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Resumo

Introducéo:

A sindroma de apneia obstrutiva do sono (SAQS) pode ocorrer predominantemente no
sono REM (SAOS REM) ou NREM (SAOS NREM) ou ocorrer de forma indiferenciada
(SAOS indif). Diferentes tipos de SAOS podem condicionar diferentes queixas clinicas.

Objetivo:
Analisar as queixas subjetivas de sono em nos trés tipos de SAOS

Metedologia:

Amostra consecutiva de doentes submetidos a polissonografia (PSG) tipo 2 no periodo
entre Janeiro de 2010 a Agosto de 2012, com indice de Apneia hipopneia (IAH) > 5 e
tempo de sono REM > 0 min. A avaliagdo das caracteristicas clinicas foi realizada com
um questionario padronizado realizado previamente a PSG. SAOS REM:
IAH_REM/IAH_NREM > 2 e 0 IAH_NREM<15; SAOS NREM: inverso . Analise
estatistica com teste Qui-quadrado (P<0.05) para variaveis categoriais ou Teste T para
variaveis continuas.

Resultados:

N=87, 62 (68,9%) homens, 26 - 82 anos. 35 (40,2%) SAOS REM, 12 (13,8%) SAOS
NREM e 40 (46,0%) SAOS indif. Nas mulheres e na menopausa a SAOS em REM
(57,1%) foi mais frequente. A SAOS REM tinha mais queixas de dores noturnas e
cefaleias como sintomas noturnos e acordar com confuséo e desorientacdo que SAOS
NREM. As restantes variaveis foram semelhantes nos 3 grupos estudados.

Discusséao e Concluséo:

Nesta amostra de doentes referenciados para PSG, a apresentacdo clinica e queixas
subjetivas dos doentes com os diversos tipos de SAOS foi semelhante.

Este estudo sugere também que a SAOS pode ser usada como modelo natural de privacao
seletiva do sono REM ou NREM. Em particular, estudos futuros poderdo explorar de
forma mais especifica as consequéncias no controlo da dor, nas consequéncias cognitivas,
cardiovasculares e metabdlicas.

Palavras-chave: Apneia de sono, Queixas de sono, Questionario de sono



Abstract:

Introduction:

The syndrome of obstructive sleep apnoea (OSA) may occur predominantly in REM sleep
(REM OSA) or NREM (NREM OSA) or occur undifferentiated (OSA indif). Different
types of OSA may origin different clinical complaints.

Objective:
Analyze the subjective complaints of sleep in the three types of OSA.

Methods:

Consecutive sample of patients undergoing polysomnography (PSG) type 2 in period
from January 2010 to August 2012, with apnoea hypopnoea index (AHI)> 5 and REM
sleep time> 0 min. The evaluation of clinical characteristics was performed with a
standardized questionnaire conducted prior to PSG. REM OSA: IAH_REM /
IAH_NREM> 2 and IAH_NREM <15; OSA NREM: reverse. Statistical analysis with
Chi-square test (P <0.05) for categorical variables and t test for continuous variables.
Results:

N =87, 62 (68.9%) men, 26 - 82 years. 35 (40.2%) REM OSA, 12 (13.8%) OSA NREM
and 40 (46.0%) OSA indif. In women and also in postmenopausal women REM OSA
(45, 7%) was more frequent. REM OSA had more complaints of pain and headaches as
nocturnal symptoms and nocturnal waking with confusion and disorientation that OSA
NREM. The remaining variables were similar in the 3 groups.

Conclusion:

In this sample of patients referred for PSG, the clinical and subjective complaints of
patients with different types of OSA were similar.

This study also suggests that OSA can be used as a natural model of selective deprivation
of REM sleep or NREM. In particular, future studies could explore more specific
consequences in pain control, the consequences cognitive, cardiovascular and metabolic
diseases.

Key-words: OSA, Sleep complaints. Sleep questionnaire
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8. Introducao

A Sindroma da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) é uma patologia respiratdria
relacionada com o sono bastante comum, afetando cerca de 2-4% da populacdo adulta
(D).

A SAOS estd associada a uma maior morbilidade cardiovascular, a défices
neurocognitivos significativos, ao aumento do nimero de acidentes incluindo de viagdo
e a diminuicdo da qualidade de vida. (2)

As apneias resultam essencialmente de dois fatores, o relaxamento muscular e a pressdo

negativa intraluminal.

Assim, e devido a atonia muscular associada ao sono REM, a SAOS, sobretudo quando

ligeira e moderada, apresenta um predominio e agravamento em sono REM (3).

As funcdes do sono REM e NREM ndo estdo totalmente definidas, mas a privagéo cronica

de uma destas fases de sono pode levar ao aparecimento de queixas subjetivas diferentes.

Desta forma, é possivel formular a hipdtese de que a existéncia de uma maior prevaléncia
de apneias e hipopneias numa determinada fase de sono possa dar origem a duas entidades
de SAOS distintas com caracteristicas clinicas particulares.

Os estudos previamente publicados avaliaram as diferencas de sintomatologia entre a
SAQOS com predominio em sono REM em relacdo com a SAOS presente nas duas fases
de sono. Além disso, basearam-se na colheita por entrevista de alguns sintomas tipicos
de SAOS ou na resposta a questionarios padronizados de sonoléncia, fadiga ou qualidade
de vida. Ndo existem na literatura estudos que avaliem os 3 tipos de SAOS —
predominante em REM, NREM ou sem predominio — e que analisem as queixas

subjetivas destes doentes.

Neste trabalho, tivemos como objetivo principal analisar as queixas subjetivas de doentes
com trés tipos de SAOS: SAOS relacionada com o sono REM (SAOS REM), SAOS
relacionada com o sono NREM (SAOS NREM) e SAQOS néo associada preferencialmente

a uma fase de sono (SAOS Indiferenciada). Como objetivo secundario propusemo-nos
6



ainda estudar as caracteristicas polissonogréficas e diferencas no tratamento nestes
grupos.
9. Enquadramento Teorico

9.1. O Sono e os tipos de sono
O sono é um processo biolégico natural do organismo e essencial a reparagdo e
manutencdo do equilibrio bio-psico-social do ser humano; € um estado com reduzida
interacdo com o ambiente externo, é ativamente produzido pelo cérebro, é homeostatico

e ritmico. (4)

Ocupa cerca de um terco da nossa existéncia, afeta e por sua vez € afetado por todos os
fendmenos fisioldgicos ou psicolégicos sendo necesséario para o bem-estar fisico e
mental. Até a década de 50 o sono era considerado um processo uniforme, hoje sabe-se,
no entanto, que o sono normal esta estruturado sequencialmente em fases ou estadios,
segue um padrdo que pode ser interrompido de varias maneiras e por varias causas,

resultando em disturbios de sono. (4)

Biologicamente, sono e vigilia sdo estados comportamentais em todos os mamiferos. O
sono é identificado tanto por tracos comportamentais peculiares, quanto por padrbes
eletrofisioldgicos. Estes ultimos podem ser identificados pelo eletromiograma (EMG),
eletroculograma (EOG) e no eletroencefalograma (EEG). O EEG é o registo continuo da
atividade elétrica cerebral a superficie do escalpe. As ondas cerebrais sdo classificadas

segundo a sua frequéncia como: delta, teta, alfa, sigma, beta e gama. (4)

O sono normal divide-se em dois estados fisioldgicos distintos, 0 sono NREM ou lento,
e 0 sono REM (rapid eye movements). Estas duas fases de sono alternam-se em ciclos de
90 a 120 minutos, cerca de 4 a 6 vezes por noite. O sono NREM pode ainda dividir-se em
fase 1, 2 e 3, que sdo progressivamente mais profundas.

