frequéncia de sintomas
diurnos. Porém, tal como no idoso, também no doente jovem se evidenciam associa¢des entre

13,31

14, a presenca de comorbilidades cardiovasculares e a

o IAH e o consumo de élcoo
SDE*'. Nesta populagio, verificaram-se, ainda, relacdes directas entre o IAH e a saturacio
média, a saturacao minima e o indice de dessaturacao.

Na anélise comparativa entre os dois grupos de diagnéstico considerados, verificou-se
que a SAOS foi o DRS mais comum, tal como observado para os doentes mais velhos™*. A
SRVAS compartilhou caracteristicas clinicas com a SAOS41’38, embora a SAOS tenha
apresentado scores superiores na escala de Epworth e apneias documentadas mais frequentes.

841 Quanto 2 terapéutica

Os dados poligraficos foram os esperados para estas duas situagdes
instituida, os resultados encontrados vao ao encontro das indica¢des de diversos estudos, que
recomendam a cirurgia otorrinolaringolégica em situagdes mais ligeiras e menos sintométicas
de SAOS e na SRVAS™"*!.

Ao contrdrio do que é referido na literatura®', este estudo ndo detectou diferencas a
nivel da idade, do sexo e do IMC entre os dois grupos de diagnoéstico.

O estudo desenvolvido teve algumas limitagcdes que podem ter condicionado os
resultados obtidos, nomeadamente o tamanho reduzido da amostra apds seleccdo da patologia
respiratéria (44 de 65 doentes) e a falta de uniformidade dos estudos poligrificos e dos

respectivos parametros a avaliar. Poderd, também, ser considerada limitante a subjectividade

de grande parte da informacao recolhida, que € inerente a entrevista clinica.
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26,49,48

De realcar que poderia valer a pena o registo do grupo étnico e do perimetro

abdominal?6*:13

, numa perspectiva de estratificacdo do risco dos doentes, uma vez que ha
diversos estudos publicados que assinalam a importancia destes factores no desenvolvimento
e na progressao dos DRS.

A laia de conclusio, real¢ca-se a necessidade de mais estudos sobre os DRS nas faixas
etarias mais jovens, visto que, nestes doentes, o impacto econdmico e de saide publica parece
ser superior ao dos doentes idosos, como demonstrado pela elevada frequéncia sintomadtica
desta populacio estudada. A semelhanca do que é referido por alguns autores, recomenda-se,
também, o desenvolvimento ou o aperfeicoamento de estratégias para aumentar a compliance

ao CPAP"*", uma vez que é o tratamento mais efectivo na melhoria da qualidade de vida e

da sobrevida dos doentes com SAQS*>134,
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