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RESUMO

INTRODUCAO: A sindrome da apneia e hipopneia oltistaudo sono (SAHOS) é uma
doenca cronica que se caracteriza por ronco e aprgie causam microdespertares e
fragmentacdo do sono. O impacto da doenca sobvenorhe a qualidade de vida ndo é bem
conhecido. OBJETIVO: Avaliar o impacto do uso daggéo positiva continua nas vias aéreas
(CPAP) sobre sintomas depressivos e qualidade da gm pacientes com SAHOS.
MATERIAL E METODOS: Pacientes com diagndstico pstisografico de SAHOS foram
avaliados antes e seis meses ap6s o tratamentdCE@R. Foram coletadas as seguintes
medidas antropométricas: peso, altura, indice dgsanaorporal (IMC), circunferéncia do
pescoco, medida da cintura e do quadril. A son@éfoc avaliada pela escala de sonoléncia
diurna de Epworth, o sono pelo indice de qualidbmsono de Pittsburgh, a qualidade de vida
através dos questionarios SF-36 e FOSQ e os sistapressivos pelo inventario de
depressao de Beck. RESULTADOS: Foram estudadosaéérges, sendo 42 homens e 19
mulheres, com indice de apneias e hipopneias (bF#0,3 + 27,2 eventos/hora. A média de
idade foi de 53,2 + 9,0 anos e do IMC 30,36 + ¥X88n2, sendo que 96,7% dos pacientes
apresentavam sobrepeso ou obesidade. Valores adnmormal para a circunferéncia do
pescoco foram observados em 73,8% e da cintura2éndos individuos. Com o tratamento
com CPAP observou-se redugao da sonoléncia (133 ¥s 7,9 + 3,3 pontos; p=0,0001),
melhora da qualidade do sono (escore 10,1 + 4/& 2,5; bons dormidores pré 9 vs 36
pos; p<0, 01), melhora da qualidade de vida emstadodominios do FS-36 (p<0,01) e do
FOSQ (81,9 £19,5vs 91,7 £ 14,4 pontos; p=0,0D00% sintomas depressivos melhoraram
apos o uso do CPAP (12,0 + 867,5 + 5,1; p<0,01), os quais estavam presentes3®m 3
pacientes antes do tratamento e em 19 apos 6 messsguimento. Nao houve associacao
entre sintomas depressivos e sonoléncia. Houvelag#o fraca entre sintomas depressivos e
IAH (r=0,28; p=0,02), e moderada a forte com todeslominios do SF-36 (r entre -0,58 e -
0,72; p=0,0001)CONCLUSOES: Nosso estudo demonstra que a terapia @BAP tem
impacto positivo sobre a sonoléncia, qualidade ato £ melhora a qualidade de vida e os
sintomas depressivos dos portadores de SAHOS. O®nmss depressivos nao se
relacionaram com a sonoléncia e com a gravidaddogaca, mas se associaram com a
gualidade de vida.

Palavras-chave: CPAP; Qualidade de vida; Sintons&wedsivos; Sindrome da apneia e
hipopneias obstrutiva do sono; Sonoléncia diurna.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Obstructive sleep apnea syndrome (GpAs a chronic disease
characterized by snoring and apneas that caus®amiocusals and sleep fragmentation. The
effects of the disease on mood and health relateglityg of life is not well known.
OBJECTIVE: To evaluate the impact of the use ofticmous positive airway pressure
(CPAP) on depressive symptoms and quality of Iifepatients with OSAS. MATERIAL
AND METHODS: Patients with OSAS diagnosed by pobyssography underwent
evaluation before and after 6 months treatment @RAP. Weight, height, body mass index
(BMI), neck, waist and hip circumference were meeguDaytime sleepiness was evaluated
using the Epworth scale, sleep quality usingRitesburgh sleep quality index and quality of
life using SF-36 and FOSQ. Depressive symptoms wigtected through the Beck
Depression Inventory. Data were analized by Studemést, McNemar test and Pearson
correlation test. RESULTS: We studied 61 patienith \VDSAS, 42 males and 19 females,
with apnea hypopneiadex (AHI) of 40.3 £ 27.2 events/hour. The meae ags 53.2 £ 9.0
years, BMI was 30.4 = 3.9 kg/m2, and 90.7% of tlaigmts were overweight or obese.
Abnormal neck and waist circumference were obsemed3.8% and 72% of patients,
respectively. After treatment with CPAP there wadearease in daytime sleepiness (13.2 +
4.8vs 7.9 = 3.3 points; p=0.0001), an increase in skgeqlity (10.1 + 4.5vs4.1 £ 2.5; the
number of good sleepers 9 befee36 after CPAP; p<0.01), and in quality of life ewn

by SF-36 (p<0.01) and FOSQ (81.9 £ 19%691.7 £ 14.4 points; p=0.00001). Depressive
symptoms improved after use of CPAP (12.0 +\&6.5 + 5.1; p<0,01), they were reported
by 33 patients before treatment and by 19 aftemsixths of follow up. There was a weak
correlation between depressive symptoms and AHO0.28 p=0.02) and no association
between depressive symptoms and daytime sleepiiiégs.correlation among depressive
symptoms and SF-36 domains varied from r=-0.58rar@l 72 (p=0.0001). CONCLUSIONS:
Our study demonstrates that the CPAP therapy hassidive impact on daytime sleepiness
and sleep quality and improves quality of life ahepressive symptoms in patients with
OSAS. Depressive symptoms were not related to maysleepiness or disease severity, but
were associated with quality of life.

Keywords: CPAP; Quality of life; Depressive sympgnbaytime sleepiness; Obstructive
sleep apnea-hypopnea syndrome.
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1 INTRODUCAO

Desde a antiguidade o sono é considerado de fumdamienportancia para a
sobrevivéncia do ser humano, pois mantém as dwéusgdes dos seres vivos em constante
equilibrio. Com o decorrer dos anos, o homem maalifios seus habitos fisicos, alimentares
e psico-sociais. Esta mudanca de estilo de vidaocacafetando diversas funcdes organicas,

uma delas é o sono.

Segundo #merican Academy of Sleep Medic{i®99), existem varios disturbios do
sono, dentre eles o mais frequente é a Sindromfgdeia e Hipopneia Obstrutiva do Sono
(SAHOS), que se caracteriza pela presenca de ranepseias durante o sono e sonoléncia
diurna. A apneia € uma parada de fluxo aéreo @i, penos, dez segundos. A hipopneia é a
diminuicdo em 50% do fluxo de ar acompanhada de“mrmrodespertar” e/ou queda na

saturacao de oxigénio, em torno de 4%, por 10 skygun

Uma apneia obstrutiva consiste no bloqueio dasagasas superiores durante o sono,
causado pelo relaxamento excessivo dos musculas estoeitamento da orofaringe. Este
processo pode ocorrer inUmeras vezes durante a, rcatisando quedas repetitivas na
saturacao de oxigénio, fato este ocasionado pgladsibilidade do ar atingir os pulmdes. Em

cada processo o individuo apresenta “microdespsitde 10 a 15 segundos.

De acordo com os dados estatisticos da Sociedatglddia do Sono, 2 a 4% das
mulheres e 4 a 9% dos homens de meia idade sdecadompela SAHOS, enfatizando esse
achado principalmente, em maiores de 35 anos. Mais4% da populagdo mundial
apresentam apneia, aumentando para 25% o indieeigdosos. A incidéncia da sindrome na
populacdo norte-americana € de 4% segundo Youmd €1993), a qual esta associada a

varios problemas de saude.

Acredita-se que a ocorréncia de apneias frequeditigante o sono ocasiona a
diminuicdo da quantidade e da qualidade do sonerecefindo na saude mental e geral e
podendo ocasionar problemas sociais. A classifcag® condicdes patologicas e
consequéncias socioeconbmicas associadas a sindvarae Eskafi (2004), aumentam
significativamente a cada ano, especialmente peeacdos diversos estudos que surgiram nas
dltimas décadas.
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Para aAmerican Academy of Sleep Medici{i®99), clinicamente, as caracteristicas
mais comuns dos portadores da SAHOS s&o o roncsor@éncia excessiva diurna. Outros
sintomas ressaltados por Eskafi (2004); Findlewddragt e Suratt (1988); Guilleminault et
al. (1993); Ivanhoe et al. (1999); Ivanhoe e Atamd2001) e; Lattimore, Celermajer e
Wilcox (2003), podem ser observados na SAHOS, camdéficit de memorizacdo e
concentragdo, disfuncdo cognitiva, diminuicdo dadé e impoténcia sexual, nocturia,
sudorese, fadiga, cefaleia, irritabilidade, dep@essdificuldades sociais e no trabalho,
tendéncia para acidentes de trabalho e automatnBstbradicardia, taquicardia, hipertensao
arterial sistémica e consequéncias cardiovasculangsrtensdo pulmonar, edema pulmonar

agudo, proteinudria e possivelmente sindrome daensaitiita infantil.

O diagnostico de SAHOS é realizado através dagmimgyrafia. Esse exame mostra a
quantidade de apneias e hipopneias do pacientatduyaono e define a gravidade, mediante
o indice de apneia e hipopneia (IAH), que é o séritatio nimero de eventos respiratorios,
isto é, de apneias e hipopneias por hora de sono.

A Academia Americana de Disturbios do Sono estabedguns protocolos para o
tratamento da SAHOS, mas a opcéo terapéutica depagiindo Lowe (2000), da gravidade
dos sintomas, magnitude das complicacdes clinicda etiologia da obstru¢do das vias

aéreas.

A pressdo positiva continua nas vias aéreas (CRASfinuous Positive Airway
Pressur¢ € a modalidade terapéutica mais indicada paraordrale da SAHOS e, é
considerado o tratamento de eleicdo para a doéngia-se de um método ndo-invasivo, que
utiliza pressao positiva continua de ar nas viasasésuperiores aplicada por meio de uma

mascara e assim evita o colabamento da orofarimgat o sono.

O objetivo deste estudo € avaliar o impacto dodesG@PAP sobre a qualidade de vida

em pacientes portadores de SAHOS.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Sindrome da Apneia e Hipopneia Obstrutiva do $m — SAHOS

2.1.1 Historia da SAHOS

O primeiro relato da SAHOS foi feito ha mais desdwiil anos. Assim, por volta de
360 a. C., Dionisio (tirano de Heracléia, Asia M@ndescreveu a sonoléncia, a dificuldade
em despertar e a respiracao ruidosa como compésagécundarias do sono. O tratamento,
nesse periodo segundo Martinez (2001), consistiatraucdo de agulhas finas e longas até
0 ponto que gerava dor e despertava o individumldendo-lhe a respiragdo normal.

Em 1836 Charles Dickehsublicou Diario Péstumo do Clube Pickwicko qual
descrevia um menino gordo, com face avermelhadapgssava a maior parte do tempo se
alimentando e dormindo. Tais caracteristicas, nomacias por Martinez (2000), assemelham-

se aos sinais referidos por pacientes com SAHOS.

Entretanto, o autor referido acima, menciona querfo 1956 que Burwell descreveu
de forma moderna e cientifica a referida sindrashamando-a de Sindrome Pickwickiana e,
relacionando obesidade, hipersonia, cianose, hipiba&gdo alveolar, policitemia, tremores e

cor pulmonale & doenca.

Os neurologistas franceses Gastaut, Tassinari @fu©65) decidiram estudar alguns
pacientes durante o sono por meio da polissonagrati realizar o registro polissonografico
descobriram que os pacientes Pickwickianos aprasamt repetidos despertares. Estes
despertares eram acompanhados por paradas resaiatéor este motivo, permaneceu a
davida, acreditando que tudo se originava em pnodde neuroldgicos. As duavidas
desapareceram quando os pacientes Pickwickiandigaraan traqueostomia, mostrando

resultados satisfatorios com o procedimento cicdr@ com o registro polissonografico. Em

! Charles John Huffam Dickens foi o mais popular domancistas da era vitoriana e contribuiu para a
introducéo da critica social na literatura de ficgAglesa. A fama dos seus romances e contos pede s
comprovada pelo fato de todos os seus livros comtém a ser editados. Entre 0os seus maiores dassic
destacam-se "Oliver Twist", "A Christmas Carol"aVvid Copperfield" (BLOOM, 2003).
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seguida, confirmaram-se a auséncia de paradasatésigis e de despertares durante a noite,
afirma Martinez (2001).

No ano de 1973 os estudos sobre disturbios reSpoatdo sono proliferaram e
substituiu-se a terminologia Pickwickiana. Martir{@@01) ressalta que Guilleminault reuniu
0 conhecimento sobre as causas, 0s sinais e omsmtrelacionados aos distarbios do sono e,

finalmente, denominou as paradas respiratoriasiOS.

2.1.2 SAHOS e suas concepcgoes

A SAHOS, segundo a Associacdo Americana de Medidmé&Sono (2005) e The
International Classification of Sleep Disorders Q2)) pode ser definida como episodios
recorrentes de obstrucdo parcial ou total dasadasas superiores durante o sono. Ainda, que
ela se manifeste por uma reducado parcial (hipoprmeiaeducao total (obstrucdo) do fluxo

aéreo.

Pinto (2000) e Rebelato e Morelli (2004) descrewvera SAHOS baseados na
definicho daAmerican Thoracic Society1989), como sendo um distarbio respiratorio
caracterizado por episddios de apneia e hipopne@sridos no sono. Deste modo,
compreende-se a apneia como a interrupcéo do #éreo e a hipopneia como a diminuicao
de tal fluxo — no minimo em 50% - por periodo de degundos ou mais, inclusive,

associados a microdespertares e dessaturagaohgenmglobina sanguinea.

Usher (1991) relata que os microdespertares ocquoemueda acentuada do nivel de
oxigénio, podendo levar a consequéncias cardiare@é8pas e neuroldgicas graves. Para
Silva (2008), as caracteristicas da sindrome est8sociadas a sintomas diurnos,

principalmente sonoléncia e/ou doencas cardiovasesl

Estes despertares promovem o retorno normal dostémuscular das vias aéreas
superiores, ocasionando uma respiracdo normalmesgando o ciclo do sono. Por este

motivo, o individuo ndo lembra que despertou derargono.

Para estabelecer o nivel de gravidade da doengeegsario saber o indice de apneias
e hipopneias (IAH) por hora de sono. Segundo Gerntarenzi Filho (2008), a SAHOS é

classificada de acordo com o IAH obtido na polisgpafia. O estadiamento da sindrome é
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classificado em: 1- leve, com IAH de 5 a 15 evenfbsmoderado, com IAH de 15 a 30
eventos e; 3- grave, com IAH maior de 30 eventos.

Todavia, para que haja um critério de diagnostmasgonografico para os disturbios
respiratorios, € necessario que 0s eventos regpiogestejam associados a uma dessaturacao
da oxigenacdo arteriad 4%, segundo american Academy Sleep Medici(i999) e a
American Thoracic Socie({1989).

As apneias e hipopneias do sono séo caracterizatagés padrdoes, podendo ser
classificadas segundo a nomenclatura proposta pdle@inault (1978); Martinez (1999);
American Academy of Sleep Medicine (1995) e; Si(2Z801), em: apneias obstrutivas,

apneias centrais e apneias mistas.

A apneia obstrutiva é considerada a mais comumréticg médica. E definida pela
auséncia do fluxo aéreo (por obstrugdo das viamaaésuperiores), a despeito dos esforcos
ventilatorios persistentes demonstrando contragdontlisculos respiratorios, principalmente
do diafragma. Ja na apneia central a ventilacdsagesr auséncia de impulso dos neurénios
respiratorios e, consequentemente, imobilidade ol toracico, ou seja, a apneia central
caracteriza-se pela auséncia de fluxo, sem sireigstbr¢co respirarorio. A apneia mista €
causada pela obstrucdo da via aérea superior @ugéde parcial dos movimentos toracicos,
isto €, o fluxo aéreo cessa inicialmente por umsaaentral e, na sequéncia, por uma causa
obstrutiva. Isso ocorre quando os movimentos ragpipns reiniciam contra uma via aérea

ocluida.

2.1.3 Epidemiologia d&SAHOS

A SAHOS ¢é atualmente considerada um grande probiEnsatde publica e com alta
prevaléncia, afirma Lorenzi Filho (2008). Porémeal incidéncia da SAHOS na populacao
geral € desconhecida para Balbani e Formigoni ([19%&a tanto, os dados estatisticos da
Sociedade Brasileira do Sono, mencionados por Reandoo (2000), mostram que 2 a 4%
das mulheres e 4 a 9% dos homens de meia idadesd®tidos pela SAHOS, especialmente
individuos maiores de 35 anos. Ademais, dadosistitas sugerem que cerca de 4% da
populacdo mundial possa ter a doenga, aumentartddreice para 25% entre idosos. A
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incidéncia na populagdo norte-americana € de 4%nsegYoung et al. (1993) e, esta
associada a outros problemas de saude.

Para Burin (2004), ndo existiam estudos concratesmpstrassem quantos brasileiros
apresentam a sindrome, contudo, ressaltou qudafieente, muitas pessoas sofrem com a

apneia do sono, sem saber que € uma doenca”.

Estudo conduzido por Wiegand e Zwilich (1994), saggue o género masculino é
atingido na proporcéao de 8 a 10 vezes mais emaelag género feminino. Esta sindrome
pode ocorrer em qualquer faixa etaria, mas a suarnmeidéncia situa-se entre os 40 e 50
anos de idade. A obesidade é o principal fatoisi® para a sindrome, estando presente em
cerca de 2/3 dos pacientes acometidos. Fatoresigenealiados ao fator de risco da

obesidade aumentam a possibilidade para o deseémeoiio da referida enfermidade.

Reimao e Joo (2000) ressaltam que faixa etarianergé&ao fatores relevantes para a
SAHOS, isto, pois de 82 a 95% dos doentes sédo Ienden meia idade. Estudos
populacionais, segundo estes autores, demonstrama gindrome atinge 1,9% da populacao
masculina de 30 a 60 anos de idade, sendo mais gahomem jovem e de meia idade,
quando comparado ao idoso. Para Jennum e Sjol )\ 1i@@®/iduos portadores da disfuncéo
de grau moderada a grave (mais de 20 apneias poidbcsono) apresentam maiores indices
de mortalidade — de 11 a 13% ao ano para aquetegipces nao tratados.

2.1.4 Fisiopatologia da SAHOS

A fisiopatologia da sindrome é caracterizada portiklao et al (2008) como uma
doenca multifatorial, provavelmente decorrente dieracées funcionais e anatdmicas
associadas a alteragdes neuromusculares da faAngestrucdo das vias aéreas superiores,
durante o sono, ocorre devido ao estreitamentovidas estendendo-se da nasofaringe até a
porcao inferior da hipofaringe. Esse fenbmeno pravoscilagbes exageradas do esforco
respiratorio e reducdo das trocas gasosas, elinorsa tais obstrucbes com o despertar ou a
alteracdo no estado do sono.

A alteracdo fundamental, mencionada por Balbarorenigoni (1999), ocorre quando

h& colabamento das vias aéreas superiores durasd@a com consequente hipoxemia e
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hipercapnia, determinando um esforgo respiratéia peverter o quadro clinico. Isto provoca
despertares frequentes durante os quais ocorrefracoes musculares com abertura das vias
aéreas superiores, seguidas por periodos de hipémgé&o. Em seguida, o sono retorna e,
com ele, o colabamento da via aérea, reiniciando-s&lo. Esse processo pode ocorrer

centenas de vezes durante a noite, com hipoxiduszkne hipercapnia.

A figura abaixo demostra de forma detalhada conwore@a apneia obstrutiva durante

0 sono.

. Relaxamento . .
Inicio do sono ~—— | faringeo —_— Apnéia ——p | Asfixia

T Aumento do esforco
ventilatério

l Retorno do fluxo aéreo

f |

Ativagio dos . ~ - P
mdsculos 4——— Despertar | Atl‘vaql;ao da formagio < Estimulo de q:;z;o e
faringeos reticular mecanorrecep!

Figura 1: Ciclo da obstru¢cdo na SAHOS
Fonte: Martinez (1999).

Para Almeida (2002) os fenbmenos que determinanicimidas apneias obstrutivas
apontam para a tendéncia ao colapso da via aépesigu Isto, como um incremento dos
fatores referidos anteriormente, responsaveisipsiabilidade do controle da ventilacéo e,
um descompasso ou falta de ritmo temporario naragéd dos musculos ventilatérios em
relacdo aos que mantém aberta a via aérea. Exiatabem fatores anatémicos, parcial ou

totalmente, responsaveis pela obstrucao da via aégpeerior durante o sono.

O estreitamento da via aérea superior, para Sauah €1999), é comum entre 0s
pacientes com SAHOS e usualmente causado por datwdie especificos, tais como:

deposicao de gordura no pescog¢o ou morfologia aalatenvia aérea superior.

Canani (2004) menciona os fatores que podem essaciados a obstrucdo da via
aérea superior, divididos em duas categorias: tbrefa anatdbmicos, 0s quais promovem
aumento da resisténcia da vias aérea superior (VAS)2- fatores neurolégicos, que

interferem na manutencéo do tbnus muscular, gadgmt poténcia da via aérea.
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Rebelatto e Morelli (2004) ressaltam que a obstugd localiza no palato mole,
estendendo-se para a regido da base da linguallamé® em um colapso ou um grande
estreitamento da via aérea durante o sono. Edm®daocorrem devido ao relaxamento da
musculatura da faringe (0 que acontece com o usélabml, sedativo e durante o sono
profundo); excesso de tecido (hipertrofia de ad#mbdamigdalas, palato alongado, lingua
volumosa e mais raramente, presenca de cistos erdamma orofaringe); alteragbes do

esqueleto facial (retrognatia); e obesidade (acamelgordura ao redor da lingua).

Alée e Tavares (2001) afirmam que a obesidade é fator importante na
fisiopatologia da SAHOS, pois causa modificacdong&taca das vias aéreas superiores,
altera o controle neuromuscular e a sensibilidadeggiimiorreceptores respiratorios.

Segundo Balbani e Formigoni (1999) em cada episdaioapneia obstrutiva, a
inspiracdo forcada, contra a faringe ocluida, émpamhada de pressédo negativa no espaco
pleural, @ medida que a apneia se prolonga, acertashipoxemia e a hipercapnia, levando a

vasoconstricdo pulmonar com hipertensédo pulmoaasitioria.

