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RESUMO

CANICALI, R. A. Proposta educativa de enfermagem na sindrome de apneia e
hipopneia obstrutiva do sono. Dissertacdo de Mestrado. Universidade Federal do
Espirito Santo. 2015.

Introducdo: A sindrome de apneia e hipopneia obstrutiva do sono (SAHOS) é uma
doenca crbnica caracterizada por episédios recorrentes de obstrucdo parcial ou total
da via aérea superior durante o sono, apesar da manutencdo dos esforcos
respiratérios. Objetivos: Descrever o perfil sociodemografico e clinico, avaliar as
diferencas entre géneros e correlacionar o IMC e indice de apneias e hipopneias
(IAH) em portadores de SAHOS. Metodologia: Pesquisa descritiva realizada através
de consulta em prontuarios de pacientes com SAHOS atendidos pelo Programa de
CPAP/BIPAP, do Centro Regional de Especialidades de Vitoria. Para analise
estatistica foi utilizado ANOVA uma via para comparacao de médias, seguido pelo
teste Tukey (post-hoc). O grau de correlacdo entre variaveis foi calculado utilizando
coeficiente de correlacdo de Pearson (r). O teste do Quadrado, o teste Z e o teste
Exato de Fisher foram requeridos para avaliar a relacdo e as diferencas entre as
proporcdes dos sexos com as variaveis. Para avaliar a relacdo de causa e efeito das
variaveis com o0s sexos, foi utilizada a regressao logistica simples. Resultados:
Encontrou-se predominancia de SAHOS em homens (63%), casados (83,3%), na
faixa etaria entre 51 a 60 anos (30%), hipertensos (59%), provenientes do municipio
de Vila Velha (24%). A média de IAH e IMC em homens e mulheres foi de 48,3+12,1
versus 44,97+10 eventos/hora e 31,7+5,7 versus 32,97+5,9 Kg/m?, respectivamente.
Mulheres com SAHOS nas faixas acima de 41 anos tém maior risco para SAHOS do
gue homens quando sdo comparadas a faixa de 21 a 40 anos. Além disso, mulheres
com obesidade de grau lll ttm 4,3 vezes mais chances de terem SAHOS do que as
com peso normal. Verificou-se forte correlacdo entre IMC e IAH no sexo masculino
(r=0,71) e moderada correlacdo no sexo feminino (r=0,67). Concluséo: Pacientes
atendidos no Programa de CPAP/BIPAP, em sua maioria, ttm o perfil semelhante ao
da populacdo mundial portadora de SAHOS: predominantemente homens com idade
entre 51 e 60, hipertensos e com IMC aumentado. Verificamos também que o IMC é
importante fator de risco para o agravamento da SAHOS, principalmente no sexo
masculino.

Descritores: Sindromes da apneia do sono; Transtornos Intrinsecos do Sono;

Obesidade; indice de massa corporal; Perfil de Saude.



ABSTRACT

CANICALI, R. A. Proposed educational nursing in the apnea and obstructive sleep
hypopnea syndrome. Masters dissertation. Federal University of Espirito Santo.
2015.

Introduction: The obstructive sleep apnoea syndrome (OSAS) is a chronic disease
characterized by recurrent episodes of partial or total obstruction of the upper airway
during sleep, despite continued respiratory efforts. Objectives: To describe the
sociodemographic and clinical profile, assess gender differences and correlate body
mass index (BMI) and apneas and hypopneas index (AHI) in patients with OSA.
Methodology: Descriptive study carried out through consultation with records of
OSA patients treated in a CPAP/BIPAP Program, in the Vitdria’s Regional specialties
center. Statistical analysis was performed using ANOVA one way to compare the
means. After we used the Tukey test (post-hoc). The degree of correlation between
variables was calculated using Pearson's correlation coefficient (r). The test Square,
the Z test and Fisher's exact test were required to evaluate the relationship and the
differences between the proportions of genres with the variables. To evaluate the
relationship of cause and effect of variables with the genres, the simple logistic
regression was used. Results: We found a predominance of OSA in men (63%),
married (83.3%), aged between 51-60 years (30%), hypertension (59%), from the city
of Vila Velha (24 %). The mean AHI and BMI in men and women was 48.3 + 12.1
versus 44.97 + 10 events / hour and 31.7 + 5.7 versus 32.97 + 5.9 kg / mz?,
respectively. Women with OSA in the above 41 groups are at increased risk for OSA
than men when comparing the range 21-40 years. In addition, women with grade I
obesity have 4.3 times more risk to have OSA than those of normal weight. There
was strong correlation between BMI and AHI in men (r=0.71) and moderate
correlation in women (r=0.67). Conclusion: Patients treated at the program
CPAP/BIiPAP, mostly, have a similar profile to the global carrier OSAS population:
predominantly men aged 51 and 60, hypertensive and with increased BMI. We also
note that BMI is an important risk factor for worsening of OSA, especially in males.
Keywords: Sleep apnea syndromes; Intrinsic sleep disorders; Obesity; Body mass

index; Health profile.
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PREFACIO - TEMPORALIDADE DO AUTOR

Minha trajetéria profissional como enfermeiro teve inicio no ano de 2006, na
Universidade Federal do Espirito Santo — UFES. Apds minha graduagéo iniciei
minha carreira profissional em um hospital filantrépico localizado no municipio de
Vitéria-ES e 14 permaneci por mais de seis anos, atuando na area de oncologia, nos
setores de quimioterapia e radioterapia.

O interesse pelo tema atual surgiu de uma mudanca recente ocorrida em minha
trajetoria profissional. Apos ingressar como servidor efetivo na Secretaria de Estado
da Saude do Espirito Santo — SESA, em dezembro de 2013, fui lotado no Centro
Regional de Especialidades de Vitoria (CRE-Metropolitano) como Cordenador de
cinco Programas Estaduais: Programa de DPOC; Programa de Oxigenoterapia
Domiciliar ~ Prolongada; Programa de Asma; Programa de BIPAP

Traqueostomizados; e Programa de CPAP/BIPAP.

Tal mudanca fez aprofundar meus conhecimentos nessas areas, e criar interesse
por elas. Ao mesmo tempo, observei que apesar desses programas existirem ja ha
alguns anos e contemplarem, juntos, mais de duas mil pessoas provenientes de todo

o Espirito Santo, a producéo cientifica utilizando estes dados era quase inexistente.

Diante disto e por afinidade pelo assunto, escolhi pesquisar sobre o Programa de
CPAP/BIPAP que atende pacientes com Sindrome da Apneia e Hipopneia
Obstrutiva do Sono (SAHOS), e se destacou por ser o que contemplava o maior
namero de pacientes no momento (961 usuarios) e também por possuir dados mais

acessiveis, uma vez que o0s registros encontram-se dentro do préprio setor.

Com isso, resolvi contribuir cientificamente com este setor através de minha
dissertacdo de mestrado profissional em enfermagem para iniciar e incentivar a
producdo técnica e cientifica e, além disso, propor melhorias para o Programa de
CPAP/BIPAP.
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1 INTRODUCAO
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1.1 DEFINICAO DA SINDROME DE APNEIA E HIPOPNEIA OBSTRUTIVA DO
SONO

A Sindrome de Apneia e Hipopneia Obstrutiva do Sono é caracterizada pela
ocorréncia repetitiva de obstrucédo total (apneia) ou parcial (hipopneia) da via aérea
superior (VAS) durante o sono. A diminuicdo da oferta de oxigénio pode levar a
dessaturacédo da oxihemoglobina. Para a manutencao da vida, a respiracdo torna-se
importante, e esta somente acontece apos o despertar, levando a fragmentacdo do
sono pelos repetitivos despertares, tanto breves (que duram até quinze segundos)
guanto prolongados, e como consequéncia final a sonoléncia excessiva diurna
(BRASILEIRO, 2009). Estes despertares interferem com as mudancgas ciclicas
fisiologicas entre os varios estadios do sono, sendo responsavel por uma diminui¢cao
da sua profundidade (EPSTEIN et al., 2009). Para Brillante et al., 2012, a SAHOS é
uma perturbacdo dos padrbes normais da respiracdo durante 0 sono,
caracterizando-se por episédios repetidos de apneia e/ou hipopneia. Esta situacao
produz varias manifestacdes clinicas que variam entre o ressonar intermitente e a

hipoventilacdo noturna, além de varios sinais e sintomas.

A parada da respiracdo durante o sono, com reducao do fluxo inspiratério em mais
de 50% por pelo menos 10 segundos € definida como apneia do sono. A apneia
obstrutiva, causada pelo fechamento das VAS, apresenta parada do fluxo aéreo
nasal e bucal, com manutencado do esfor¢o ventilatorio pela musculatura inspiratoria,
incluindo os movimentos toracoabdominais. No caso de apneias mistas, 0s
episédios obstrutivos se iniciam como uma apneia central e continuam como apneia
obstrutiva. (VIEGAS, 2010)

A identificacdo da gravidade desta sindrome é normalmente realizada pelo indice de
apneia e hipopneia (IAH), referindo-se este ao nimero de distlrbios respiratdrios por
hora de sono. Contudo este indice ndo compreende todas as dimensdes da SAHOS,
mas para a sua classificacdo atual € necessario um IAH anormal, e a sua

normalizacdo é o objetivo principal dos tratamentos (AURORA et al., 2010).
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Segundo a Associacdo Americana de Medicina do Sono (AASM), a SAHOS define-
se pela ocorréncia de sonoléncia diurna excessiva, ressonar, paragens respiratorias
ou despertares por asfixia, na presenca de, pelo menos, 5 eventos respiratorios
(apneias, hipopneias ou despertares relacionados com o esforco respiratorio) por
hora de sono. A presenca de 15 ou mais eventos respiratérios por hora de sono, na
auséncia de sintomas relacionados, é também suficiente para o diagnéstico de
SAHOS, devido a grande associacdo da gravidade da obstrucdo com sequelas
importantes. A gravidade da SAHOS é definida como leve quando o IAH é = 05 e
<15, moderada quando o IAH é = 15 e < 30, e grave quando o IAH é> 30/hora
(EPSTEIN et al., 2009).

1.2 HISTORIA DA SINDROME DE APNEIA E HIPOPNEIA OBSTRUTIVA DO
SONO

O primeiro registro da SAHOS foi feito por Charles Dickens, em 1837, no The
Posthumous Papers of the Pickwick Club, onde descreveu o personagem Joe como
um jovem obeso, roncador e portador de uma incrivel sonoléncia diurna,
contribuindo, entéo, para descrever uma sindrome até o momento desconhecida na
literatura médica (HANNING, 1989).

Em 1918, Sir William Osler utilizou o termo “sindrome de Pickwick” para descrever
um quadro de obesidade e sonoléncia excessiva diurna (OSLER; MCCRAE, 1918).
E em 1956, Burwel et al., descreveu a sindrome que apresentava 0s sintomas
citados por Sir William Osler, além de respiragdo peridédica com hipoventilacdo

alveolar, cianose, poliglobulia e cor pulmonale (BURWEL et al., 1956).
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Apenas no ano de 1965, Gastaut, Tassinari e Duron fizeram a associagao entre a
Sindrome de Pickwick e a apneia do sono, observando os episodios repetitivos de
apneias obstrutivas durante o sono nestes pacientes (GASTAUT,; TASSINARI;
DURON, 1966). Também em 1965, Jung e Kuhlo publicaram o primeiro estudo
realizado em pacientes com a “Sindrome de Pickwick” durante o sono (JUNG;
KUHLO, 1965).

Em 1972, Lugaresi organizou o Simpésio “Hipersonia com Respiracéo Periddica”,
em Rimini, Itdlia, onde anunciou que a apneia obstrutiva do sono nao estava

obrigatoriamente associada com a Sindrome de Pickwick (LUGARESI, 1972).

Em 1976, foram definidos os parametros de definicdo da apneia do sono: seria
portador aquele que apresentasse até 30 apneias por noite ou 05 apneias por hora e
se cada apneia tivesse duracdo igual ou maior do que 10 segundos
(GUILLEMINAULT; TILKIAN; DEMENT, 1976). Ja o termo hipopneia foi descrito em
1979, quando a definiram como eventos respiratorios com uma reducao por mais de
10 segundos de até 50% do fluxo aéreo (BLOCK et al., 1979).

No ano de 1981, Conway et al., introduziram uma nova técnica cirdrgica para
correcao de anormalidades anatdmicas da orofaringe nesses pacientes (CONWAY
et al., 1985).Nesse mesmo ano, Sullivan et al., apresentaram uma nova técnica, nao
invasiva, com a qual inovaram o tratamento da apneia obstrutiva do sono por meio
de mascaras nasais conectadas a um pequeno compressor de ar que gerava
pressao positiva continua nas vias aéreas, denominado Continuous Positive Airway
Pressure (CPAP) (SULLIVAN et al., 1981).

Apesar do reconhecimento de que a SAHOS é uma condicéo relativamente comum,
a mesma sO deixou de ser objeto de estudo quase exclusivo da medicina do sono a
partir dos anos 90, quando as investigacfes epidemiolégicas populacionais
mostraram que a sua prevaléncia é elevada na populacdo adulta e que, em muitos
casos, nao é diagnosticada (PEREIRA, 2007; HADDAD, BITTENCOURT, 2013).
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1.3 EPIDEMIOLOGIA DA SINDROME DE APNEIA E HIPOPNEIA OBSTRUTIVA
DO SONO

A SAHOS é a alteracdo mais comum observada na pratica da medicina do sono,
sendo ela responsavel pela maior morbidade e mortalidade entre os disturbios do
sono (LEVENDOWSK et al., 2007)

A prevaléncia da SAHOS é de aproximadamente 1-4% na infancia (LUMENG,;
CHERVIN, 2008), 3%-7,5% para homens adultos e 1,2%-4,5% para mulheres
adultas na populacdo geral (HADDAD; BITTENCOURT, 2013). Na populacéo geral
de meia-idade a prevaléncia de SAHOS varia entre 3 a 7% nos homens e 2 a 5%
nas mulheres (PUNJABI, 2008), sendo ainda maior em obesos, idosos e em
portadores de doencas cardiovasculares. Nos hipertensos, a prevaléncia de SAHOS
varia entre 38 a 56% (DRAGER et al., 2010)

A SAHOS também é mais comum em homens do que em mulheres (HADDAD;
BITTENCOURT, 2013). A razdo entre 0s géneros é estimada 3 a 5:1 na populacéao
geral e entre 8 a 10:1 em algumas populacées clinicas (QUINTANA- GALLEGO et
al., 2004; LIN et al., 2008).