No primeiro ciclo de sono, a quantidade de sono REM € pequena, mas com 0 passar da
noite vai aumentando progressivamente, enquanto a do sono lento profundo diminui
progressivamente. Sendo assim, a maior parte do sono lento profundo ocorre na primeira
metade da noite, enquanto o sono REM transcorre principalmente na segunda metade da
noite. O sono NREM corresponde a cerca de 70 a 75% da noite e 0 REM a 20 a 25%.



A vigilia e as diferentes fases de sono: fase 1, 2, 3 e REM, tém caracteristicas
eletrofisioldgicas especificas:

- Em vigilia observa-se no EEG um ritmo alfa persistente, periodos de alfa alternando
com artefactos musculares por movimentos ou mudancas de posi¢do. Pode haver ou nao
movimentos oculares, rapidos ou lentos. Existe por vezes, uma certa irregularidade na
frequéncia respiratoria;

- A fase 1 é uma fase de transicao para o sono. Ha desaparecimento do ritmo alfa e a sua
substituicdo por ritmo teta de 4-7 Hz de baixa amplitude, podendo surgir as duas
atividades de forma alternante. No EEG, observam-se ainda grafoelementos e atividades
caracteristicas: as pontas do vértex, ondas com duracdo menor que 0,5 segundos com
maximo na regido central e que se distinguem da atividade base. No EOG, existem
movimentos oculares lentos. Esta fase corresponde a cerca de 5% do tempo total de sono;
- Na fase 2 do NREM, a atividade de base do EEG é dominada por ritmos da banda teta
com amplitude moderada, sobre a qual surgem elementos fasicos: o0s fusos e 0s complexos
K. Os fusos séo atividades ritmicas da banda sigma entre os 12 e os 14 Hz, com um
aumento gradual da amplitude, seguido com uma diminuicdo também gradual, duracao
maior ou igual que 0,5 segundos e com méxima amplitude nas derivagdes centrais. Os
complexos K sdo grafoelementos transitdrios, geralmente bifésicos, constituidos por uma
onda negativa seguido imediatamente por um componente positivo e que se distinguem
da atividade base. A sua duracdo total € maior ou igual a 0,5 segundos e a amplitude e
maxima nas derivacdes centrais. Neste estado, os movimentos dos olhos desaparecem e
diminuem os ritmos cardiacos e respiratorios. A fase 2 constitui a maior parte do tempo
total se sono, cerca de 45 a 50 %;

- A fase 3 corresponde ao sono lento profundo, constituido por delta, que ocupa mais do
que 20% de uma época de 30 segundos. A frequéncia desta atividade esta situada
principalmente entre os 0,5Hz e os 2 Hz e a sua amplitude pico-a-pico deve ser maior que
75 v, com maximo nas regides frontais. Podem persistir fusos e complexos K mas
diminuem as frequéncias cardiacas e respiratdrias. Esta fase corresponde a cerca de 15 a
25 % do tempo total de sono;

- Na fase REM ha uma dessincronizacdo do EEG, nédo existindo uma atividade ritmica
dominante. Caracteriza-se pela existéncia dos seguintes grafoelementos: movimentos

rapidos dos olhos (MORs), conjugados, irregulares, com uma deflexdo inicial menor que



500 milissegundos; baixo tonus muscular (¢ menor do que em qualquer outra fase de
sono); ondas em dentes de serra (sawtooth), ondas triangulares geralmente serradas, com
2 a 6 Hz com méxima amplitude nas regides centrais e que frequentemente, precedem ou
seguem um surto de MORs; atividade muscular fasica (breves mioclonias), em surtos
irregulares com duracdo menor que 0,25 segundos, sobreposta no baixo ténus muscular.
Esta atividade fasica ¢ maxima na associagdo com os movimentos oculares rapidos.

O REM ocupa cerca de 20 a 25 % do tempo total de sono (5) (Figura n°1)
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Figura 1 — Hipnograma caracteristico de uma noite normal de sono - www.psiquiatrianet.com.br/sono -
Vig-vigilia; 1- Fase N1 de sono NREM; 2 — Fase N2 de sono NREM; SOL- sono de ondas lentas- Fase N3
de sono NREM; REM - Rapid eye Movement

9.2.As funcdes do sono

O sono é um estado multifuncional, exercendo, por isso mesmo, varias fungdes ou tarefas.
(6)

Ha varias hipOteses para explicar as variadas fungdes do sono. Assim 0 sono
desempenharia uma fungdo essencial: na manutencdo da vigilidade, na conservacgéo de
energia e promogdo de processos anabdlicos, nos mecanismos de termorregulagdo
central, na “desintoxica¢do” do cérebro, na producdo de certas citoquinas aumentando a
atividade do sistema imunoldgico especifico, no desenvolvimento e na maturagdo do
cérebro, na plasticidade do cérebro e na formagdo e consolidagdo de memdrias, na
regulacao de diversos processos metabdlicos, como substrato dos sonhos. (6)

As funcgdes das diferentes fases do sono NREM e REM néo estéo totalmente esclarecidas.
Associa-se 0 sono NREM ao restaurar das energias, a conservacdo de energia e a

desintoxicacao do cérebro. (6)


http://www.psiquiatrianet.com.br/sono

Em relacdo ao sono REM, este parece desempenhar um papel importante associado com
a consolidacdo da memoria, mas também esta relacionado com o processamento de
memorias. (5) (6).

H& uma conhecida associacao entre 0os sonhos REM e o0s sonhos. Sdo muito frequentes o0s
relatos de sonhos quando as pessoas sao despertadas durante a fase REM, enquanto o

despertar no periodo NREM usualmente ndo é acompanhado de recordagéo onirica. (4)

9.3. Os efeitos da restricdo cronica de sono

Na arquitetura do sono:

Os efeitos de perda de sono podem ser quantificados a varios niveis, como fisioldgico,
cognitivo e comportamental.

A restricdo de sono altera a arquitetura do sono, mas ndo afeta todos os estados do sono
igualmente. Dependendo da altura e duragéo do sono, e o nimero de dias em que este é
reduzido, alguns aspetos do sono podem ser conservados, ocorrer mais cedo, ou

intensificar, e outros aspetos do tempo de sono sao diminuidos.

Por exemplo, estudos que verificaram o que ocorre a arquitetura do sono durante periodos
de privacdo cronica de sono, demonstraram uma conservacao consistente da fase N3 do
sono NREM (sono lento profundo), em detrimento de outras fases do sono NREM e do
sono REM.(7)(8)(9)

Efeitos Cognitivos

O tempo de sono reduzido pode afetar diferentes aspetos da vigilia no que concerne ao
desempenho cognitivo, especialmente o estado de alerta comportamental, que é

fundamental para muitas tarefas cognitivas.