2.1.5 SAHOS e seu diagndstico

O diagnostico de SAHOS para Simas e Cols (200@)dé dtraves da historia clinica,
de exame fisico, aplicacdo de questionarios, telgeegistro simplificados e polissonografia

classica, esta, considerada como o “padrdo-ouma’ paiagnostico.

Para Berkow (2002) o estagio inicial do diagnostitzo apneia esta baseado nas
informacdes fornecidas pelo companheiro(a), querebsroncos altos ou ruidos ofegantes e
episodios de despertares com sobressalto asso@a@ngasgamento. A confirmacédo do
diagndstico e a avaliacdo do nivel de gravidadeadizada em um laboratorio do sono,
diagnosticando-se o tipo de apneia.

Drager (2002) menciona que o diagnostico cliniatado tem baixa sensibilidade
(entre 50 e 60%) e baixa especificidade (de 63%) ftara o diagnostico dos disturbios do
sono. Assim, € necessario, para a confirmacdoamexpolissonografico, uma vez que ele
tem sensibilidade e especificidade proximas a ¥&8gociada a este instrumento, a Secretaria
do Estado do Rio Grande do Sul (2002) ressaltgoarit@ncia da historia clinica.
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Para obter dados mais precisos e conhecer o indiyddrtador da sindrome, Melluso
(2000) menciona a necessidade da presenca de fuadasnentais no seu digandstico, como:

dados clinicos, laboratoriais, perfil psicosso@#frocardiograma e polissonografia.

O diagnastico clinico procura avaliar a presencaodeo e apneias, despertares com
tosse ou sufocacdo, agitagdo motora, bruxismonactdespertar com boca seca, fadiga,
irritabilidade, alteracdes cognitivas, sonoléndarth (hipersonoléncia diurna) associada a
acidentes de transito ou de trabalho, bem comaindigéo da libido, impoténcia e cefaléia

matutina.

Alguns exames laboratoriais podem ser Uteis paabaa\a presenca de comorbidades
como por exemplo hemograma, colesterol, trigli@o$] HDL-colesterol, glicemia, exames
para avaliar disfuncdo da tiredide, eletrocardiograecocardiograma, gasometria arterial e
testes alérgicos. Ja o diagnostico psicosocialypaoavaliar as condi¢cdes socioecondmicas e

0s problemas psicolégicos presentes.

O diagnéstico polissonografico para Kryger (20@1¢pnsiderado “padréo-ouro” para
diagnéstico da SAHOS. A polissonografia (PSG), mdgu Silva (2008), registra
simultaneamente diversas variaveis fisiologicasaigr o sono como eletroencefalograma
(EEG); eletro-oculograma (EOG); eletromiograma (EM@&etrocardiograma (ECG); fluxo
aéreo (nasal e oral); esforco respiratorio (todcic abdominal); movimentos corporais
especificos (através da EMG); gases sanguineogrggad da oxi-hemoglobina — SpO
concentracdo de dioxido de carbono —,C@osicdo corporal, entre outros, a fim de

caracterizar a quantidade e qualidade do sono.

A partir dos dados obtidos na polissonografia, metecalculado o indice de apneias e
hipopneias (nimero total de apneias e hipopneiah\@@ de sono), a média do tempo de
apneia e a saturacdo minima de oxigénio arterial. dasvantagens da polissonografia

atualmente séo o custo elevado e o numero reddeititboratérios que realizam este exame.

Para Simas e Cols (2009), questionarios clinicasliates sdo importantes no
diagnéstico, pois neles constam perguntas simples impdicam a possiblidade do
desenvolvimento da doenca, auxiliando na detecgimpe da doenca. Os questionarios mais
conhecidos e utilizados no Brasil atualmente sagsfonario Clinico de Berlim, indice de
Qualidade de Sono de Pittsburg e a Escala de Smimlée Epworth.

O questionario clinico de Berlim, segundo Toge#008), apresenta trés categorias e

avalia varias caracteristicas inerentes a sindreemjo sua positividade indicativa de alta
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probabilidade da mesma. A presenca de sintomas @mnoléncia ou ronco habitual e
intenso tem 0 mesmo peso que a hipertensao arsesi@mica (HAS) ou o indice de massa
corporal (IMC) para predizer a doenca. Ademaiseferrdo questionario, segundo Moreno
(2004), busca avaliar, de forma subjetiva, a intae e a frequéncia do ronco, bem como, a
intermiténcia com que as paradas respiratoriapsd®bidas, a intensidade do cansaco fisico
ao acordar e, durante o transcurso do dia, osraesl@automobilisticos. Justifica-se, entéo, a
sua importancia, pois todas estas ocorrénciasasitadnstituem os motivos que levam o

individuo a acordar durante a noite, a diminuivaliglade do sono e a presenca da depresséo.

O indice de qualidade de sono de Pittsburg - IQ@S8tsburg Sleep Quality Index -
SQ) avalia a qualidade do sono em relacdo ao ultirde enffornece uma medida da qualidade
do sono padronizada, discriminando os “bons dorregfoe “maus dormidores” de acordo
com Bertolazi (2008 e 2011). Este instrumento épmsto por 10 questdes que formam um
conjunto de sete componentes. Os componentes sdieados a partir de intrucdes para a
pontuacdo atribuida a cada um, podendo variardeazieés.

Desta forma, individualmente, o componente 1 ayvdkaforma subjetiva, a qualidade
do sono — a percepcéo individual a respeito dadadd do sono; jA o componente 2 (laténcia
do sono) investiga 0 tempo necessario para inisono e 0 componente 3, a duracao do
sono, ou 0 tempo que se permanece dormindo; o amnm 4 determina a eficiéncia
habitual do sono e é obtido por meio da relaca®enhimero de horas dormidas e o numero
de horas em permanéncia no leito (ndo necessari@memnmindo); os disturbios do sono sao
apontados pelo componente 5; o 6° componente mostkentual uso de medicacédo para
dormir; e o componente 7 trata da sonoléncia diardas disturbios ocorridos durante o dia,
isto, referindo-se as alteracfes na disposicaotiesiasmo para a execucdo das atividades
rotineiras, afirma Cardoso et al. (2009) e Cunl@§2. A soma da pontuacdo maxima do
questionario IQSP é de 21 pontos, entretanto, planandes e Araujo (2003) e Buysse et al.
(1989), os escores superiores a cinco pontos simativos de qualidade ruim do padrao de
sono, uma vez que este ponto de corte indica tifdes importantes em no minimo dois

componentes ou moderadas em mais de trés compsnente

A escala de sonoléncia de Epworipyorth Sleepiness Scale — ES&#ra Bertolazi
(2008), Cavallari (2002) e Alée e Silva (2000), @ instrumento utilizado para avaliar a
sonoléncia diurna (possibilidade de cochilar) aiida a situagdes mondétonas dos individuos
portadores da SAHOS. Para Reiméao (1999), a esqad@®nizada internacionalmente e de

facil aplicacdo, uma vez que foi testada e validamlaestudos de laboratérios do sono, por
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diversos autores em varias partes do mundo. A aedcaltraduzida e validada para o
portugués por Bertolazzi (2009) e colaboradoregséala de sonoléncia é um questionario
composto por oito itens, graduados de 0 a 3 poodols, direcionados para a avaliagao
subjetiva do grau de sonoléncia. A pontuacdo maximaescala € de 24 pontos, sendo
considerado, valores inferiores & 10 pontos nofseath sonoléncia) e, acima desta pontuacao,
a presenca de sonoléncia.

2.1.6 Quadro clinicoda SAHOS

Os individuos portadores da sindrome apresentarpeufit clinico manifestando os
sinais e sintomas que caracterizam a doenca. Bgrasgjuisadores Aloé e Tavares (2001) e
McArdle et al. (2006), os sintomas da SAHOS podenctkssificados em sintomas noturnos
(primeiramente) e sintomas diurnos (posteriormeris) sintomas noturnos sao constituidos
por ronco alto e frequente (ultrapassam 60 degdib@ausas respiratérias, sensacdo de
sufocamento, engasgos — na maioria das vezesade$atpelo(a) parceiro(a) — nicturia,
sudorese, boca seca, sialorréia e sono agitaderzotiplos despertares.

As consequéncias diurnas séo principalmente: social@xcessiva, fadiga, alteracdes
neurocognitivas (déficit de atencdo, memoria, comeedo, reflexo e dificuldade de
aprendizado), alteragcbes comportamentais (mau hurnaimal e irritabilidade), cefaléia
matinal, sintomas depressivos, ansiedade, refllasirgesofagico, diminuicdo da libido e

impoténcia sexual.

Silva (2001) sinaliza dois indicios peculiares @dipclinico: roncar durante o sono e
sonoléncia diurna. O roncar sinaliza a obstrucdofatange e a sonoléncia reflete a

consequéncia dos multiplos despertares e da rediac§ono profundo.

Existem ainda outros fatores associados a sindaestacados por Bagnato et al.
(2001) e Drager et al. (2006), como obesidade,rtepsdo arterial sistémica, hipertensao
pulmonar, fragmentacéo do sono, arritmias cardjasggna noturna, cardiopatia isquémica,
cor pulmonale, refluxo gastroesofagico, prejuizogdalidade de vida e ins6nia. Ja Silva
(2001) acrescenta em seu perfil clinico homem da idade, anormalidade nasal e faringea,

incapacidade socio-profissional, historia pregrestga acidentes automotivos, dispnéia
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paroxistica noturna, quedas da cama, posi¢cdesatEmifo leito, acidente vascular cerebral,
angina, policitemia, obesidade, enurese e edema.
A figura abaixo representa o perfil clinico, sin@aisintomas referidos pelos individuos

portadores da SAHOS.

Sonoléncia diurna

Homem de meia-idade Depressao

Acidente
vascular cerebral

Diminuig&o da atencdo Irritabilidade

Dores de Diminui¢ao da concentragédo

cabeca

Paradas respiratérias

Roncar no sono

Anormalidade de nariz e garganta Despertares noturnos

Problemas
cardiopulmonares

Problemas profissionais

Acidentes de automoveis

Angina

Acordar sufocando

Arritmias
noturnas

Pressao altaf Quedas da cama
Ganho de peso

Obesidade

Sono agitado

Aument
dos
glébulos

Levantar para urinar e ;
Posigdes desusadas no leito

\ Urinar na cama

Diminuigao da libido

Figura 2: Perfil clinico dos portadores de SAHOS
Fonte: Martinez, 2000.

Almeida (2002) ressalta a existéncia de fatoresavagtes e associados ao
favorecimento dos episodios e/ou agravo da SAH@%e ®s quais se destacam, as drogas
sedativas, obesidade, posicionar-se em decubigakl@ongestdo nasal causada por rinite ou
sinusite, tabagismo, excesso de cansaco, envelketm doencas cardiorespiratorias
associadas a HAS, arritmias cardiacas, anginaseenéi pulmonar e asma. Acrescentam

Rebelatto e Morelli (2004) outros fatores: génemnprmalidades anatbémicas e histéria

familiar.
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2.1.7 SAHOS e suas consequéncias

Kruger (2001) e Adams et al. (1998), mencionam gy&incipal e mais evidente
consequéncia da SAHOS é a diminui¢do na qualidadedd, decorrente da privacédo crénica
do sono. Eskafi (2004) acredita que a ocorrénciapieias repetidas durante o sono causa
diminuicdo da quantidade e da qualidade do sotmpts sua vez pode comprometer a saude
em geral e ocasionar problemas sociais. Desta fomabe salientar que as condi¢des
patolégicas e as consequéncias socioeconbmicasciad®® a sindrome aumentam

significativamente a cada ano.

Para Balbani e Formigoni (1999), a sonoléncia @duexcessiva e/ou sono nao
repousante, ocorre pela fragmentacdo do sono,peetia dos estagios mais profundos do
sono N-REM e pela hipdéxia noturna, entdo, desercattecefaléia matinal, falta de atencdo
e queda do desempenho escolar e profissional, émpitacéo, alteracdes no sistema nervoso
auténomo, hipertenséo arterial sistémica e pulmawapulmonale, policitemia, insuficiéncia
cardiaca e acidentes automobilisticos sdo conse@i$émelevantes para uma reducao

significativa na qualidade de vida.

Além disso, verifica-se que a predisposi¢do doviddio portador de SAHOS em se
envolver num acidente automobilistico devido a #mwma é 12 vezes maior, quando

comparado & populacdo normal segundo Alée e Ta(2064Y.

Os eventos respiratorios obstrutivos durante o goydem causar de acordo com
Martins et al. (2005), despertares breves, alte@at¢@modindmicas e dessaturacdo da oxi-
hemoglobina, aumentando a atividade simpética setprentemente, resultando na elevagéo

da presséo arterial.

Para Tarantino (2005) e Guimaraes (2008), a SAHQ® gstar associada, de forma
independente, com doencas cardiovasculares, cginlidb com alta morbidade e mortalidade.
Entre as complicacdes mais frequentes, destacaas-s&rritmias cardiacas, insuficiéncia
cardiaca congestiva, acidente vascular cerebprtensao arterial sistémica (presente em 40

a 90% dos individuos), bradicardia sinusal, hipesdi®e pulmonar, cor pulmonale e

2 Ressalta-se que grande parte dos acidentes ocpoetfialha humana, ou seja, devido ao uso de &leool
privacdo do sono, ainda, que a maior parcela ddsrisias sdo sedentarios, obesos, roncam duraméeae
apresentam hipersonoléncia diurna por causa daksscdo tempo de trabalho (TUFIK, 2001).
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eritrocitose. AlteragBes vasculares, endoteliaislee coagulacdo sanguinea também sao

mencionadas por Martins et al. (2005).

A SAHOS, quando nao tratada, segundo Bastos (200d¢ causar hipertenséo e
reduzir os niveis de oxigénio no sangue. Esteslgmas podem provocar insuficiéncia
cardiaca congestiva, considerada uma das princgaisas de morte entre a populagéo

mundial.

2.1.8 Tratamento da SAHOS

O tratamento da SAHOS pode ser dividido em trésgoatas gerais: comportamental,
clinico e cirargico, segundo Stollo e Rogers (1996¢scolha do tratamento mais adequado a
cada paciente depende da gravidade da doenca suasxonsequéncias. Os objetivos do
tratamento visam promover uma ventilacdo e oxigemagoturna normal, reduzindo ou

abolindo o ronco e eliminando a fragmentacdo do.son

Genta e Lorenzi Filho (2008) ressaltam que o tratdondo paciente com SAHOS
objetiva, a curto prazo, tratar os sintomas asdosia&, a longo prazo, tratar ou evitar as

complicagbes da doenga, principalmente sobre ag;deeardiovasculares.

Para Palombini (2001), o tratamento da SAHOS ppEsswue ela deva ser vista
como uma doenca cronica, incuravel e que exigani@ito com um ou varios recursos, em
sequéncia ou até mesmo simultaneamente. Martir#¥)2menciona que o tratamento da
SAHOS pode ser dividido em duas formas: clinicaorérgico. O tratamento clinico esta
baseado em orientacfes de posicdes ao leito, @diecfeso, restricdo de alcool e sedativos,
uso de alguns medicamentos, oxigénio, aparelhoedCaintinuous Positive Airway Pressure
(CPAPY.

No tratamento cirargico se objetiva corrigir quadgalteragcéo estrutural ou anatémica
que esteja causando a SAHOS. Este tratamento iméhias alternativas, dentre elas: a

tragueostomia, a uvulopalatofaringoplastia, a yvaillatofaringoplastia contaser (Laser-

% Martinez (2001) considera o uso do CPAP como trmanto de melhor escolha, pois, ainda segundo este
autor, é 0 que apresenta resultados mais satisftor
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assisted Uvulopalatoplagty a cirurgia com radiofrequéncia ou “somnoplastiainda,

cirurgia nasal e cirurgia maxilofacial.

2.2 Continuous Positive Airway Pressure — CPAP

Em 1981, pesquisadores australi@moaram uma forma engenhosa e revolucionaria
para o tratamento dos pacientes portadores de SAH®& protese ventilatdria, denominada
CPAP, gque é atualmente o método mais usado ergégiara o tratamento da doenca.

O processo de tratamento com 0 CPAP consiste maagid de uma pressao positiva
continua a via aérea superior, impedindo seu ocojagegundo Silva (2001). O uso desse
equipamento, de acordo com Azeredo (2002), consendo difundido para o tratamento da
SAHOS, apesar de pouco conhecido e entendido eglages de profissionais da saude.

O CPAP, segundo Fernandes (2003), nada mais € elamuaparelho que realiza
ventilacdo mecanica nao-invasiva (VMNI) por prespasitiva continua. Desta forma, este
equipamento consiste em uma turbina que, girangoarotacao controlada, produz presséo
positiva com alto fluxo. Esta pressao € transmifidaringe através de uma mascara semi-
vedada de silicone colocada em torno do nariz.r\saipressao positiva continua provoca a
abertura pneumatica da via aérea e pode, atravégpdasao do volume pulmonar, causar
dilatacéo reflexa da faringe, por estimulo de rereg situados na musculatura lisa da via

aérea superior.

A prescricdo do tratamento com CPAP é exclusivaenangdica. Contudo, o
profissional que geralmente realiza as adaptag@espnfiguracdes, os ajuste das mascaras e
esta diretamente ligado ao processo com tal menanéso fisioterapeuta. Isto se justifica
pelo fato de que ele detém conhecimento técnicapdoelho e das rotinas do paciente, vez
gue o acompanha por um periodo mais prolongadendect.

Sendo assim, Napolis (2008) e Sanders (1994) tessahue o tratamento
fisioterapéutico objetiva promover uma ventilacdoxggenacao noturna normais, reduzir ou

abolir o ronco e, eliminar a fragmentacéo do s@gro ponto fundamental no tratamento da

* Traducao livre: “Pressdo Positiva Continua de &RAP”.
® Dr. Collin Sullivan, Dr. Berthon-Jones, Dr2. IssaDr2. Eves, da Faculdade de Medicina, Universidime
Sidney, cidade de Sidney, Australia.
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apneia obstrutiva é reduzir a hipersonoléncia diuaiirmam Wiegand; Zwilich e Sanders
(19947.

Um fator fundamental no tratamento da SAHOS com ERBA adesédo do paciente ao
tratamento, concordam Wiegand e Zwilich (1994) &tnollo e Rogers (1996). O tratamento
tera boa eficacia quando o dispositivo € usadolaegente. As maiores causas de abandono
do tratamento sdo: desconforto e congestdo nasa{0es de panico, claustrofobia e
incémodo pelo ruido do aparelho. Em muitos casesem ser orientadas medidas de higiene
nasal com soro fisiolégico e uso de umidificadoopd@do ao equipamento, reduzindo o

desconforto pelo uso do CPAP.

Na contemporaneidade, como aprimoramento técnieficiéncia no tratamento da
SAHOS, tem-se proposto o uso do aparelho chamadautte CPAP (geracdo atual dos
CPAP'’s), pois este dispositivo € informatizado pazade auto-ajustes, durante o sono, 0s
quais adéquam as pressfes positivas enviadassagéreas superiores para as necessidades
particulares de cada paciente enquanto dorme.

2.2.1 Ajustes de pressao do CPAP

A pressao positiva continua produzida pelo CPABesgjustes de parametros, sendo
estes, realizados durante o registro polissonagrafiara determinar a menor pressao
necessaria para manter a faringe permeavel (seropreo paciente dormindo, em todos os

estagios).

Para Wiegand e Zwilich (1994) as pressdes normabemesadas no CPAP variam
entre 5cm e 15cmy®, ajustados individualmente, impedindo por conapletronco e a
oclusdo da via aérea superior durante o sono. Eosaaros, pode-se observar uma pressao

maxima de 20 cmyD e com persisténcia das apneias.

® Cabe, igualmente, ao fisioterapeuta, alertar depse de que sdo necessérias algumas semanas @® uso
CPAP para obter resultados satisfatorios em relagii@lidade e quantidade do seu sono.
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2.2.2 CPAP: indicacao e contra-indicagéo

Segundo o Consenso Brasileiro de Ronco e Apnefaotio (2000), existem algumas

indicagOes e contra-indicagdes para o uso do CRRIgvem ser seguidas:
| - Indicagao formal:

a) Indice de apneia e hipopneia (IAH) > 30 com em sintomas, devido a maior

gravidade e ao risco crescente de hipertensadadirter

b) Indice de apneia e hipopneia (IAH) entre 15 €@ sintomas de hipersonoléncia
diurna, ndo relacionada a outras causas, e/ou ononegiadro de SAHOS associada a
comorbidades (doencas cardiovasculares, hipertesséoal, doenca isquémica coronaria,

doenca cérebro-vascular isquémica) e;
c) Dessaturacdo de oxigénio com queda maior quew9alor abaixo de 90%.
Il - Possivel indicacgéo:
a) IAH entre 15-30 assintomaticos (sem hipersoridéa comorbidades):

a.l) Discutir opcdes de tratamento com o paciengimeira escolha pode nao ser o
CPAP, se esse paciente ndo apresentar hipersoiaoEmomorbidades, inclusive, pode-se

fazer teste terapéutico com o aparelho por 30 dias.

a.2) Esse grupo de pacientes eventualmente termticacéo de outras modalidades
de tratamento, como o comportamental (emagreciménene do sono, entre outros), 0s

aparelhos intrabucais e, em casos bem definidospdalidades cirargicas.

b) IAH entre 5 e 15 nos casos sintomaticos (hipmtémcia diurna): deve ser testado

0 uso terapéutico do CPAP por 15 a 30 dias, palaase ocorre melhora dos sintomas.

c) IAH < 5 com hipersonoléncia inexplicada por astrcausas: deve-se avaliar
sindrome de resisténcia de vias aéreas superimedazer teste com CPAP em casa, por
tempo variavel de 15 a 30 dias; apos, polisson@gadm Auto-CPAP, analisando-se as

modificagdes dos sintomas de hipersonoléncia, entres.

Nos casos de ronco primario e SAHOS leve (IAH erire 15 eventos) sem
hipersonoléncia e comorbidades cardiovasculares,eréstem evidéncias de que o CPAP

nasal tenha qualquer efeito, modificando a evolugéoimpedindo o aparecimento da
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SAHOS. Segundo este consenso, ndo ha indicacad@alfdenCPAP neste grupo, pela baixa
adesé&o ao tratamento.

Scanlan (2000) acrescenta algumas condicbes dimeaaplicagcdo continua ou
intermitente o uso do CPAP, entre as quais destgeana) Profilaxia da insuficiéncia
respiratoria aguda; b) Hipoxemia (Pa&aixo de 60 mmHg); c) Dispnéia; d) Shunt direito
esquerdo; e) Hipoventilagdo alveolar; f) Colaps@allar; g) Microatelectasias e; h) SARA.