Estudo epidemioldgico dos disturbios do sono na cidade de Sdo Paulo, em 2007,
encontrou uma prevaléncia altissima de 32,8% dos individuos preenchendo critérios
de SAHOS (TUFIK et al., 2010).

Por outro lado, ndo ha relatos na literatura de estudos regionais que descrevam essa

prevaléncia no Estado do Espirito Santo.
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1.4 FISIOPATOLOGIA DA SINDROME DE APNEIA E HIPOPNEIA OBSTRUTIVA
DO SONO

A SAHOS é considerada essencialmente como um problema de anatomia das VAS,
onde a estrutura craniofacial, ou a gordura corporal, diminui o tamanho da luz das
vias aéreas, levando a um aumento da probabilidade de colapso da faringe
(JORDAN; MCSHARRY; MALHOTRA, 2014).

A VAS é composta por varios musculos e partes moles que ndo apresentam uma
estrutura O0ssea protetora, apresentando uma porcdo capaz de colapsar, que se
estende desde o palato duro até a laringe (SCHWARTZ et al., 2008). Os mais
estudados na SAHOS sao o musculo tensor do palato, que tem uma atividade ténica
durante a respiracao e permite estabilizar as VAS, e o0 musculo genioglosso, que tem
uma atividade fasica e permite a dilatacdo das VAS durante a inspiracéo (PATIL et
al., 2007).

A atividade dos mdusculos dilatadores da faringe € influenciada por diferentes
variaveis tais como: 0s gases sanguineos, o estado de vigilia, hormbnios sexuais,
temperatura, volume pulmonar, fluxo de ar faringeo e a pressdo negativa intra-
faringea (CHENG et al., 2014).

Em condi¢cbes normais, a permeabilidade da faringe ao fluxo de ar mantém-se
inalteravel porque existe um equilibrio fisiolégico entre as forcas que tendem a
colapsar a faringe e as que tendem a manté-la permeavel (PEREIRA, 2007).
Durante a vigilia, a VAS é mantida aberta pela alta atividade dos numerosos
musculos dilatadores, mas apos o inicio do sono, quando a atividade dos musculos
€ reduzida, as vias aéreas tendem a se fechar (MALHOTRA; LOSCALZO, 2009).
Embora esta sequéncia provavelmente ocorra na SAHOS, varios outros fatores
também contribuem (SABOISKY; CHAMBERLIN; MALHOTRA, 2009).

O colapso das vias aéreas superiores resulta geralmente de fatores anatémicos

predisponentes durante a inspiragdo, que se conjugam com uma compensacao
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neuromuscular insuficiente durante o sono para manter a desobstrugédo. Os fatores
sdo multiplos, frequentemente de causa genética, e estdo associados a estruturas
craniofaciais, distribuicdo da adiposidade, controle neuronal das vias respiratérias e
regulacdo central da respiragdo e que, ao interatuar, influenciam a perturbacao
respiratoria relacionada com o sono (RAMIREZ et al., 2013).

Um dos sintomas mais prevalentes e graves da SAHOS é a dessaturacdo da
oxihemoglobina. A saturagcdo minima do oxigénio (SaminO2) diminui muito durante
0s episddios de apneia/hipopneia e mantém-se abaixo dos indices normais (90%)
durante toda a noite. Para compensar a dessaturacdo da oxihemoglobina (reducao
do O2 arterial e elevacdo do CO2 arterial), ocorre um aumento no trabalho cardiaco,
para que o sangue possa chegar aos pulmdes e as trocas gasosas (CO2 pelo O2)
sejam feitas, a fim de restabelecer os niveis adequados de oxigénio arterial para que
os tecidos sejam adequadamente oxigenados. N&o havendo tratamento para a
correcdo da obstrucdo das vias aéreas e, consequentemente, normalizacdo da
saturacdo da oxihemoglobina, o coracdo podera ir a faléncia, levando o paciente a
Obito (CALDAS et al., 2009).

1.5 FATORES DE RISCO PARA A SINDROME DE APNEIA E HIPOPNEIA
OBSTRUTIVA DO SONO

A SAHOS é uma doenca de etiologia multifatorial, onde h& fatores anatdmicos,
funcionais e neuromusculares envolvidos (DAL FABBRO; JUNIOR; TUFIK, 2010).

Pereira, 2007, refere que a SAHOS é uma sindrome crdnica complexa que pode
iniciar-se e desenvolver-se na presenca de varios fatores de risco, como a

obesidade, idade, género, fatores genéticos, craniofaciais, familiares e
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comportamentais. Mas 0s mais relevantes em termos de saude publica sdo os
fatores de risco modificiveis, pois podem ser controlados mediante intervencdes ndo
invasivas, tais como a obesidade, o tabagismo, o consumo de &lcool, a congestédo

nasal e as alteragdes hormonais durante a menopausa.

1.5.1 Obesidade

A obesidade é um dos fatores de risco mais importantes para a SAHOS, pois
aumenta o risco em 10-14 vezes, e a perda de peso reduz o risco para essa
condicdo (PETRUCO; BAGNATO, 2010). A SAHOS esta presente em
aproximadamente 40% dos individuos obesos (BARRETO-FILHO; JESUS, 2010).
Essa condicdo pode aumentar a probabilidade de colapso das vias aéreas por afetar
diretamente a anatomia das vias aéreas superiores (JORDAN; MCSHARRY;
MALHOTRA, 2014).

A deposicao de gordura resulta em uma reducdo do calibre nasofaringeo que, se
significativo, pode levar a hipoventilacdo devido a reduzida complacéncia da parede
toracica (PETRUCO; BAGNATO, 2010). Exames de ressonancia magnética
sugerem que a gordura € depositada dentro da lingua, o que poderia prejudicar a
funcdo do musculo genioglosso (JORDAN; MCSHARRY; MALHOTRA, 2014).Além
disso, a leptina pode afetar a regulacdo do centro respiratorio (PETRUCO;
BAGNATO, 2010).

No entanto, a obesidade também pode aumentar o risco de apneia obstrutiva do
sono através de efeitos sobre os volumes pulmonares e, portanto, a estabilidade de
controle respiratério (JORDAN; MCSHARRY; MALHOTRA, 2014).

1.5.2 Género

Observou-se que a prevaléncia da SAHOS apresenta-se de duas a trés vezes maior
nos homens que nas mulheres (PUNJABI, 2008). O género masculino € o mais

afetado devido a diferencas anatdbmicas das VAS, perfil hormonal e distribuicéo
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adiposa do tipo central nos homens (BURGER et al., 2004). Os homens tendem a
ganhar peso mais central do que as mulheres, e isso padrao provavelmente resulta
em homens com mais gordura armazenada em estruturas VAS do que as mulheres
(JORDAN; MCSHARRY; MALHOTRA, 2014).

A pressao de colapso passivo da via aérea faringea é geralmente maior em homens
do que em mulheres para um determinado indice de massa corporal, o que sugere
gue, em geral, fatores anatdbmicos predispéem os homens a colapso da faringe mais
do que as mulheres (JORDAN; MCSHARRY; MALHOTRA, 2014).

Mulheres na poOs-menopausa apresentam uma prevaléncia superior de SAHOS
relativamente as que estdo na pré-menopausa. A menopausa pode estar
relacionada a redistribuicdo de gordura corporal para as regides centrais e perda de
massa muscular (com um aumento proporcional na massa gorda) (JORDAN;
MCSHARRY; MALHOTRA, 2014).

1.5.3 Idade

Observou-se que, com o aumento da idade, o risco da SAHOS aumenta e a sua
prevaléncia aumenta 02 a 03 vezes em individuos com idade superior a 65 anos,
guando comparado com individuos de idade compreendida entre 30 e 64 anos
(TUOMILEHTO; SEPPA, J.; UUSITUPA, 2013; Apud YOUNG, SKATRUD;
PEPPARD, 2004).

O aumento da idade pode acarretar em um reduzido volume do pulméo por causa
da perda de elasticidade do tecido pulmonar (MALHOTRA et al., 2006). Individuos
mais velhos também podem ter uma via aérea com mais propensao ao colapso,
devido a perda de colageno ou uma limiar de excitacdo reduzida causada por uma
pior qualidade do sono (EIKERMANN et al., 2007). Além disso, a eficiéncia dos
musculos dilatadores das vias aéreas superiores pode cair com a idade (JORDAN;
MCSHARRY; MALHOTRA, 2014).
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1.5.4 Obstrucao Nasal

A obstrucdo nasal, devido a rinite alérgica ou ao desvio de septo, € outro fator de
risco importante para a SAHOS. A resisténcia nasal esta aumentada em pacientes
com SAHOS e o0 uso de descongestionantes pode reduzi-la. A oclusdo nasal, em
individuos normais, leva ao aumento do nimero de apneias e de micro despertares
(MYERS; MRKOBRADA; SIMEL, 2013. Apud LIISTRO et al., 2003).

1.5.5 Histdria Familiar

Especula-se que SAHOS € dependente, em aproximadamente 40% dos casos, de
uma combinacdo genética e, em 60%, de influéncias ambientais (RIHA;
GISLASSON; DIEFENBACH, 2009).

Tem se discutido o fato de que a SAHOS é uma doenca familiar. O risco para ronco
em parentes de primeiro grau de pacientes com SAHOS é trés vezes maior, sendo
guatro vezes maior se ambos o0s pais tém histéria de SAHOS. A condicdo de ser
parente de primeiro grau de pacientes com SAHOS é considerada um fator de risco
para a doenca (PETRUCO; BAGNATO, 2010).

Essa condicao de doenca familiar pode ser explicada pelo fato de que a maioria dos
fatores de risco para o desenvolvimento de SAHOS é determinada geneticamente
(PETRUCO; BAGNATO, 2010).

A hereditariedade para indice de Massa Corpérea (IMC) elevado esta estimada em
25-40%, mas uma forte influéncia ambiental esta presente. A suscetibilidade a
obesidade € fortemente genética, mas fatores ambientais e habitos de vida séo
importantes para a expressao do fenotipo. Existem cerca de 300 marcadores, genes
e regides cromossémicas associados ao fenotipo da obesidade (RANKINEN et al.,
2006).
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1.5.6 Anatomia Cranio Facial

A SAHOS tem sido amplamente relatada em pacientes com anomalias craniofaciais.
Elas se enquadram como fator de risco, pois quaisquer fatores que prejudicam a
anatomia das VAS ou fun¢do muscular dos musculos das VAS também pode
predispor a SAHOS (SABOISKY et al., 2012).

Os fatores de riscos para a SAHOS sao diretamente relacionados com: alteracdes
das estruturas craniofaciais e dos tecidos moles das vias aéreas superiores,
circunferéncia do pescoco e obesidade. Algumas anomalias nas estruturas
craniofaciais que determinam a dimensdo das vias aéreas superiores tais como, a
posicéo do osso hidide, da maxila ou da mandibula, podem afetar negativamente o
tamanho das vias aéreas superiores e levar ao seu colapso (GURUBHAGAVATULA,
2011).

1.5.7 Alcool, Sedativos Tabagismo

O alcool, assim como os sedativos, age sobre o0 sistema nervoso central, agravando
0 quadro clinico da SAHOS (YOUNG et al., 2004).

O tabagismo também & um possivel fator de risco para a SAHOS, no entanto ainda
h&4 poucos estudos sobre este assunto (YOUNG et al., 2004). Embora os
mecanismos exatos dessa associacdo nao estejam claros, eles podem incluir
aumento da inflamacdo das vias aéreas superiores, congestdo nasal, sensacao
reduzida de vias aéreas, e limiar de excitacdo reduzida ou despertares frequentes
por causa de sono instavel (JORDAN; MCSHARRY; MALHOTRA, 2014).

1.5.8 Etnia

Fatores de risco adicionais para o desenvolvimento de SAHOS incluem a origem
étnica, que pode afetar a anatomia craniofacial, predisposicdo a obesidade, e talvez
volume pulmonar (JORDAN; MCSHARRY; MALHOTRA, 2014).
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1.6 MANIFESTACOES DA SINDROME DE APNEIA E HIPOPNEIA OBSTRUTIVA
DO SONO

Os sinais, sintomas e consequéncias da SAHOS sdo um resultado direto da
perturbacdo que ocorre devido ao colapso repetido da via aérea superior (EPSTEIN
et al.,, 2009). A SAHOS né&o tratada € reconhecida como um fator de risco
independente para o desenvolvimento de certas condigcbes comorbidas e aumento
da mortalidade (PARK et al., 2011).

Em geral, os sintomas mais comuns Sdo 0 cansago ao acordar e a sensacao de
sono nao reparador, sonoléncia excessiva durante o dia e piora na qualidade de vida
(DAL FABBRO; JUNIOR; TUFIK, 2010). O conjuge ou companheiro de quarto
costuma relatar ronco, episédios de engasgo ou parada respiratoria, além de
movimentos frequentes que interrompem o sono (BITTENCOURT; CAIXETA, 2010).

O portador de SAHOS pode apresentar, durante a noite, sinais e sintomas como
ronco alto, paradas respiratérias durante 0 sono, engasgos, sufocacado, agitacao,
varios despertares, aumento da vontade de urinar, suor excessivo e insénia. Durante
o dia, pode apresentar sono em excesso, diminuicdo da memoria, reducdo da
concentracdo, déficit do aprendizado, tendéncia a nervosismo ou depresséao, dor de
cabeca, hiperatividade, problemas conjugais, impoténcia sexual (BRASILEIRO,
2009).

Alguns estudiosos sugerem que a SAHOS deva ser considerada uma doenca
sistémica. O impacto sistémico pode envolver consequéncias cardiovasculares e
metabolicas (ZAMARRON et al., 2008).