Muitos estudos sugerem que lapsos produzidos pela perda de sono envolvem mudancas
na atividade neuronal no coértex frontal e nas areas de processamento sensorial
talamicos.(10) Estes lapsos podem ocorrer imprevisivelmente em pacientes com restricdo
de sono, e aumentam de frequéncia e de duracdo conforme a gravidade da restricdo do
sono, o que levou a ideia que refletem de forma subjacente a "instabilidade estado de
vigilia". (10)(11)(12) Essa instabilidade parece envolver momento-a-momento flutuagoes
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na relacdo entre os sistemas neurobioldgicos relacionados com a iniciacdo do sono e

mediacdo da manutencao de vigilia.(10)

Desempenho na conducdo de veiculos

H& um aumento da incidéncia de acidentes de transito em motoristas profissionais que

relataram dormir em média menos de 7 horas de sono por noite. (13)

Verificou-se num estudo, que apds uma noite de sono restrito (5 horas), havia uma
diminuicdo no desempenho num simulador de condugdo, com um aumento concomitante

da sonoléncia subjetiva relatada. (14)

Sonoléncia subjetiva e Humor

Num estudo em que os individuos estavam duas semanas com sono restrito, 4 a 6 horas
por noite, os individuos ficaram marcadamente prejudicados e a nivel comportamental
menos alerta. Contudo, eles achavam-se apenas moderadamente com sono. Isto sugere
que os individuos frequentemente subestimam o impacto cognitivo real de restricdo de

sono e acreditam-se aptos para executar tarefas. (7)

As diferencas individuais em resposta a restricdo crénica de sono

Embora a maioria dos adultos saudaveis desenvolvam déficits cognitivos cumulativos e
hipersonoléncia diurna apos a restricdo cronica de sono, a variabilidade inter-individual

nas respostas fisioldgicas a restri¢cdo do sono € substantial. (11)(12)(15)(16)
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9.4. A apneia de sono — SAOS

A Sindrome de Apneia Obstrutiva do sono (SAQOS), caracteriza-se por obstrugédo
completa ou parcial (apneia ou hipopneia) das vias areas superiores (VAS) durante o
sono, com manutencdo do esforco respiratério, acompanhada de dessatura¢Ges da oxi-
hemoglobina (com ou sem aumento da pressédo parcial de diéxido de carbono - PaCQO2),
e com interrupcdes do sono por microdespertares.

A auséncia de fluxo aéreo deve-se a ocluséo total da faringe durante o sono, apesar do
impulso respiratério continuo que mantém 0s movimentos respiratorios toraco-
abdominais.

Como sintomas noturnos sdo comuns o ressonar, a diaforese na zona do pescoco, 0
refluxo gastro esofégico e a nocturia (necessidade de levante noturno para micgao).
Como sintomas diurnos sdo comuns as queixas de hipersonoléncia diurna e fadiga, a
diminuicdo do tempo de reacdo, alteracoes de personalidade e cefaleias matinais.
Durante o sono, o Unico sistema de controlo respiratorio que atua é o automatico, sendo
a respiracao dependente de fatores metabolicos e da ativacdo de quimiorrecetores centrais
e periféricos. Durante o0 sono ocorre um relaxamento dos musculos incluindo os das VAS.
Os individuos com SAOS tém um compromisso anatémico favoravel ao colapso das VAS
durante a noite. Durante o dia estes doentes conseguem compensar esta alteragdo
aumentando a atividade do musculo dilatador das VAS.

Os fatores que facilitam o colapso das vias areas superiores sao: a obesidade e distribuicdo
da massa gorda em redor do pescogo e abdémen, determinadas morfologias craniofaciais
como a retrognatismo mandibular, micrognatismo ou prognatismo, amigdalas

hipertréficas e aumento do tamanho da lingua.

~__— Airflow Airflow
= /

Soft palate Soft palate

Uvula

Airway Base of tongue

Airway
Fig. 2 — Vias Aéreas Superiores com respiragdo normal e com apneia obstrutiva de sono —

https://medicinainterna.wikispaces.com/SAHOS
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Como é o caso em muitas outras doencas complexas, ndo ha uma defini¢do fenotipica
padronizado na SAOS.

De uma forma resumida, os pacientes com SAOS tém determinadas caracteristicas fisicas
que facilitam ou proporcionam este diagnostico, tais como: indice de massa corporal
(IMC) aumentado; determinados fatores craniofaciais (descritos anteriormente); fatores
nasais, tais como desvio do septo nasal; circunferéncia do pescogo aumentada (>48 cm);
e diminuicdo do espaco entre a lingua e a faringe.

Ha determinadas doencas médicas que potenciam o aparecimento e/ou agravamento da
SAOS tais como: insuficiéncia cardiaca congestiva, fibrilacao auricular, diabetes mellitus
tipo 2, Hipertensdo arterial (HTA), Acidente Vascular Cerebral (AVC), hipertenséo

pulmonar, disritmias noturnas e pacientes com historia de cirurgia bariatrica.

9.5. A avaliacdo da SAOS

A avaliacdo da apneia do sono tem sido feita por questionarios e algoritmos préprios que
integram os sintomas cardinais da apneia. (6). O Questionario de Doencas do Sono (Sleep
Disorders Questionnaire — SDQ) (Douglas et al. 1994) (17), na parte correspondente a
apneia do sono e o Questionario de Berlim (Netzer et al., 1999) (18) fornecem uma
cotacdo que se correlaciona com as apneias. (6).

No laboratorio de EEG/Sono do Hospital de Santa Maria, utiliza-se ainda um questionario
de sono com questdes relativas a habitos de sono, causas que perturbam o sono, sintomas
noturnos, sintomas durante o despertar, sonoléncia durante o dia, antecedentes pessoais e
medicacao.

Este questionario foi desenvolvido pela Professora Doutora Teresa Paiva.

Para o ressonar nenhum teste ultrapassa os relatos subjetivos. Para a apneia a apresentacao
clinica é geralmente muito sugestiva, e os testes sdo geralmente feitos para avaliar a
gravidade. Os sintomas com maior peso no diagndstico sdo: ressonar intenso, apneias
testemunhadas, sonoléncia a conduzir, boca seca ao acordar, nictira, sudacao excessiva,

refluxo gastroesofagico, insonia de manitencdo, HTA ou AVC prévio. (6)
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9.6. O Registo Polissonografico do sono ou Polissonografia (PSG) e a
SAOS

A polissonografia consiste no registo simultaneo de diversas variaveis fisioldgicas ou
comportamentais durante o sono noturno. (6)

Os registos polissonograficos sdo geralmente realizados durante o sono noturno, mas
podem ser obtidos por pequenos periodos durante o dia, ou ainda durante a monitorizacao
continua por 24h ou mais. (6)

Os registos sdo obtidos por intermédio de um poligrafo. S&o monitorizados de forma
simultanea e continua as seguintes variaveis fisiolégicas: eletroencefalograma (EEG),
eletroculograma (EOG), Eletromiograma do mento (EMG mento), Eletromiograma dos
membros (EMG tibiais), fluxo oro-nasal, movimentos toraco-abdominais, oximetria

digital, ruidos respiratorios, eletrocardiograma (ECG) e sensor de posicao corporal.