Desta maneira, cabe atentar-se para a apresendasiims condicbes quando do

diagndstico da SAHOS e do seu possivel tratameamoacpressao positiva continua.

2.2.2.1 Contra-indicac¢Oes relativas ao uso do CPAP

E possivel se identificar algumas contra-indicagéksivas para o emprego do CPAP
no tratamento da SAHOS. Entre elas, destacam-gecciies sinusais agudas; fistula
liqudrica; enfisema bolhoso; leséo facial que ingpa@@deréncia da mascara; e, pacientes com

insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC)

Além dessas, Azeredo (1994) acrescenta mais alguomga-indicagcdes para 0 uso
do CPAP: hipovolemia; hipotenséo arterial; pneumstdao drenado; cardiopatia severa; e,

insuficiéncia renal.

2.2.3 Efeitos fisiolégicos da terapia com CPAP

Os efeitos fisiologicos e os beneficios clinicos aalicacdo do CPAP estédo
documentados na literatura. Para Scanlan (200@grapia com CPAP melhora a relagcao
ventilacdo/perfusdo (VA/Q) e fisiologicamente, a@ua melhorar outros parametros clinicos,
como por exemplo: diminui de forma gradual a frexig respiratoria espontanea; aumenta o
volume alveolar ao final da expiracdo; diminui andeda ventilatoria; melhora radiologica

nos casos de infiltrado intersticial; aumenta a ®a@umenta a SpQ desaparece o shunt

" Salienta-se que pacientes com insuficiéncia ceadéangestiva (ICC), com baixo débito, devem seadios
com cautela.
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direito e esquerdo; diminui o volume-minuto cardiaaumenta a capacidade residual
funcional; melhora a complacéncia pulmonar; dimmuoetorno venoso ao coragao; melhora a

reabsorcao da agua extravascular pulmonar; e, daraemntilacao colateral.

A terapia com CPAP nasal, na SAHOS, de acordo comab#&l (1998), consiste
basicamente em manter abertas as vias aéreasosapetdrnando-as permeaveis, impedindo
uma baixa pressédo intraluminal, funcionando coma@ uala pneumatica, que impedird o

colapso das vias aéreas durante o esfor¢o ingpirato

O nivel de presséo do CPAP deve ser estabeleddaodnalmente para cada paciente.
Alguns estudos, segundo Scanlan (2000), demonsfuenmiveis de pressao entre 7,5 a 15cm
de HO séo necessarios para eliminar as apneias naiandds pacientes.

Para Azeredo (1994), a pressdo do CPAP deve sdrdaam pouco mais elevada
durante o sono REM quando comparado com o sono M;Ribis durante o sono REM
ocorre perda de atividade dos musculos dilataddaefaringe, proporcionando uma maior
resisténcia a pressdao do CPAP aplicada. Assim,aapata este autor, 0os roncos sao
geralmente abolidos durante o sono REM com aplicdedpressodes 2 a 6 cra®isuperiores

as necessarias para controlar o ronco durantecodrEM.

A pressdo positiva continua nas vias aéreas sugerfpode levar a alteracdo dos
reflexos nas vias aéreas, influenciando o impudspiratorio, o tbnus muscular e a atividade
dilatadora e constritora da mesma; aumentar o wlexrpiratério final, aumentar a pressao
intratoracica levando a uma diminuicdo do débitaliezo e; elevar a pressdo nas vias aéreas
superiores, podendo ocasionar alteracbes na muoesi e barotrauma nos ouvidos,
segundo Azeredo (1994)

Estudos relatam, conforme Scanlan (2000), que tantento com CPAP nasal na
SAHOS propicia um aumento do sono REM e dos esg&y®4 do sono N-REM. Ademais, a
hipoxemia tende a diminuir e a resposta a hipeiaapnde a melhorar. Para Azeredo (1994),
alguns estudos demonstram que ap6s duas a cin@amagrmde tratamento, ocorre acentuada

melhora do quadro clinico em pacientes portadaaeSAHOS.
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2.2.4 Terapia com CPAP: vantagens e desvantagens

Segundo Scanlan (2000), o tratamento com CPAP ipdiaiduos portadores de
SAHOS possui vantagens e desvantagens. Como vasiagiéa: 0 tratamento tem custo
inferior; menos invasivo; alguns pacientes relatamforto com terapia; e, ndo incomoda o

Sono.

As desvantagens apontadas sdo: alguns pacientesupadam o tratamento por
longos periodos; a aplicacdo pode falhar se albhsmes de ar dissiparem pela boca; se
ocorrer o desenvolvimento de altos niveis presssrias vias aéreas superiores, a epiglote
podera obstruir a passagem do fluxo aéreo ou keliagua a uma juncdo com o palato mole,
propiciando também uma interrup¢céo do fluxo aépede ocorrer sensacdo de dor no olhos,
ressecamento do globo ocular, conjuntivite e u@acorneana, devido ao escape do ar na
superficie superior do nariz; desconforto pela m@nasal; e, irritacdo da presilha na pele.

Para Azeredo (1994), as experiéncias iniciais cddPAP nasal durante o sono eram

animadoras, entretanto, seu emprego ainda é basestito em alguns centros médicos.

2.3 Qualidade de vida e depressao

O termo qualidade de vida para Fleck (1999) e MegelE993), tem se tornado um
tema significativamente importante para a sociedamiegeral, na literatura cientifica, e
especialmente, no campo da salude, pois a progresddsumanizacdo, devido ao
desenvolvimento tecnolégico das ciéncias da saifolexe uma maior preocupacdo com o

tema.

Qualidade de vida é um termo de dificil conceit@aged durante as Ultimas décadas,
apesar dos debates, ndo se chegou a um consertse clandizente. O termo “qualidade de
vida”, segundo Wood-Dauphinee (1999), foi mencianpela primeira vez em 1920 por
Pigou, em um livro sobre economia e bem-estar,abdjgacutiu o suporte governamental para
pessoas de classe social menos favorecidas e otorgzbre a vida e orgamento do estado. O

termo néo foi valorizado e foi esquecido com o pads tempo.
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Apo6s a Segunda Guerra Mundial, o termo passou maisrutilizado com a nocéo de
sucesso associada a melhoria do padréo de vidmd®md/leeberg (1993), Paschoal (2001) e
Nahas (2001). Com o passar dos anos, ressalta 0G5, o conceito de qualidade de vida
se ampliou, significando, além do crescimento ecood, o desenvolvimento social, a

educacéo, a saude e o lazer.

Na literatura brasileira, percebe-se uma associdedqualidade de vida satisfatoria
com a valorizacdo de fatores como satisfacdo, dpdi dos relacionamentos, realizacéo
pessoal, percepcdo de bem-estar, possibilidadeeds@a eventos culturais, oportunidades de
lazer, felicidade, solidariedade e liberdade. Déstana, observa-se uma crescente mudanca
dos enfoques quando se fala em qualidade de wdajrdencédo, de cada vez mais, dar vida

aos anos e considerar, além dos aspectos objedtvaspectos subjetivos do tema.

Um grupo de especialistas da Organizacdo Mundi@alele, menciona Fleck et al.
(1999), de diferentes culturas, num projeto colaths multicéntrico, mencionam trés
aspectos fundamentais para a construcdo da qualided vida: a subjetividade, a
multidimensionalidade e a bipolaridade. AcresceRtschoal (2001), a estes fatores, a
mutabilidade, partindo do pressuposto que a quadidke vida pode mudar, em funcdo do

tempo, local, pessoa e contexto cultural.

Apesar das dificuldades conceituais, pode-se ohsepe qualidade de vida é um
conceito eminentemente interdisciplinar, sendo sefuga a contribuicdo de diferentes areas
do conhecimento humano para o aprimoramento meigidol e conceitual, afirma Seidl
(2004).

Atualmente, observamos na literatura duas tende€rmia relagdo a conceituacdo do
termo qualidade de vida, as quais séo identificaglagualidade de vida como um conceito
genérico; e, b) qualidade de vida relacionada @lesatomo traducdo da expressao inglesa
Health-related Quality of Life.

O termo qualidade de vida para Fleck et al. (1968)a relacionada a saude, sendo
definido pela Organiza¢do Mundial de Saude (OM&na “a percepcao do individuo sobre
sua posicao na vida, no contexto da cultura e idtensas de valores nos quais ele vive, e em

relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrpeeupacoes”.

Outras definicbes ilustram os diferentes usos dodé€qualidade de vida” publicados
pelos diferentes autores: Guiteras & Bayes (1988%alta “é a valoracdo subjetiva que o

paciente faz de diferentes aspectos de sua videglagéio ao seu estado de saude”; Cleary et
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al. (1995) “refere-se aos varios aspectos da viglaumha pessoa que sao afetados por
mudancas no seu estado de saude, e que sdo sitivoicpara a sua qualidade de vida” e;
Patrick e Erickson (1993) definem a qualidade di&wiomo um valor atribuido a duracdo da
vida, modificado pelos prejuizos, estados func®nai oportunidades sociais que sao

influenciados por doenca, dano, tratamento ouipaditde saude.

Em sentido mais amplo, Nahas (2001) define a qaddéidle vida: “qualidade de vida
pode ser uma medida da prépria dignidade humana, gressupde o atendimento das

necessidades humanas fundamentais”.

Para Santos, Santos e Fernandes (2002), o terrlidagigade vida esta relacionado a
auto-estima e ao bem-estar pessoal, abrangendcsémeade aspectos como a capacidade
funcional, o nivel socioeconémico, o estado emadioa interacdo social, a atividade
intelectual, o auto-cuidado, o suporte familiagstado de saude, os valores culturais, éticos e
religiosos. Velarde e Avila (2002), Bowling, Galbree Dakes (2003) acrescentam que a
qualidade de vida esta relacionada ao estilo de, ddsatisfagdo com o emprego e/ou com
atividades diarias e o ambiente em que se viveaRor, pode-se observar que o conceito
varia de autor para autor e, além disso, € subjetiependendo do nivel sociocultural, da

faixa etéria e dos objetivos pessoais do individuo.

A gualidade de vida, além de diferir de individwrgindividuo, esta sujeita a sofrer
alteragcbes ao longo da vida. Nahas (2001), citaogufatores que determinam a qualidade de
vida das pessoas sdo inumeros, ainda, que a carébirndeles resulta numa rede de
fendmenos e situacdes que abstratamente podemhaeradas de qualidade de vida.
Geralmente estdo associados a qualidade de vatagatomo: estado de saude, longevidade,
satisfacdo no trabalho, salério, lazer, relacOewilitaes, disposicdo, prazer e até

espiritualidade.

Sob o ponto de vista da saude, Dreher (2003) mqgsga qualidade de vida pode ser
dividida em seis dimensdes: fisica, emocional, apgrofissional, intelectual e espiritual.
Minayo (2000), por sua vez, entende que qualidadeida € uma nocdo eminentemente
humana, que mantém relacdo com o grau de satisthgd@odividuo, com a vida familiar,
amorosa, social, ambiental e existencial abrangesdmnhecimentos, experiéncias e valores

de individuos e coletividades em determinada égocal e situacao.

Deste modo, pode-se observar que varios conce¢ogudlidade de vida possuem

pontos comuns: a avaliacdo qualitativa das condigie vida dos seres humanos e a



40

satisfacdo das necessidades e expectativas doacidRdra Jovtei (2001), estes conceitos
geralmente dizem respeito ao bem estar do indivel@oqualidade de vida € associada a
questdes como expectativa de vida, paz de esatyranca, trabalho, educacdo e moradia

(agua, luz, saneamento basico, transporte, etc.).

Na area da saude, o interesse pelo conceito dédagelde vida é relativamente
recente e decorre, em parte, dos novos paradigo@sfijuenciam as politicas e as praticas
no ambito da saude coletiva e das politicas piliéssim, as infomacdes estdo sendo
incluidas como indicadores para a avaliacdo daa#ceficiéncia e impacto de determinados
tratamentos para grupos de portadores de doerggasce pratica assistencial aos servigos de
saude.

O interesse pela qualidade de vida, no seu contefere-se como um indicador no
julgamento clinico de doencas especificas. Por msttvo, leva-se a discussdo o sono,
fenbmeno este, de sobrevivéncia, intimamente miadio a qualidade de vida. Para Souza
(1999), falar em qualidade de vida é falar em gaaé do sono, no sentido mais amplo,
envolvendo os estagios e 0s sincronismos, uma wezaq estudar detalhadamente o sono,

esta-se avaliando uma porc¢ao da vida.

A SAHOS, por ser um disturbio comum que possuuérktia significativa na vida
dos pacientes, recebe destague no processo dacaealda qualidade de vida. Assim,
percebe-se a existéncia de alguns instrumentospqdem subsidiar de forma direta ou
indireta a qualidade de vida. A avaliacdo, é redbz basicamente pela administracdo de
instrumentos ou questionarios que, em sua granderipaforam formulados na lingua
inglesa. Portanto, para que se possa ser utilizadoutro idioma, devem seguir-se normas
preestabelecidas na literatura para sua traducgmsteriormente, suas propriedades de
medidas devem ser demonstradas num contexo glabedpecifico. Pensando no contexo da
avaliacdo de qualidade de vida, destacamos do&iguérios utilizados na pesquisa clinica
com pacientes portadores da SAHOS, o question&iquadlidade de vida SF-3&¢dical
Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Syrgegérico) e o FOSQ (especifico).

O questionario SF-36, € um instrumento genéricduizilo e validado no Brasil por
Ciconelli et al. (1997), cujas propriedades dedaale, reprodutibilidade e sensibilidade séo
reconhecidas. O questiondrio busca capturar a gpEtoedo individuo sobre a qualidade de
vida em saude. Avalia através dos aspectos estadmdepelos componentes fisico e mental
dos dominios que o compdem, sua relacdo diretandiweia com a saude, a doenca, a

desabilidade e incapacidade. Sua abordagem € mmdtdional, formado por 36 itens,
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englobados em 8 componetes: capacidade funciospédctos fisicos, dor, estado geral de
saude, vitalidade, aspectos sociais, aspectos enaigi e salude mental. A pontuacdo
apresenta um escdiieal de 0 a 100 pontos, no qual zero correspondai@ estado geral de

saude e 100 ao melhor estado de saude.

O FOSQ -Functional Outcomes of Sleep Questionnaireim instrumento criado por
Weaver (1997) e validado pela equipe de pesquisadda Respironics do Brasil. Este
questionario avalia de forma subjetiva a qualiddeesida, ou seja, as principais mudancas
comparaveis do tratamento. Este instrumento € cstogmr 30 questdes objetivas, sendo
estas, pontuadas de 0 a 4, totalizando 120 pdbtosferido questionério fornece a pontuagéo
global de cinco escalas: produtividade geral, tadolsocial, nivel de atividade de vigilia e as
relacdes interpessoais e sexuais. Este questioagaita o impacto de estar com sono ou

cansado sobre as principais atividades de condaria.d

A pontuacao total é gerada a partir da pontuacabanp@ara cada item da subescala, a
qual varia de 5 a 20 pontos. O valor da pontuagisubescala inferior a 17,9 pontos é
considerado o ponto de corte maximo para a excldgé@acientes normais segundo a média
de uma amostra (n=120) de individuos normais tieeualquer distarbio do sono, verificada

pelo exame de polissonografia (dados nao publigagagindo Bloxham (2007).

Com o passar dos tempos, cada vez mais a qualtkadeda foi assentando sua
importancia como fator imperativo para a saudepggsoas. Isto se justifica pelo fato de que
cabe associacdo de vetor diretamente proporciot@ as boas condi¢cdes de saude — fisica e
mental — e a referida vivéncia bem qualificada.t®esaneira, todos os elementos capazes de
modificar negativamente a qualidade de vida podentsensiderados como preponderantes
em caso de tratamento e recuperacdo de enfermidadg® € exatamente o que ocorre com
o estado de depressao: diminuicdo na satisfacdtergial que acarreta reducéao significativa

da qualidade de vida dos individuos.

A partir do ponto de vista clinico, enquanto simaep segundo Del Porto (1999), a
depressao inclui ndo apenas alteragbes do hunsie£t, irritabilidade, falta da capacidade
de sentir prazer, apatia), mas também uma gamauttesoaspectos, como alteracdes
cognitivas, psicomotoras e vegetativas (sono, @&petla a qualidade de vida, € conceituada
por Barroso, Lourengo e Mcintyre (2002), como uncanstrucdo multidimensional que
inclui dimensodes subjetivas (percepcdes do pagieitel objetivas (componentes externos
observaveis)”. Alicercando-se nestes entendimenéogpossivel se depreender que as

alteracbes de humor, cognitivas, psicomotoras eta#dgas terdo impacto direto no conjunto
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global das dimensdes (subjetivas e objetivas) ddidpde de vida das pessoas, pois 0s
citados fatores compdem o conglomerado de felieidathsatisfacdo, necessarios a vivéncia
harmoniosa e a plenitude existencial, considera®edas circunstancias e situacdes pessoais e
sociais do ser humano. Tal idéia é ressaltada ren@imento da Organizacdo Mundial da
Saude (1948): a maioria dos investigadores acagade um modo genérico, a qualidade de
vida relacionada com a saude seja “um estado dedstan fisico, mental e social e nao

apenas a auséncia de doenca ou de incapacidade”.

A qualidade de vida engloba diversificados efeitescausas, como fisicas,
psicolégicas, econbmicas, sociais, politicas eucai da vida humana. A depressao, por sua
vez, tem abrangéncia sobre os mesmos fatores dte)gaorém, transforma a visdo que se
tem deles em perspectiva sempre pessimista. Agsiimie-se conceber que as pessoas
enredadas em estado depressivo tém uma qualidadéadeom abruptas quedas de humor e
manutencdo psicossomatica de desalento e tridstpaquer dizer: individuos depressivos
tendem drasticamente a ter uma baixa e, muitassyegmse nenhuma, qualidade de vida
(considerando-se o0 entendimento desta como aspgée® positivistas do mundo). Esta
assertiva € plenamente compartilhada por Barrasarelngco e Mcintyre (2002): assumindo a
qualidadede vida como uma construcdo que engloba componetfigdisos, cognitivos,
comportamentais e fisicos, podemos afirmar queefmabssao se caracteriza por distlrbios em
algumas destas areas, 0 que podera explicar a dazaajualidade de vida na depresséo ser
pior gue em algumas desordens somaticas”. Aléno,desta relacdo compde uma via de duas
direcOes: a depresséo causa reducdo na qualidadeade, na ocorréncia desta (mesmo que
por outros fatores) se culminard, certamente, emtorsias caracteristicos de quadros
depressivos.

Tendo por base os aspectos analisados e expostoa a@a relacédo entre qualidade de
vida e depressdo, € possivel se depreender ti@edgprincipais: primeiro, que ha uma
relacdo direta entre os institutos; segundo, guediprocidade entre os elementos, pois baixa
gualidade de vida pode levar a quadros depresgivteyceiro, que sintomas de depresséo,
invariavelmente, desembocam em vivéncia infelizualitativamente insatisfatoria, isto €,

reduzida qualidade de vida.
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3 JUSTIFICATIVA

A SAHOS é considerada um problema de saude puligcdp pela morbidade
relacionada a doenca como pela crescente preval&eobnco, na atualidade, € um problema
que aflige cerca de 50% da populacao brasileiceegtes individuos, em média 25% roncam
ocasionalmente e, a outra parcela ronca habituéémén prevaléncia de SAHOS € mais
comum entre os homens, uma vez que as mulheres gsifegidas da doenca antes da

menopausa, e tende a piorar com o avancar da idade.

A SAHOS é uma doenga que se caracteriza pela gBstmepetida das vias aéreas
superiores durante o sono, causando fragmentacdsodo e dessaturacdo. Pacientes
portadores der SAHOS apresentam ronco noturno,ia@pmesonoléncia diurna. A doenca
também tem consequéncias cardiovasculares, nequifisicas cursando com perda de
energia, irritabilidade e alteracbes do humor & estsociada com risco aumentado de
acidentes ocupacionais e automobilisticos, prihtipate nos pacientes com sonoléncia
diurna. Os pacientes podem referir isolamento k@cieomprometimento da qualidade de
vida (MACHADO et al., 2004, p. 223).

Semelhante as demais doencas cronicas, a SAHO®apdssou a ser uma doenga
que se beneficia de uma abordagem multidiscipliteanto na intervencao sobre as causas
como sobre as consequéncias da doenca. A idegéiticde fatores predisponentes para o
desenvolvimento da sindrome, através da caraaté@ozao perfil clinico dos pacientes,
permite uma identificagdo mais precoce de novogscds SAHOS. Neste contexto, a equipe
de saude tem um papel importante para identifisaindividuos em risco, mesmo numa
consulta de rotina ou quando o paciente busca gadautras causas. Assim, sera possivel
organizar acdes em saude de forma inter e muifdiisar para atuar na prevecao da SAHOS,

cabendo também ao fisioterapeuta participar desi@ess.

Quando se considera a abordagem do paciente camoédiico polissonografico de
SAHOS, o tratamento com CPAP tem um papel centtah enedida terapéutica recomendada
nos casos de doenca moderada a grave. Tambénfasstie abordagem dos pacientes com
SAHOS o fisioterapeuta tem um papel ativo, paréingo do processo de avaliagédo, controle
e orientagdo em relagdo ao uso do CPAP. Diversamda relacionadas a aplicacdo da
pressao positiva nas vias aéreas de pacientes Abl®S ainda necessitam ser preenchidas.

Os efeitos do tratamento com CPAP sobre desfedpeciicos como a qualidade de vida e a
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intensidade dos sintomas depressivos sao, até emonescassos. Assim sendo, este estudo
foi delineado para aumentar o conhecimento sobmpacto do tratamento com CPAP em
portadores de SAHOS.
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4 OBJETIVOS

4.1 Geral

Avaliar o impacto do uso da ventilacdo com CPAPreab qualidade de vida e

sintomas depressivos em pacientes com SAHOS.

4.2 Especificos

- Avaliar o impacto do uso da ventilagiom CPAP sobre a qualidade do sono e

sonoléncia diurna em pacientes com SAHOS.

- Estudar os efeitos da ventilacdo &iFAP sobre a qualidade de vida em pacientes
com SAHOS.

- Estudar os efeitos da ventilacdo dORAP sobre os sintomas depressivos em
pacientes com SAHOS.