A associagdao da SAHOS com doencas cardiovasculares pode incluir HAS, doenca
cardiaca isquémica, fibrilagdo atrial, insuficiéncia cardiaca e AVC (GAMI et al.,
2007). Dentre elas, a fibrilagéo atrial merece destaque por apresentar maior nimero
de estudos clinicos correlacionando sua alta prevaléncia em pacientes com SAHOS
(BRAGA et al., 2009). Chama aten¢do também o fato de a prevaléncia de SAHOS
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em pacientes com AVC ser muito mais alta do que na populagdo geral, podendo
chegar a 70% (MCEVOY et al., 2010; SOLER; RUIZ, 2010; LURIE, 2011).

Atualmente, a SAHOS é reconhecida como um fator de risco independente para
hipertenséo arterial sistémica (HAS) e foi recentemente incluida como fator causal
para HAS em “guidelines” internacionais (LEVY et al., 2011). A obstrucdo das vias
aéreas € o inicio de uma série de eventos que afetam varios mecanismos neuronais
e cardiovasculares centrais e periféricos. Mecanicamente, o0 aumento da atividade
simpatica, a disfuncdo endotelial e a inflamacdo sistémica, bem como o stress
oxidativo, sdo contribuintes para a HAS (RAMIREZ et al., 2013). A SAHOS também
pode prejudicar a microcirculagdo coronaria de pacientes com Infarto Agudo do
Miocardio (IAM) e elevacédo do segmento ST (HADDAD; BITTENCOURT, 2013).

Haddad e Bittencourt, 2013, ressalta que definir um papel causador da SAHOS nos
eventos cardiovasculares € dificil, pois as condi¢cdes sao cronicas, tém um longo
periodo latente antes dos sintomas aparecerem, e apresentam origem multifatorial e
com uma sobreposicdo em alguns aspectos, tais como género, sobrepeso e

tabagismo.

Além da relacdo com complicacbes cardiovasculares, a SAHOS também pode
contribuir para uma significativa alteracdo comportamental e cognitiva que parece
ser independente da sonoléncia excessiva. Alguns estudos tém demonstrado
resultados sugerindo prejuizo da funcdo executiva e outros, além de prejuizo da
atencao nos pacientes com SAHOS (SFORZA; ROCHE, 2012).

A associacdo da SAHOS com alteracdes neurocognitivas, que incluem atencéao,
memoria e funcdo executiva, € maior nos pacientes com SAHOS moderada a
acentuada e em individuos mais jovens em relacdo aos individuos com idade
superior aos 65 anos (HADDAD; BITTENCOURT, 2013).

A SAHOS também pode ser associada a atrofia cerebral e deméncia no idoso,
justificado pelo fato de que a SAHOS interfere com mecanismos de controle basico
de regulacdo do fluxo sanguineo cerebral, que interferem com a funcéo cerebral e,
com isto, deixa o cérebro mais vulneravel a eventos isquémicos (DURGAN; BRYAN,
2012).
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Embora existam indicios de que a SAHOS possa ser fator de risco para diabetes,
ainda existe controvérsia entre os trabalhos. Foster et al., 2009, mostrou que 87%
dos pacientes obesos com diabetes tipo 2 tinham SAHOS, porém, como a
obesidade é um fator de risco comum para ambos (SAHOS e diabetes mellitus),
afirma que a associacdo pode ser simplesmente uma correlagdo. Da mesma forma,
Carneiro; Fontes e Togeiro, 2010, demonstrou que a SAHOS predispde a resisténcia
a insulina, independentemente da obesidade. Outros estudos, porém, indicam que

existe a influéncia da obesidade no aparecimento da resisténcia a insulina.

A SAHOS quando néo diagnosticada e tratada adequadamente, pode ser causa de
muitas complicacdes cujos efeitos podem projetar-se negativamente a nivel pessoal,
familiar e social, podendo causar um aumento das taxas de morbidade e de
mortalidade (PEREIRA, 2007).

A SAHOS néo tratada é hoje reconhecida como um fator de risco independente para
o desenvolvimento de certas condicbes comorbidas e aumento da mortalidade
(PARK et al.,2011). E reconhecida também como um fator de risco independente
para hipertensdo arterial sistémica (HAS) e pode contribuir para instalacdo e piora
de arritmias, acidente vascular cerebral (AVC) e doenca cardiaca coronariana (LEVY
et al.,, 2011). Um estudo prospectivo de 8 anos confirmou que a SAHOS de
gravidade moderada e acentuada é associada a, aproximadamente, 3 vezes mais 0
risco de AVC em homens (REDLINE et al., 2010)

Pacientes com SAHOS acentuada nédo tratada tém 3,8 vezes mais risco de
mortalidade em relacdo a individuos sem SAHOS (YOUNG et al, 2008). O maior
risco de mortalidade ocorre em pacientes com idade inferior a 65 anos, sendo que 0
risco de morte diminui com o avancar da idade (PACK; GISLASON, 2009).

Na tentativa de identificar quais os fatores preditivos das comorbidades na SAHOS,
Kendzerska et al., 2013, em relacdo a mortalidade, observaram uma associacao
para os seguintes preditores: IAH (indice de apneia e hipopneia), comorbidade
cardiovascular, doenca pulmonar, diabetes e idade na condicdo basal.
(KENDZERSKA et al., 2013)
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1.7 DIAGNOSTICO DA SINDROME DE APNEIA E HIPOPNEIA OBSTRUTIVA DO
SONO

A motivacdo para a procura de uma avaliacgdo médica é geralmente ligada as
preocupacdes do cbnjuge ou do (a) parceiro (a) de cama em relagcdo com a
roncopatia, com os episodios frequentes de apneia e/ou com a hipersonoléncia
diurna (PEREIRA, 2007).

Na existéncia de suspeita de SAHOS, a estratégia para diagnostico deve ser atraves
de um questionario orientado sobre sono, avaliacdo fisica e achados do estudo do
sono (EPSTEIN et al., 2009).

O quadro clinico da SAHOS é heterogéneo e com grande polimorfismo sintomatico
onde a roncopatia e a hipersonoléncia diurna sdo os sintomas mais evocativos do
diagnostico. Na avaliacdo clinica destas manifestacdes, a histéria obtida a partir do
cbnjuge, ou de alguém que seja coabitante com o doente tem grande interesse
(PEREIRA, 2007).

Na avaliacdo clinica, circunferéncia do pescoco e a pressdo arterial devem ser
avaliadas, destacando-se como de maior valor preditivo a circunferéncia do pescoco,
o indice de massa corporal (IMC) e a presenca de hipertensdo arterial. Também é
importante avaliar a morfologia craniofacial dos individuos, observando as alteracdes

do desenvolvimento da maxila e da mandibula (EPSTEIN et al., 2009).

O diagndstico padrdo ouro é a polissonografia (PSG), podendo ser auxiliada pela
historia clinica, oximetria noturna, cefalometria, faringometria acustica e Escala de
Sonoléncia de Epworth, entre outros (MARTINS, TUFIK, MOURA, 2007; JUNIOR et
al., 2011; SILVA et al., 2014). O estudo polissonografico de noite inteira deve ser
realizado no laboratério sob supervisdo de um técnico habilitado em PSG (JUNIOR
etal., 2011).
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A PSG revela dados que sdo chave de um diagnostico seguro da apneia obstrutiva
do sono e que, além disso, sdo essenciais para a definicdo da estratégia terapéutica
a adotar, individualmente, no tratamento da SAHOS (PEREIRA, 2007).

A PSG consiste na monitorizagdo simultanea do eletroencefalograma,
eletrooculograma, eletromiograma, saturacdo de oxigénio, fluxo de ar, movimentos
toracicos e abdominais e frequéncia cardiaca. Dessa forma, a PSG noturna permite
ndo somente a avaliacdo da arquitetura e a eficiéncia do sono, mas também o

diagnéstico e a diferenciacao dos distarbios do sono (PEDROSA et al., 2011).

O exame de PSG é néo invasivo e é basicamente dividida em PSG basal e PSG
para titulagdo de CPAP. Na PSG basal, o paciente dorme uma noite inteira com a
monitorizacdo de eletroencefalografia, eletroculografia, eletromiografia do mento e
musculos tibiais anteriores, medida do fluxo aéreo nasal e oral, eletrocardiografia,
medida do esforco muscular toracico e abdominal, oximetria de pulso, sensor de
ronco, sensor de posicdo corpOrea ao leito, dentre outros mais especificos que se
facam necessérios. O exame aponta quando o paciente esta acordado ou dormindo,
em gue estagio de sono se encontra como esta a atividade elétrica do coracgao, se
ocorre diminuicdo da respiracdo (hipopneia) ou mesmo parada da respiracao
(apneia) durante o sono, como esta a saturacédo da oxihemoglobina durante o sono,
dentre outras variaveis. Trata-se essencialmente de um exame com fim diagndstico
(BRASILEIRO, 2009).

A PSG para titulacdo é semelhante a PSG basal, mas neste caso o paciente dorme
com uma mascara facial ligada ao aparelho que gera pressdo positiva nas vias
respiratérias (CPAP ou BIPAP) e enquanto haja a ocorréncia de eventos especificos
(hipopneia, apneia, dessaturacdo da oxihemoglobina, despertares breves e ronco),
aumentando-se a pressdo oferecida até que eles sejam abolidos. Dessa forma,
pode-se determinar o gerador de pressao ideal (CPAP, BIPAP, auto-CPAP, etc.) e a
pressao indicada para cada paciente. Esse exame geralmente € solicitado apés se
ter feito uma PSG basal e se ter constatado a necessidade do uso de pressao aérea
positiva como medida terapéutica para a SAHOS. Portanto, esse é um exame com
fim terapéutico (BRASILEIRO, 2009).
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1.8 TRATAMENTOS DA SINDROME DE APNEIA E HIPOPNEIA OBSTRUTIVA DO
SONO

A escolha do tratamento da SAHOS depende do quadro clinico individual do
paciente e da intensidade da doenca, em especial os indices de apneia e hipopneia
por hora de sono, verificados na PSG basal (BRASILEIRO, 2009), e compete ao
especialista interpretar os dados fornecidos pelo estudo polissonografico, como
também definir a estratégia terapéutica aplicavel a determinado doente (PEREIRA,
2007).

Para Lozano et al., 2008, os métodos para tratar a SAHOS podem ser divididos em
cinco categorias: Comportamental; Cirdrgico; Dispositivos Orais; CPAP; e Terapia
Miofuncional. Silva et al., 2014, apontam ainda a terapia miofuncional como opcao.
Attanasio e Bailey, 2012, afirma que € possivel usar a terapia combinada quando
uma sé abordagem de tratamento nao for suficiente. Silva et al., 2014, acrescenta

ainda o tratamento farmacoldgico como opc¢ao, conforme quadro 1.
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Quadro 1 - Classificacao dos tipos de tratamentos propostos para a SAHOS

Método Tratamento Profissional

Modificacdo do estilo de vida (reducédo | Todos os profissionais
Comportamental de peso, evitar consumo de alcool e da saude podem
sedativos, alteracao postural) orientar os pacientes

o _ _ ) ] Médico e Cirurgido
Cirargico Cirurgia das vias aéreas _ _
buco maxilo-facial

Aparelhos intra-orais que reposicionam

Dispositivos orais | a lingua e a mandibula, tratamento do Dentista
ronco
Presséo aérea superior positiva Médico e
CPAP i -
continua Fisioterapeuta
Farmacologico Com uso de farmacos Médico
Terapia Exercicios fonoaudiologos para corrigir

. _ B o Fonoaudidlogo
miofuncional as alteracbes motoras e sensoriais

Fonte: SILVA et al., 2014

O tratamento comportamental € mais conservador e engloba as seguintes:
mudancas de habitos de vida, tais como perda de peso, evitar dormir em decubito
dorsal, evitar o uso de bebidas alcodlicas e sedativos, evitar o tabagismo, realizacéo
de atividade fisica regular e medidas gerais de higiene do sono (BRASILEIRO,
2009).

Os principais tratamentos cirdrgicos sdo: tragueostomia, cirurgia nasal, uvuloplastia
e uvulopalatofaringoplastia, cirurgia ortognatica, osteotomia mandibular com avanco
do genioglosso e canalizacdo da lingua (DAL FABBRO; JUNIOR; TUFIK, 2010).
Dentre os procedimentos cirargicos, a uvulopalatofaringoplastia e a cirurgia
ortognatica sdo os mais empregados. O tratamento cirdrgico € indicado em casos de
SAHOS severa ou em que 0s pacientes nao aceitam ou houve insucesso no uso de
outras terapias, no entanto, ndo devem ser utilizadas indiscriminadamente (SILVA et
al., 2010).

O uso de aparelhos intra-orais tem sido método eficaz em casos especificos
(BRASILEIRO, 2009). Os aparelhos intra-bucais dividem-se em quatro tipos de

acordo com o objetivo do tratamento: Avanco mandibular, retencao lingual,
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elevadores do palato mole e estimuladores proprioceptivos (BARBOSA, 2010).
Diferentes dispositivos orais funcionam de maneiras diferentes, mas geralmente eles
aplicam pressdao na mandibula para evitar o colapso retroglossal. Aparelhos orais
séo preferiveis aos de pressédo positiva continua em alguns doentes, particularmente
aqueles com doenca suave a moderada (ALMEIDA et al., 2013). Um desafio com
tais dispositivos é que varias visitas a um dentista sdo necessarios com resultado
satisfatorio dificil avaliar até que apdés 6-9 meses de titulagdo gradual (JORDAN,;
MCSHARRY; MALHOTRA, 2014).

Em relacdo ao tratamento farmacolégico especifico para esta sindrome, os varios
estudos envolvendo diversos grupos farmacolégicos tém apresentado resultados
controversos, ndo havendo ainda evidéncias clinicas sobre a sua efetividade
(HACHUL et al., 2008).