Figura 3 — Sensores da PSG — www.somnomedics.eu

As principais indicacdes para a realizagdo de uma PSG sdo: a existéncia de episodios de
sono em alturas inapropriadas; a dificuldade em dormir, ou insonia; a dificuldade em
permanecer acordado, ou hipersonia; episddios comportamentais atipicos durante o sono,
tais como crises, movimentos excessivos, dificuldade respiratoria, ressonar ou
sonambulismo; e a avaliacdo de regimes terapéuticos instituidos para o tratamento destas

alteracdes. (6).
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A PSG acompanhada com registo simultaneo de video deve ser considerada sempre que:
0s eventos noturnos motores sao de possivel origem epilética e com EEG e histdria clinica
inconclusiva; os eventos noturnos sdo violentos ou de possivel risco lesivo para si proprio
ou terceiros; parassonias (alteracdes comportamento durante o sono com caracteristicas

atipicas; episodios que ndo respondem a tratamentos convencionais.

De acordo com a Associacdo Americana de Medicina do Sono (AASM), ha na detecéo
rigorosa dos eventos respiratorios determinados critérios polissonograficos que tém que
ser seguidos:

Regras para a classificacdo de apneias obstrutivas - queda superior a 90 % da excursao
do fluxo aéreo; duracdo de pelo menos 10 segundos; pelo menos 90 % da duracdo do
evento obedece ao critério de reducdo de amplitude; a apneia ou hipopneia é obstrutiva
se, para além dos critérios de apneia, estiver associada a uma persisténcia ou aumento do
esforco respiratorio.

Interrupcgao da respiragao

INSPIRAGAO { APNEIA } INSPIRAGAO
NN N
V), Nt

EXPIRACAO EXPIRACAO

Movimentos respiratorios do torax que
aumentam de amplitude durante a apneia

INSPIRACAO INSPIRAGAO

EXPIRACAO EXPIRACAO

Fig. 4 — Apneia Obstrutiva de sono visualizada nos sensores das VAS respiratérios da PSG —

www.vitalaire.pt

Valores de gravidade da SAOS: a SAOS define-se quando o nimero de apneias obstrutivas

e/ou hipopneias € igual ou superior a 5 eventos respiratorios por hora. (19) Valores entre
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5 e 19 apneias por hora é considerado um indice ligeiro ou leve, de 20 a 30 um indice

moderado e superior a 30 um indice grave ou acentuado.

9.7. Epidemiologia da SAOS

Esta patologia revelou tratar-se de uma entidade muito prevalente, onde o maior estudo
epidemioldgico realizado no &mbito desta sindrome, revelou que 9% da populacdo
feminina e 24% da populagdo masculina apresentam a doenca, e que de forma sintomética
esta esta presente em 2% das mulheres e 4% dos homens. (20) Estimativas mostram que
a razdo homem/mulher variam de 2:1 a 4:1. (21) Pode ocorrer em qualquer grupo etario,
no entanto, estudos demonstram que as mulheres apresentam maior incidéncia na faixa
etaria acima dos 65 anos, aumentando a prevaléncia ap6s a menopausa, enquanto nos
homens ocorre entre 0s 45 e 0s 64 anos de idade.

Pacientes com SAOS moderada ou grave (> 20 apneias/hora de sono) apresentam maiores
indices de mortalidade, de 11% a 13% por ano quando ndo tratados (22)(23), revelam
queixas de sonoléncia excessiva e ronco intenso.

Constitui atualmente um importante problema de satde publica, encontrando-se sub-
diagnosticada, sendo estimado que 93% das mulheres e 82% dos homens com SAQOS
moderada ou grave ndo se encontram diagnosticados (24). Nas criancas nao héa
predominio em relagcdo ao sexo, sendo a prevaléncia estimada em cerca de 2% (Rente
2007).

Em Portugal, até ao momento atual, ndo existem estudos epidemiolégicos, mas 0s

numeros ndo sao diferentes dos registados na Europa. (25)

9.8. O Impacto da SAOS

A SAOS pode ser responsavel pelo aparecimento de complicacfes cardiorespiratorias e
neuropsiquidtricas. Encontram-se envolvidas neste processo as alteragdes observadas na
estrutura do sono em doentes com SAQOS. Estas alteragcdes consistem na presenca de
microdespertares noturnos, que levam em muitos casos a diminuicdo da eficiéncia do
sono; diminuicdo do sono lento profundo NREM (fases N3) e/ou diminui¢do do sono
REM com predominio do sono superficial (fases N1 e N2); periodos de sono nocturno de
curta duragdo, intervalados por periodos de vigilia de duracdo varidvel; e diminui¢éo ou

auséncia dos ciclos noturnos. (25)
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As principais complicacfes respiratérias da SAOS englobam as arritmias cardiacas,
hipertensdo arterial sistémica, insuficiéncia respiratdria, cardiopatia isquémica,
hipertensdo arterial pulmonar, cor pulmonale cronico e acidentes vasculares cerebrais.
Relativamente as complicacGes neuropsiquiatricas, as principais incluem as perturbacées
emocionais, depressao/psicoses, dificuldades no trabalho, problemas familiares e sociais

e acidentes.

Em estudos que examinaram a memoria, atencdo sustentada, ou funcdo executiva:
alteracdes de memdria foram encontradas em 9% dos individuos com SAQS, 2 a 25%
tém problemas com a atengéo ou estado de alerta, e 15 a 42% demonstram dificuldades
com o funcionamento executivo. (26)

Os acidentes de transito e/ou acidentes de trabalho podem representar indicadores
substitutos de deficits. (27)

Num estudo de avaliacdo do desempenho neurocomportamental, em que se comparavam
controlos normais sem apneias com aqueles com SAQS, estes eram 37 vezes mais
propensos a queixarem-se de hipersonoléncia, 7,5 vezes mais propensos a ter dificuldades
de concentracdo no trabalho, ter um aumento de nove vezes na dificuldade de aprender
novas tarefas, e sdo 20 vezes mais propensos a ter problemas de desempenho de tarefas.
(28)

A hipersonoléncia diurna esté associada a uma maior limitac&o no trabalho em termos de
dificuldades com a gestéo do tempo, tarefas mentais e relagdes interpessoais. (27)(29)
Além de dificuldades com o desempenho, os acidentes de trabalho ocorrem em 50% dos
pacientes com SAQOS do sexo masculino; e o risco de acidentes de trabalho em mulheres
com SAQS é seis vezes maior do que em controlos. (27)(30)

Os condutores de veiculos motorizados com SAOS nem sempre se apercebem do seu
comprometimento e continuam a conduzir mesmo sonolentos. (31)

De uma forma geral, em comparacdo com controlos normais, pacientes com SAOS sé&o

de 2 a 13 vezes mais propensos a ter um acidente de viacéo. (32)

Especula-se que os déficits cognitivos e de desempenho associados com a SAOS estdo
relacionados com o sono fragmentado, hipoxémia noturna e fragmentacéo do sono. (33)
Héa evidéncia que as dificuldades com atencéo e alteracdes de memoria estdo relacionadas

com sonoléncia diurna excessiva e os défices de execugdo de tarefas e funcdo motora séo
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atribuidos a hipoxémia, embora a hipoxémia pode ter um efeito sobre todos estas funcdes.
(34)(35)(36)

Impacto da SAOS na memoria, atencéo/estado de alerta e qualidade de vida:

Memoria

O armazenamento da informacéo de longo prazo envolve o processo de consolidacao e
de organizacédo das informacdes baseado no significado.