- Avaliar a relacdo entre gravidade difzenca, qualidade de vida, e sintomas

depressivos em pacientes com SAHOS.
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5 MATERIAL E METODOS

A delimitacdo metodologica € o0 que separa o enmpirisla ciéncia. Sendo assim,
neste capitulo sdo apresentados e ressaltados tosdomé instrumentos empregados na
producao desta pesquisa.

5.1 Tipo de pesquisa

Esta pesquisa caracteriza-se por ser um estudiudimgl, prospectivo, do tipo antes

e depois do uso da ventilagdo com CP&Bntinuous Positive Airway Pressire

5.2 Populacgéo do estudo

Individuos portadores de SAHOS diagnosticados ésralw exame de polissonografia
e que necessitavam do servico de assisténcia damida empresa White Martins Gases

Industriais Ltda (Unidade de Cruz Alta-RS), poricag¢éo e prescricdo medica.

5.3 Caracterizacdo da amostra

A amostra € constituida por individuos com diagndsde SAHOS, os quais
realizaram o exame de polissonografia, receberdmgnostico polissonografico de SAHOS
(leve, moderada ou grave), maiores de 18 anosatie,jdcom indicacdo e prescricdo medica
para o tratamento com CPAP, residentes da regiéesie do estado do Rio Grande do Sul
(RS), pertencentes as Coordenadorias RegionaisaidgeSle Santa Maria (4%), Passo Fundo
(62), Bagé (72), Cruz Alta (9%), Santo Angelo (188nta Rosa (142) e ljui (172).
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Os critérios de exclusdo do estudo foram preseecdognca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC) e/ou outra doencga pulmonar asso@addiagnéstico polissonografico de
SAHOS e baixa escolaridade, limitando o preenchimemequado dos instrumentos do

estudo.

5.4 Local do estudo

O exame de polissonografia foi realizado em laldoiatio sono de médico assistente

e as avaliacOes foram realizadas nas residéncsasdioiduos portadores de SAHOS.

5.5 Aspectos éticos

Todos os individuos receberam informacfes sobreesgyisa e seus objetivos,
atendendo as normas da Portaria 196/96 do ConBlaltional de Saude, que regulamenta as

pesquisas envolvendo seres humanos.

Os pacientes participaram da pesquisa por livresporeaanea vontade e, apds 0s
devidos esclarecimentos sobre o0 objetivo e os gno@aantos da pesquisa, assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 1).rotqeolo foi entregue em duas vias,
permanecendo uma copia com 0s entrevistados eaaamnh 0 pesquisador.

O projeto de pesquisa foi submetido a avaliacA€Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Regional do Noroeste do Estado do @ande do Sul (Unijui), com sua

respectiva aprovacao (Anexo 9).
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5.6 Procedimentos da pesquisa

Apo6s a confirmacéo do diagndstico e posterior mgho/prescricdo médica para uso
do CPAP, os participantes da pesquisa foram sutoseta uma avaliacdo clinica pelo
fisioterapeuta. Nesta avaliagdo foram coletadasidasdantropométricas (peso, altura,
circunferéncia cintura/quadril e pescoc¢o) e preelosh questionarios especificos auto-
aplicaveis para quantificar o grau de sonolénciandi, o indice de qualidade do sono, a
qualidade de vida e os sintomas depressivos. A masaliacao foi repetida apds 180 dias de
uso do CPAP. Informagdes iniciais sobre o diagondgiindice de apneia e hipopneia) foram
obtidas do laudo polissonografico. Informacfes dempntares sobre parametros clinicos
foram coletadas com o médico assistente. Os dadasianados a adesdo ao tratamento,
foram coletados no equipamento, o qual dispde deartho de memoria que armazena todas

as informacdes referentes ao seu uso.
No processo de avaliacao foram utilizados os ségglinstrumentos:

1 - indice de Apneia e Hipopneias (IAH): Para Ag8ilva (2000), a classificacdo do
nivel de gravidade da SAHOS deve ser feita bassadws indices polissonograficos, na
intensidade dos sintomas, no impacto das funcazais@ profissionais, em relacdo ao sexo,
idade e profissdo e, & presenca de doencas casdidares. Este indice de apneia e
hipopneias é calculado através da soma do numempuleias e hipopneias dividido pelo
tempo de sono (duracéo polissonografia) obtidaatiagonografia (Anexo 2). Desta forma, o
diagndstico é estabelecido a partir do nUmero @ates obstrutivos (apneias, hipopneias e
despertares por esfor¢co respiratério aumentadohpm de sono, aduzem Silva e Giacon
(2006). Segundo os critérios de classificacdo,velrde gravidade € determinado em: nivel
leve = IAH>5 e< 15 eventos/hora; nivel moderado = IAH > 15 80 eventos/hora; e, nivel

grave = IAH > 30 eventos/hora.

2 - Medidas antropométricas: Foi avaliado o indieanassa corporal (IMC), relacédo

cintura/quadril (RC/Q) e circunferéncia do pesc@&oexo 3).

2.1 indice de massa corporal: Para calcular o IN& adultos, segundo Duarte e
Castellani (2002); Fernandes Filho (2002), € nécesslividir o peso (kg) pela estatura (m)
elevada ao quadrado, resultando em um valor expEsskg/m2. Este método é bastante
utilizado e possui uma avaliacdo bastante praticgiela, medida esta que relaciona peso e

altura e tem excelente correlacdo com a quantiddelegordura corporal, utilizada



49

principalmente para classificar sobrepeso ou obdsidA classificacdo de sobrepeso ou
obesidade, segundo a Organizacao Mundial de S4088)( apud Duarte e Castellani (2002),
classifica-se em cinco categorias, a qual foiagda como parametro para classificar o IMC
dos individuos portadores da SAHOS: a) normal @alidiMC de 18,5 a 24,9 kg/mz?; b)
sobrepeso: IMC de 25 a 29,9 kg/m?; c) obesidadgrae | ou moderada: IMC de 30 a 34,9
kg/mz?; d) obesidade de grau Il severa: IMC de 354D,0 kg/m? e, e) obesidade de grau Il
morbida: IMC> 40 kg/m2.

2.2 Relacéo cintura/quadril: Segundo Duarte e @Qasig2002), a concentracdo de
gordura abdominal, independente da gordura corpotal, € um fator de risco para o
desenvolvimento de doencgas cardiovasculares e tdsaleellitos. Costa (2001) relata que
existe uma associagcao entre o acumulo de gorduragm@o central do corpo e as doencas
cronico-degenerativas. De acordo com os autoregcanferéncia abdominal € medida no
ponto médio entre a ultima costela e a cristadli@itura do umbigo) e a circunferéncia do
quadril é mensurada no local de maior proeminédaaregido glutea, medida esta em

centimetros.

Conforme oApplied Body Composition Assessmgio6) e Costa (2001) a relacéo
cintura/quadril varia de acordo com 0 sexo e agdaésta associada ao risco de desenvolver
doenga cardiovascular. Desta forma, esta classiiccdoi utilizada como parametro para
classificar a RC/Q dos individuos portadores da S8H

Tabela 1 — Relag&o cintura/quadril e classificadgadsco para género masculino.

Idade Baixo Moderado Alto Muito alto
20a 29 < 0,83 0,83 a0,88 0,89 a0,94 > 0,94
30a39 < 0,84 0,84a0,91 0,92 a 0,96 > 0,96
40 a 49 < 0,88 0,88 a 0,95 0,96 a 1,00 > 1,00
50a59 < 0,90 0,90 a 0,96 0,97 a 1,02 > 1,02
60 acima <0,91 0,91 a0,98 0,99 a1,03 > 1,03

Adaptado de Bray Gray (1988 apud COSTA, 2001).
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Tabela 2 — Relagé&o cintura/quadril e classificatgdsco para género feminino.

Idade Baixo Moderado Alto Muito alto
20a 29 <0,71 0,71a0,77 0,78 a 0,82 > 0,82
30a39 <0,72 0,72a0,78 0,79a0,84 > 0,84
40 a 49 <0,73 0,73a0,79 0,80 a 0,87 > 0,87
50a59 <0,74 0,74a0,81 0,82 a0,88 > 0,88
60 acima <0,75 0,76 a 0,83 0,84 a 0,90 > 0,90

Adaptado de Bray Gray (1988 apud COSTA, 2001).

2.3 Circunferéncia do pescoco: A mensuracao fdizaa para avaliar a hipertrofia
muscular do pescogo, considerado um dos princifsatses associados com a SAHOS
segundo Ceneviva et al. (2006); Ogretmenoglu €2@05); Harsch et al. (2004) e Schwab et
al. (2003). Normalmente, as mulheres apresentamaincianferéncia do pesco¢co menor que
38 cm e os homens menor que 43 énmedida da circunferéncia foi realizada em uma
posicdo de conforto, sem que o individuo realizaggim tipo de for¢ca ou contragédo
muscular. A posicédo do pescoco deve ser neutrareameento da afericdo, o individuo néao
pode expressar-se verbalmente. A mensuracéo faaga com uma fita métrica, abrangendo
a circunferéncia do pescoco, posicdo abaixo daoeta glote, mais ou menos um centimetro,

verificando-se a medida em centimetros.

Os principais fatores associados com a SAHOS sautilos por Isono e Remmers
(1994), Ceneviva et al. (2006); Ogretmenoglu e{2005); Harsch et al. (2004) e Schwab et
al. (2003).

3 - Escala de sonoléncia diurr@:instrumento utilizado foi a Escala de Sonoléncia
Diurna de Epworth — ESDE (Anexo 4). A escala feada por Murray W. Johns et al (1991),
do Hospital Epworth, na Austrélia, e testada pastegnte pelo mesmo grupo de autores -
Johns et al. (2000). Esta escala foi validada rasiBporBertolazi et al (2009). Para Reiméo
(1999), esta escala é padronizada internacionagmeet facil aplicacdo, com o objetivo de
avaliar o grau de sonoléncia diurna atribuida aasies monétonas dos portadores da
SAHOS.

Al6e e Silva (2000) e Cavallari (2002) ressaltane QUESDE € o instrumento mais
utilizado para avaliar os individuos portadoresS#d1OS. Trata-se de um questionario com
oito itens, graduado de 0 a 3 pontos para cada deetionado para uma avaliagdo subjetiva
do grau de sonoléncia. Quanto maior o numero ddoppmmaior € a intensidade da

sonoléncia. O total de pontos correspondentes & igw24. A pontuacdo até 10 sugere
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auséncia de sonoléncia e acima deste valor, quelieiduo apresenta sonoléncia diurna,

aumentando o grau conforme o escore correspondente.

4 - indice de qualidade do sono: O instrumentdzatilo foi o questionario indice de
Qualidade do Sono de Pittsburgh (IQSP) (Anexo B)YBSE et al, 1989, BERTOLAZI et al,
2011). Este questionario € composto por 10 quest@eslo as questdes de um a quatro com
respostas do tipo abertas e, as questdes de cdens#io objetivas. As questdes cinco, nove e
dez apresentam um espaco para registro de conusntéaso haja necessidade. As questdes
formam sete componentes, e sdo analisadas a gavitistrucdes para a pontuacdo de cada
um dos componentes, variando de zero a trés poAtasaliagdo do componente ocorre da
seguinte forma: componente 1 avalia de forma swhjet qualidade do sono, ou seja, a
percepcédo individual a respeito da qualidade do@;sorcomponente 2 a laténcia do sono,
correspondente ao tempo necessario para inician@, ® componente 3 a duracédo do sono,
ou seja, quanto tempo permanece dormindo; o comp®rea eficiéncia habitual do sono,
obtido por meio da relacdo entre o nimero de hdasiidas e o numero de horas em
permanéncia no leito, ndo necessariamente dormindamponente 5 remete os disturbios do
sono; 0 componente 6 o0 uso de medicacdo para derrircomponente 7 é inerente a
sonoléncia diurna e os disturbios durante o dirirelo-se as alteracdes na disposicdo e
entusiasmo para a execucao das atividades rosnafiana Cardoso et al. (2009) e Cunha
(2006). A soma da pontuacdo maxima do IQSP é dpo2ios. Para Almondes e Araujo

(2003), um escore superior a cinco pontos € ingizate qualidade ruim no padréo de sono.

5 - Qualidade de vida: Os instrumentos utilizadeasgpavaliar a qualidade de vida
foram o questionario SF-36/1édical Outcomes Study 36 — Item Short-Form He@lthvey
(Anexo 6), criado pelo instituto de pesquiddse Medical Outcome StudyMOS segundo
Tsukimoto (2006) e traduzido e validado para o ymarés por Ciconelli (1997) e, o
questionario FOS@unctional Outcomes of Sleep Questionngffmexo 7).

Segundo Martinez (2002), o questionario SF-36 éinstrumento genérico, com
conceitos ndo especificos para determinada idaglencd ou grupo de tratamento mas,
permite comparacdes entre diferentes patologiasfexedtes tratamentos. Considera a
percepcdo dos individuos quanto ao seu propriclesdla saide e comtempla os aspectos
mais representativos da saude. Esse instrumengof&cill administragcdo e compreenséo, do
tipo auto-aplicavel.

O questionario SF-36 é considerado multidimensjdoainado por 36 itens, divididos

em oito dimensdes: capacidade funcional (CF), aspdisicos (AF), dor fisica (DF), estado
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geral de saude (GS), vitalidade (VT), aspectosasdiAS), aspectos emocionais (AE) e

saude mental (SM), onde cada componente ou dodianaliado separadamente.

Significado dos oito dominios do questionario SEF-36

Quadro 1 — Dominios do questionario SF-36.
Dimenséo Sigla Significado

Capacidade funcional (10 itens) CF Grau em qudta da saude limita as atividades

fisicas da vida diaria, como o cuidado pessoal,
caminhar, subir escadas, levantar e carnegar
compras, realizar esforcos moderados e intensos.

Aspectos fisicos (4 itens) AF Grau em que a fala shude interfere no
trabalho e em outras atividades diaras,
produzindo, como consequéncia, um rendimgento
menor do que o desejado, ou limitando o tipo de
atividades que se pode realizar, ou a dificuldade
de realizé-las.
Dor (2 itens) DF Medida da intensidade de dor dangi seu efeito
no trabalho habitual e nas atividades diarias.

Estado geral de saude (5 itens) G$ Avaliacdo pedsoastado geral de saude, que
inclui a situagcédo atual e as perspectivas futuras,
bem como a resisténcia ao adoecer.

Vitalidade (4 itens) VT Sentimento de energia ealidade, frente ap
cansaco e ao desanimo.

Aspectos sociais (2 itens) AS Grau em que os pmdmefisicos ou emocionais
derivados da falta de saude interferem na yvida
social.

Aspectos emocionais (3 itens)| AE Grau em gue ogchep emocionais afetam| o
trabalho e outras atividades diérias, considerando
a reducado do tempo dedicado a eles, diminuicao
do rendimento e do cuidado no trabalho.
Saude mental (5 itens) SM| Avaliacdo da saude men&h geral
considerando a depressdo, a ansiedad
autocontrole e o bem estar geral.

Fonte: Romao (2001) apud Franco (2002, p. 42); tewacols (2003).

o
(@)

Para calcular os resultados finais, € dado um esderzero a 100, onde zero equivale
a um pior estado de saude e 100 a um melhor edeadalde. Os resultados de cada questao
sao inseridos numa planilha de dados (no progran@aosbft Excel), desenvolvida e
disponibilizada por Ciconelli (1997), especialmepta realizar os calculos dos escorres,
sendo cada um somado e, ao final, da-se um valmemeo para cada dominio existente
(FRANCO, 2002).
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O questionario FOSQ é composto por 30 questdegivase o qual foi criado por
Terri E. Weaver et al. (1997) e traduzido na lingoguguesa por Respironics do Brasil. O
questionario apresenta as expressoes “sonolentmfd¥ansado(a)”, descrevendo a sensacao
de ndo conseguir manter os olhos abertos, sestibaca pesada, querer dormir ou sentir a
necessidade de fazer uma sesta. Estas expressbag méferem a sensacdo de fadiga ou

cansaco que podera apresentar apos a pratica iicexésico.
As guestdes do FOSQ sao respondidas utilizandotaggio de 0 a 4, sendo:

0 = néo realizo esta atividade por outras razdes;sim, extremamente; 2 = sim,

moderadamente; 3 = sim, um pouco; 4 = nao.

6 - Inventario de Depresséo de Beck (BDI): O Inaentde Depresséo de Bedketk
Depression Inventojy segundo Beck et al. (1961), € uma medida de-adbacado de
depresséao, usada amplamente em pesquisas e c{fiee® 8). A escala original consiste de
21 itens, incluindo sintomas e atitudes, cuja isitede varia de 0 a 3. Os itens segundo
Gorestein e Andrade (2007), referem-se a trisfgzssimismo, sensac¢do de fracasso, falta de
satisfacdo, sensacdo de culpa, sensacédo de puaigadepreciacdo, auto-acusacoes, idéias
suicidas, crises de choro, irritabilidade, retrac@eial, indecisdo, distorcdo da imagem
corporal, inibicdo para o trabalho, distirbio dosdfadiga, perda de apetite, perda de peso,
preocupacdo soméatica e diminui¢édo de libido.

Existem varias propostas de diferentes pontos de gara distinguir os niveis de
depressao utilizando o BDI, concordam Beck etl#l61); Gotlib (1984); Oliver e Simmons
(1984); Tanaka-Matsumi e Kameoka (1986); Louksl.ef1889). De acordo com Beck et al
(1988), a escolha do ponto de corte adequado depndatureza da amostra e dos objetivos
do estudo. Para analise da amostra de pacientestremstorno afetivo o Center for
Cognitive Therapy(Beck et al., 1988) recomenda a seguinte clasgifio: a) menor que 10 =
sem depressao ou depressao minima; b) de 10 alégresséo, de leve a moderada; d) 19 a

29 = depresséo, de moderada a grave; e) de 36 @&3essao grave.

Ja para amostras nao diagnosticadas, as diresiesdiferentes. Steer (1989) e
Kendall et al. (1987) recomendam que escores adarisb devem ser utilizados para detectar
disforia e concluem que o termo "depressao” devapnas utilizado para os individuos com

escores acima de 20, preferencialmente com diaga@sinico concomitante.
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5.7 Tratamento estatistico

Todas as informacdes foram armazenadas em platelisalculo (programa Microsoft
Excel), bem como, em forma de texto (programa MicfoWord), ambos na versédo 2000. A
analise estatistica dos dados foi realizada at@dwgsograma estatistico SPSS 16.0.

Os valores obtidos na analise dos dados foramittlsscomo média, desvio padrao
(DP) e porcentagem para variaveis simétricas ouanack intervalo interquartil para dados
assimétricos. As diferencas antes e apos o tratancem CPAP foram estudadas através do
teste T deStudentpara dados pareados ou teste de McNemar. A ogéicelantre duas
variaveis foi avaliada através do Teste Rearson Um valor de p<0,05 foi considerado

estatisticamente significativo.
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6 RESULTADOS

Participaram do estudo 61 pacientes portadoresAtOS, com idade minima de 22
anos, maxima de 72 anos e meédia de 53,2 + 9,0 ammdos os pacientes foram
diagnosticados pelo médico assistente através lils@uografia. A avaliagdo dos pacientes
ocorreu no periodo de julho de 2008 (pré tratamemtoutubro de 2010 (apos 180 dias de

tratamento com CPAP).

Na tabela 3, encontra-se o perfil sécio-demografioe 61 pacientes portadores de
SAHOS, avaliado antes de iniciar o tratamento cGAR.



Tabela 3: Perfil socio-demogréfico de pacientes 8#HhOS.
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Variaveis N %
Género Feminino 19 31,1
Masculino 42 68,9
Total 61 100,0
Faixa Etaria 20 |-- 30 anos 1 1,6
30 |-- 40 anos 2 3,3
40 |-- 50 anos 18 29,5
50 |-- 60 anos 26 42,6
60 anos ou mais 14 23,0
Total 61 100,0
Estado Civil Casado/companheiro 56 91,8
Solteiro 3 4,9
Viavo 2 3,3
Total 61 100,0
Grau de Escolaridade Analfabeto 0 0
2° Grau Incompleto 19 31,2
2° Grau Completo 17 27,9
3° Grau Incompleto 7 11,4
3° Grau Completo 18 29,5
Total 61 100,0
Peso 60 |-- 70 kg 3 4,9
70 |-- 80 kg 8 13,1
80 |-- 90 kg 13 21,3
90 |--100 kg 14 23,0
100 |--110 kg 10 16,4
110 |--120 kg 5 8,2
120 |--130 kg 5 8,2
130 kg ou mais 3 4,9
Total 61 100,0
Altura 1,50 |-- 1,60 m 3 4,9
1,60 |-- 1,70 m 12 19,7
1,70 |--1,80 m 35 57,4
1,80 ]--1,90 m 9 14,8
1,90 m ou mais 2 3,3
Total 61 100,0
IMC 18,5 — 24,9 kg/m2 2 3,3
25,0 — 29,9 kg/m?2 22 36,1
30,0 — 34,9 kg/m?2 25 40,9
35,0 — 40,0 kg/m?2 7 11,5
> 40 kg/m? 5 8,2
Total 61 100,0

IMC: indice de massa corporal; kg: quilograma; retnos; kg/m2: quilograma por metro quadrado.

O grupo de participantes foi assim constituido: (88,9%) pacientes do género

masculino e 19 (31,1%) do género feminino. A fagtaria que prevaleceu na amostra foi
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aguela entre 50 e 60 anos (42,6%), sendo que 9p%$Ypacientes tinham mais de 40 anos no
momento do diagnostico. Em relacdo ao estado &i6il(91,8%) pacientes eram casados ou
observou-se a

conviviam com companheiro(a). Quanto ao grau deolasdade,

predominancia de individuos com ensino médio indeta31,2%) ou completo (27,9%).

No tocante a situacdo profissional dos particiggnterificou-se que 55 (90,17%)
pacientes exerciam atividades profissionais no nmbonda avaliacdo; que 5 (8,20%) eram

aposentados e, que, apenas um paciente (1,63%gtacante.

De acordo com a tabela dos dados soOcio-demografiim®ta-se que a populacao
concentrou-se na faixa de peso entre 80 a 90 k§%®1e 90 a 100 kg (23%). Na analise da
altura, a faixa predominante esteve entre 1,7080 i (57,4%) e, do IMC, a faixa

predominante se situou entre 30,0 — 34,9 kg/m®{4),

A tabela 4 mostra a distribuicdo dos pacientesadatdo ao tabagismo. Os pacientes

estao estratificados segundo o tempo de fumo eneride cigarros consumidos por dia.