A analise terapia miofuncional oral € mais uma alternativa de tratamento para a
SAHOS (SANTA ROSA et al., 2010). Consiste na adequacdo dos componentes
anatomo-morfolégico e anatomo-funcionais dos oOrgaos fonoarticulares, que em
consequéncia da doenca apresentam flacidez. As alteracbes decorrentes da
respiracdo inadequada ocasionam fraqueza da musculatura orofaringea que pode
reduzir a partir da fonoterapia especifica (SILVA; AURELIANO; MOTTA, 2007).

1.8.1 Continuous Positive Airway Pressure (CPAP)

A utilizacdo de CPAP é o tratamento de escolha para adultos com apneia obstrutiva
do sono (WEAVER et al., 2012). CPAP e BIPAP representam as duas formas de
PPC (presséo positiva continua) que sdo manualmente tituladas na PSG para uso
noturno subsequente (ANTONESCU-TURCU; PARTHASARATHY, 2010).

O melhor tratamento para o adulto com quadro mais severo é o uso de aparelhos
geradores de pressao aérea positiva, em especial o CPAP (BRASILEIRO, 2009). O
CPAP consiste num gerador de fluxo que através de uma mascara nasal, oral ou oro
nasal, fornece uma presséo de ar suplementar, mantendo a via aérea desobstruida
(EPSTEIN et al., 2009).
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O uso do CPAP pode melhorar os sintomas, normalizar o risco de acidentes, e
reduzir o risco de eventos cardiovasculares, especialmente a hipertensao arterial.
Mais recentemente tem sido demonstrado que o CPAP normaliza a mortalidade em
doentes com SAHOS grave (RANDERATH et al., 2011).

O fator que mais limita o uso do CPAP € a ndo aceitacdo e adesao por parte do
paciente. A adesdo ao tratamento com CPAP é extremamente baixa, com taxas que
variam entre os 17% e 54%. Apesar de este ser o tratamento de primeira linha, ndo
€ tolerado por um numero significativo de pacientes devido aos efeitos secundarios
frequentes, como a fuga de ar pela mascara, a intolerancia a presséo, insénias ou
cefaléias. (HUANG et al.,, 2011). Para combater essa ndo adesdo é essencial
enfatizar a importancia das orientacbes ao paciente e as instrucdes em relacao ao
CPAP (RANDOLPH, 2010).

1.9 PROGRAMA DE CPAP/BIPAP

A Secretaria de Saude do Estado do Espirito Santo desenvolveu o Programa de
CPAP/BIPAP em 2006, no intuito de atender os portadores de SAHOS grave

provenientes de todo o Estado do Espirito Santo.

Hoje, em 2015, este programa funciona no CRE-Metropolitano, em Cariacica, e
atende aproximadamente 1000 pacientes de todo o estado do Espirito Santo. O
Programa de CPAP/BIPAP ¢é referéncia na rede estadual para o tratamento de
portadores de SAHOS grave no Espirito Santo. Em seu quadro de funcionarios, o
programa conta com quatro médicas pneumologistas, um enfermeiro, uma técnica

de enfermagem, uma telefonista e quatro auxiliares de servigos gerais.
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O Programa de CPAP/BIPAP tem o objetivo de proporcionar maior qualidade de vida
e maior sobrevida aos pacientes portadores de SAHOS grave no Estado do Espirito
Santo. Além disso, visa também normatizar a indicacao e liberacdo de aparelhos de
pressao positiva para uso domiciliar no ambito do SUS-ES, e acompanhamento

regular desses pacientes.

Os pacientes diagnosticados com SAHOS grave sdo encaminhados, avaliados por
médicos pneumologistas e entdo, inseridos no Programa de CPAP/BIPAP, onde o
aparelho de CPAP é liberado em consignacdo para os pacientes portadores de
SAHOS grave. Devido a uma forte associagdo da SAHOS com doencas
cardiovasculares e acidentes de transito e de trabalho, os paciente portadores de
hipertenséo arterial de dificil controle (com necessidade de 03 ou mais drogas),
insuficiéncia cardiaca congestiva, arritmia cardiaca, acidente vascular cerebral,
sindrome metabolica e os trabalhadores de risco (motoristas profissionais e
operadores de maquinas pesadas), sao incluidos no programa, se apresentarem um

indice de Apneia e Hipopneia (IAH)= 20 eventos por hora de sono.

Todo o paciente do Programa de CPAP/BIPAP é controlado periodicamente, no
sentido de se verificar a necessidade da manutencéo do tratamento e de avaliar as

pressdes de CPAP ou do Bi-level Positive Airway Pressure (BIPAP).

A coleta dos dados dos pacientes do Programa de CPAP/BIPAP é realizada hoje na
recepcao deste Programa, pelos auxiliares administrativos. O formulario existente no
programa para registros desses pacientes ndo contempla dados relevantes para a

SAHOS, como tabagismo, alcoolismo, peso, altura, pressao arterial, entre outros.

Nota-se também que os pacientes encaminhados ao Programa de CPAP/BIPAP,
muitas vezes ndo possuem conhecimento suficiente sobre a SAHOS, apesar da alta

prevaléncia e do impacto sobre a salude do paciente.

Diante disso, notou-se a necessidade de um formulario padronizado e mais
completo para o registro dos pacientes e também de uma cartilha para orientagéo

desses pacientes.
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2 OBJETIVOS
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Objetivo 1 - Artigo 1 - Descrever o perfil sociodemogréfico e clinico dos casos de
pacientes com Sindrome de Apneia e Hipopneia Obstrutiva do Sono grave atendidos
em um programa de CPAP/BIPAP no Estado do Espirito Santo;

Objetivo 2 - Artigo 1 - Avaliar as diferencas entre géneros em pacientes com
Sindrome de Apneia e Hipopneia Obstrutiva do Sono grave atendidos em um
programa de CPAP/BIPAP no Estado do Espirito Santo.

Objetivo 3 - Artigo 2 - Correlacionar o IMC e indice de apneias e hipopneias (IAH)
em portadores de Sindrome de Apneia e Hipopneia Obstrutiva do Sono grave
atendidos em um programa de CPAP/BIPAP no Estado do Espirito Santo;

Objetivo 4 - Produto 1 - Elaborar formulario de atendimento a pacientes portadores
de Sindrome de Apneia e Hipopneia Obstrutiva do Sono grave atendidos em um
programa de CPAP/BIPAP no Estado do Espirito Santo;

Objetivo 5 - Produto 2 - Elaborar cartilha educativa a pacientes portadores de
Sindrome de Apneia e Hipopneia Obstrutiva do Sono grave atendidos em um
programa de CPAP/BIPAP no Estado do Espirito Santo.
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3 METODOLOGIA
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3.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo descritivo de dados secundarios.

3.2 Local de Estudo

Coletou-se os dados no Programa de CPAP/BIPAP do Centro Regional de
Especialidades Metropolitano — CRE-Metropolitano, Cariacica-ES.

3.3 Populacao do Estudo

Constitui-se de pacientes inscritos no Programa de CPAP/BIPAP do CRE-

Metropolitano da Secretaria Estadual de Saude do Espirito Santo.

3.3.1 Amostra do estudo

Compds-se a amostra de 266 casos de pacientes com SAHOS inscritos no
Programa de CPAP/BIPAP do CRE-Metropolitano da Secretaria Estadual de Saude
do Espirito Santo no periodo de 2012 e 2013.

Os critérios de selecdo da amostra estédo ilustrados na Figura 1 e descritos abaixo.



Figura 1 — Critérios de sele¢do da amostra.

961 casos de SAHOS inscritos

Programa de CPAP/BIPAP

—

407 casos inscritos no periodo
de 2012 e 2013

36

554 casos inscritos no
Programa de CPAP/BIPAP
no periodo diferente de 2012
e 2013

*141 casos ndo possuiam
dados suficientes
registrados em
prontuério

266 casos de SAHOS inscritos
no Programa de CPAP/BIPAP
do CRE-Metropolitano no

periodo de 2012 a 2013 e que
possuiam em prontudrio
dados necessarios parao
estudo

Fonte: o autor
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3.4 Critérios de inclusao

Portadores de SAHOS inscritos no Programa de CPAP/BIPAP do CRE-
Metropolitano, no periodo de 2012 a 2013.

3.5 Critérios de excluséao

A ndo completude de variavel clinica no prontuario.

3.6 Fonte de Dados

Prontuarios de pacientes portadores de SAHOS registrados no Programa de
CPAP/BIPAP do CRE-Metropolitano.

3.7 Coleta de Dados

Coletou-se os dados no periodo de marco a abril de 2015.

3.8 Variaveis

Foram avaliadas as seguintes variaveis: sexo, idade no momento do diagndstico,
estado civil, profissdo, endereco, doencas pré-existentes, IAH, peso e altura (para
célculo do IMC).

Definiu-se as variaveis do estudo a partir dos dados contidos nos prontuarios dos

pacientes inscritos no Programa de CPAP/BIPAP do CRE-Metropolitano.



Tabela 1 — Classificagcéo e categorizacao das variaveis utilizadas no estudo.

Grupos Variavel Categoria
1- Sexo Feminino
Masculino
2- Idade ao diagndstico de 20 a 29 anos

de 30 a 39 anos
de 40 a 49 anos
de 50 a 59 anos
de 60 a 69 anos
de70 a 79 anos
de 80 anos ou mais

o Casado

3- Estado Civil - Solteiro

- Divorciado
- Vitvo

Administrador
Administrador de sistemas
Advogado

Agenciador

Agricultor

Almoxarife

Anotador

Aposentado

Armador

Autbébnomo

Auxiliar administrativo
Auxiliar de consultério dentério
Auxiliar de servicos gerais
Aucxiliar de trafego
Auxiliar fiscal

Auxiliar mecéanico
Bancario

Barbeiro

Bordadeira

Caldeireiro

Carpinteiro

Cerimonialista

Chefe de pista

Cobrador urbano
Comerciante

Consultor de ti

Contador

Controlador de pétio
Coordenador de vendas
Coordenador de manutencéo
Copeira

Corretor de iméveis
Corretor de seguros
Costureira

Cozinheiro

Despachante

Digitadora

Do lar

Eletricista

Empresario

Encanador

Encarregada de limpeza e manutencéo

4- Profissao

Variaveis sociodemograficos
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Tabelal - Classificacdo e categorizacdo das varidveis utilizadas no estudo

(continuagéo).

Grupos

Variavel

Categoria

Variaveis sociodemograficos

Encarregado de obras
Enfermeira
Engenheiro

Esteticista

Estivador

Estudante
Farmacéutico
Funcionario publico
Gari

Gerente

Gerente comercial
Gréfico

Inspetor

Lanterneiro

Lavador de roupa
Lavrador

Mecénico

Médica

Merendeira
Metallrgico

Militar

Modelista

Montador

Motorista

Musico

Operador de maquinas
Operador de produgéo
Operador de triagem
Padeiro

Pedagoga

Pedreiro

Policial

Professor
Programador
Promotor de vendas
Publicitario

Radialista
Representante comercial
Securitario

Socorrista

Soldador

Supervisor correios
Supervisor de elétrica
Supervisor de obras
Técnica de enfermagem
Técnico de contabilidade
Técnico de informatica
Técnico de planejamento
Técnico de seguranca
Técnico em eletrénica
Técnico em quimica
Técnico mecanico
Vaqueiro

Vendedor

Veterinario

Vigilante
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Tabelal - Classificacdo e categorizacdo das varidveis utilizadas no estudo

(continuagéo).

Grupos

Variavel

Categoria

Variaveis sociodemograficos

5-

Endereco

Afonso Claudio
Alto Rio Novo
Anchieta

Aracruz

Barra de Séao Francisco
Cariacica
Colatina
Domingos Martins
Fundao

Guacui

Guarapari

Ibiracu

ltaguacu

lina

Jodo Neiva
Linhares
Marataizes
Marechal Floriano
Mimoso do Sul
Mucurici

Muniz Freire
Nova Venécia

Rio Novo do Sul
Santa Tereza

Séao Gabriel da Palha
Sao Mateus

Serra

Venda Nova do Imigrante
Viana

Vila Velha

Vitéria

Variaveis clinicas

6-

Doenca pré-existente

Arritmia

Asma

Acidente Vascular Cerebral
Bradicardia

Cardiopatia

Cirrose Hepatica
Depresséo

Diabetes

Dislipidemia

Doenca Coronariana
Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica
Esclerose Mdltipla
Esquizofrenia

Esteatose Hepatica
Fibrilacdo Atrial

Fibrilacdo Atrial Do Esforco
Glaucoma
Hipercolesterolemia
Hipertensao Arterial
Hipertrigliceridemia
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Tabelal - Classificacdo e categorizacdo das variaveis utilizadas no estudo
(continuagéo).

Grupos Variavel Categoria

Hipotireoidismo
Infarto Agudo do Miocéardio
Insuficiéncia Cardiaca
Obesidade

Obesidade Morbida
Osteoporose
Parkinson

Picos Hipertensivos
Policitemia
Resisténcia A Insulina
Revascularizado
Rinite

Sindrome Do Panico
Transplante Renal

Variaveis clinicas

2 5 e <15 eventos/hora
215 e < 30 eventos/hora
2 30 eventos/hora

7- Indice de apneia e hipopneia

- 18,5 a 24,9 kg/m? (normal)

- 25,0 a 29,9kg/m? (sobrepeso)
- 30,0 a 34,9 kg/m? (obeso I)

- 35,0 a 39,9 kg/m? (obeso II)

- 2 40,0 kg/m? (obeso )

8- Dados antropométricos:
indice de massa Corpdrea

Fonte: o autor

3.8.1 Descricdo das Variaveis
3.8.1.1 Sexo

E conhecido que o género masculino é um dos principais fatores de risco para a
SAHOS (HADDAD; BITTENCOURT, 2013).
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3.8.1.2 Idade no diagndstico

Definiram-se as categorias etarias de acordo com a idade da paciente no momento
do diagnostico, conforme o prontuério do paciente. Segundo a literatura, 0 aumento
da idade é fator de risco importante para a SAHOS (TUOMILEHTO; SEPPA;
UUSITUPA, 2013; Apud YOUNG, SKATRUD; PEPPARD, 2004).

3.8.1.3 Estado Civil

O conjugue tem grande importancia na identificacao inicial da doenca e incentivo a
procura por ajuda médica, visto que observa a roncopatia e os episédios de apneia
(GUIMARAES, 2010).