Deficits neuropsicologicos resultantes da incapacidade para armazenar informacfes a
longo prazo, resulta na incapacidade de aprender, reter ou executar habilidades ou
funcdes. (37)A recuperacao de memoria envolve a recordacdo da informacgéo; um deficit
nesta recuperacdo produz dificuldades de memoria processual. (37)

A diminuicdo da vigilancia experimentada por pacientes com SAOS prejudica
potencialmente a aquisicdo e outros aspetos da memoria, mas o0s dados ndo sdo claros se
esses pacientes tém mais dificuldades nas fungdes da memoria do que individuos sem
SAOS. (38)(39)(40)(41)

O tipo de memdria avaliada (episddica, processual, a curto prazo, de trabalho) pode

também explicar as diferencas entre os estudos. (40)

Atencdo/ estado de alerta

Os pacientes com SAOS tém um aumento do tempo para a realizacdo de tarefas e a
capacidade de manter a atencdo fica diminuida. (42)

Esta capacidade de atencdo diminuida pode interferir na realizacdo de uma ou mais tarefas
intercaladas. (37) H& assim, uma reducdo na capacidade de realizar tarefas e/ou responder

a estimulos. (37)

Qualidade de vida

Em estudos com grandes amostras de pacientes com SAQOS, indicam um impacto na

qualidade de vida destes pacientes, semelhante a vivida por pessoas com outras doencas
crénicas com severidade moderada. (43)

Mesmo pacientes com SAOS leve, parecem ter dificuldades na realizagdo das suas
atividades diarias, apesar da relagédo linear com o grau de disturbio respiratorio do sono

ser incerta. (43)
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No entanto, varios estudos indicam que as pessoas com SAOS moderada a grave tem um
maior prejuizo na realizagcdo das duas atividades diérias, com um odds ratio de
aproximadamente 1,5 vezes maior do que aquelas com SAOS leve. (44) Contudo, hd um
estudo com uma amostra mais limitada, que mostrou uma associacao entre IAH leve e
um pior funcionamento fisico e mental geral, 0 que sugere um efeito de limiar. Esta

interpretacdo tem que ser cuidadosa dado o tamanho pequeno da amostra. (44)

9.9. Tratamento da SAOS

O principal objetivo das medidas terapéuticas aplicadas na SAOS consiste na diminui¢ao
da resisténcia da via aérea superior, com aumento do didmetro da orofaringe, evitando
assim o aparecimento dos episédios. (25)

A terapéutica depende das caracteristicas clinicas de cada individuo e do da gravidade do
indice de apneias por hora de sono. (IAH)

Normalmente as vérias formas de tratamento englobam medidas gerais, que constam
essencialmente de intervencdes comportamentais; e medidas especificas, que se referem
as intervencdes clinicas e cirdrgicas.

As medidas gerais referem-se a emagrecimento, posicdo no leito durante o sono,
desobstrucdo nasal ao deitar, evitar bebidas alcodlicas, e alguns medicamentos tais como
benzodiazepinas e hipndticos, tratar infecGes respiratorias e doencas alérgicas.
Relativamente as medidas especificas, encontram-se atualmente disponiveis a ventilacao
nasal ndo invasiva; as proteses mandibulares; e os métodos cirdrgicos, que incluem a
uvulopalatofaringoplastia, a amigdalecomia/adenoidectomia, a cirurgia nasal, a

glossectomia, a cirurgia maxilo-mandibular e a traqueostomia. (25)
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10.Metodologia

Populacdo estudada

Foi retrospetivamente selecionada uma amostra consecutiva de doentes referenciados ao
Laboratério EEG/Sono do servi¢o de Neurologia do Hospital de Santa Maria (CHLN),
para realizacdo de polissonografia (PSG) de nivel 1l (em ambulatério) entre janeiro de
2010 e agosto de 2012. Como critério de inclusio foi definido um Indice de
Apneias/Hiponeias (IAH) > 5 e tempo de sono REM > 0 min. Os casos foram

selecionados de uma base de dados de PSG’s existente no laboratério de EEG/Sono.

As caracteristicas clinicas da populacdo foram retiradas dos questionarios de sono que

todos os pacientes responderam na véspera da realizacéo da PSG.

Foi feita a consulta retrospetiva do processo clinico dos doentes para avaliar a terapéutica
implementada apds a realizacdo da PSG.
Apbs a andlise visual das PSG’s de acordo com os critérios da AASM de 2007 (4), a
populacdo estudada foi dividida em trés grupos:
(1) doentes com SAOS relacionada com o sono REM (SAOS_REM) =IAH em REM
>5/h, IAH em sono NREM <15/h e IAH em REM/IAH em NREM >2
(2) doentes com SAQS relacionada com o sono NREM ( SAOS_NREM) =IAH em
NREM>5/h, IAH em sono REM <15/h e IAH em NREM/ IAH em REM > 2
(3) Doentes com SAOS que ndo cumpriram os critérios anteriores foram incluidos

no grupo SAOS_Indiferenciada.
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Figura 5: Exemplo de doente incluido no grupo de SAOS_REM

Registo polissonografico do sono (PSG)

Todos os pacientes realizaram polissonografia noturna em ambulatério com 17 canais.
As varidveis medidas incluiram canais de eletroencefalograma (F4-M1, F3-M2, C4-M1,
C3-M2, 02-M1, 01-M2), eletro-oculograma, eletromiograma do mento e dos tibiais
bilateralmente e eletrocardiograma. A respiracdo foi monitorizada com termistor, canula
de pressdo nasal e bandas de esforgo respiratorio toracoabdominal; a saturacao periférica
de oxigénio (Sp0O2) foi medida com oximetro de pulso, a posicao corporal com sensor de
posicéo e foi ainda colocado sensor de roncopatia através de um microfone colocado na
regido submentoniana.

As fases de sono e eventos respiratorios foram estadiados manualmente usando os
critérios da AASM 2012 (45) O relatério clinico das PSG’s foi efetuado por um médico
Neurofisiologista com experiéncia na observacéo e interpretacdo de estudos do sono.

As apneias de sono foram definidas como uma cessacao do sinal do termistor (>90%) por
pelo menos 10 segundo com continuacdo do esforco inspiratorio; e as hipopneias foram
definidas como uma reducdo do sinal da canula maior ou igual a 30 % juntamente com
descida de 4% ou mais da saturacdo periférica de O, também com duracdo igual ou
superior a 10 segundos com continuacao do esforco inspiratdrio (45). O 1AH foi calculado

como o numero de eventos de apneia e hipopneia por hora de sono.
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Andlise estatistica

Todas as andlises foram efetuadas com o software estatistico SPSS for windows, versdo
21.0.