Tabela 4: Distribuicdo de 28 pacientes tabagistas SAHOS de acordo com a intensidade
do tabagismao.

Numero de cigarros
Tempo de tabagismo Aw€20 | De2lad0 Total
cigarros/dia| cigarros/dia

Menos de 10 ano N 1 0 1
% |i. 100,0% ,0% 100,0%

% cl. 4,8% ,0% 3,6%

10 a 19 anos N 13 2 15
% |i. 86,7% 13,3% 100,0%

% cl. 61,9% 28,6% 53,6%

20 a 29 anos N 5 3 8
% Ii. 62,5% 37,5% 100,0%

% cl. 23,8% 42,9% 28,6%

30 a 39 anos N 1 2 3
% |i. 33,3% 66,7% 100,0%

% cl. 4,8% 28,6% 10,7%

40 anos ou mais N 1 0 1
% |i. 100,0% ,0% 100,0%

% cl. 4,8% ,0% 3,6%

Total N 21 7 28
% |i. 75,0% 25,0% 100,0%

% cl. 100,0% 100,0% 100,0%

% li.: porcentagem de linha; % cl.: porcentagencalana.
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A andlise da tabela acima demonstra que 28 (45p@gntes eram fumantes ou ex-
fumantes e destes, 21 (75%) fizeram uso de atég2@ras/dia. A prevaléncia do tempo de
tabagismo foi de 53,6% para o periodo de 10 a 1%,amnda, nesta faixa, 13 (86,7%)
pacientes consumiam até 20 cigarros/dia e 2 (13f@%avam 21 a 40 cigarros/dia. Seis

pacientes (9,8%) eram fumantes atuais no periodwalacao.

Na avaliagdo da ingestdo de bebidas alcodlicaserains-se que 39 (63,93%)
pacientes ndo faziam uso de alcool, que 17 (27,8f%) usuarios e, 5 (8,20%) eram ex-
etilistas. O tempo minimo de abstinéncia do aléoiolle 1 ano e o maximo de 5 anos. O tipo
mais usual de bebida ingerida pelos pacientestaslie ex-etilistas foi cerveja (90,90%),
seguida pelo uso de destilados (9,10%). A quargiadidingestao variou de 1 a 4 copos/dia,

sendo a média/dia ingerida de 2,72 + 1,12 copos.

O motivo principal para os participantes recorregeconsulta médica foi a presenca
de ronco e observacdo de apneias durante o sordnsTos portadores de SAHOS
apresentavam alteracbes neuro-cognitivas, sonanéaipdo e sensacdo de sono nao
repousante. As paradas respiratorios observadagapetompanheiro(a) durante o sono,
deixou-os apreensivos, alarmados e preocupadodp sermotivo principal na busca do

tratamento.

No grafico 1 pode-se visualizar a porcentagem deadores, antes e apdés o
tratamento com CPAP.
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Gréfico 1: Presenca de ronco pré e poés tratamemoGPAP em pacientes com SAHOS.

De acordo com o gréfico, observa-se que em 100%altientes havia relato de ronco
seguido de paradas respiratérias durante a noits alo tratamento; apds o tratamento a
porcentagem de roncadores reduziu para 13,1% @8D)0A ventilagdo com CPAP foi
utilizada em meédia 167,08 + 19,16 dias, com mini@o45 e maximo de 181 dias de
tratamento, com uma adesao para dias de uso do G@AR,8% 0O tempo de uso do CPAP
foi de 6,22 + 1,21 horas por noite. Ainda, a presgéilizada foi em média 13,57 + 2,49
cmH,O, com pressdo minima de 8 cpgiHe maxima de 18 cm.

Nas tabelas 5 e 6, verifica-se a classificacdo idel rde gravidade da sindrome,
namero de apneias obstrutivas, centrais, mistgsopteias e tempo de sono. Os dados foram

obtidos do laudo da polissonografia.

Tabela 5: Classifica¢cdo do nivel de gravidade delG3.

IAH N Média DP %
>5 e< 15 eventos/hora 09 10,87 3,39 14,75
> 15 e< 30 eventos/hora 20 23,12 3,51 32,79

> 30 eventos/hora 32 59,32 24,63 52,46
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Ao analisar o IAH da populagéo estudada, constatagne o IAH minimo foi de 5,28
eventos/hora e o maximo de 105,81 eventos/hora, eora média de 40,30 = 27,21
eventos/hora. De acordo com a classificacdo dol migegravidade, observou-se que 9
(14,75%) pacientes apresentaram um ingdiee< 15 eventos respiratérios /hora de sono;
que 20 (32,79%) pacientes tiveram indice > 15 80 eventos/hora e em 32 pacientes
(52,46%) o IAH foi > 30 eventos/hora.

Tabela 6: NUumero de eventos respiratorios e teremmdo em pacientes com SAHOS.

Média Mediana Intervalo
Interquartil 25 - 75
Apneias Obstrutivas 123,93 88,00 43 - 175
Apneias Centrais 10,41 0,00 0-6
Apneias Mistas 5,52 0,00 0-0
Hipopneias 100,44 83,40 41 - 128
Tempo de Sono 6,17+ 1,1 -- -

Considerando os eventos respiratorios durante o, somumero de individuos que
apresentaram apneias obstrutivas, hipopneias,agoeintrais e mistas foram respectivamente
59 (96,72%), 58 (95,08%), 22 (36,06%) e 12 (19,67@)m base no tipo de eventos,
verifica-se, na tabela acima, que o niumero médiamt®ias obstrutivas foi de 123,93 +
127,18 e de hipopneias foi de 100,44 + 83,40. ptemédio de sono na noite da realizacao
da polissonografia foi de 6,17 + 1,10 horas. A reafio de oxigénio apresentou média de
83,83 £ 8,79%. A frequéncia cardiaca minima foB@dépm, a maxima de 154 bpm e a média
de 78,04 = 3,73 bpm.

As medidas antropométricas — peso, altura, indieentassa corporal, relacdo

cintura/quadril e didametro do pescoco podem sesrehdos na tabela 7:
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Tabela 7: Medidas antropométricas basais em pasieom SAHOS.

Variaveis N Minimo Maximo Média | Desvio Padrao
Peso — kg 61 64 142 96,71 17,90
Altura —cm 61 1,52 1,96 1,74 0,08
IMC — kg/m2 61 24 62 45,88 31,95 4,82
RC/Q - cm C: 106,87 C: 15,7379
61 83/102 138/108
Q: 104,41 Q:13,4231
Circunferéncia dd
61 33 54 42 .98 404
Pescogco — cm

C: cintura; cm: centimetro; IMC: indice de massgooml; kg: quilograma; kg/m2: quilograma por metro
quadrado; Q: quadril; RC/Q: relacdo cintura/quadril

Na distribuicdo dos pacientes com SAHOS segundwaasveis peso e altura,
distingue-se que as médias foram de 96,7 + 17,8 Kgr4 + 0,08 m, respectivamente. O
indice de massa corporal (IMC) médio dos paciefaesle 31,95 + 4,82 kg/m?2, sendo o
minimo de 24,62 kg/m?2 e o méximo de 45,88 kg/m2.réalizar a estratificacdo do IMC,
segundo a Organizacdo Mundial de Saude (1998),30%3 pacientes apresentaram IMC
entre 18,5 e 24,9 kg/m? (considerado normal oul)d2a (36,10%) pacientes apresentaram
IMC entre 25 e 29,9 kg/m?2 (sobrepeso); 25 (41%)edes tiveram IMC entre 30 e 34,9
kg/m2 (obesidade grau I); em 7 (11,5%) pacientebMG esteve entre 35 e 40 kg/m?
(obesidade grau Il ou severa) e em 5 (8,20%) ptsen IMC foi maior que 40 kg/m?2

(obesidade morbida).

Apds o tratamento com CPAP, o IMC variou entre 2&@'m?2 e 41,12 kg/m?, sendo a
média de 30,36 + 3,93 kg/mz, inferior aos valorasals de 31,95 + 4,82 kg/m2 (p<0,0001).

No grafico 2, observarmos os valores de IMC dosep#es portadores de SAHOS pré

e pos tratamento com CPAP.
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Gréfico 2: indice de massa corporal pré e péstratdo com CPAP em pacientes com
SAHOS.

Analisando-se o grafico do IMC pré e pos tratameasum CPAP observa-se que

houve uma reducéo significativa da obesidade niogeide seguimento de 6 meses.

A partir das medidas da cintura/quadril (C/Q), obse-se que seu valor minimo foi
de 83/102 cm e 0 maximo de 138/108 cm. A média paiatura foi de 110,5 + 13,0 cm nos
homens e de 98,8 £ 18,6 nas mulheres. Em 14 msllemedida da cintura foi superior a 88
cm e em 31 homens superou os 102 cm. A média pas@a do quadril foi de 106,0 £ 12,9
cm nos homens e de 100,6 + 14,8 nas mulheres.agae@IC/Q nos homens foi 1,05 + 0,07 e
nas mulheres 0,99 = 0,13. A relacdo da cinturafguacomo fator de risco para o
desenvolvimento de doengas cronico-degenerativasle pser visualizada nas tabelas

seguintes, tabuladas por género.

Tabela 8: Classificacdo de risco da relagdo cifqueadril para o género masculino em
pacientes com SAHOS.

Idade (anos) Baixo Moderado Alto Muito alto
20a 29 0,0 0,0 0,0 0,0
30a39 0,0 0,0 0,0 59
40 a 49 0,0 0,0 0,0 35,3
50 a 59 0,0 0,0 2,9 35,3

60 acima 0,0 0,0 0,0 20,6

Total 0,0 0,0 2,9 97,1
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Na tabela acima, observa-se que 97,10% dos pesiatte género masculino

apresentam nivel muito alto para o desenvolvimeetaoencas crénico-degenerativas. Isto,

com maior prevaléncia para a faixa etaria de 49 an®s. Ainda, denota-se, que apenas 2,9%

demonstram risco alto, os quais estéo localizaddaira etaria de 50 a 59 anos.

Tabela 9 — Classificacdo de risco da relacdo @rfdquedril para o género feminino em

pacientes com SAHOS.

Idade (anos) Baixo Moderado Alto Muito alto
20a 29 0,0 0,0 3,7 0,0
30a39 0,0 0,0 0,0 0,0
40 a 49 3,7 11,1 0,0 7,4
50 a 59 3,7 18,5 7,4 18,5

60 acima 3,7 11,1 0,0 11,1
Total 11,1 40,7 11,1 37,0

Ja na classificacdo de risco para o género femirmbserva-se que 40,7% das

mulheres da amostra apresentaram risco moderap® 87% tiveram risco muito alto para o

desenvolvimento de doencgas cronico-degenerativas.

No grafico 3, visualiza-se, de forma detalhaddaasificacdo de risco para ambos 0s

géneros:

Baixo

Moderado Alto

‘l Masculino B Feminino ‘

Grafico 3: Distribuicdo da classificacéo de riseordlacéo cintura/quadril em pacientes com

SAHOS.
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Em analise comparativa, para a classificacdo de da relacdo cintura/quadril, entre
0s géneros masculino e feminino, observa-se nacgraiterior que ambos apresentaram
classificacdo muito alta e moderada. Seguindo-sstratificacdo dos dados de situacédo de
risco, para os dois géneros, depreende-se que84BAY pacientes apresentam risco muito
alto para o desenvolvimento de doencas cronicordggtvas; 7 (11,5%) deles um risco alto;

4 (6,6%) risco moderado; e 2 (3,3%) risco baixo.

Apos 6 meses de tratamento com CPAP, a relacaaraiguadril mostrou resultados
diferentes. O minimo foi de 70/65 cm e o maximd.@8/105 cm. A média da cintura reduziu
para 106,9 £ 11,3 cm nos homens (p<0,0001) e @iat916,7 cm nas mulheres (p<0,0001).
A medida do quadril reduziu para 104,1 + 12,1 c® Imemens (p<0,0001) e para 99,3 + 13,8

cm nas mulheres (p<0,0001).

Em relacdo a variavel “circunferéncia do pescoewigdenciou-se antes do tratamento
circunferéncia minima de 33 cm e maxima de 54 omgspondendo a uma média de 42,98 +
4,04 cm. Na avaliacdo basal o valor médio da cfezéncia do pescoco foi de 44,6 + 3,1 cm
nos homens e de 39,4 + 3,7 cm nas mulheres. Emull3eras a medida do pescoco foi
superior a 38 cm e em 31 homens foi superior ad3Apos uso do CPAP, esta variavel foi
reavaliada e assim, observamos uma circunferéniciana de 33 cm e maxima de 51 cm,
sendo a média de 42,13 + 3,64 cm. O valor médicirdanferéncia do pescoc¢o reduziu para
43,6 £ 2,8 cm nos homens (p<0,0001) e para 38,2 £ nas mulheres (p<0,004).

A associacao entre circunferéncia do pescoco e Idhies de iniciar o tratamento,
estudada pelo teste de correlacédo de Pearson masiraoeficiente de correlacdo de 0,503
(p=0,0001) e com a circunferéncia da cintura d&3,(p=0,0001). O estudo da associagao
entre medidas antropométricas e IAH mostrou umaocassio positiva com IMC,
circunferéncia do pescoco e medida da cinturapeSaientes de correlacdo foram de 0,524,
0,464 e 0,595, respectivamente (p=0,0001).

No gréafico abaixo, verifica-se a pratica de atidieldisica do grupo amostral no pré e

pds-tratamento com CPAP.
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Grafico 4: Pratica de atividade fisica pré e pétamento com CPAP em pacientes com
SAHOS.

Pela leitura do grafico acima, denota-se que 273 pacientes realizavam algum
tipo de atividade fisica antes de fazer uso do CRAR4 (55,7%) nao praticavam. As
principais atividades fisicas destacadas foram mairdeada (62,97%), futebol (29,63%) e
hidroginastica (7,40%). Apos 167,08 dias de tratameom gerador de fluxo - CPAP,
percebeu-se que a disposicdo para a pratica ddaakévfisica aumentou, passando para 38
(62,3%) o numero de praticantes de atividade fisica

A sonoléncia diurna foi avaliada pré e pos-trataimeom CPAP. Isto, por intermédio
da escala de sonoléncia, na qual se verificou bapitidade de “cochilar” ou adormecer em
algumas situacdes do cotidiano. Os dados coletaddsm ser observados na tabela e no
grafico abaixo:

Tabela 10: Sonoléncia diurna medida pela escalgpd®rth em pacientes com SAHOS.
Escala de Sonoléncia Pré Pos p

Diurna de Epworth  n % m dp n % m dp
< 10 pontos 13 213 62 25 39 639 61 25 <0,0001
> 10 pontos 48 78,7 1423 341 22 361 113 15 0,03

dp: desvio padrao; m: média; n: nUmero; %: poramErta
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Grafico 5: Sonoléncia diurna medida pela escalgmieorth pré e pos-tratamento com CPAP
em pacientes com SAHOS.

Seguindo-se a observagdo da tabela e do gréfical¢ese sonoléncia diurna de
Epworth), observa-se que a proporcéo de individooslentos (escore maior ou igual a 10)
reduziu significativamente de 48 para 22 apostartranto com CPAP (p=0,03). A média do
escore de sonoléncia foi de 13,23 * 4,75 pontdssalo tratamento e de 7,97 + 3,32 pontos
apos o tratamento com CPAP (p=0,0001).

Os escores da qualidade do sono, por intermédgudstionario IQSP, dos pacientes

da amostragem, podem ser classificados de acord@dabela e o grafico que seguem.

Tabela 11: indice de qualidade de sono de Pittsbprg e pds-tratamento com CPAP em
pacientes com SAHOS.

Escore Pré Pos p
n % N %
Normal € 5 pontos) 9 14,8 36 59 <0,0001
Ruim (> 5 pontos) 52 85,2 25 41 0,0000

n: nimero; %: porcentagem.



67

90,0

80,0

70,0

60,0

50,0
%
40,0

30,0

20,0

10,0

0,0

pré pos

B Normal BRuim

Grafico 6: Qualidade do sono medida pelo indicquididade do sono de Pittsburgh pré e
pos-tratamento com CPAP em pacientes com SAHOS.

Por meio do questionario IQSP, verificou-se queesnte iniciar o tratamento com
CPAP, 9 (14,75%) pacientes foram classificadosperbodo do ultimo més, com qualidade
do sono normal e 52 pacientes (85,25%) foram ¢ieados com qualidade de sono ruim. Ja
apos 6 meses de tratamento com fluxo continuo da gualidade do sono se modificou
significativamente, passando para 36 (59,01%) ptsecom nivel de satisfacdo normal e 25
(40,99%) pacientes com ma qualidade do sono (px0,01

Tabela 12: indice dos componentes de qualidadeno de Pittsburgh pré e pos tratamento
com CPAP em pacientes com SAHOS.

Componente Média Desvio Padrao p
Pré Pés Pre Pés

Qualidade do sono 2,18 0,93 0,71 0,70 <0,0001
Laténcia do sono 1,21 0,66 0,98 0,70 <0,0001
Duracgéo do sono 1,38 0,98 1,11 0,76 0,0030
Eficiéncia do sono 0,87 0,31 1,04 0,62 <0,0001
Disturbios do sono 2,13 1,33 0,78 0,57 <0,0001
Uso de medicamentos 0,79 0,28 1,00 0,64 <0,0001

Disfungéo diurna 1,54 0,60 0,96 0,78 <0,0001
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Na tabela 12, estdo os escores médios e desviaqauira cada dominio do indice de
qualidade do sono de Pittsburgh, que podem vaegab da 3 pontos. A pontuagdo 0 é
indicativa de qualidade “muito boa”; 1 indicativa dualidade “boa”; 2 “ruim”; e 3 “muito
ruim”. Na analise pré-tratamento dos componentek)&#, observaram-se pontuacdes mais
elevadas em dois componentes deste instrumentbdapa subjetiva do sono (2,18 £ 0,93) e
distarbios do sono (2,13 + 1,33), respectivamenteponentes 1 e 5. A menor pontuacao foi
referente ao uso de medicacao para o sono (0,728}, @eguida pela eficiéncia habitual do
sono (0,87 = 0,31), diretamente, componentes 6 Apds o0 periodo de tratamento com

CPAP, todos os escores melhoraram (p<0,01).

Na préxima tabela, pode-se identificar a médiadesvio padrdo geral do ISQP dos

pacientes com SAHOS antes e ap0s o tratamento.

Tabela 13: indice geral de qualidade do sono dslRitgh pré e pés tratamento com CPAP
em pacientes com SAHOS.

ISQP Média DP D
Pré 10,09 4,49
Pos 412 2.45 <0,0001

Em andlise breve da tabela dos componentes do Iq8le;se observar que a média,
para ambos 0s sexos, antes de inicar o tratamenmicC&AP, foi de 10,09 + 4,12 pontos e,

apos, 167,1 dias de tratamento reduziu para 42495tpontos (p=0,00001).

As variaveis do guestionario SF-36, nas fases p@sdratamento com CPAP, podem

ser verificadas na tabela 14.
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Tabela 14: Qualidade de vida nos diferentes dominio questionario SF-36 pré e pos
tratamento com CPAP em pacientes com SAHOS.

Varia- Pré Pos p
vel Minimo Méaximo Média DP Minimo Maximo Média DP

CF 20 100 67,13 19,20 50 100 77,04 12,29<0,0001
AF 0 100 59,42 38,50 25 100 79,91 20,32<0,0001
DF 0 100 58,96 23,26 31 100 76,03 15,45<0,0001
GS 5 92 61,86 22,80 42 95 77,40 12,10<0,0001
VT 0 100 54,50 26,32 30 100 72,21 13,86<0,0001
AS 13 100 65,75 25,03 50 100 81,45 13,46<0,0001
AE 0 100 53 40,59 33 100 84,34 22,33<0,0001
SM 4 100 65,57 24,86 28 100 77,18 15,34<0,0001

CF: capacidade funcional; AF: aspectos fisicos; @d¥:fisica; GS: estado geral de salde; VT: vitalel AS:
aspectos sociais; AE: aspectos emocionais; SMesa@htal. DP: desvio padrao.

Procedendo-se a andlise dos valores pré-tratamaermdCPAP dos oito dominios do
questionario SF-36, chama a atencdo que os vabohgisnos sdo de zero ou estdo muito
proximos de zero, indicando uma qualidade de wiiia.rNo grafico 7, é possivel verificar
detalhadamente os valores médios pré e pos-tratarnem CPAP, nos diferentes dominios

do questionario SF-36.

90,00

SF-36CF SF-36AF SF-36DF SF-36GS SF-36VT SF-36AS SF-36AE SF-36SM

Grafico 7. Qualidade de vida nos diferentes domsirdo questionario SF-36 pré e pos
tratamento com CPAP em pacientes com SAHOS.
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E possivel observar, comparando-se os diversos nitmsndo SF-36 pré e pos-
tratamento com CPAP, que os escores médios aurmaen{px0,01) para todos os dominios:
capacidade fisica, aspectos fisicos, dor fisiceadesgeral de saude, vitalidade, aspectos

sociais, aspectos emocionais e saude mental.

Os valores da qualidade de vida avaliada pelo F@8@s e apds o tratamento com
CPAP, dos pacientes portadores de SAHOS, séo rdostra tabela 15.

Tabela 15: Qualidade de vida avaliada pelo questior-FOSQ pré e pds tratamento com
CPAP em pacientes com SAHOS.

FOSQ Minimo Méximo Média DP p
Pré 28 117 81,89 19,49 <0,0001
Pés 53 117 91,72 14,39 <0,0001

A partir da analise dos dados do questionario F@&abela 15, pode-se perceber o
impacto do uso do CPAP sobre a qualidade de vidgddadores de SAHOS. Nos resultados
constata-se pontuacdo minima de 28 pontos e makanbl7 pontos, antes de iniciado o
tratamento com CPAP (média de 81,89 *+ 19,49). Apgeriodo de tratamento, observa-se
melhora nos escores, com minimo de 53 pontos emmoagermanecendo no mesmo valor
anterior (média de 91,72 + 14,39 pontos; p=0,00001)

A distribuicdo dos participantes de acordo comaaigade dos sintomas depressivos,
de acordo com os pontos de corte estabelecidosimpedatario de Beck para depresséao, é
apresentada na tabela 16.