3.8.1.4 Profissao

Ha classes profissionais que apresentam elevada prevaléncia de SAHOS e outros
disturbios do sono (SANTOS FILHO et al., 2011).

3.8.1.5 Endereco

O Programa de CPAP/BIPAP atende pacientes de todo o Estado do Espirito Santo.
O endereco foi definido de acordo com o municipio de procedéncia do paciente no

momento da inscricdo no Programa de CPAP/BIPAP.

3.8.1.6 Doenca pré-existente

A SAHOS pode trazer consigo varias comorbidades, dentre elas, as mais relevantes
sdo as cardiorrespiratérias, as metabdlicas e as cognitivas (HADDAD;
BITTENCOURT, 2013).
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3.8.1.7 indice de Apneia e Hipopneia (IAH)

O IAH foi verificado pelo exame de polissonografia (PSG) contido no prontuario do
paciente. O Programa de CPAP/BIPAP do CRE-Metropolitano atende principalmente
pacientes portadores de SAHOS grave (IAH = 30 eventos/hora).

Segundo a Associacdo Americana de Medicina do Sono (AASM), a gravidade da
SAHOS é definida como leve quando o indice de apneia hipopneia (IAH) € =2 05 e

<15, moderada quando o IAH é = 15 e < 30, e grave quando o IAH é > 30/hora1?,

3.8.1.8 Dados antropomeétricos

A obesidade é um dos fatores de risco mais importantes para a SAHOS,
aumentando o risco para desenvolvimento dessa sindrome em 10-14 vezes
(PETRUCO; BAGNATO, 2010).

Foram coletados dados de peso e altura para verificacdo do IMC que foi calculado
através da formula: peso (Kg) dividido pela altura em metros, ao quadrado. Apads, foi
classificado de acordo com Godoy-Matos et al., 2009, em: normal (18,5 a 24,9
kg/m?); sobrepeso (25,0 a 29,9 kg/m?); obeso | (30,0 a 34,9 kg/m?); obeso Il (35,0 a
39,9 kg/m?) e obeso Il (= 40,0 kg/m?).

A partir das variaveis supracitadas, criou-se um modelo teérico que busca explicar
guais séo os fatores preditores de portadores de SAHOS grave em tratamento num
Programa de CPAP/BIPAP no Estado do Espirito Santo:



Figura 2 — ModeloTedrico do Estudo.

Variaveis Sociodemograficas

® Sexo;

* [dade no momento do diagnodstico;
e Estado civil;

® Profissdo;

¢ Endereco.

Ficha de Avaliagao

do Enfermeiro para

pacientes afetados
por SAHOS

Fonte: o autor

Paciente

com
SAHOS

Variaveis Clinicas

eDoengas pré-existentes;
*|AH;
e|MC.

Cartilha Educativa
Programa de
CPAP/BIPAP
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3.9 Tratamento Estatistico dos Dados

A coleta dos dados ocorreu no periodo de marco a abril de 2015. Realizou-se a
tabulacdo dos dados no programa Excel 2010 e utilizou-se a estatistica descritiva

expressos em média + desvio padrao da média.

Para andlise estatistica utilizou-se o SPSS — Pacote Estatistico para Ciéncias
Sociais - versdo 19.0. Também foi utilizado ANOVA uma via para comparacdo de
médias, seguido pelo teste Tukey (post-hoc). Os dados foram expressos em média +
desvio padrdo. Calculou-se o grau de correlacdo entre variaveis por meio do
coeficiente de correlacdo de Pearson (r). Foram considerados significativos valores

de p<0.05. Realizou-se o0s testes estatisticos com software GraphpadPrism versao 6.

A anadlise estatistica se iniciou com a caracterizacdo do perfil sociodemografico e
clinico dos pacientes com Sindrome de Apneia e Hipopneia Obstrutiva do Sono

Grave.

O teste do Quadrado (PEARSON, 1900) e o teste Z para duas propor¢cdes com valor
p ajustado pelo método de Bon Ferroni foram requeridos para avaliar a relacao e as
diferencas entre as proporcfes dos sexos com as variaveis sociodemograficas e
clinica, porém quando as premissas do teste do Qui-Quadrado ndo foram atendidas
se utilizou o teste Exato de Fisher (FISHER, 1935).

Para avaliar a relacdo de causa e efeito das variaveis sociodemograficas e clinica
com os sexos, foi utilizada a regressao logistica simples. Esta técnica também
apresenta o pseudo-R2 (qualidade do modelo ajustado) e o oddsratio (razdo de
chances). O nivel de confianca adotado em todas as analises foi de 5% e intervalo

de confianca de 95%. O programa utilizado foi o IBM SPSS Statistics version 21.

3.10 Consideracdes éticas

Esta pesquisa foi autorizada pela Coordenacdo do CRE metropolitano do Espirito
Santo e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa envolvendo Seres Humanos do
Centro de Ciéncias da Saude-UFES sob parecer n°® 999.575/2015.
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4 APRESENTACAO DOS RESULTADOS
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4.1 PROPOSTA DE ARTIGO 1

Sindrome de Apneia e Hipopneia Obstrutiva do Sono Grave em um Programa
de CPAP/BIPAP no Estado do Espirito Santo: Perfis Sociodemografico, Clinico
e Diferencas entre Géneros

RESUMO

Introducao: A sindrome de apneia e hipopneia obstrutiva do sono (SAHOS) é uma
doenca crbnica caracterizada por episodios recorrentes de obstrucao parcial ou total
da via aérea superior durante o sono, apesar da manutencdo dos esforcos
respiratorios. Objetivos: Descrever o perfil sociodemografico e clinico dos casos dos
pacientes e avaliar as diferencas entre géneros em pacientes com SAHOS grave
atendidos em um programa de CPAP/BIPAP no Estado do Espirito Santo. Método:
Pesquisa descritiva realizada através de consulta em prontuarios de pacientes com
SAHOS atendidos pelo Programa de CPAP/BIPAP, do Centro Regional de
Especialidades de Vitdria. As variaveis estudadas foram sexo, idade no momento do
diagnostico, estado civil, profissdo, endereco, doencas pré-existentes, indice de
apneias e hipopneias (IAH), peso e altura. Resultados: A amostra apresentou
predominancia de homens, casados, com faixa etaria entre 51 e 60 anos,
hipertensos, provenientes do municipio de Vila Velha. A média de IAH e de IMC
foram respectivamente, em mulheres 44,97+10 eventos/hora e 32,97+5,9 Kg/mz?; e
em homens de 48,3+12,1 eventos/hora e 31,7+5,7 Kg/m2. Mulheres com SAHOS
nas faixas acima de 41 anos tém mais risco para SAHOS do que homens quando
sdo comparadas a faixa de 21 a 40 anos. Além disso, mulheres com obesidade de
grau Il tém 4,3 vezes mais chances de terem SAHOS do que as com peso normal.
Conclusao: Pacientes atendidos no Programa de CPAP/BIPAP, em sua maioria,
tém o perfil semelhante sé da populacdo mundial portadora de SAHOS:
predominantemente homens com idade entre 51 e 60, hipertensos e com IMC
aumentado.

Descritores: Perfil de Saude; Sindromes da apneia do sono; Transtornos
Intrinsecos do Sono.

Descriptores: Perfil de Salud; Sindromes de la apneia del suefio; Trastornos
Intrinsecos del Suefio.

Keywords: Health Profile; Sleep apneia syndromes; Sleep Disorders, Intrinsic.



48

INTRODUCAO

A Sindrome da Apneia e Hipopneia Obstrutiva do Sono (SAHOS) vem sendo
estudada desde 1965, porém ainda ¢ subdiagnosticada no dia-a-dia médico®. E a
alteracdo mais comum observada na pratica da medicina do sono, sendo ela
responsavel pela maior morbidade e mortalidade entre os distirbios do sono®. A
prevaléncia da SAHOS é de aproximadamente 3-7,5% para homens adultos e 1,2-
4,5% para mulheres adultas na populagdo geral®,

E uma doenca cronica, progressiva, incapacitante, com alta mortalidade e
morbidade cardiovascular®, caracterizada por episédios recorrente de obstrucdo
parcial (hipopneia) ou total (apneia) da via aérea superior (VAS) durante o sono, com
reducdo ou interrupcdo de fluxo aéreo, apesar da manutencdo dos esforgos
respiratérios, geralmente resultando em dessaturacdo da oxihemoglobina e
despertares noturnos frequentes, com a consequente sonoléncia excessiva. A
gravidade da SAHOS, segundo a American Academy of Sleep Medicine Task Force
(AASM), é definida pelo indice de Apneias e Hipopneias (IAH) ocorridas durante o
sono, podendo ser classificada como leve (entre 05 el5 eventos/hora), moderada

(entre 15 e 30 eventos/hora) ou grave (230 eventos/hora)®.

Clinicamente a SAHOS pode se apresentar de diferentes formas, que variam de
alteracdes cardiacas (hipertensdo arterial, hipertrofia ventricular esquerda, enfarte
do miocéardio, angina noturna, disritmias, insuficiéncia cardiaca, cor pulmonale),
alteracdes psiquicas (depressado, ansiedade, alteracbes comportamentais, delirio
agudo), alteracbes neurolégicas (epilepsia refrataria, acidente vascular cerebral,
cefaléias), a alteracGes uroldégicas ou gastrenterologicas, entre outras®. O
diagnostico da SAHOS baseia-se no histérico relatado pelo paciente e seu parceiro
de sono; no exame de ouvido, nariz e garganta; no indice de massa corporal
(IMC)®,

Com o intuito de atender os portadores SAHOS grave, a Secretaria de Saude do

Estado do Espirito Santo, através do Centro Regional de Especialidades
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Metropolitano desenvolveu em 2006 o Programa de CPAP/BIPAP, que atualmente
atende cerca de 1.000 pacientes provenientes de todo o Estado do Espirito Santo.
Porém, apesar do numero de casos de SAHOS, ndo estd bem delimitado as

caracteristicas epidemiologicas desta populacéo.

Diante disso, o objetivo desta pesquisa foi descrever o perfil sociodemogréfico e
clinico dos casos de pacientes com Sindrome de Apneia e Hipopneia do Sono grave
atendidos em um programa de CPAP/BIPAP no Estado do Espirito Santo e avaliar
as diferencas entre géneros em pacientes com SAHOS atendidos em um programa
de CPAP/BIPAP no Estado do Espirito Santo.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo descritivo fundamentado em coleta de dados secundarios.
Como fonte de dados foram avaliados 407 prontuarios de pacientes portadores de
SAHOS que iniciaram uso de ventilacdo artificial por CPAP no periodo de2012 a
2013 pelo Programa de CPAP/BIPAP do Centro Regional de Especialidades de
Vitéria CRE-Metropolitano, Cariacica-ES. Deste total, somente 266 prontuarios
possuiam dados suficientes para o estudo. Foram avaliadas as seguintes variaveis:
sexo, idade no momento do diagndstico, estado civil, profissdo, endereco, doencas
pré-existentes, IAH, peso e altura (para célculo do IMC). Esta pesquisa foi aprovada
pelo Comité de Etica em Pesquisa envolvendo Seres Humanos do Centro de
Ciéncias da Saude-UFES sob parecer n°® 999.575/2015.

O IMC foi calculado através da formula: peso (Kg) dividido pela altura em metros, ao
quadrado. Apds, foi classificado de acordo com o Godoy-Matos et al.?em: normal
(18,5 a 24,9 kg/m?); sobrepeso (25,0 a 29,9 kg/m?); obeso | (30,0 a 34,9 kg/m?);
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obeso Il (35,0 a 39,9 kg/m?) e obeso Ill (= 40,0 kg/m?).A gravidade da SAHOS foi
classificado de acordo com a Associagcdo Americana de Medicina do Sono (AASM),
onde é definida como leve quando o IAH é = 05 e <15, moderada quando o IAH & =
15 e < 30, e grave quando o IAH é >30 eventos/hora (EPSTEIN et al, 2009).

A coleta dos dados ocorreu no periodo de marco a abril de 2015. A tabulacédo dos
dados foi realizada no programa Excel 2010 e apds, foram analisados mediante
estatistica descritiva e expressos em média + desvio padrao da média.

A analise estatistica se iniciou com a caracterizacao do perfil sociodemogréfico e
clinico dos pacientes com Sindrome de Apneia e Hipopneia Obstrutiva do Sono
Grave.

O teste do Qui-Quadrado® e o teste Z para duas propor¢cdes com valor p ajustado
pelo método de Bonferroni foram requeridos para avaliar a relacdo e as diferencas
entre as proporcdes dos sexos com as variaveis sociodemograficas e clinica, porém
guando as premissas do teste do Qui-Quadrado nao foram atendidas se utilizou o

teste Exato de Fisher®):

Para avaliar a relacdo de causa e efeito das variaveis sociodemograficas e clinica
com os sexos, foi utilizada a regressao logistica simples. Esta técnica tambéem
apresenta o pseudo-R? (qualidade do modelo ajustado) e o oddsratio (razdo de
chances). O nivel de confianca adotado em todas as analises foi de 5% e intervalo

de confianca de 95%.0 programa utilizado foi o IBM SPSS Statistics version 21.
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RESULTADOS

Dos 266 prontuarios analisados, houve predominio de pacientes do sexo masculino
(168 homens, ou seja, 63% da amostra) e pacientes casados. Além disso,
observamos que em relacdo ao sexo e estado civil, houve predominancia (p<0,05)
de mulheres divorciadas (7,1%) em relacdo a homens divorciados (4,2%) e vilvas
(24,6%). Os demais estados civis foram considerados iguais, conforme demonstra
tabela 2

Tabela 2 — Perfil sociodemografico de portadores de SAHOS grave atendidos nos
anos de 2012 a 2013 num Programa de CPAP/BIPAP no Estado do Espirito Santo,
Brasil. Vitoria, 2015.