Para todas as varidveis quantitativas continuas foram calculados as médias e os desvios-
padrdo. Todas as variaveis qualitativas foram descritas como frequéncias e percentagens.
A comparacdo entre os 3 grupos foi realizada atraves do teste de Mann-Whitney, foi feita
a comparacdo entre todos os grupos emparelhadamente: SAOS REM com
SAOS_NREM, SAOS REM com SAOS Indiferenciada e SAOS_NREM com
SAOS_Indiferenciada. Todas as variaveis categoriais foram testadas usando o teste do
Qui-Quadrado. Todos os valores de p<0,05 foram considerados estatisticamente

significativos.
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11.Resultados

Caracteristicas demogréaficas e antecedentes pessoais

Foram selecionados 87 pacientes, 35 (40,2%) incluidos no grupo de SAOS_REM, 12
(13,8%) no grupo SAOS NREM e os restantes 40 (46,0%) no grupo
SAOS _Indiferenciada.

A tabela | mostra as caracteristicas demograficas e antecedentes pessoais estudados nos

3 grupos.

No grupo SAOS_REM foram incluidos 19 homens (54,3%) e 16 mulheres (45,7%), no
grupo SAOS_NREM foram incluidos 12 homens (100%) no grupo SAOS_Indiferenciada
foram incluidos 30 homens (75%) e 10 mulheres (25%). As mulheres apresentavam mais
frequentemente SAOS em REM.

Os 3 grupos foram semelhantes em termos de idade e indice de Massa Corporal (IMC).
Em relacdo aos antecedentes pessoais estudados, ndo se encontraram diferengas nos 3
grupos. Os doentes com SAOS em NREM apresentaram mais frequentemente diabetes
mellitus e os doentes com SAOS em REM tomavam mais frequentemente
antidepressivos. Relativamente aos restantes antecedentes pessoais analisados e a

medicacdo utilizada os 3 grupos néo apresentavam diferencas.

Tabela | — Dados demograficos e clinicos

[Dados demograficos SAOS REM SAOS NREM | SAOS Indifirenc.
N=35 N=12 N=40

Homens 19(54,3%) 12(100%) 30(75%)

Mulheres 16(45,7%) 0(0%)* 10(25%)

Idade 57,11(11,19)  [51,50(14,07) 60,03 (12,11)

IMC 29,53(4,98) 28,63(2,09) 30,32 (5,06)

Antecedente Pessoais

HTA 18(51,4%) 4(33,3%) 22(55%)

DM 4(11,4%) 5(41,7%)* 7(17,5%)

Dislipidémia 11(31,4%) 2(16,7%) 13(32,5%)
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EAM/AVC 7(20%) 1(8,3%) 5(12,5%)
[Doenca psiquitrica 12(34,3%) 2(16,7%) 7(17,5%)
Rinite/sinusite/asma 0(25,7%) 1(8,3%) 6(15%)
Medicacao

[Benzodiazepinas 12(34,3%) 6(50%) 9(22,5%)
Relaxantes musculares 0(0%) 2(16,7%) 0(0%)8
Antidepressivos 17(48,6%) 3(25%) 6(15%0)*
Neurolépticos 6(17,1%) 0(0%) 6(15%)
Antiepiléticos 6(17,1%) 0(0%) 4(10%)
|[Habitos tabagicos 11(31,4%) 3(25%) 5(12,5%)
Menopausa 7(20%) N/A 9(22,5%)

Dados estéo apresentados em % ou médias + desvios-padrao.

* p<0,05

Variaveis referentes ao Questionario de Sono

A tabela Il ilustra os resultados das queixas subjetivas obtidos através do questionario de

sono dos 3 grupos estudados.

De uma forma geral os 3 grupos sdo semelhantes entre si. No grupo SAOS_REM

observou-se um maior nimero de doentes com cefaleias e com dores musculares como

sintomas noturnos, em comparacao com o grupo SAOS _Indiferenciada e SAOS_NREM

respetivamente. Nos sintomas do despertar. o grupo de SAOS_REM também apresentou

um maior nimero de pacientes que se sentiram desorientados e confusos ao acordar em

comparagao com 0s outros 2 grupos em estudo.

Nos sintomas referentes as queixas de sono durante o dia, houve uma semelhanca nos 3

grupos, tanto na hipersonoléncia diurna, como na interferéncia do sono no trabalho, no

numero de acidentes e na fadiga e/ou cansago durante o dia.
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Tabela Il — Queixas subjetivas dos pacientes

Fadiga/cansaco

Queixas Subjetivas SAOS REM |SAOS_NREMISAOS Indif.

Sintomas Noturnos
Congestdo Nasal 17(48.6%) 5(41,7%) 13(32.5%)
Ressonar 31(88.6) 10(83,3%) 37(92.5%)
Parar de respirar 17(48.6) 4(33,3%) 21(52.5%)
Acordar com falta de ar 12(34.3) 2(16,7%) 14(35%)
Outros problemas respiratorios 5(14.3%) 2(16,7%) 8(20%)
Sentir coragdo bater rapidamente 17(48.6%) 5(41.7%) 13(32.5%)
Suar excessivamente 10(28.6%) 4(33.3%) 14(35.0%)
Caminhar 1(2.9%) 0(0%) 5(12.5%)
Falar 16(45.6%) 4(33.3%) 17(42.5%)
Ranger dentes 11(31.4%) 2(16,7%) 6(15.0%)
Movimentos bruscos com a cabeca 0(25.7%) 3(25,0%) 4(10.0%)
Acordar agitado/confuso 23(65.7%) 6(50.0%) 17(42.5%)
Dar pontapés 14(40%) 5(41,7%) 15(37.5%)
Cefaleias 19(54.3%) 5(41,7%) 12(30.0%)*
Dores musculares 28(80%0) 5(41.7%)* 26(65%)
Pesadelos 24(68.6%) 5(41,7%) 20(50%)

Despertar

Sentir-se desorientado/confuso ao 21(60%) 2(16,6%0)* 12(30%)*

acordar 24(68.6%) 8(66.7%) 25(62.5)
Acordar com a boca seca

[Durante o dia
Sonolento durante o dia 20(57.1%) 8(66,7%) 21(52.5%)
Adormecer involuntariamente/lutar 20(57.1%) 8(66,7%) 24(60%)

contra 0 sono 18(51.4%) 9(75.0%) 21(55.5%)
Interferéncia problemas sono trabalho  |4(11.4%) 3(25.0%) 3(7.5%)
Acidentes 30(85,7%) 7(58,3%) 26(65%)

Dados estdo apresentados em %
* p<0,05
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Variveis Polissonogréaficas

As tabelas 111 e IV mostram os resultados polissonogréficos principais encontrados no
estudo da amostra em questao.

Em relacdo as variaveis referentes a macroestrutura do sono, os 3 grupos foram
semelhantes, encontrando-se apenas um aumento de tempo em fase N3 no grupo
SAOS_NREM em comparacgdo com o grupo SAOS_REM .