Tabela 16: Sintomas depressivos medidos pelo iaxientle depressdo de Beck pré e pos
tratamento com CPAP em pacientes com SAHOS.

Classificacao Pré Pos p
n % n %
Sem depressao ou depressao
minima 28 45,9 42 68,9
Depresséo leve a moderada 23 37,7 17 27,90,0001
Depressdo moderada a grave 6 9,8 2 3,3
Depressao grave 4 6,6 0 0,0

Total 61 100,0 61 100,0
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Detendo-se a classificacdo do nivel de depress@oesso na tabela, denota-se que,
antes de inicar o tratamento, 23 (37,7%) sujeitbbsmostra apresentaram depressao leve a
moderada; 6 (9,8%) demonstraram depressdao modexadeave; e apenas 4 (6,6%)
aparentaram depressao grave. Assim, 33 pacientésl%p apresentaram sintomas
depressivos antes do tratamento. Apds o tratameano CPAP o0s sintomas depressivos
reduziram de forma significativa: 17 (27,9%) pateésnpermaneceram com sintomas leves a
moderados e apenas 2 (3,3%) com sintomas modeaadosve. Deste modo, 19 (31,15%)

pacientes mantiveram-se com depressao apos acditizlo CPAP (p<0,01).

A anadlise da associacdo entre sintomas depresba®@is e as demais variaveis
mostrou correlagcdo fraca com os escores do FOS@,281; p=0,02) e com trés
componentes do indice de qualidade do sono deb@dts(r=0,341 a 0,479; p<0,01) e
correlacdo moderada a forte com todos os domirmoSFl36, sendo o menor coeficiente
observado para estado geral de saude (r=-0,580@30D), e 0os maiores para aspectos sociais
(r=-0,68; p=0,0001) e saude mental (r=0,72; p=0lQP0B&0 se observou associacdo entre

sintomas depressivos e IAH.

Os escores de qualidade de vida medidos pelo SR&6 se associaram
significativamente com o IAH, com os escores do @O&m com os componentes do indice
de qualidade do sono de Pittsburg (p>0,05).

Nos graficos 8 e 9, podemos observar a relacaee eydr escores da escala de

sonoléncia - ESDE e do questionario de depresB&n, pré e pos-tratamento com CPAP.
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Grafico 8: Diagrama de dispersao da escala de &ocial diurna de Epworth (pré-tratamento
com CPAP) e inventario de depressédo de Beck eremtasicom SAHOS.
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Gréfico 9: Diagrama de dispersédo da escala de &ocial diurna de Epworth (pds-tratamento
com CPAP) e inventario de depressédo de Beck eremasicom SAHOS.

Nossos resultados mostram auséncia de associagdficativa entre os escores da
ESDE e do BDI antes (r=0,14; p=0,29) e apés sesemde tratamento com CPAP (r=-0,12;
p=0,37).
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7 DISCUSSAO

Realizamos um estudo prospectivo, do tipo antegpmid, com seguimento de 6
meses em pacientes com SAHOS, objetivando avalianpacto do uso do CPAP sobre
sintomas depressivos e qualidade de vida.

Em nosso estudo identificamos a predominancia delCE\ em homens (68,9%),
como esperado, ja que o sexo masculino € fatorisde da sindrome referida, segundo
Mohsenin (2003) e Jordan e McEvoy (2003). Estuétscionados ao ronco, realizados por
Martins, Tufik e Moura (2008); Bixler et al. (2008)Strohl (2005), demonstram ser 0 género
masculino o mais acometido pela SAHOS, sendo gaelaomem/mulher, em grande parte

das estimativas, 2:1 e 4:1, respectivamente.

A média de idade dos pacientes, por ocasidao dmdkigo, foi semelhante ao estudo
de Knorst et al (2008), com pico de incidéncia denda entre 50 e 60 anos. Ainda,
evidenciamos que a SAHOS pode ocorrer em qual@ira etaria, indiferente do sexo, raca
ou género. Em relacédo ao estado civil, observame®9(,8% dos pacientes eram casados(as)
e/ou conviviam com companheiro(a). Para o grau seolaridade, observamos uma

prevaléncia de 31,2% com 2° grau incompleto, segyid° grau completo (29,5%).

No tocante a situacédo profissional dos pacientes &AHOS, observamos que
90,17% exercem algum tipo de atividade profissiomaracterizando a amostra como

profissional ativa.

O hébito de fumar e de ingerir bebida alcodliaafafores que podem contribuir para
a apneia obstrutiva do sono. Observamos uma akameagem de pacientes fumantes ou ex-
fumantes (45,90%) e uma propor¢cdo menor de esiligtaex-etilistas (36,07%). Em estudo
realizado por Reimao (1999), com 41 pacientes ae@rgémasculino e com diagnostico de
SAHOS, observou-se que 46,3% eram tabagistas e fa8%m uso de alcool antes de se
deitar. Ainda, estudo realizado por Cavalcanti 0@om 46 portadores da SAHOS,
observou que o desenvolvimento de processo inftaiaha via aérea superior, doencas
relacionadas com o fumo e efeitos do declinio nb®is de nicotina no sangue para
estabilidade do sono, estavam relacionados comoadascigarro. Desta forma, o fato do
portador de SAHOS parar de fumar pode levar a ueihara no quadro clinico.
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Noal et al. (2008), realizaram um estudo de bagmilpcional com 3.136 adultos,
demonstrando uma prevaléncia de 50,5% de roncaguaamaior proporcao, acometidos
foram os individuos do sexo masculino, idosos,destas, alcoolistas e obesos. Ainda, neste
mesmo estudo, os autores destacaram que fatorescde como sexo e idade, ndo séo
modificaveis, porém o tabagismo, o alcoolismo ebasa@ade devem ser identificados e
tratados nestes pacientes. Portanto, observa-sesgesultados clinicos dos diversos estudos
realizados com pacientes portadores da SAHOS dé¢raongrandes semelhancas com nosso

estudo.

De acordo com Boerges e Paschoal (2005), paraesso do tratamento em pacientes
com SAHOS, é necessario proceder com mudancadcdsasto modo de vida, incluindo
todos os fatores de risco modificaveis, tais comatar-se o decubito dorsal; abster-se de
fumo e alcool; realizar o controle do uso de medmatos; e regularizar-se o controle de

peso.

O principal motivo mencionado pelos individuos aoarreram a consulta médica e
solicitar auxilio, foi a presenca de ronco e amelsste fato, por alguns momentos, estava
prejudicando o convivio conjugal e consequentememtgqualidade de vida dos pacientes
portadores da SAHOS. Nos exames de polissonografsa, médicos evidenciaram
principalmente sono fragmentado, alteracbes naragg@ta de oxigénio e na frequéncia
cardiaca.

Baseando-se na classificacdo da gravidade da SAld&@8ebe-se — em relacdo a
amostra estudada — que 59,32% dos pacientes fdaasificados como portadores de doenca
grave, sendo o indice de apneia/hipopneia méd@D48;entos/hora. Os tipos de eventos que
prevaleceram foram as apneias obstrutivas (51,538guida pela hipopneias (41,80%). Um
estudo conduzido por Reiméo (1999) evidenciou (emséra de 41 pacientes apneicos do
género masculino) tempo total de sono como sendo4dke9 + 80,7 minutos na
polissonografia e um indice médio de apneias/hipigggnde 39,8 + 15,5 eventos/hora,
semelhante ao de nosso estrudo. Ja na andliséstestad referido autor observou que o
indice de sonoléncia se associou significativame(pe0,05) com o indice de

apneia/hipopneia.

Apesar da gravidade dos casos de SAHOS identificaalo nosso estudo, ndo
obtivemos relatos de acidentes automobilisticogipsédevidos a sonoléncia diurna ou outro
fator associado e, também, ndo houve perdas pdemorperiodo de seguimento. A nao

identificacdo de acidentes de transito prévios pestar relacionada ao pequeno tamanho
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amostral e a boa evolugdo dos casos no seguimex® gstar relacionada a abordagem
efetiva da SAHOS. Entretanto, € preciso salienti& @ periodo de seguimento de 6 meses é

relativamente curto para avaliar prognastico.

Ao estratificar os pacientes de acordo com o IMGeokamos que a grande maioria
dos pacientes apresentava sobrepeso ou obesidad&j9com reducéo significativa do IMC
na avaliacdo de seguimento de 31,95 kg/m? par® ¥@/8n2. Diferente de nossos achados, 0
estudo de Bastos (2004), que comparou o IMC desptes portadores de SAHOS pré e pés
tratamento com CPAP, ndo observou diferenca nacéeddo IMC entre os usuarios (32,6
kg/m?) e ndo-usuarios (32,8 kg/m?) do CPAP.

Os principais fatores associados com a SAHOS satitios por Isono e Remmers
(1994), Ceneviva et al. (2006); Ogretmenoglu e{2005); Harsch et al. (2004) e Schwab et
al. (2003). Os autores ressaltam que a obesidadepéncipal fator preditivo para o
desenvolvimento da sindrome, especialmente com wlolne gordura na &rea do pescogo e
porcdo alta do abdémen, pois de 60 a 70% dos pesisdo obesos, aproximadamente. Ha
uma relacdo intrinseca entre SAHOS e obesidadegndo Chin et al (1999), alguns
trabalhos sugerem que o tratamento com CPAP poxidiaauno controle da obesidade.
Borges e Paschoal (2005) afirmam que a perda de édésndamental em individuos com
IMC elevado para o controle da SAHOS.

A prevaléncia da obesidade tem aumentado progegssivte nos ultimos anos e seu
tratamento é imprescindivel, pois esta associadaamecimento de diversas doencas
cronicas nao-degenerativas. Este fato leva a awer & obesidade pode ser o principal
elemento de predisposicdo para a SAHOS em nossatramuisto que aproximadamente
60,7% apresentaram obesidade moderada a mértb&a/% ndo praticavam atividade fisica.
Portanto, em relacédo a este fator, sem dlvida, aalbedanca dos habitos alimentares e a

insercao da pratica de atividade fisica no cotmlian

Estudos indicam, segundo Davies e Stradling (1¥9®illar et al. (1994), que a
circunferéncia do pescog¢o € o principal fator gogdpara o desenvolvimento da SAHOS,
quando comparado ao grau de obesidade. Olson €R@03) ressaltam que a grande
circunferéncia do pescoco, mais de 43 cm, predigpdéninuicdo do espaco de abertura
retrofaringea e, por sua vez, apresenta alta agéelcom a SAHOS. Na nossa amostra 68%
das mulheres e 74% dos homens apresentaram cir@&ucie do pescoco acima dos limites da

normalidade. Do mesmo modo observamos uma assocp@sitiva moderada entre as
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diversas medidas antropométricas e a gravidadeAd#OS, sugerindo a importancia da
obesidade no desenvolvimento e no agravamentoetezdo

Oliveira e Veigas (2006) realizaram um estudo qtatiMo determinando a
prevaléncia dos fatores de risco para a SAHOS camoristas de Onibus interestaduais. O
estudo evidenciou que 68% dos motoristas apresemtpeso corporal acima do ideal e 34%
tinham uma média de circunferéncia do pescoc¢o aer2

Schwab et al. (2003) acreditam que o tamanho dadpalateral da faringe e o
tamanho da lingua sédo particularmente importangga p desenvolvimento da SAHOS.
Assim, os autores atribuem a SAHOS ao palato male acimulo de gordura na regidao do
pescoc¢o. Deste modo, é possivel que, a descorddeidb tratamento possa induzir o retorno

dos sintomas.

Portanto, o aumento das medidas antropométrica8,(IMrcunferéncia cervical e da
cintura) sdo os principais fatores de risco enaoiols em nosso estudo em pacientes com
SAHOS. Entendemos que o ronco é uma das prinapaésteristicas dos pacientes, onde os

fatores de risco para o ronco estao intimamenagltig com as apneias obstrutivas.

A sonoléncia diurna é outro fator de gravidade immado no diagnostico de SAHOS.
De acordo com Sobrinho (2008), Ferreira (2007) arB(004), a escala de Epworth é a
forma mais facil, subjetiva e de baixo custo paraliacdo da sonoléncia diurna excessiva,
sendo esta, um dos sintomas mais prevalentes menpacom SAHOS. Estudo realizado por
Reimao (1999) objetivou avaliar a correlacdo dagta sonoléncia pela escala de Epworth
com os resultados da polissonografia em 41 pasiecien SAHOS do género masculino.
Observou que 78% dos pacientes apresentavam uge iddi sonoléncia aumentado, com
média de 14,8 + 5,2 pontos. Nosso estudo mostutades semelhantes no pré tratamento,
evidenciado, nas avaliacbes dos pacientes porader&AHOS, altos indices na pontuacao
da ESDE. Entre os impactos negativos da sonol@xciessiva estdo as alteracdes cognitivas
e problemas psicologicos, incluindo perda de memériificuldade de concentracdo, assim
como risco aumentado de acidentes de trabalhmenabilisticos.

Guilleminault et al (2004) estudaram a associagdi® @s variaveis sonoléncia diurna,
distarbios do sono, depresséo, qualidade de vidauldades ao volante e acidentes
automobilisticos. Os autores ndo evidenciaram uetec&o significativa entre sonoléncia

diurna e as demais variaveis.
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Lyng e Parish (2003) conduziram um estudo paraiavalsonoléncia diurna de 54
pacientes com SAHOS, antes e apds o tratamentcCEOAP, e evidenciaram uma reducao na
pontuacdo da escala de sonoléncia diurna, passkend@,9 + 4,4 para 7,3 + 4,0 (p<0,001)
pontos, que é semelhante ao achado de nosso eBtmbora a escala de sonoléncia seja um
instrumento subjetivo e alguns estudos ndo encunfoetes correlagcbes com o teste de
laténcia multipla do sono, a escala é uma medidplaanente utilizada para avaliar a
sonoléncia diurna, evidenciando de forma subjetivaelhora apos o tratamento com CPAP.
A melhora da sonoléncia com o uso do CPAP pode astmciada ao controle dos eventos
respiratorios durante o sono e a restauracdo datettga do sono, aspectos estes nédo
comprovados pelo nosso estudo uma vez que os feExinfo realizaram polissonografia

apos o tratamento.

Segundo Shamsuzzaman et al (2003), o CPAP nasat r@dsonoléncia diurna,
proporcionando uma noite de sono restauradora,ag@osjamais experimentada pelo
paciente. Bastos (2004) estudou a sonoléncia dimmadida pela ESDE entre usuarios e néo
usuarios de CPAP, e demonstrou que existe umarteiladéo escore dos nao-usuarios (11,6
pontos) ser superior ao dos usuarios (7,4 ponRea Popescu et al (2001), o escorre na
ESDE é significativamente mais baixo em pacientes fgzem uso do CPAP nasal quando
comparados aos que ndo fazem uso, melhorando asdiam¢cao cognitiva, 0 humor e a
sonoléncia diurna apés uso continuo do CPAP nasal.

A avaliacdo subjetiva da qualidade do sono, pelstrumento IQSP, mostrou
pontuacdes elevadas para a qualidade subjetivardoesdistirbios do sono, indicando uma
pior qualidade do sono na nossa amostra, em cogdmareom individuos sadios, cujas
pontuagdes sao inferiores a cinco pontos, indiaatie boa qualidade de sono. Entretanto,
apos o tratamento houve melhora significativa daidade do sono, com propor¢cdo de maus
dormidores caindo de 85,3% para 41%. Cabe salientar de acordo com Winwood e
Lushington apud Daronco (2010), a qualidade do stiw esta propriamente associada a
horas de sono, mas a sua profundidade, ao nimetesgertares e a adequada preparacao do
organismo para as atividades apos o despertar. Aigsn, baixa qualidade de repouso pode

ser um indicativo de sofrimento psiquico.

O impacto da SAHOS sobre a qualidade de vida tdm esstudado nos ultimos anos,
porém os efeitos a curto e longo prazo, ainda mstdoetotalmente esclarecidos. O
questionario SF-36 € um instrumento amplamentezadib nos estudos para avaliar a

qualidade de vida. Este instrumento nédo contémtgeesliretamente relacionadas aos efeitos
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dos disturbios do sono ou qualquer doenca especifias a davidas que incidem sobre a
qgualidade de vida em geral. Lyng (2003) ressaltaaquestionario SF-36 tem sido utilizado
para avaliar a qualidade de vida em pacientes gmda da SAHOS e, em particular, para

medir os efeitos do tratamento com CPAP.

Utilizamos em nosso estudo o questionario SF-3é aaaliar a qualidade de vida dos
pacientes com SAHOS, por este apresentar maiorabdidade, validade e sensibilidade,
como foi sugerido pelos estudod de Jenkinson, [Bigad Petersen (1998) e em Lyng (2003).
Os valores dos dominios do questionario de quadiddel vida SF-36 foram pontuados
atendendo as normas de Ciconelli (1997), ou s@mparando o grupo antes e apds o
tratamento com CPAP. Desta forma, observamos qyaasntes apresentaram escores dos
dominios significativamente menores para o aspistwo, dor fisica, vitalidade e aspecto
emocional antes de realizar o tratamento. Apégapige comparando os oito dominios do
questionario SF-36, constatamos que 0s escoregarast mudancas positivas (p<0,0001)
para os dominios capacidade fisica, aspecto figioo, fisica, estado geral de salde,

vitalidade, aspecto social, aspecto emocional desanental.

Ao compararmos nosso estudo com Lyng e ParistBf2p@rcebemos que os valores
dos diferentes dominios, antes e apds a terapia €BAP, apresentaram indices muito
semelhantes evidenciando que o tratamento com Ckadhora de forma drastica a
gualidade de vida de pacientes com SAHOS.

Ferrer et al (2004) realizaram um estudo paraavas$ fatores preditivos de melhora
da qualidade de vida, em 88 pacientes com SAHO$uas realizaram o tratamento com
CPAP por 12 meses. A qualidade de vida foi avalamtameio do questionaridottingham
Health Profile (NHP) Antes de iniciar o tratamento, observaram quaalidpde de vida era
menor em comparacdo com a populacao geral e, ogas s dimensdes do NHP, exceto
isolamento social, melhoraram significativamente lidna de base dos pacientes que
regularmente usaram o CPAP, atingindo niveis coawe#s aos da populagdo, apos 12
meses. Apenas o NHP e o IAH, na linha de basemfaignificativamente associados as
horas de uso do CPAP durante o periodo de um anom&mo modo, nossa pesquisa
demonstra que o tratamento com CPAP nasal, apds ueédiso de 167 dias, apresentou uma
melhora altamente significativa apos tratamento aie dominios do questionario de
qualidade de vida SF-36 e nos escores do questoR&@SQ, evidenciando ser estes
instrumentos psicometricamente confiaveis e valjpms a avaliacdo clinica dos pacientes
portadores da SAHOS.
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Bennett et al (1999), demonstraram que, de formeelmnte, apoés 4 semanas de
tratamento com CPAP nasal, houve uma associacadicagjva entre todos os indices de
fragmentacao do sono, estado de saude e qualiéaddal medida pelo SF-36. Em mais um
estudo, Hida et al (2003), mostraram, em pacigafasneses portadores de SAHOS e com
sindrome da obesidade-hipoventilacdo alveolar,oqtratamento com CPAP nasal por 3 a 6

meses melhorou a qualidade de vida.

Um estudo controlado randomizado realizado pokidean et al (1999), demonstrou
eficacia no tratamento com CPAP por 8 semanas amernas com SAHOS, melhorando
assim, a sonoléncia diurna subjetiva e objetivaedr@m como, a qualidade de vida avaliada

pelo questionario SF-36.

A razao de se realizar um estudo relacionandodpasi de vida e alteracées do humor
em pacientes com SAHOS reside no fato que estesadbados sdo importantes do ponto de
vista dos pacientes. Através da percep¢do do paciérpossivel determinar o impacto da
SAHOS sobre a sua vida e detectar a existénciaedeesséo e, a propria gravidade dos
sintomas depressivos. Estudos com populacdesadigeralmente indicam uma elevada co-
morbidade entre a insdnia e 0s transtornos psiquoai notadamente em episédios de
depresséao (Ford e Cooper-Patrick, 2011 apud ClpallepAraujo, 2007).

Na literatura verifica-se que existem muitos estudemonstrando as relacdes entre
SAHOS e déficits neuropsicologicos e funcionais d#tkiba et al, 2002; Partinem e
Guilleminault, 1990), depresséo (Kales et al, 19&ynolds et al, 1984), sonoléncia diurna
excessiva (Gottlieb et al, 1999; Partinem e Guiltemlt, 1990;) e qualidade de vida
(Baldwin et al, 2001; Briones et al, 1996). Entnéda um estudo realizado por Bednarek,
Glebocka e Kossowska (2006), que analisou a hipdlesSAHOS afetar negativamente a
condicdo emocional dos pacientes e consequentenzeiealidade de vida, ndo encontrou
associacao entre as varaveis acima. Foram estu@adasssoas, divididas em dois grupos:
pacientes com SAHOS e controle. Na andlise foralimattos os questionaridgWIST Mood
Adjective Checklist (UMACL), Satisfaction With LBeale (SWLS), Life Orientation Test
(LOT-R), Courtauld Emotional Control Scale (CECB)amingham Type A Scale e Beck
Depression Inventory (BDI)Ou autores ndo encontraram diferencas entre issgiopos,
sugerindo que n&o havia relacdo entre SAHOS, sadomepressivos, ansiedade e

desempenho psicoldgico dos pacientes.

Em contrapartida ao estudo acima mencionado, nessado detectou sintomas

depressivos em 54% dos pacientes e comprometinmaptartante da qualidade de vida. A
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relagao entre estes achados e a SAHOS ficou maieneé® quando consideramos os efeitos
benéficos do tratamento sobre estes dois desfeé&lmigetanto, pelo fato de ndo termos
estudado um grupo controle sem a doenca, ndo é&ebfzer nenhuma comparacdo com a

qualidade de vida ou sintomas depressivos da pggmukem geral.

Para Akahoshi (2005), despertares e episddiositigpstde dessaturacdo atingindo o
tecido cerebral durante o sono, sdo fatores quevapetmente contribuem para o
desenvolvimento da depressdo. Quando o CPAP nadalidamente titulado, apneias e
hipopneias, em pacientes com SAHOS, sdo completanabolidos, ainda, despertares e

dessaturacéo de oxigénio desaparecem.