Perfil Masculino Feminino Total

Sociodemografico n % n % n %

Sexo
168 63% 98 37% 266 100%

Estado Civil
Casado (a) 140 83,3% 55 56,1% 195 73,3%
Solteiro (a) 21 12,5% 12 12,2% 33 12,4%
Divorciado (a) 07 4,2% 07 7,1% 14 5,3%
Viuvo (a) 00 - 24 24,6% 24 9%

Fonte: o autor

Na tabela 3, observamos que a faixa etaria variou de 22 a 80 anos entre 0s
individuos do sexo masculino no momento do diagnostico, sendo a média de
50,9+£12,9 anos. Entre as mulheres, a faixa etaria encontrada no momento do
diagnostico foi de 38 e 81 anos, sendo a média de 59+10,3 anos. Entre géneros,
verificamos que a faixa etaria de maior risco para desenvolvimento da SAHOS foi de

51 e 60 anos tanto em homens quanto em mulheres (30% e 31%, respectivamente).

Além disso, observamos risco aumentado (p<0,01) de desenvolvimento da SAHOS
no sexo masculino nas seguintes faixas etarias: 21 a 30 anos (6%), 31 a 40 anos
(14%) em relacdo ao sexo feminino (0% e 3%). Porém, mulheres apresentam risco
elevado (p<0,01) em relagédo aos homens de desenvolvimento da SAHOS na faixa

etaria de 61 a 70 anos (30% e 11%, respectivamente).
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Tabela 3 — Distribuicdo etaria no momento do diagnostico entre homens e mulheres
portadores de SAHOS grave atendidos nos anos de 2012 a 2013 num Programa de
CPAP/BIPAP no Estado do Espirito Santo, Brasil. Vitoria, 2015.

Faixa Etéria Homens Mulheres Total

n (%) n (%) n (%)
21 a 30 anos 10 (6%) 00 (0%)* 10 (3,8%)
31 a 40 anos 24 (14%) 03 (3%)+ 27 (10,1%)
41 a 50 anos 48 (29%) 21 (21%) 69 (26%)
51 a 60 anos 51 (30%) 30 (31%) 81 (30,5%)
61 a 70 anos 18 (11%) 29 (30%) # 47 (17,6%)
71 a 80 anos 17 (10%) 13 (13%) 30 (11,2%)
81 a 90 anos 00 (0%) 02 (2%) 02 (0,8%)
Total 168 98 266

*p<0,01 em mulheres na faixa etaria de 21 a 30 anos quando comparado a homens
na mesma faixa etaria. +p<0,01

As trés profissbes identificadas como predominantes nos pacientes do sexo
masculino foram a de aposentado (sem especificacdo de profissdo anterior) com
23% da amostra, motorista com 5%, comerciante com 5%. As trés profissbes
predominantes para o sexo feminino foram as de trabalhadora do lar com 35% da
amostra, aposentada (também sem especificacado de profissdo anterior) com 26% e

professora com 7%.

Os municipios de origem nos pacientes do sexo masculino, em ordem decrescente
de proporcéao, foram Vila Velha (24%), Vitéria (18%), Serra (16%), Cariacica (10%) e
Colatina (10%). Os demais 22% da populacdo masculina estdo distribuidos entre
outros 19 municipios do Estado do Espirito Santo. Os municipios de origem da
maioria das pacientes do sexo feminino foram os mesmos dos da populacéo
masculina, alterando-se apenas a proporcdo da populagcdo predominando o
municipio de Vila Velha (40%), seguido pelos municipios de Vitéria (14%), Serra
(11%), Cariacica (10%) e Colatina (10%). Os outros 15% da populacdo feminina
estao distribuidos entre outros 11 municipios do Estado do Espirito Santo. Avaliando
essa distribuicdo de acordo com as macrorregides do Espirito Santo, obtivemos
68,5% dos homens e 71,8% das mulheres provenientes da regido metropolitana, 3%
dos homens da regido Norte, 25,5% dos homens e 17,3% das mulheres originados
da regido central e 4% dos homens e 5,2% das mulheres provenientes da regido

Sul, conforme tabela 4.
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Tabela 4 — Distribuicdo populacional por macrorregides de portadores de SAHOS
grave atendidos nos anos de 2012 a 2013 num Programa de CPAP/BIPAP no
Estado do Espirito Santo, Brasil. Vitéria, 2015.

Macrorregides do Espirito Masculino Feminino Total
Santo n (%) n (%) n (%)
Metropolitana 115 (68,5%) 76 (77,5%) 191 (71,8%)
Norte 05 (3%) 00 (-) 05 (1,8%)
Central 41 (25,5%) 17 (17,3%) 58 (21,8%)
Sul 07 (4%) 05 (5,2%) 12 (4,6%)
Total 168 98 266

Fonte: o autor

Também ndo observamos relacdo entre o sexo e a regidao de procedéncia do
paciente. Portanto, as propor¢cdes sdo consideradas iguais como € reportado pelo
teste Z. A regressdo ndo apresentou significancia, logo a regido nao é considerada
um fator de risco ou protecao para o aumento ou decréscimo na quantidade de caso
de SAHOS.

Em relacdo a doencas pré-existentes, verificamos que os hipertensos e diabéticos
formam, respectivamente, 59% e 17% da populacdo masculina e 80% e 29% da
populacdo feminina. Nos prontuarios dos homens, 30% possuiam registro de outras
doencas aléem de SAHOS, DM e HAS, onde as com maior prevaléncia foram as
cardiopatias (18 pacientes), as dislipidemias (15 pacientes), asma (04 pacientes) e 0
DPOC (04 pacientes). Os registros de outras doencas (exceto SAHOS, DM e HAS)
estavam em 45% dos prontuarios das pacientes do sexo feminino, sendo as mais
prevalentes as dislipidemia (14 pacientes), as cardiopatias (11 pacientes), o

hipotireoidismo (10 pacientes) e a asma (06 pacientes).

O variacao de IAH encontrada na populacdo do sexo masculino foi entre 21,5 a 80,2
eventos/hora (média de 48,3x12,1 eventos/hora). Na populacdo feminina
encontramos uma variacdo de IAH entre 23,9 a 81,2 eventos/hora (média de
44,97+10 eventos/hora).

Com relacdo ao IMC dos participantes do estudo, a variagcdo nos homens foi entre
18 a 56,8 Kg/m?2 com média de 31,7+5,7 Kg/m2. Nas mulheres o IMC variou entre 23
a 48,83 Kg/m2, com média de 32,97+ 59 Kg/m2. A classe de obesidade
predominante nos sexo masculino e feminino foi a de sobrepeso (30% e 32%,

respectivamente) e obeso tipo | (36% e 33%, respectivamente), conforme tabela 5.
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N&o foram observadas relacdo entre o sexo e IMC. Portanto, as propor¢cbes séo
consideradas iguais como € reportado pelo teste Z. Somente mulheres com
obesidade de grau lll apresentaram 4,3 vezes mais risco de desenvolverem SAHOS
comparado a mulheres com peso normal. Os demais grupos nao séo considerados
fatores de risco ou protecéo.

Tabela 5 — Distribuicdo populacional de acordo com IMC entre homens e mulheres
portadores de SAHOS grave atendidos nos anos de 2012 a 2013 num Programa de
CPAP/BIPAP no Estado do Espirito Santo, Brasil. Vitoria, 2015.

Classificagdo de IMC Homens Mulheres Total
Normal 16 (10%) 04 (4%) 20 (7,5%)
Sobrepeso 50 (30%) 31 (32%) 81 (30,5%)
Obeso | 60 (36%) 32 (33%) 92 (34,5%)
Obeso I 30 (18%) 18 (18%) 48 (18%)
Obeso llI 12 (7%) 13 (13%) 25 (9,5%)
Total 168 98 266

Abreviacdes: IMC — indice de massa corporea

DISCUSSAO

Os resultados deste estudo confirmam que a maioria dos pacientes portadores de
SAHOS inseridos no Programa de CPAP/BIPAP sdo do sexo masculino, na faixa

etaria de 51-60 anos, hipertensos e apresentando sobrepeso e obesidade do tipo I.

Podemos observar que a populacdo masculina apresentou-se com quase o dobro do
tamanho da populacao feminina, semelhante a proporcdo de 02 homens para cada
01 mulher, encontrada também em alguns estudos(%12. E conhecido que o género
masculino € um dos principais fatores de risco para a SAHOS®), e isso pode ser
explicado pela distribuicAo de gordura, circunferéncia de pescoco e diferencas

anatdmicas e mecanicas das vias aéreas superioresb,
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O estudo mostrou também que faixa etaria mais atingida pela SAHOS foi entre 51 e
60 anos, para ambos os sexos. Esse resultado foi semelhante ao encontrado por
Carneiro et al.®, e também com alguns estudos que relacionaram a presenca de
sintomas, dados antropométricos e a confirmacédo do diagndéstico com a faixa etéria
acima dos 50 anos®3%). Os fatores que contribuiriam para o aumento da prevaléncia
da SAHOS com a idade incluem a deposicdo adiposa aumentada na area
parafaringea, alongamento do palato mole e altera¢des nas estruturas que envolvem
a faringe®. Carneiro et al.*), observaram em seu estudo que pacientes entre 50 e
69 anos tinham maior percentual de apneia grave. Isso se torna relevante ao nosso
estudo, uma vez que nossa populacdo foi composta predominantemente por
portadores de SAHOS grave (IAH >30).

A grande maioria da populacdo desse estudo foi composta por pessoas casadas.
Esse dado pode estar relacionado com a faixa etaria predominante em portadores
de SAHOS que foi > 50 anos em ambos o0s sexos. Além disso, vale ressaltar que o
conjugue tem grande importancia na identificacdo inicial da doenca e incentivo a
procura por ajuda médica, visto que observa a roncopatia e o0s episodios de

apneia®),

Na identificacdo das profissbes predominantes entre os participantes do estudo
encontramos poucos registros nos prontuarios dos pacientes, que tornaram esses
dados inconsistentes. Mesmo assim, houve prevaléncia de aposentados seguidos
por motoristas profissionais, responsaveis pelo transporte de veiculos pesados.
Estes ultimos, de acordo com estudo de Santos Filho et al.(!”), apresentam elevada
prevaléncia de SAHOS e outros distarbios do sono. Isso se justifica pela dindmica de
trabalho insalubre imposta a esses profissionais, sem horérios de descanso,
trocando dias por noites, o que predispde aos distirbios de sono associados a
alteracdes neurocomportamentais, tais como diminuicdo da vigilancia e menor
desempenho no ato de dirigir®®. As consequéncias dessa relacdo geralmente sdo

draméticas devido aos altos indices de acidentes de transito nesta populag&o(t7:19.20),

Os dados referentes aos municipios de origem da maioria dos pacientes que
ingressaram no Programa de CPAP/BIPAP no periodo de 2012 e 2013 séao
justificados pelo IBGE, que em 1° de julho de 2014 apontou que 0S municipios mais

populosos do Espirito Santo sdo Serra, Vila Velha, Cariacica e Vitéria. Cabe aqui
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informar que a o Centro Regional de Especialidades da Regido Sul do Espirito Santo
possui um programa semelhante ao Programa de CPAP/BIPAP, e talvez por isso
Cachoeiro de Itapemirim, quinto municipio mais populoso do Estado, nao tenha
aparecido como o quinto colocado entre os municipios de origem desses pacientes.
Colatina é apenas o oitavo colocado, segundo o IBGE, porém, o tamanho de sua
populacdo € bem proximo dos municipios que estdo na quinta, sexta e sétima

colocacg&o®@y,

Na avaliacdo sobre doencas pré-existentes, encontrou-se maior prevaléncia de
hipertensos (59% dos homens e 80% das mulheres) e diabéticos (17% dos homens
e 29% das mulheres). Esse resultado se deve a intima relagdo existente entre a
SAHOS e essas duas doencas. A SAHOS é reconhecida como um fator de risco
independente para hipertensao arterial sistémica®?. A obstrucéo das vias aéreas é o
inicio de uma série de eventos que afetam varios mecanismos neuronais e
cardiovasculares centrais e periféricos. Mecanicamente, o aumento da atividade
simpatica, a disfuncdo endotelial e a inflamacédo sistémica, bem como o stress
oxidativo, sdo contribuintes para a HAS®®, Foster et al.?®, apontaram em seu
estudo que 87% dos pacientes obesos com diabetes tipo 2 tinham SAHOS. Vale
ressaltar que a obesidade é fator de risco para as duas doencas. Ainda podemos
destacar as cardiopatias, que estavam em 10,7% da amostra masculina e em 11,2%
da amostra feminina. E reconhecido que a SAHOS pode contribuir para instalacdo e
piora de arritmias, acidente vascular cerebral (AVC) e doenca cardiaca
coronariana®, O risco para comorbidade cardiovascular e mortalidade é maior nos
individuos com idade inferior a 65 anos®®). Vale ressaltar que dentre outros fatores
hormonais, o hipotireoidismo, que foi encontrado em alguns individuos do estudo,
seja pelas alteracbes hormonais na fisiologia muscular ou pelo aumento de peso,

tém sido associados a SAHOS®),

Os valores e médias de IAH encontrados em nosso estudo devem-se principalmente
a caracteristica do Programa de CPAP/BIPAP de onde foram retirados os dados,
uma vez que o publico alvo deste programa s&o os pacientes portadores de SAHOS

grave, ou seja, com valores de IAH = 30 eventos/hora.