O grupo SAOS_NREM apresentou um tempo em decubito dorsal em sono REM inferior
em comparagdo com os outros 2 grupos. (p<0,05).

Nas varidveis polissonograficas referentes a parte respiratoria (tabela 1) os grupos
SAOS REM e SAOS NREM sédo semelhantes. O grupo SAOS_Indiferenciada
apresentou valores significativamente diferentes (p<0,05) em relacdo aos outros grupos,
no 1AH, no tempo maximo de apneia, no tempo maximo de hipopneia, no valor minimo
Sp02, no indice de dessaturacdo, nos valores minimos de SpO2 menor que 90%, como
também nos valores médios de SpO2.

Tabela 111 — Dados polissonograficos referentes a macroestrutura do sono e posi¢édo
corporal

Dados SAOS REM SAOS NREM SAOS Indif.
Polissonograficos

[N1(min) 87.77(x61.45) 03.68(+53.93) 105.17(x67.8)
[N2(min) 242.48(+88.9) 206.27(+£93.92) 229.5(x£76.97)
[N3(min) 43.86(+31.70) 64.89(+30.30)* 46.38(+40.6)
[REM(min) 62.56(+25.10) 71.48(+23.64) 60.62(+29.7)
[Decubito Dorsal (min) |179.18(+130.30) 129.64(+89.20) 175.63(x135.3)
Tempo em Decubito]28.66(+22.9)* 5.84(+7.40)* 21.6(+26.1)*
[Dorsal REM (min)

Tempo em Decubito[150.4(+115.6) 123.77(x84.32) 154.17(x114.9)
[Dorsal NREM

(min)

Dados estdo apresentados em médias + desvios-padrao.

* p<0,05
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Tabela IV — Dados polissonograficos referentes as variaveis respiratorias.

Dados Polissonograficos SAOS REM SAOS NREM  [SAOS Indif.
indice Apneia Hipopneia Total [12.05(+9.7) 11.04(x3.2) 34.1(x24.1)*
Tempo Maximo Apneia (seg) 31,71(x£18.4) 29.75(x£18.4) 53,50(£35,2)**
Tempo Maximo Hipopneia (seg) [124.49(+£62.9) 104.17(x47.4)  |114.8(%£53.1)
Min SpO2 (%) 81.86(5.0) 82.83(8.8) 77,3(£9.4)*
oDl 14.31(+13.4) 12.61(+6.8) 32.15(+21.3)*
T90 (min) 34.03(+49.9) 26.42(+27.4)  |126(+165,4)*
Saturacdo periférica O2 Baseling/93.80(+1.7) 03.92(+2.2) 04,18(x1.7)
(%)

Saturacdo periférica O2 Médial93.51(+1.7) 03.67(x2.1) 03(x2.1)

(%)

Dados estéo apresentados em médias + desvios-padrao.

*p<0,05

Varidveis referentes ao tratamento

Na tabela V encontram-se os dados relativos ao tratamento prescrito em cada grupo. N&o
foi possivel obter dados de 7 doentes do grupo SAOS_REM (20%); 2 doentes do grupo
NREM (16,7%) e 1 doente do grupo SAOS _indif (2,5%).
Foi mais frequentemente prescrito algum tipo de tratamento a doentes com
SAOS indiferenciada do que SAOS_REM.
N&o houve diferencas em relacéo ao tipo de tratamento prescrito nos 3 grupos.

Tabela V — Dados referentes ao tratamento

Tratamento SAOS REM SAOS NREM SAOS Indif.

Sim 16(45,7%)* 7(58,3%) 28(70%)
APAP 16(45,7%) 6(50,0%) 28(70%)
Dieta 5(14,3%) 0(0%) 1(2,5%)
Comportamento 1(2,9%) 1(8,3%) 0(0%)
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Nao

Desconhecido

12(24,3%)

7(20%)

3(25,0%)

2(16,7%)

3(7,5)

1(2,5%)

Dados estéo apresentados em %
* p<0,05
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12.Discusséo dos resultados

Nesta amostra selecionada de doentes referenciados para realizacdo de polissonografia
verifica-se que a sintomatologia subjetiva dos doentes com SAOS em REM, NREM ou
indiferenciada é semelhante. Em particular, os diferentes tipos de SAOS definidos ndo
diferem nos principais sintomas de SAOS, nomeadamente sintomas de ressonar, apneias
presenciadas e queixas de sonoléncia diurna excessiva, acidentes por sonoléncia e fadiga.
Estes dados estdo de acordo com os dados previamente relatados na literatura, que
revelaram que a sintomatologia de doentes com SAOS em REM né&o diferiam na historia
clinica nem na sonoléncia diurna em comparagdo com pacientes com apneia
indiferenciada (3) (46)

Relativamente as queixas de sonoléncia, ndo existe consenso na literatura relativamente
a importancia da SAOS em REM. Alguns estudos estdo de acordo com o verificado no
nosso estudo, indicando que nesta populacédo as queixas de Sonoléncia Diurna Excessiva
(SDE) sao frequentes. (47)(48) Outros estudos, no entanto, sugerem que a gravidade da

SAOS em REM néo contribui para a sonoléncia objetiva ou subjetiva. (49)(50)

Apesar desta semelhanca de sintomas, este estudo permitiu encontrar algumas diferencas
entre os trés grupos estudados: uma maior prevaléncia de SAOS REM nas mulheres, uma
maior percentagem de toma de antidepressivos e de sintomas de dor e cefaleia e

despertares confusionais neste grupo.

A SAOS em REM ¢ mais frequente nas mulheres. A maior prevaléncia de mulheres neste
grupo foi também encontrada noutros estudos. (51)(52) Existem diferencas entre 0s dois
sexos em relacdo a estabilidade das vias aéreas superiores, em parte associada a fatores
hormonais. (46) Neste estudo, verificamos que as mulheres com apneia indiferenciada
estdo muito frequentemente no pos-menopausa (90%), enquanto que na SAOS _REM
existe uma percentagem significativa de mulheres em idade fértil (56%). Este facto
reforca a influéncia hormonal no tipo de SAOS. Na menopausa, a auséncia de estrogénios
reduz a protecdo induzida por estas hormonas que aumentam o ténus muscular nas vias

aéreas superiores. (53)

Na SAOS_REM um maior nimero de doentes apresentava queixas de dores musculares
e cefaleias. A maior prevaléncia de mulheres neste grupo pode contribuir para este
achado. As queixas algicas sdo mais frequentes nas mulheres com SAOS em relagdo aos
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homens. (54) E interessante notar, no entanto, que o sono tem um papel reconhecido na
modulagéo dor (55) Onen e al (56) analisaram o efeito da privagéo seletiva de sono na
tolerancia & dor e verificaram que tanto a privacéo total de sono como a privacgéo seletiva
de sono REM ou NREM diminui a tolerancia a dor. Em ratinhos, a privacdo de sono

REM aumentou significativamente a resposta a estimulos dolorosos. (57)