Estudo desenvolvido por Hilaire et al (2002) procurdeterminar o quanto a
sonoléncia diurna contribui para o aparecimentodisigirbios de humor em pacientes com
SAHOS. A sonoléncia foi avaliada pela escala de difpwe pelo teste de manutencdo da
vigilia. As escalas de ansiedade e depresséo esbtigpario de carater e temperamento foram
usados na avaliacdo. Participaram da pesquisadd@npes com SAHOS. A média de pontos
da escala de ansiedade foi de 6,9 + 0,45 e a deesd&p foi de 4,6 = 0,48, com
insignificantes diferencas entre roncadores e ptesecom SAHOS. A ansiedade esteve
presente em 16% dos casos e a depressdo em 7%ntdagio da escala de depressao se
relacionou com a pontuagao da escala de sonolénciea (r=0,37, p=0,003) e com a laténcia
média do sono (r= -0,34, p=0,04). Adicionalmentépsavalores na escala de depressao

mostraram uma associacdo com a reducéo do estadertdediario.

Em nosso estudo, ndo observamos correlacao entoensis depressivos e sonoléncia
diurna e encontramos uma relacdo fraca entre asid@&de dos sintomas depressivos e a
gravidade da SAHOS. Entretanto, notamos que ogrsad depressivos estdo associados com
uma qualidade de vida ruim nos pacientes com SAHE3f relacdo € de grande relevancia
clinica para a equipe médica e, principalmentea pas pacientes, porque uma vez
reconhecida, permite um melhor controle dos singordarante o tratamento e uma

abordagem direcionada, se os achados persistiraaguimento.

Um fator fundamental intrinseco ao tratamento dasgmtes com SAHOS é a adeséo
ao CPAP. Todavia, este tratamento tera sucessaquaprofissional fisioterapeuta proceder
com acompanhamento mensal, realizando ajustes,igucagbes e adaptacbes do
equipamento e da méascara nasal, procedimentossompiéveis para uma boa adaptagéo e

adeséao ao tratamento.
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Randerath et al. (2002), ressaltam que o CPAP nasaé facilmente aceito por todos
0S pacientes. Por este motivo, Olson et al. (2008pcionam que um acompanhamento
precoce € extremamente necessario, vez que o tiseinm pelo paciente se estabelece no
primeiro més, periodo no qual o paciente experienestresultados benéficos (que para ele

sao “novos”) e, assim, passa a ter bom indice dsdadao tratamento com o aparelho.

Brostrom et al (2010), analisaram as experiéna@asadesao ao tratamento com CPAP
em pacientes com SAHOS. O grupo constatou que sdadesta ligada as estratégias
facilitadoras e as barreiras pessoais. Os fadiitedl destacados pelos pacientes foram:
vontade de evitar os sintomas, conhecimento sabrisans, consequéncias médicas, medo de
implicacbes sociais negativas e a perturbacdo do sim conjuge. Alguns facilitadores
somaram de forma positiva ao tratamento com CPABnca em cuidados pessoais,
sentimento de engajamento do conjuge e sentimentoedhora fisica. As barreiras para a
adesdo incluem vivéncia de problemas pessoaiscpsatiefeitos psicologicos negativos
relacionados ao equipamento, atitudes negativasade tratamento, efeitos colaterais como

apoio insuficiente da saude pessoal e do cénjuge.

Em nosso estudo, observamos que o0 conhecimente sabrfacilitadores e as
barreiras para a adesao ao tratamento foram fumdai®eno tratamento dos pacientes, as
quais foram usadas como fonte estratégica de eriedo, promovendo assim, a adesao ao
tratamento de 100%, com 92,8% de uso no periodeegeimento. Pesquisa realizada por
Bastos (2004) objetivou avaliar o perfil dos patgsncom SAHOS e o nivel de satisfacéo
sobre o tratamento com CPAP. Na situacao, o pestpriobservou que 100% dos usuarios

encontravam-se dentro da faixa de satisfacéo cwatamento (p=0,048).

A partir de tais aspectos, pode-se perceber queatantento com CPAP é um
problema multifatorial, isto, pois envolve o pat¢esro tratamento, a condicdo social e demais
fatores de saude. Assim, o conhecimento € umtkdii que pode ser usado como fonte de
estratégia na intervencdo. Desta forma, foi codderem nosso estudo, maior nivel de
satisfacéo.

Bloxham (2007) avaliou o uso do CPAP, objetivandomalizar a sonoléncia e a
capacidade funcional dos pacientes portadores d#OSA Na analise, observou que quanto
maior o tempo de uso do CPAP, maior sdo os beasfiem relacdo a sonoléncia e a
capacidade funcional. Porém, evidenciou um fatesar pacientes com tempo de uso maior

de 7 horas por noite ndo mostraram melhora supadsrque usaram o CPAP por menor
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tempo na pontuacéo da escala de sonoléncia dimasevidenciaram melhora significativa

no estado funcional.

Um estudo realizado por Chugh et al (1997), conp@@entes, examinou a relacao
entre a variabilidade noite a noite com uso do CRA® duracdo noturna da terapia com
pressao positiva continua sobre as primeiras 9rssnde tratamento. Ademais, esta mesma
pesquisa determinou quando os pacientes comecaestalaelecer padrbes de ndo adeséo.
Aproximadamente a metade dos participantes foiigierde na utilizacdo do CPAP, com
aplicacdo superior a 90% das noites, com média,22 6 1,21 horas por noite. A outra
metade, composta por usuarios intermitentes, apmseima taxa de uso diario de 3,45 +
1,94 horas por noite. O percentual de dias senseiselacionou com a diminui¢ao da duragéo
do uso noturno (RHO = -0,3, p<0,001). A analise pedrdes noite a noite de uso revelou que
os dois grupos diferiram de forma expressiva nagio noturna do uso do CPAP, isto, a
partir do quarto dia de tratamento (p=0,001). Assis fatores que podem potencialmente
diferenciar os dois grupos revelaram indicadores c@nfiaveis. No entanto, 0os usuarios
intermitentes do tratamento permaneceram relatandeento dos sintomas (ronco e apneia)

pos-tratamento, assim, sugerindo continuidade rsbdrldios respiratérios do sono.

Atualmente, é possivel se observar que a maiosgagdoadores de fluxo permite o
ajuste automatico das pressfes sobre as vias déerasteristica de rampa), aumentando
progressivamente a pressao até o nivel desejaxitiando os pacientes a adormecerem com
maior facilidade e elevando a adeséo ao tratamé&sse fato pode ser considerado um dos
grandes motivos facilitadores da adesédo ao trat@ngen nosso estudo. Em estudo realizado
por Bastos (2004) observa-se que dos 87% adqusreot€€PAP ha mais de 12 meses, 80%
eram usuarios diarios. Assim, denota-se que oemlaptacdo do paciente em relagdo ao uso

do equipamento com o passar do tempo.

Segundo Cloward et al. (2003) as maiores razdes s adeséo ao tratamento sao
mascaras desconfortaveis ou intolerancia a pre$¥@ioisso a escolha da mascara é de
fundamental importancia para a continuidade dartnanto. Minimizar os efeitos adversos, o
mais precocemente possivel segundo Massie et @B)2@sulta em uma maior aderéncia ao

tratamento.

Casal et al (2009) realizaram uma analise comiparahtre dois sistemas de pressao
expiratoria (EPR e C-Flex), em pacientes com SAHN&.ocasido, trinta e um pacientes
completaram o estudo. Deste, salienta-se que aoshio®dos de alivio da pressao expiratéria

foram similares na eficiéncia e na resolucdo dosirpetros respiratorios, melhora da
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gualidade do sono e das taxas de conforto dosmesieNo nosso estudo todos o0s pacientes
portadores de SAHOS utilizaram o CPAP auto-ajustéasorecendo uma melhor adaptacao.

Hertegonne et al (2007) realizaram um estudo atilio polissonografiasplit, e
avaliaram o IAH, o indice de ronco, os niveis despéio, e a apreciacao subjetiva da
qualidade do sono. Os autores compararam dois diisfes, através de diferentes bases
algoritmicas de limitacdo de fluxo: CPAP RemstarttARespironics) e CPAP Spirit
(Resmed). Os autores ndo encontraram diferencapamametros e qualidade do sono, nem
na percentagem de ronco dos pacientes. O uso dd G¥dnstar Auto se associou a um
menor IAH, em comparacdo com o CPAP Spirit, apteselo média de 6,9 eventos/hora e
9,4 eventos/hora (p=0,004), respectivamente. BEstegltados foram obtidos com niveis
significativamente mais baixos de pressao (9,23tc2 HO contra 10,2 + 1,5 cm 4@
(p=0,001).

Duran et al (2003) procuraram definir um protocpésa avaliar o funcionamento de
um CPAP automatico, determinar o comportamento @snmo durante a polissonografia
convencional, definir a utilidade do auto CPAP pdeatificar a melhor pressdo em pacientes
com SAHOS e, ainda, estabelecer a eficacia da weBga durante a polissonografia
convencional. Participaram do estudo 12 pacientes 8AHOS severa e 53 com SAHOS
leve ou moderada, totalizando 65 pacientes. Destaaf, puderam observar um aumento da
pressdo do CPAP automético em resposta as apneiasgce durante a polissonografia
convencional (valor de base de 4 ci@Haté uma pressao 11 + 1 cpdH. Salienta-se que,
quando alcancado o fluxo normal, o CPAP diminuipressédo lentamente e mostrando-se
sensivel as minimas anormalidades, especialment@nao, bem como, ndo se modificando
em alguns tipos de limitacées de fluxo. Em outngpgr com 39 pacientes, a pressao visual
obtida do equipamento automatico foi similar & reendada pela polissonografia, na maioria
dos casos (71%). Em exame polissonografico, rekiziepois de um més da utilizacdo da
pressdo do CPAP recomendada pelo equipamento digoméncontrou-se um ndamero
normal de apneias e hipopneias (IAH de 6 + 2 ew#ntoa) e despertares (10 £ 2) nos

pacientes com SAHOS.

A partir dos dados acima é possivel inferir quePAR automatico aumenta a pressao
na vigéncia de eventos respiratorios e mantém wrépaespiratério normal na maioria dos
pacientes. Ainda, salienta-se que a analise viiuglessdo permite uma correta identificacédo
do seu melhor indice em equipamento de pressambxeatamento da SAHOS. Segundo

Yan, Bradley e Liu (2001), as pressdes normalmasgglas no CPAP variam entre 5 a 15
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cmH,0 e devem ser ajustadas individualmente. Inclusisgressdes variam de paciente para
paciente, em diferentes estagios do sono.

A terapia com CPAP constitui 0 método mais indicpdma o tratamento da SAHOS
segundo Victor (2004) e Leech (2005). Recenteméerte,se proposto o uso do Auto CPAP,
dispositivo informatizado capaz de auto-ajustesa padequar as pressfes positivas as
necessidades dos pacientes durante o sono. Ndsslo eéemonstra a adesdo ao tratamento

com CPAP auto-ajustavel, com consideravel grawodéabilidade.

A indicacdo do CPAP no tratamento da SAHOS tem gaiduada com a necessidade
de avaliacdo de fatores como a aplicacao de ostéie diagnostico e a severidade da doenca;
e/ou a gravidade dos sintomas presentes segund@®R®@005) e a American Academy of
Sleep Medicine (1999).

Nigel McArdle et al (1999) relatam que ao iniciaaspesquisa, década de 80, sua
avaliacdo era subjetiva, apés 1990, todos os dymerébram trocados por equipamentos com
registro de horas/uso, ressaltando a importanceddado objetiva. Nosso estudo registrou a
adesdo de forma objetiva em todos os pacienteslaAia utilizacdo de equipamento auto-
ajustavel (Auto-CPAP), por tempo meédio superior d&ctas de uso/dia, € considerada
satisfatéria pelos pacientes com SAHOS. No nossmesao utilizamos qualquer protocolo
para melhorar a adeséo ao tratamento. Os limifesares de tempo de uso/noite do CPAP,
para obtencédo de efeitos terapéuticos adequadaols, @éo foram determinados.

Engleman et al (1997) apresentaram resultados dieoraenos niveis de sonoléncia
diurna objetiva, escores de sintoma, humor e furgémitiva num grupo de pacientes com
SAHOS, com uso médio de 3,7 horas por noite. Pépah (1999) utilizaram como média de
uso 4 horas por noite, pelo menos 5 dias por semabiveram alta adesdo ao CPAP. Otafno
et al. (2004), obtiveram excelentes respostascaelénatraves da ESDE, com uso meédio de
CPAP de 6 horas/noite.

Nesta pesquisa, utilizamos o critério de duracduma aceitavel do uso do CPAP de
4 horas, para avaliar a adesdo do paciente aangata. Partimos das exposicoes de
Bittencourt (2005), McArdle (1999), Pépin (199%iertes (1996) que sugerem pelo menos 4
horas por noite. Nossos resultados mostram um erdede adesdo compativel com os
achados da literatura, proporcionado por orientggé@wia e posterior, levando em conta a
necessidade e a evolucgdo clinica do paciente.
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Trabalhos cada vez mais enfatizam a necessidadeeiieacdes prévias, ndo somente
especificas do equipamento, como também, infornsagéeropria doenca, das complicacdes
posteriores e da relacdo com a gravidade e as quirsgias. As orientagcdes segundo
Bittencourt (2005); Rueda et al (2004); Otafio e{2004); Mirza e Lanza (1999); Schafer et
al (1998) e Meurice et al (1994) devem ser acoplama treinamento para adaptacdo ao
equipamento, educacdo do paciente, incentivo, apoaiencdo antes, durante, e apds o
tratamento. Maior atencdo deve ser dispensada e@enpa nas primeiras 4 semanas de

emprego da pressao positiva continua.

Embora o papel dos diferentes profissionais, noiténda prevencédo e terapia da
SAHOS néo tenha sido avaliado no nosso estudo, ltase nos aspectos analisados e
revisados sobre o tratamento da SAHOS com uso @d°Cita aparente a importancia da
participacdo do fisioterapeuta no contexto da agech multidisciplinar da SAHOS. O
fisioterapeuta, com sua atuacgdo profissional, poeribuir para melhorar a adeséo a terapia
com CPAP, obtrendo-se assim um melhor controleAla(s e uma reducao da morbidade

associada a doenca.
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8 CONCLUSOES

- O uso do CPAP melhorou a qualidade do sono ezradsonoléncia diurna em pacientes

pacientes com SAHOS.

- Pacientes com SAHOS tem comprometimento da qaddidle vida e o tratamento com o
CPAP por 6 meses teve um impacto positivo sobeedestfecho.

- Cerca da metade dos pacientes com SAHOS aprem®ntntomas depressivos e estes

sintomas melhoraram significativamente apoés a i@i@pnm o CPAP.

- Observamos uma associacao forte entre sintonaesievos e qualidade de vida medida
pelo SF-36 em pacientes com SAHOS e uma uma refegg@com a qualidade do sono e
os escores do FOSQ. Nao observamos relacdo eminenas depressivos ou qualidadede

vida e a gravidade da doenca.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

A partir da analise descritiva e estatistica daudsstcom pacientes portadores de
SAHOS, cabe ressaltar as principais considerac@aslizadas neste contexto técnico-

cientifico.

Nesta pesquisa identificamos a predominancia ddG&\no género masculino e com
pico de incidéncia da doenca entre 50 e 60 andsgaklo de fumar e a ingestdao de bebida
alcodlica sao fatores tangiveis e preditivos querdmiem para o desenvolvimento da doenca,

pois se observou que muitos pacientes eram fumantes-fumantes e alcoolistas.

Baseando-se na classificacdo para o nivel de g@deida SAHOS, percebemos que
59,32% dos pacientes apresentaram, segundo aitdeodiagnéstico, doenca grave, com
predominio de apneias obstrutivas (51,57%), segupa hipopneias (41,80%). Assim, 0
valor médio do indice de apneias/hipopneias foi 4030 eventos/hora, com grandes

oscilacdes para valores minimos e maximos.

Na analise da estratificacdo do IMC, na série al@eptes avaliados, predominou o
sobrepeso (36,10%) e a obesidade moderada a m@0id&®%) nos pacientes com SAHOS.
Desta forma, por raciocinio l6gico, entendemos guebesidade pode ser o principal fator
para a predisposi¢cdo de acometimento da SAHOS sgarenostra. Na analise comparativa
do IMC, antes e depois do tratamento com CPAP,rebs®s uma reducao significativa do
IMC mostrando que a abordagem do paciente extraptdsapia direcionada para a reducao

das apneias.

A circunferéncia do pescoco e da cintura, quandopesadas ao IMC, podem ser
consideradas como fatores preditivos para o desamento da SAHOS. Isto se justifica
pelo fato de se ter verificado que a circunferémmapescoco e da cintura aumentam em
associagdo com a obesidade, confirmando a intésengre as variaveis, fato este, entéo,
altamente significativo. Tal resultado pode sersagrado como um dos principais fatores
que predispdem para o desenvolvimento e, em algwmentos, para o agravamento da
SAHOS.

7

A sonoléncia diurna, igualmente, € outro fator daviglade considerado no

diagnéstico da SAHOS. Em concordancia com estatasseeste estudo evidenciou a alta
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predominancia de sonoléncia diurna, consideraddation importante que contribui para a
reducao da atencao e da concentracao nos paciemeSAHOS.

A dimenséo da qualidade do sono, avaliada de feugetiva, evidencia indices
elevados para a qualidade e para os disturbio®mm, slocando os pacientes em faixas de
pior qualidade do sono, quando comparados aos ithais sadios. Baixos indices de
qualidade do sono mostraram uma associacao coma bapacidade para desempenhar as
atividades do dia a dia e do trabalho. Em conttaj@arevidenciamos que o tratamento com

CPAP melhora a qualidade do sono dos pacienteadoogs da sindrome.

Uma reducdo da qualidade de vida em pacientes c&dOS foi descrita
previamente. Por intermédio do questionario SFeB6ervamos que os escores dos dominios
foram significativamente menores para o aspectoofisdor fisica, vitalidade e aspecto
emocional antes de realizar o tratamento. No emtaipds a terapia, observaram-se mudancas
positivas em todos o0s oito dominios do SF-36 e @B@. Assim, concluimos que o
tratamento com CPAP nasal, ap6s média de uso dé8léias, resultou em efeitos positivos

sobre a qualidade de vida.

Em adicdo, identificamos a existéncia da co-modeddepressiva de forma leve a
moderada e, em menor proporc¢do, na condicdo gravedel% dos pacientes. Os sintomas
depressivos estavam associados com a qualidadedde com correlagbes fracas com o
FOSQ e moderadas a fortes com todos os dominioSKi86 Detendo-se a analise
comparativa das variaveis pré e pos tratamenta, pantensidade de sintomas depressivos,
nosso estudo demonstra que o uso do CPAP nasaiugda forma significativa, os escores

da escala de depresséo e a proporcao de pacientesntomas depressivos.

Um fator fundamental a ser levado em consideragématamento dos pacientes com
SAHOS é a adesédo ao uso do CPAP. Deste modo, ameato tera sucesso quando o
fisioterapeuta acompanhar o paciente mensalmertdizando ajustes, modificando as
configuracdes e realizando adaptacdes do equipareatd mascara nasal, uma vez que estes
ajustes sao fundamentais para boa adaptacéo a &tesao ao tratamento.

O trabalho de adaptacéo e orientacdo no iniciosdorepresenta um novo espaco de
trabalho para muitos profissionais da saude, esipeente os da area do sono. Neste contexto
se insere o fisioterapeuta. Entretanto, para exeesta atividade € importante que o
profissional seja capacitado e que tenha conhetosaobre a SAHOS, suas manifestacoes e

a resposta ao tratamento com a pressao positicadglas vias aéreas.
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Ademais, acompanhamento, incentivo, orientacdoesabisindrome, programa de
treinamento e educacdo continuada dos pacientdenpser considerados como o enlace
central para maior adeséo a terapia com CPAP, gusua vez pode contribuir para diminuir

as taxas de morbidade e mortalidade.

Por fim, salienta-se que os resultados obtidoeresttido ndo sao definitivos. Assim,
ainda cabe a realizacdo de estudos complementam®samostragem maior, considerando
outras variaveis importantes, isto, no sentido detribuir para o desenvolvimento de
programas terapéuticos e proporcionar aos indigichmtadores da SAHOS uma melhor

gualidade de vida.
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ANEXO 1

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado (a) Senhor (a):

Estamos desenvolvendo uma pesquisa cujo titul&féito do uso da presséo
positiva continua nas vias aéreas sobre a qualidade vida em pacientes portadores da

Sindrome da Apneia e Hipopneia Obstrutiva do Sono”

Este trabalho é fruto de estudos de poOs-graduagd€iéncias Pneumoldgicas na
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRG&ne como objetivo geral avaliar o
impacto do uso do CPAP sobre a qualidade de vidpamentes portadores da Sindrome da
Apneia e Hipopneia Obstrutiva do Sono - SAHOS. Otivos especificos sdo avaliar a
gualidade do sono em pacientes portadores da SAHS)Sjar os efeitos do CPAP sobre a
qualidade de vida em pacientes portadores da SAHOG@parando o impacto sobre um
questionario genérico (SF-36) e um questionariedfipo (FOSQ) para a SAHOS; avaliar o
impacto do uso do CPAP sobre sintomas depressiaosiedade em pacientes portadores da
SAHOS e avaliar a relagdo entre sonoléncia diuneessiva, alteragdes de humor e
gualidade de vida dos pacientes portadores da SAHOS

A metodologia utilizada para a realizacdo da pesgueera a aplicacdo de 5
questionarios, sendo estes relacionados a sonaléingina, qualidade de vida, ansiedade e
depressdo e posteriormente, a verificagdo do peHara, relacdo cintura/quadril e
circunferéncia do pescoco. Ressaltamos que a @fticdos questionarios ndo implica em
eventuais problemas, em riscos secundarios e sefdjor (a) terd as suas davidas sanadas e

esclarecidas conforme a sua solicitagcao.

Noés pesquisadores garantimos que seu anonimatasstgurado, podendo vocé ter
acesso a pesquisa e realizar qualquer modificag&eun contetdo, se julgar necessério. Vocé
tem liberdade para recusar-se a participar da Esgou desistir dela a qualquer momento
sem que haja constrangimento, podendo solicitasgas informacdes sejam desconsideradas
no estudo. Mesmo participando do estudo poder&aese a responder as perguntas ou a
guaisquer outros procedimentos que ocasionem emggtnento de qualquer natureza.
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Estd garantido que vocé ndo terd nenhum tipo dpedasfinanceira durante o

desenvolvimento da pesquisa, como também, nenhastraogimento moral dela decorrente.