Nossa pesquisa também demonstrou que sobrepeso e obesidade tipo | sdo fatores

de risco para o desenvolvimento de SAHOS tanto em homens quanto em mulheres.
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Além disso, mulheres com obesidade de grau Il tém riscos elevado (4,3 vezes) de
desenvolverem SAHOS, comparadas a mulheres com peso normal, porém nao se
diferem de homens com obesidade grau Ill. Estudos mostram que a fisiopatologia da
SAHOS tem estreita relacdo com a obesidade, de forma que 60% a 90% dos
individuos com SAHOS tém IMC>29kg/m?627)  Segundo Peppard et al.®® a
obesidade aumenta em 10 vezes o risco de SAHOS. Bonsignore et al.?9,
encontraram resultados semelhantes a esses. Consideragbfes anatdmicas e
funcionais das vias aéreas superiores, do sistema nervoso central e dos niveis
séricos de leptina interagem para o desenvolvimento da SAHOS em obesos®?.
Estudo indica que a privagdo de sono pode desencadear alteracdes nas relacdes
entre os hormonios reguladores do apetite, leptina e grelina, resultando em aumento
do indice de massa corporal e, portanto, na obesidade®V. Além disso, a faixa etaria
encontrada sugere que estas mulheres ja se encontravam no periodo da menopausa
onde observa-se a diminuicdo da producdo de hormdnios femininos enddgenos
como o estradiol e a progesterona, podendo estar associadas as alteracbes na
distribuicdo de gordura corporal e funcionamento das vias aéreas®?. Paralelo um
estudo afirmou que a prevaléncia de SAHOS em mulheres na pés-menopausa que
nao fazem uso de terapia de reposicdo hormonal aproxima-se da incidéncia da
doenca em homens®2). Outro estudo mostrou que mulheres pés-menopausadas com
IMC alto e que ndo fazem uso de terapia de reposicdo hormonal tém mais risco de

desenvolver sindrome da apneia do sono®?,

CONCLUSAO

Concluimos que os perfis sociodemografico e clinico dos pacientes atendidos no

Programa de CPAP/BIPAP sao semelhantes, em sua maioria, aos perfis da
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populacdo mundial, portadora de SAHOS, com predominéncia de homens com

idade entre 51 e 60, hipertensos e apresentando IMC aumentado.

Concluiu-se também que mulheres com SAHOS nas faixas de 41 a 50 anos, 51 a 60
anos, 61 a 70 anos e 71 a 90 anos tém mais chances de terem SAHOS do que os
homens quando sdo comparadas a faixa de 21 a 40 anos. Assim, as chances de
SAHOS sédo aumentadas em 4,9 (41 a 50 anos), 6,6 (51 a 60 anos), 18,2 (61 a 70
anos) e 10 (71 a 90 anos). Além disso, mulheres com obesidade de grau Ill tém 4,3

vezes mais chances de terem SAHOS do que as com peso normal.
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4.2 PROPOSTA DE ARTIGO 2

Correlagéo entre Indice de Massa Corpérea e indice de Apneia e Hipopneia em
pacientes com SAHOS grave

RESUMO

Introducado: A obesidade € um dos mais graves problemas de saude publica e &
fator de risco importante para a sindrome de apneia e hipopneia obstrutiva do sono
(SAHOS). Levando em consideracdo que a incidéncia de obesidade tem aumentado,
0 numero de casos de SAHOS tende a aumentar. Objetivo: Correlacionar indice de
massa corporea (IMC) e indice de apneias e hipopneias (IAH) em portadores de
SAHOS grave. Método: Estudo descritivo de dados secundarios de portadores de
SAHOS que iniciaram uso de Continuous Positive Airway Pressure (CPAP) no
periodo de 2012 a 2013. Para andlise estatistica foi utiizado ANOVA 1 para
comparacao de meédias, seguido pelo teste Tukey (post-hoc). O grau de correlacéo
entre variaveis foi calculado utilizando coeficiente de correlacdo de Pearson (r). Os
testes estatisticos foram realizados utilizando software GraphpadPrism versdo 6.
Resultados: Foram analisados 266 prontuéarios, sendo 168 homens e 98 mulheres,
com idade prevalente entre 51 a 60 anos em ambos o0s sexos. Verificamos forte
correlacdo positiva entre IMC e IAH no sexo masculino (r=0,71) e moderada
correlacdo positiva no sexo feminino (r=0,67). Concluséo: O IMC é importante fator

de risco para o agravamento da SAHOS, principalmente no sexo masculino.

Descritores: Obesidade; indice de massa corporal; Sindromes da apneia do sono.

Descriptores: Obesidad; indice de masa corporal; Sindromes de la apneia del
suefio.

Keywords: Obesity; Body mass index; Sleep apneia syndromes.
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INTRODUCAO

Atualmente, a obesidade é um dos problemas mais graves de saude publica e é
caracterizada pelo acumulo excessivo de gordura corporal de forma a comprometer
a saude®. Nas Ultimas décadas a prevaléncia de obesidade aumentou no Brasil,
com elevacgao de mais de 04 vezes em homens (de 2,8% para 12,4%) e em mais de
02 vezes em mulheres (de 8% para 16,9%), quando comparados, respectivamente,
os anos de 1974-1975 com 2008-2009®@. A etiologia da obesidade é complexa e
multifatorial, resultando da interacdo de genes, ambiente, estilos de vida e fatores
emocionais. O ambiente moderno € um potente estimulo para a obesidade, onde a
diminuicdo dos niveis de atividade fisica e o aumento da ingestdo calorica séo
fatores determinantes ambientais mais fortes®. Levando em consideracdo que na
populacdo mundial a incidéncia de obesidade tem aumentado, o risco para colapso
da faringe e, portanto, o nimero de casos de sindrome de apneia e hipopneia
obstrutiva do sono (SAHOS) tende a aumentar®. Sabe-se que um dos principais
riscos para a SAHOS € a obesidade, que aumenta em 10 vezes 0 risco deste
distarbio®. A SAHOS esta presente em aproximadamente 40% dos individuos
obesos® e pode aumentar a probabilidade de colapso das vias aéreas por afetar
diretamente a anatomia das vias aéreas superiores®. Além disso, a incidéncia dos
disturbios respiratérios do sono em pacientes portadores de obesidade mérbida é de

12 a 30 vezes maior do que na populacéo geral®.

Diversos fatores podem ser responsaveis pela relacdo entre obesidade e SAHOS:
citocinas inflamatdrias, aumento da circunferéncia de pescoco, aumento da pressao
arterial, aumento da resisténcia insulinica e modificagcdes de tamanho e formato das

vias aéreas superiores (VAS)®),

Diante disto o objetivo desta pesquisa foi correlacionar o IMC e IAH em portadores
de SAHOS grave.
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MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo descritivo de dados secundéarios. Como fonte de dados
utilizou-se prontuarios de pacientes portadores de SAHOS grave que iniciaram uso
de ventilagcéo artificial por Continuous Positive Airway Pressure (CPAP) no periodo
de 2012 a 2013 pelo Programa de CPAP/BIPAP, do Centro Regional de
Especialidades de Vitéria CRE-Metropolitano, Cariacica-ES.

Foram analisados prontuarios de 407 pacientes atendidos no Programa
CPAP/BIPAP. Porém somente 266 possuiam dados suficientes para o estudo. Esta
pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa envolvendo Seres
Humanos do Centro de Ciéncias da Saude-UFES sob parecer n® 999.575/2015.

O IAH foi verificado pelo exame de polissonografia, onde somente pacientes
portadores de SAHOS com IAH > 30 foram incluidos no Programa CPAP/BIPAP.

O IMC foi calculado através da formula: peso (Kg) dividido pela altura em metros, ao
quadrado. Apds, foi classificado de acordo com Godoy-Matos et al.®), em: normal
(18,5 a 24,9 kg/m?); sobrepeso (25,0 a 29,9 kg/m?); obeso | (30,0 a 34,9 kg/m?);
obeso Il (35,0 a 39,9 kg/m?) e obeso Il (= 40,0 kg/m?).

Para analise estatistica foi utilizado ANOVA uma via para comparacdo de médias,
seguido pelo teste Tukey (post-hoc). Os dados foram expressos em média + desvio
padrdo. O grau de correlacdo entre variaveis foi calculado utilizando coeficiente de
correlacdo de Pearson (r). Foram considerados significativos valores de p<0.05. Os

testes estatisticos foram realizados utilizando software GraphpadPrism verséo 6.
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RESULTADOS

Foram analisados 266 prontuarios, onde observamos uma prevaléncia de 63% de
pacientes do sexo masculino (168) e 37% de pacientes do sexo feminino (98).

Em relagdo ao IMC, em homens observamos uma média de 31,7 Kg/m?e entre as
mulheres foi de 33 Kg/m?2. Da mesma forma, ao analisar a interferéncia do IMC no
IAH, verificamos, conforme figura3, forte correlacéo positiva nos pacientes do sexo
masculino (r=0,71) (p<0.05) e moderada correlagdo positiva em pacientes do sexo
feminino (r=0,67) e, conforme figura 4.

Figura 3 - Correlagcdo de Pearson (r= 0,71) entre as variaveis I1AH/hora e IMC
(Kg/m?) em pacientes com SAHOS do sexo masculino, p<0,05.
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Figura 4 - Correlacdo de Pearson (r= 0,67) entre as variaveis |IAH/hora e IMC
(Kg/m?) em pacientes com SAHOS do sexo feminino, p<0,05.

Feminino

IAH/ hora
(4] [=}] ~J o0 [{e]
o O O o o
| | 1 | 1 1
[ ]

N
<

W
<

S
N
o
@
o
b
o

50

Fonte: o autor

Da mesma forma, conforme tabela 6 observamos que ao avaliarmos a frequéncia de
IAH pelas diferentes classificacfes de obesidade, verificamos diferencas estatisticas
(p<0,05) tanto em homens quanto em mulheres portadores de SAHOS,

demonstrando que quanto maior o IMC maior o IAH.

Tabela 6 — Frequéncia de IAH pelas diferentes classificacbes de obesidade em
pacientes do sexo masculino e feminino portadores de SAHOS grave atendidos nos
anos de 2012 a 2013 num Programa de CPAP/BIPAP no Estado do Espirito Santo,
Brasil. Vitoria, 2015.

- ~ Homens Mulheres Total
Classificagao
de IMC n I.AH n I.AH n
(média + DP) (média = DP)

Normal 16 (10%) 33,6646,31 04 (4%) 35,82+4,77 20 (7,5%)
Sobrepeso 50 (30%) 41,18+8,78 * 31 (32%) 39,35+7,86 81 (30,5%)
Obeso | 60 (36%) 51+9,38 # 32 (33%) 44,1+6,84 92 (34,5%)
Obeso I 30 (18%) 55,71+10 # 18 (18%) 49,2+45,09 * 48 (18%)
Obeso I 12 (7%) 64,27+7,75 + 13 (13%) 57,43+11,53# 25 (9,5%)
Total 168 98 266

No grupo homens: *P<0.05 comparado com a classificacdo normal; #P<0,05
comparado com as classificagdes normal e sobrepeso; +P<0,05 comparado com as
classificacdes normal, sobrepeso, obeso | e obeso Il.
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No grupo mulheres: *P<0.05 comparado com a classificagdo normal de IMC e
sobrepeso. #P<0,05 comparado com as classificacbes normal, sobrepeso, obeso | e
obeso Il.

Fonte: o autor

N&o encontramos diferenca estatistica nas médias de IMC distribuido nas diferentes

faixas etarias, conforme tabela 7.

Tabela 7 — Distribuicdo dos IMC pelas diferentes faixas etarias em pacientes do
sexo masculino e feminino portadores de SAHOS grave atendidos nos anos de 2012
a 2013 num Programa de CPAP/BIPAP no Estado do Espirito Santo, Brasil. Vitoria,
2015.

Sexo masculino Sexo feminino
N ('gr?gse) IMC(Kg/m?) N ('2,?35 IMC (Kg/m?)
10 20-30 32,38+6,72 03 30-40 4525+1,3
24 31-40 3254 +5,7 21 41-50 34,01 +£5,14
48 41-50 33,2+6,28 30 51-60 32,34+4)9
51 51-60 30,9 +5,26 29 61-70 33,01+£5,9
18 61-70 30,27 £ 5,84 13 71-80 30,71 +6,5
17 71-80 30,4 +4,63 02 81-90 27,2 +5,73

Abreviactes: IMC - indice de massa corporea

Fonte: o autor

Entretanto, ao analisar a média da frequéncia de IAH pelas diferentes faixas etarias,
observamos diferenca estatistica (p<0,05) entre estes parametros no Ssexo

masculino. Resultado este ndo encontrado no sexo feminino (Tabela 8).

Tabela 8 — Frequéncia de IAH pelas diferentes faixas etarias em pacientes do sexo
masculino e feminino portadores de SAHOS grave atendidos nos anos de 2012 a
2013 num Programa de CPAP/BIPAP no Estado do Espirito Santo, Brasil. Vitéria,
2015.

Sexo masculino Sexo feminino
N Idade IAH/hora N Idade (anos) IAH/hora
(anos)

10 20-30 33,3+4,9 03 30-40 54,66 +11,71
24 31-40 36,73 + 6,37 21 41-50 45,69 + 8,06
48 41-50 45,42 +9,31* 30 51-60 45,46 + 11,67
51 51-60 51,89+9,92# 29 61-70 45 + 10,01
18 61-70 54,73+11,35# 13 71-80 41,93 + 7,65
17 71-80 63,71 £ 7,62+ 02 81-90 34,7 £4,52

*P<0,05 comparado com as faixas etarias de 20-40 anos; # P<0,05 comparado as
faixas etarias 20-50 anos; + P<0,05 comparado as faixas etarias de 20-70 anos.
Abreviacoes: IAH-indice de apneias e hipopneias.

Fonte: o autor
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DISCUSSAO

Esta pesquisa demonstrou que o aumento de IMC interfere diretamente no IAH tanto
em individuos do sexo feminino quanto do sexo masculino. Ja é conhecido que a
obesidade é fator de risco importante para a SAHOS, porém esse resultado mostra

gue o aumento do IMC pode aumentar a gravidade da doenca.