Eu, Marcio Adriano Birck, bem como minha orientad®rof? Dr2 Marli Maria Knorst
assumimos toda e qualquer responsabilidade no réeata investigacdo e garantimos que
suas informac¢des somente serdo utilizadas pargestpisa. Ressaltamos que os dados da
pesquisa serdo socializados com o grupo dos estsevem dia e horario agendado pelo
entrevistador na Unidade da White Martins de Crlia. 2osteriormente, estes dados também

poderéo ser apresentados de forma an6nima em ssogreu publicacdes cientificas.

Se houver davidas quanto a sua participacdo pqubetid esclarecimento a qualquer

um de nds, nos enderecos e telefones abaixo:
Marcio Adriano Birck — (55) 9135 8306
R. Jodo Gressler n°®233 Apto53 Centli-RS
Prof2 Dr2 Marli Maria Knorst — (51) 9996 9038 / Y®B33 1585
R. Ramiro Barcelos n° 2350, sala 2050 Bom FimtaPalegre-RS
ou a membros do Comité de Etica em Pesquisa

Comité de Etica em Pesquisa da UNIJUI - Rua Joskeibick, 66 — Sala 3 - Prédio
da Reitoria - Caixa Postal 560 - Bairro Sdo Geralgi/RS CEP 98700-000. Fone/fax (55)
3332-0301.

Eu, ,

RG , estoteailas informacdes recebidas e

concordo em participar da pesquisa, autorizand@atdizar as minhas informacgdes por mim

concedidas e/ou os resultados alcangados.

O presente documento foi assinado em duas viagud teor, ficando uma com o

voluntério da pesquisa e outra com o pesquisagponsavel.

Nome Paciente e/ou Entrevistado AsgmasPaciente e/ou Entrevistado Data

Nome Pesquisador Assinatura Pesquisador Data
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ANEXO 2

indice de Apneia e Hiponéia

Nome: Data: /]

EXAME DE POLISSONOGRAFIA:

Quando realizou a polissonografia?

N° de apneias:

Apneia Obstrutiva:

Apneia Central:

Apneia Mista:

Hipopneias:
IAH:

Tempo de sono durante o exame:

Saturacdo de Oxigénio — SatO2:

SatO2 maior: SatO2 menor

Frequéncia Cardiaca — FC

FC maior: FC menor:

Diagnostico:
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ANEXO 3

Medidas Antropométricas

Nome: a dvatiacao: / /

Data de nascimento: I Idade: _ :Sexo Profissao:

Situacdo Conjugal:

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS:

Peso: Altura:

Relacéo cintura/quadril: Classi&o do risco:

IMC:

Diametro do pescoco:

DADOS SUBJETIVOS

1- Vocé faz uso de:
Tabaco: ()sim ( ) nao () ex-tabagista
Tempo de consumo: Consumo aigear
Etilista: () sim ( ) néo () ex-etilista

Tipo de bebida consumida:

( )cerveja ( hein ( ) destilada

Quantidade consumida diariamente: ( )1 copQ A copos ( )3 copos ( )+de4

copos

2- Vocé pratica alguma atividade fisica (1vez/sejan

()sim ( ) nao

Qual:




ANEXO 4

Escala de Sonoléncia Diurna de Epworth

Nome:

LEIA COM ATENCAO

110

Data: [

Qual é a probabilidade de vocé “cochilar’ ou adarenenas situacdes que seréo

apresentadas a seguir em contraste de estar ses@ndimplesmente cansado? Isto diz

respeito ao seu modo de vida comum nas condi¢ctasafinda que vocé ndo tenha feito ou

passado por nenhuma dessas situacdes, tende catmmia poderiam té-lo afetado. Utilize a

escala apresentada a seguir para escolher o nama&@propriado para cada situacao:

0 = nenhuma chance de cochilar
1 = pequena chance de cochilar
2 = moderada chance de cochilar

3 = alta chance de cochilar

SITUACAO

Chance de Cochilaf

Sentado e lendo

Vendo televisao

Sentado em local publico (sala de espera, cinezatipt igreja, etc)

Como passageiro de carro, 6nibus ou trem andandohara sen

parar

Deitado para descansar a tarde, quando as cirogresggermitem

Sentado e conversando com alguém

Sentado calmamente apds almog¢o sem tomar alcool

Se vocé estiver de carro, enquanto para por algumstos pegand

transito intenso

O

TOTAL
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ANEXO 5

indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh

Nome: Data:

Instrucdes:

1) As questdes a seguir sdo referentes aos haleiteeno apenas durante o més passado.

2) Suas respostas devem indicar o mais corretarpessgvel o que aconteceu na maioria dos
dias e noites do més passado.

3) Por favor, responda a todas as questdes.

1) Durante o més passado, a que horas vocé faardaitnoite na maioria das vezes?
HORARIO DE DEITAR:

2) Durante o més passado, quanto tempo (minutas®) demorou para pegar no sono, na
maioria das vezes? QUANTOS MINUTOS DEMOROU PARA REG NO SONO:

3) Durante o més passado, a que horas vocé acoelonanhd, na maioria das vezes?
HORARIO DE ACORDAR:

4) Durante o més passado, quantas horas de somwip®vocé dormiu? (pode ser diferente
do numero de horas que vocé ficou na cama) HORAS SWENO POR NOITE:

Para cada uma das questfes seguinte escolha uma&ainesposta, que vocé ache mais
correta. Por favor, responda a todas as questdes.

5) Durante o més passado, quantas vezes vocértaMerpas para dormir por causa de:
a) Demorar mais de 30 minutos para pegar no sono

()nenhuma vez ()menos de uma vez por semana

()uma ou duas vezes por semana ()trés vezesep@na ou mais

b) Acordar no meio da noite ou de manha muito cedo

()nenhuma vez
()uma ou duas vezes por semana

c) Levantar-se para ir ao banheiro
()nenhuma vez
()uma ou duas vezes por semana

d) Ter dificuldade para respirar
()nenhuma vez
()uma ou duas vezes por semana

()menos de uma vez por semana
()trés vezesep@na ou mais

()menos de uma vez por semana
()trés vezesep@na ou mais

()menos de uma vez por semana
()trés vezesep@na ou mais



e) Tossir ou roncar muito alto
()nenhuma vez
()uma ou duas vezes por semana

f) Sentir muito frio
()nenhuma vez
()uma ou duas vezes por semana

g) Sentir muito calor
()nenhuma vez
()uma ou duas vezes por semana

h)Ter sonhos ruins ou pesadelos
()nenhuma vez
()uma ou duas vezes por semana

i) Sentir dores
()nenhuma vez
()uma ou duas vezes por semana

j)Outra razéo, por favor, descreva:

Quantas vezes vocé teve problemas para dormirsp@razao durante o més passado?

()nenhuma vez
( )uma ou duas vezes por semana

()menos de uma vez por semana
()trés vezesep@na ou mais

()menos de uma vez por semana
()trés vezesep@na ou mais

()menos de uma vez por semana
()trés vezesep@na ou mais

()menos de uma vez por semana
()trés vezesep@na ou mais

()menos de uma vez por semana
()trés vezesep@na ou mais

112

()menos de uma vez por semana
()trés vezesep@na ou mais

6) Durante o més passado, como vocé classificajiebdade do seu sono?
()Muito boa ()ruim
()Boa ()muito ruim

7) Durante o més passado, vocé tomou algum renp@deodormir, receitado pelo meédico, ou
indicado por outra pessoa (farmacéutico, amigoili@nou mesmo por sua conta?
()nenhuma vez ()menos de uma vez por semana

( )uma ou duas vezes por semana ()trés vezesepwmna ou mais

Qual(is)?

8) Durante o més passado, se vocé teve problenrasfipar acordado enquanto estava
dirigindo, fazendo suas refeicbes ou participanel@ulalquer outra atividade social, quantas
vezes iSso aconteceu?
()nenhuma vez

()uma ou duas vezes por semana

()menos de uma vez por semana
()trés vezesep@na ou mais

9) Durante o més passado, vocé sentiu indisposigdialta de entusiasmo para realizar suas
atividades diarias?

( )Nenhuma indisposicdo nem falta de entusiasmo

()indisposicao e falta de entusiasmo pequenas

()Indisposicéo e falta de entusiasmo moderadas

() muita indisposic¢ao e falta de entusiasmo

Comentarios do entrevistado (se houver):




10) Vocé cochila? () Nao () Sim
Comentarios do entrevistado (se houver):
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Caso Sim —Vocé cochila intencionalmente, ou séagpe quer?
() Néao () Sim
Comentarios do entrevistado (se houver):

Para vocé, cochilar é
()Um prazer ()Uma necessidade ()Outro —ual
Comentarios do entrevistado (se houver):

Pontuacé&o do componente:
1: 128 :

0 3: 14 5: ;6!
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ANEXO 6

Questionario de Qualidade de Vida — SF-36

Esta pesquisa questiona vocé sobre sua salde. iBEiamacdes nos manterao
informados de como vocé se sente e quao bem voagaz de fazer suas atividades de vida
diaria. Responda cada questdo marcando a resposta mdicado. Caso vocé esteja
inseguro em como responder, por favor solicite a@ggda e tente responder o melhor que
puder.

1-Em geral, vocé diria que a sua saude é:
(1) Excelente (2) Muito Boa  (3) Boa (4) Ruim  (5) Muito Ruim

2- Comparada a um ano atras, como vocé class#isad saude em geral, agora?
(1) Muito melhor agora do que a um ano atras

(2) Um pouco melhor agora do que a um ano atras

(3) Quase a mesma de um ano atras

(4) Um pouco pior agora do que a um ano atras

(5) Muito pior agora do que a um ano atras

3- Os seguintes itens sédo sobre atividades quepamtéria fazer atualmente durante um dia
comum. Devido a sua saude, vocé tem dificuldada fser essas atividades? Neste caso,
guanto?

ATIVIDADES SIM. SIM. NAO.
DIFICULTA | DIFICULTA NAO
MUITO UM DIFICULTA
POUCO DE MODO
ALGUM
a) Atividades vigorosas que exigem 1 2 3

muito esforgo, tais como correr, levantar
objetos pesados, participar em esportes
arduos

b) Atividades moderadas, tais como 1 2 3
mover uma mesa, passar aspirador de pé,
jogar bola, varrer a casa

c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3

d) Subirvarios lances de escada 1 2 3

e) Subirum lance de escada 1 2 3

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3

g) Andarmais de 1 quilometrc 1 2 3

h) Andarvarios quarteirbes 1 2 3

i) Andar um quarteirdo 1 2 3

j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3
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4- Durante aglltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu
trabalho ou com alguma atividade diaria regulam@@onseqiéncia de sua saude fisica?

SIM NAO
a) Vocé diminuiu @uantidade de tempcque se dedicava ao 1 2
seu trabalho ou a outras atividades ?
b) Realizoumenos tarefa: do que vocé gostaria ? 1 2
c) Estevdimitado no seu tipo de trabalho ou em outras 1 2
atividades ?
d) Tevedificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades 1 2
(por exemplo: necessitou de um esforgo extra) ?

5- Durante adiltimas 4 semanasvocé teve alguns dos seguintes problemas comuo se
trabalho ou outra atividade regular diaria, comosegiiéncia de algum problema emocional
(como sentir-se deprimido ou ansioso) ?

SIM NAO
a) Vocé diminui ayuantidade de tempcque se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades ?
b) Realizoumenos tarefasdo que vocé gostaria ? 1 2
¢) Nao trabalhou ou nao fez qualquer das atividadestanto 1 2
cuidado como geralmente faz ?

6- Durante as ultimaé semanasde que maneira sua saude fisica ou problemasi@mac
interferiram nas suas atividades sociais normaisredacao a familia , vizinhos, amigos ou
em grupo ?

(1) De forma alguma (4) Bastante

(2) Ligeiramente (5) Extremamente

(3) Moderadamente

7- Quanta dono corpoVvocé teve durante as Ultimésemanas?

(1) Nenhuma (4) Moderada
(2) Muito Leve (5) Grave
(3) Leve (6) Muito Grave

8- Durante adiltimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal
(incluindo tanto o trabalho, fora e dentro de c&sa)

(1) De maneira alguma (4) Bastante

(2) Um pouco (5) Extremamente

(3) Moderadamente
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9- Estas questdes sdo sobre como vocé se sentemcetado tem acontecido com vocé
durante agiltimas 4 semanasPara cada questao, por favor dé uma respostangisese
aproxime da maneira como Vocé se sente em relagBaltimas semanas.

L L L <
: Bp |Eg |E@|EQ
as |aSs |§2/3508 &
= O | < mIgHEE z
EF |oF |EE|DE&E 5
@) QW
2 I 8 Do (50 ZH =
@) < g0 |go <a
= < ) < >
a) Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido cheio de vigor, cheio de
vontade, cheio de forca ?
b) Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido uma pessoa muito nervosa 7
¢) Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido tdo deprimido que nada
pode anima-lo ?
d) Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido calmo ou tranquilo ?
e) Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido com muita energia ?
f) Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido desanimado e abatido ?
g)Quanto tempo vocé tem se sentido 1 2 3 4 5 6
esgotado ?
h)Quanto tempo vocé tem se sentido 1 2 3 4 5 6
uma pessoa feliz ?
i) Quanto tempo vocé tem se sentidg 1 2 3 4 5 6
cansado ?

10- Durante as ultimaé semanas quanto do seu tempo a ssaide fisica ou problemas
emocionaisinterferiram com as suas atividades sociais (ceisitar amigos, parentes, etc) ?
(1) Todo o tempo (4) Uma pequena parte do tempo

(2) A maior parte do tempo (5) Nenhuma parte do tempo

(3) Alguma parte do tempo
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11- O quantwerdadeiro ou falsoé cada uma das afirmacdes para vocé?

0 0 , I

2 € |<u& |- [<a |[<9
Swid xNWD |8 ([ZENL 2
QO [oWAo owuEuw
Sz< |22< |0 Z o3 zW
Z WA na < Nl TE
b § 235 |° |237)4g
o > > 0=

a) Eu costumo adoecer um pouco mais 1 2 3 4 5

facilmente que as outras pessoas.

b) Eu sou tdo saudavel quanto qualquer 1 2 3 4 5

pessoa que eu conheco.

¢) Eu acho que a minha saude vai 1 2 3 4 5

piorar.

d) Minha saude é excelente. 1 2 3 4 5
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ANEXO 7

de Qualidade de Vida — FOSQ

ionario
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ANEXO 8

Inventario de Depressédo de Beck

Este questionario consiste em 21 grupos de afiresagdepois de ler cuidadosamente
cada grupo, faca um circulo em torno do numerd (@, ou 3) diante da afirmacdo, em cada
grupo, que descreve melhor a maneira como vocéseesentido nesta semana, incluindo
hoje. Se vérias afirmagcdes num grupo pareceremlsmamigualmente bem, faca um circulo
em cada uma. Tome o cuidado de ler todas as afiesaem cada grupo, antes de fazer a sua

escolha.

0 - N&o me sinto triste.

1 - Eu me sinto triste.

2 - Estou sempre triste e ndo consigo sair disso.
3 - Estou tao triste ou infeliz que ndo consigoostay.

0 - Nao estou especialmente desanimado quantdwo.fu

1 - Eu me sinto desanimado quanto ao futuro.

2 - Acho que nada tenho a esperar.

3 - Acho o futuro sem esperanga e tenho a impredsague as coisas ndao podem
melhorar.

0 - Nao me sinto um fracasso.

1 - Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum

2 - Quando olho para tras, na minha vida, tudo ® posso ver € um monte de
fracassos.

3 - Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso

0 - Tenho tanto prazer em tudo como antes.

1 - N&o sinto mais prazer nas coisas como antes.
2 - Nao encontro um prazer real em mais nada.
3 - Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.

0 - Nao me sinto especialmente culpado.

1 - Eu me sinto culpado as vezes.

2 - Eu me sinto culpado na maior parte do tempo.
3 - Eu me sinto sempre culpado.



10.

11.

12.

13.

14.
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0 - Nao acho que esteja sendo punido.
1 - Acho gque posso ser punido.

2 - Creio que vou ser punido.

3 - Acho que estou sendo punido.

0 - Nao me sinto decepcionado comigo mesmo.
1 - Estou decepcionado comigo mesmo.

2 - Estou enojado de mim.

3 - Eu me odeio.

0 - Nao me sinto de qualquer modo pior que osutr

1 - Sou critico em relagcdo a mim devido a minhagifezas ou meus erros.
2 - Eu me culpo sempre por minhas falhas.

3 - Eu me culpo por tudo de mal que acontece.

0 - Nao tenho quaisquer idéias de me matar.

1 - Tenho idéias de me matar, mas ndo as executaria
2 - Gostaria de me matar.

3 - Eu me mataria se tivesse oportunidade.

0 - Nao choro mais que o habitual.

1 - Choro mais agora do que costumava.

2 - Agora, choro o tempo todo.

3 - Costumava ser capaz de chorar, mas agora n&@oonesmo que o0 queira.

0 - Nao sou mais irritado agora do que ja fui.

1 - Fico molestado ou irritado mais facilmente de gostumava.

2 - Atualmente me sinto irritado o tempo todo.

3 - Absolutamente ndo me irrito com as coisas gs&mavam irritar-me.

0 - N&o perdi o interesse nas outras pessoas.

1 - Interesso-me menos do que costumava pelasq@essoas.
2 - Perdi a maior parte do meu interesse nas op&ssoas.

3 - Perdi todo 0 meu interesse nas outras pessoas.

0 - Tomo decisdes mais ou menos tdo bem como e éoobca.
1 - Adio minhas decisdes mais do que costumava.

2 - Tenho maior dificuldade em tomar decisdes doajues.

3 - Nao consigo mais tomar decisdes.

0 - Nao sinto que minha aparéncia seja pior docgggumava ser.
1 - Preocupo-me por estar parecendo velho ou samivas.
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19.

20.

21.
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2 - Sinto que ha mudancas permanentes em minh@namgue me fazem parecer
sem atrativos.
3 - Considero-me feio.

0 - Posso trabalhar mais ou menos tdo bem quatds.an
1 - Preciso de um esfor¢o extra para comecar geatspisa.
2 - Tenho de me esfor¢car muito até fazer qualgoisac

3 - Nao consigo fazer nenhum trabalho.

0 - Durmo tdo bem quanto de habito.

1 - Nao durmo tdo bem guanto costumava.

2 - Acordo uma ou duas horas mais cedo do que bicohétenho dificuldade para

voltar a dormir.

3 - Acordo varias horas mais cedo do que costuraaeaho dificuldade para voltar a
dormir.

0 - Nao fico mais cansado que de habito.

1 - Fico cansado com mais facilidade do que costama
2 - Sinto-me cansado ao fazer quase qualquer coisa.
3 - Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.

0 - Meu apetite ndo estéa pior do que de habito.

1 - Meu apetite ndo é tdo bom quanto costumava ser.
2 - Meu apetite esta muito pior agora.

3 - Nao tenho mais nenhum apetite.

0 - Nao perdi muito peso, se é que perdi algurmaltiente.
1 - Perdi mais de 2,5 Kg.
2 - Perdi mais de 5,0 Kg.
3 - Perdi mais de 7,5 Kg.

- Estou deliberadamente tentando perder peso, aomeanos: SIM () NAO ()

0 - Nao me preocupo mais que o de habito com nsabde.

1 - Preocupo-me com problemas fisicos como doreflighes ou perturbacdes no
estdbmago ou prisédo de ventre.

2 - Estou muito preocupado com problemas fisicésdéficil pensar em outra coisa
gue nao isso.

3 - Estou tdo preocupado com meus problemas figjgesndo consigo pensar em
outra coisa.

0 - Nao tenho observado qualquer mudanca recenteeaninteresse sexual.
1 - Estou menos interessado por sexo que costumava.

2 - Estou bem menos interessado em sexo atualmente.

3 - Perdi completamente o interesse por sexo.
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ANEXO 9

Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da Unijui

UNIVERSIDADE REGIONAL DO NMOROESTE DO ESTADC DO RIO GRANDE DO SUL
Recanhecida pela Portaria Ministerial n°® 4567 de 28/06/85 - D.O.U 01/07/85, Regicnalizada pelas Portarias
Ministeriais n® 1626 de 10/11/93 - D.O.U 11/11/83 e n° 818 de 27/05/84 - D.C.U 30/05/24

VICE-REITORIA DE POS-GRADUACAQ, PESQUISA E EXTENSAO

PARECER CONSUBSTANCIADO N°". 091/2008

Protocolo de Pesquisa n°. 0012/2008 de 25/03/2008

Projeto: “Efeito do uso da pressio positiva continua nas vias aéreas sobre a
qualidade de vida em pacientes portadores da Sindrome da Apnéia e Hipopnéia
Obstrutiva do Sono™

Projeto de Dissertacio — Mestrado em Educag¢io em Ciéncias Pneumologlcas
Pesguisadora Reqponsavel Marcio Adriano Birck

Orientadora: Prof*. Marli Maria Knorst

Instituicio Responsivel: Universidade Federal do Rio Grande do Sul - UFRGS

Area do Conhecimento: Ciéncias da Satde — Medicina

Avaliacio do Protocolo de Pesguisa, segundo orientacdes da Resolucio CNS n°.
196/1996

Os pesquisadores apresentaram ao Comité de Etica em Pesquisa da UNIJUI, em
10 de junho de 2008, o projeto de pesquisa reformulado que havia sido solicitado no

Parecer CEP n°. 042/2008.
A nova versdo do projeto de pesquisa atendeu todas as recomendacdes.

PARECER DO COMITE

O parecer final deste Comité é de APROVACAD do protocolo de pesquisa.

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma e sem prejulzo’g@w‘f -
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seu cuidado (Res. CNS 196/96 - ltem 1V. 1. f) e deve receber uma copia do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV. 2. d).

Os pesquisadores devem desenvolver a pesquisa conforme delineada no
protocolo aprovado e descontinuar o estudo somente apos andlise das razdes da
descontinuidade pelo CEP (Res. CNS Item III. 3. z), aguardando seu parecer, exceto
quando perceber risco ou dano nio previsto ao sujeito participante.

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que
alterem o curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4). E papel do pesquisador,
assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido e enviar

notificagdo ao CEP junto com seu posicionamento.

O Relatério final deve ser apresentado ao CEP, ao término do estudo.

Ljui, 08 de julho de 2008.
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as Cesar Lucas )
Coordegtador do CEP/UNIJUI