Esse resultado condiz com Peppard et al.®, que mostraram que o aumento de 10%
no peso corporeo corresponde a um aumento de 32% no IAH. Estudos de Silva et
al.®, verificaram uma elevada prevaléncia de obesidade, fragmentagdo do sono e
roncos em pacientes portadores de SAHOS. Aguiar et al.9), encontraram em seu
estudo uma prevaléncia de SAHOS de 76,30% em pacientes obesos, além disso, o
mesmo estudo mostrou que o0 sobrepeso e a obesidade causam prejuizo
significativo nas pressdes ventilatorias maximas inspiratorias e expiratérias. Também
corroborando com nosso estudo, Correa et al.9, encontraram correlacédo linear
entre 0 IAH e o IMC em mulheres pds-menopausadas com IMC alto e que nao
fazem uso de terapia de reposicdo hormonal. Estudo sugere também que o IMC
elevado interfere significativamente nos resultados de tratamentos propostos para
pacientes com SAHOS(Y, Essa relacdo entre IMC e IAH pode ser explicada se
levarmos em consideracdo que o aumento do IMC pode acarretar modificacdes
anatébmicas e funcionais das vias aéreas superiores, do sistema nervoso central e

dos niveis séricos de leptina facilitando o colapso das VAS(?),

Entre os individuos que participaram desse estudo, ndo foi encontrada interferéncia
da idade no IMC e também nao encontramos diferenca estatistica nas médias de
IMC distribuido nas diferentes faixas etarias. Temos de levar em consideracdo que
existem varidveis com hereditariedade, grau escolar e habitos alimentares, que
podem interferir direta e indiretamente no aumento de peso e consequentemente o
IMC®, Porém, apesar de ndo termos encontrado correlacdo entre as variaveis IMC e
idade, ndo podemos esquecer que estas sdao amplamente reconhecidas como

importantes fatores de risco para a SAHOS®),
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Observamos, também, que ndo houve correlagdo entre as variaveis idade e IAH.
Entretanto, verificamos no sexo masculino um aumento progressivo de IAH nas
diferentes faixas etarias. Resultado este ndo encontrado no sexo feminino. Este
achado vai de encontro com estudos que demonstraram um aumento da prevaléncia
da SAHOS com a idade®39. Os fatores que contribuiriam para o aumento da
prevaléncia da SAHOS com a idade incluem a deposicdo adiposa aumentada na
area parafaringea, alongamento do palato mole e alteracdes nas estruturas que
envolvem a faringe¥ além da queda da eficiéncia dos musculos dilatadores das
vias aéreas superiores. Para explicar essa diferenca de resultados entre o sexo
feminino e o masculino, levamos em consideragdo estudos que sugerem que a via
aérea € maior em homens do que nas mulheres, independentemente da altura do
corpo, a qual poderia explicar o aumento do risco para colapso da via aérea nos
homens com o avanco da idade@®. Além disso, o fato das mulheres possuirem um
maior tbnus do musculo genioglosso, 0 que pode ser considerado um mecanismo de
defesa para manutencdo da permeabilidade das VAS®"), Portanto, podemos afirmar
gue o aumento da prevaléncia da SAHOS com a idade, no sexo masculino, pode
significar também um aumento da gravidade da SAHOS (verificado pelo aumento
dos IAHS).

CONCLUSAO

O IMC torna-se fator de risco importante para o agravamento da SAHOS,
principalmente no sexo masculino. Atividades que contribuissem para a reeducacgéo
alimentar e perda de peso corporal poderiam ser implantadas nos servigos de saude

como metas e medidas para o tratamento desta comorbidade.
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4.3 FORMULARIO DE ATENDIMENTO A PACIENTES PORTADORES
SINDROME DE APNEIA E HIPOPNEIA OBSTRUTIVA DO SONO GRAVE
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DE

Ficha de Avaliagdo do Enfermeiro para pacientes afetados por SAHOS

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME COMPLETO DO PACIENTE:

NUMERO DO DOCUMENTO DE IDENTIFICAGAQ: TIPO DE DOCUMENTOQ
J1- RrG
[J2- cPF
DATA DE NASCIMENTO [J3- certiddo de nascimento
NN RN [4 ouro
SEXO IDADE NO DIAGNOSTICO IDADE ATUAL

|:| Masculino |:| Feminino |:|:|:| |:|:|:|

RACA ESCOLARIDADE ESTADO CIVIL
[J1- Branca Cl4-  Nenhuma CI1-  solteiro
[J2- Preta [J2- Fundamental incompleto [J2- casado
[J3-  Amarela [J3-  Fundamental completo [13 viave
[J4- Parda [J4-  Nivel medio - Separado judicialmente
[5- Indigena Cls- Superior incompleto 5  Unigo consensual
[Is- Seminformagdo [e- Superior completo

OCUPACAOQ PRINCIPAL NUMERO DE FILHOS

HEEEEEEEEEEN [ ]

RELIGIAC
HEEEEEEENE
DATA DO DIAGNOSTICO DATA DE ADMISSAQ
HE NN NN HE NN EENE
LOCALIZAGAO DO PACIENTE
ENDERECO: MUNICIPIO:
e [ [ LT LT T ]
BAIRRO: EMAIL:
TELEFONE DA RESIDENCIA TELEFONE CELULAR

Ficha de Avaliagdo Elaborada por Renato Alves Canicali e Walckiria G. Romero como produto de Dissertac@o co curso de Mestrado
Profissional em Enfermagem da UFES.




DADOS CLINICOS

EXAMES COMPLEMENTARES:

IAH SATATURACAO MINIMA DE O PRESSAO
[T T 1 eventostnors [T 1] [T 1]
DIABETES HIPERTENSAQ CARDIOPATIA HIPOTIREQIDISMO
11 sim 11 Sim 11- Sim [11- Sim
2- Nazo [ 2- Nazo 2 Nzo [ 2- Nszo
Qual:

OUTRAS DOENCAS

[J1- Nazo HISTORICO FAMILIAR DE SAHOS
2 sim

C]1- sim
Especificar: J2- Nao

HISTORICO DE CONSUMO DE HISTORICO DE CONSUMO DE PRATICA ATIVIDADE FiSICA

BEBIDA ALCOOLICA TABACO
11-
I 1- Nunca I 1- Nunca o
[ 2-  Ex-consumidor [J 2 Ex-consumidor
3 sim 3 sim Especificar:
1 4- Sem informagdo [ 4- sem informagdo
AVALIAGAO FisSICA

ALTURA:I:I:I:I cm

DATA DATA DATA DATA

/ / / / ! / / /
PESO kg kg kg kg
IMC kg/m? kg/m? kg/m? kg/m®
glEg%LéNggRENCIA DO cm em em em
SB'TD%JI\TI’E:ERENCIA DO cm em em em
SILITAC\:DU;:EERENCIA DO cm om em cm
RELACAC CINTURA
QUADRIL
Eig%ﬂicicm /min /min /min /min
PRESSAO ARTERIAL X mmHg X mmHg X mmHg X mmHg

Ficha de Avaliagcdo Elaborada por Renato Alves Canicali e Walckiria G. Romero como produto de Dissertacdo co curso de Mestrado
Profissional em Enfermagem da UFES.
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4.4 CARTILHA EDUCATIVA A PACIENTES PORTADORES DE SINDROME DE

APNEIA E HIPOPNEIA OBSTRUTIVA DO SONO GRAVE

‘oejusie a oedenUSIUCD

'ELIQWSLU ap SpeEpInIY] -
‘aweusp 8 oglelod op oUE| .
‘oedel0D

op saenbaln sojusluneyg -

‘ejje opssald ap oJUSLUIAOAUSSS(]
‘BIp O SJUEIND SOLEJLNOALI

_50|IY303, B OPIASP ‘JOIELI SSZ3A

£ B Z =p ‘oyeqen sp 2 ojsueq

ap SSIUSQIJE Sp OPEAS|S O0JSIY

OEYS8 SOHYS B
SOpEUOIDER] SELUS|qold Salolew so anug

‘eyuew ejad edaged sp o]«

‘efipey
-BpEPIIQEIL] -
‘oejusie a oedenUsIUCD
‘BUOWELL ap apepInNIYg .

‘saUelIUE) S0INO0
no onsied ogd sepesusssad
‘oucs o Sueinp  oedendssu
Ep SESUEJUSLIOLW SEpEIE] -
“SOHVS
woy  ssusined ws  sjusnbay
2 suepodwl opnw BLWCUIS wn
2 (BAISSS0XJ EWNI] EIDUIOUOS e
‘0UCS O SJUBINP BJUSY|NIE]
no esopiny oedendsal oouoy e

‘0ES SUNLIOD SELIOILIS 3 Sieuls sunby

“ewa|qoud
o wagansd anb & 8@ WOl WaAAUOD

anb seossad tod no ounsaied oppd
OJIpSLl OB SOPIEZNpuod oEs ssjusioed
sounpy ewsjqosd o Jagasuad oeu spod
ouos op elaude no ooual wWod ajusned O

ISEWOIUIG

‘ouebin
sefiolp ‘|oooje sp osn ‘BllWE} BU BELOISIY
‘epeiuese SpEpP! ‘OUINJSELl OXSS "OLWOD
SIE}] 025U Sp SSI0jE} SOON0 JEYESS3al
ajea ojelenu] "sosaqo ap oedendod
Ep %0F sbune SOHYS YV epepisaqo
E 9 025U ap saloje} siediouud sop win

0351 3p salole

“1endsal ered
odlopsa op Jesade sagwind so eled Je ap
epenus ep (elsude) eladwod oeddnusiu
no (ersudodly) oednpas B 2 sagingsqo
SEJSSp ElJuSnbasuod y OUoS O SJUEInp
seugendssl SElL SEp [El0] no |erued
oednnsqgo sp ssjusuodsl  solposids
8p epuguole  Eed  EpPEZUSIOBIED
2 (SOHYS) ouog op emnusqo
eisudedly & eisudy ep swolpuls v

SOHvs 2enb

dvdigidvdo ap eweiboig

BAIEONPT BYjILIED)




75

"5340 er webeusaug
L [EUOISSE0A OPENSSY 30 oSN oo opfepsss] op onpad
owoo ens eg eluefielg onuges & aswoy O EEREM
EILE]) sSAl alEusy 0d EPENGER EAJEINDT EYED

YO0:LL 5B Y0O-L0 =P BliS)EXSS
E EpUNnBag [0JUSLIEUOIIUNS Sp OUEIOH

xv4)
9/9z9t9€(17) 1 va9z9c9cile) -orepuon
L9Z-0F 16T 'd3D
53 — E21DEUE])
EDLSWY WIpIE[ — 0J8Z WY ‘797 ¥4
JN - "I Djoueyodonsiy
sapeplenads] ap [eucibay onus)

dvdig/dvdD ap eweiboig

‘|Jeresuodsal essudws
gjod  sUsWERIPSW  OPIY|0I3)
elas oyglede o @ ‘seynsuoco
SE  SBAINISSUCD  SE)E] SENp
ap sosed wa no selfel sessap
Jjenbenb & cuswudwna oeu g e

‘dvdIgidvdD ap eweiboig
op seussaidsl no oJIpaw op
oedepos eu no oedezinn ogu ap

osed wa ewelboig oe gyd|g no
d¥dD © SusWEEIpIWI JSAoAS(]

‘owsaw op oe3ezinn

eu no ojuswedinbs o wo opwoso

ewsjqosd  senbenb  eweiboiy
OF  SJUSLUBIEIDSLUL  JEJIUNLIOD e

‘oejerasuoD Sp OpElSe WO Wa
opiawo) ojuawedinba o lsuep e

‘ayou Jod
sejoy G sousw ofad dydigidvdD
ap oyjasede o Eziyn .

-E2Ip3W

opjEpUSWOIa] B WO0D  OpJOdE
ap ‘suswedpousd  EynsuoD
wa Jeoasedwod 2 Jepusby e

ajuaped op salana(]

‘[enesuodsal
esaidws eu suswensUlo) Jydlg
no dydo Op OBJUSINUEBW ISZE

‘ouessadal Jo) anb audwas
dvdIgidvdd ap eweliboid
op sejsieadss SO WOD IEYNSUODD) .

‘OFEZINN OWoD
ap sagingsul ap wale ‘(opeZUcINE
anb  apsap) dvdig/dvdD
ap ewelbold opd susweynnield
SOpRauwio]  BIEISELL 8 dydld
no dydo @p oyglede o Jagassy e

ayuaroed op souai

‘euebied

Ep EJNJENISNIW Ep OCUSWIDS|ENO)
eied eidelsjoisy sSp  SODI2ISXT e

‘SOHVS

8p SEWOMIS SO elJoyEw osad

ap epiad e sanb welensuowsp
sopmsg Jaoslbewg .

{ewnn ezed ebueqg

ap B 2 oedisod e sjusw|essh)

eioid no =omuede Je ap ElE]
e anb ws oedisod eu Jwop 1BYAT -

‘elaude

e weloid @ oeed op einENIsnw

E WEXE[S) SEIDUBISONS  SEISS

‘saiojey sogno  aqul  (edpsw

ogdeuauo qos audwss) soongdleu

8 s0JUNjiqieq ‘seoluldszelpozusg

owod seboip ap osn o & ouebo
8 |00JJE 9P OWNSU0D O Japuadsng

‘sauepodul sediup sepipay

(dvdig @ dwdo)
sapwnd Sou Je Op EpENUS ELUEY|IDE]

anb soyjaiede sp osn oe sepele sajdwis
SEDIUID SEpIpBW ap oejope B aajoaus
SOHYS ep ojuswelen o ‘essb w3

ojuaweyel |




76

5 CONCLUSAO DO ESTUDO

Concluiu-se no primeiro artigo que os perfis sociodemografico e clinico dos
pacientes atendidos no Programa de CPAP/BIPAP sdo semelhantes, em sua
maioria, aos perfis da populagdo mundial, portadora de SAHOS, com predominancia
de homens com idade entre 51 e 60, hipertensos e apresentando IMC aumentado.

Ja no segundo artigo, concluiu-se que o IMC torna-se fator de risco importante para
0 agravamento da SAHOS, principalmente no sexo masculino. Atividades que
contribuissem para a reeducacao alimentar e perda de peso corporal poderiam ser
implantadas nos servicos de saude como metas e medidas para o tratamento desta

comorbidade.

Portanto, entendemos a relevancia deste estudo para uma melhor descricdo da
populacdo com SAHOS grave no Estado do Espirito Santo, uma vez que este
contingente encontra-se ainda pouco caracterizado, e, por iSso, empiricamente
comparado aos portadores de SAHOS grave provenientes de outras localidades.
Além disso, este estudo também mostra importancia no atendimento dos portadores
de SAHOS grave do Estado do Espirito Santo, uma vez que propde melhorias para

o programa de referéncia no atendimento desses pacientes.
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