Neste estudo, as doencas associadas e os farmacos eram semelhantes nos 3 grupos
analisados. Na generalidade dos estudos as co-morbilidades dos doentes com SAOS em
REM e indiferenciada sdo semelhantes. (2)(3)(48)(52) Alguns estudos sugerem que a
SAOQOS indiferenciada apresente um maior numero de co-morbilidades cardiovasculares,
geralmente associado a doentes mais idosos, mais obesos. (52) A maior toma de
antidepressivos encontrada no grupo SAOS REM podera estar relacionada com a maior
prevaléncia de mulheres. As mulheres com SAOS tém mais frequentemente perturbacées
do humor. (58)

Do ponto de vista da gravidade das alteracfes polissonograficas, a SAOS indiferenciada
apresenta valores significativamente maiores nos indicadores polissonograficos de
patologia respiratdria. Estes dados sugerem que estas patologias representam um continuo
de gravidade, em que a SAOS indiferenciada representa o extremo mais grave desta
patologia. A maior percentagem de sono N3 encontrada na SAOS NREM podera ser um

achado ocasional, uma vez que este grupo incorpora poucos doentes.
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13.Conclusdes e limitacdes do estudo:

A sintomatologia subjetiva, reportada por doentes referenciados para PSG, € semelhante
em doentes com SAOS em REM, NREM e indiferenciada.

Este estudo sugere também que a SAOS pode ser usada como modelo natural de privagdo
seletiva do sono REM ou NREM.

Em particular, estudos futuros poderdo explorar de forma mais especifica as
consequéncias no controlo da dor, nas consequéncias cognitivas, cardiovasculares e

metabolicas.

Diversos problemas metodoldgicos podem limitar as conclusbes deste estudo. A
definicdo adoptada para a classificagcdo de SAOS REM, NREM e indiferenciada baseou-
se em definigBes previamente utilizadas na literatura. No entanto, esta definicdo podera
ndo ser suficientemente restrita. Alguns autores sugerem que a definicdo de SAOS em
diferentes fases de sono devera ser mais especifica, ndo permitindo eventos nas restantes
fases. (59).

Além disso, é fundamental considerar o tempo em sono REM e NREM, uma vez que
polissonografias com pequenas percentagens destas fases de sono podem condicionar o0s
indices detetados nessas fases. Para além disso, e de acordo com os dados avaliados neste
estudo, a classificacdo de SAOS nas diferentes fases de sono devera também incluir um
critério minimo de tempo de cada fase de sono em decubito dorsal.

Uma das limitacGes do estudo € o facto de apenas se basear num questionario de sono e
nas queixas referidas neste mesmo questionario, ndo tendo sido avaliados outros

questionarios com cotacdo de queixas mais especificas.

A amostra que recolhemos é uma amostra selecionada de doentes referenciados por
sintomatologia diversa de patologia do sono e num laboratorio de um hospital terciario
num departamento de Neurologia. Estes dados ndo podem por isso ser generalizados a
populacdo com SAOS em geral. A recolha retrospetiva dos dados também podera
condicionar a fiabilidade dos dados recolhidos.

Finalmente, por ser uma analise de um questionario de autopreenchimento pelo doente,
podera haver erros na interpretacéo das perguntas realizadas e enviesamento no relato das

patologias associadas.
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8. Apéndice: Questionario de sono

QUESTIONARIO DO SONO

PROCESSO SONO N* DATA:

HOME

[SEXO Masc []Fem [] Enviado por:

IDADE: DATA DE NASCIMENTO: ! !

ESTADO CIVIL. Solteiro] | Casado] ] Viuvo] ] Divorciado] ] Outro] |

RESIDENCIA

CODIGO POSTAL TELEFONE

Qual 0 seu grau de instrugao escolar?
Qual a sua profissSo?
Cual a profissdo do seu conjuge?
Quantos filos tem?

DIAGMNOSTICO

It INQUERITO SONO |

Pensa que dorme bem? Sim[] HNaof]
Se ndo dorme: powcofdemaisimal
Ha guanto tempo tem problemas de sono?

Tem problemas em adormecer & noite? Sim[] MNag[]
Costuma acordar durante:
12 metade da noite? Sim[] Maof ]
22 metade da noite? Sim[] MN3of ]

quantas vezes (no total)?
Cuanio tempo dormee (ndo contando o tempo que fica acordado na cama)?
Durante a noite quanto tempo esta levantado por n&o conseguir dormir?

Sente dificuldade em acordar e levantar-se de manha? Sim[ ] MaEo[ ]
Sente-se mal, apesar de dormir o suficiente? Sim[] VELTE
Anda excessivamente sonolento durante o dia? Sim[] ELY|
Sente-se fatigado, mesmo quando ndo tem sono? Simn[ ] M&a[ ]
Tem problemas no trabalho devido a:

sonoléncia? Sim[] Mo ]

fadiga? Sim[ ] M3a[]
Sente-se mais cansado nalgum periodo particular do dia? Sim[] Maof ]

Se sim, qual?

Os seus problemas com o sono costumam aparecer:
esporadicamente [1
frequentementea
Continuamenie [1
pericdicamente (por fases) 1
Quando era crianga teve problemas relacionados com o sono (por ex.. acondar durante a
noite, pesadelos, medo do escurn, convulsdes noctumas, chichi na cama, outros_. 7
Sim[ ] Naof ]
Se sim, quais?




QUESTIONARIO DO SONO

| HAEITOS DE SONO |

Deita-se todos os dias 4 mesma hora? Sim[]
A gue horas se deita geralmente

durante a semana?

a0s fins de semana?
A gue horas se levanta geralmente?

durante a semana?

a0s fins de semana?

Costum a estar cansado quando se deita? Sim[]
Adormece geralmente com a luz do quarto acesa? Sim[]
Costuma incomodar o seu conjuge porgue:
faz barulho Sim[]
ecta agitado Sim[]
da pontapes Sim[]
outros,
Quando acorda de noite, costuma ter receio de nio voltar a adormecer?
Sim[ ]

| INICIO DO SONO |

Quando se deita, & frequente sentir:

receio de Nao conseguir sdormecer? Sim[ ]
incapacidade de se mover (fica paralisado}? Sim[]
movimentos bruscos ou sacudidelas de partes do uurpo?E_ i
imn
incapacidade em manter as pemas guietas? Sim[]
daor ou desconforio fisico? Sim[]
ansiedade ou depressao? Sim[ ]

[ O QUE PERTURBA O SONO |

0 seu sono costuma ser pertiurbado por factores alheios? Sim[]
{ex: calor, fric, luz, barulho, o seu conjuge, outros)

Se sim, quais?,

E frequente o sono ser perturbado por sintomas fisicos? Sim[]
{ex: asma, tosse, azia, fome, sede, vontade de wurinar, outros)

Se sim, quais?

M&ol[ ]

M&ol[ ]

Mao[ ]



QUESTIONARIO DO SONO

| SINTOMAS NOCTURNDS |
Durante o sono costuma:
ter congestdo nasal? Simi[ ] M&o[ ]
ressonar? Simi[ ] Mo ]
parar de respirar? Sim[ ] EL ]
acordar de repente com falta de ar? Sim[] EL |
ter outros problemas de respirag3o? Sim[ ] MEo[ ]
sentir o coragio bater rapidamente cu irregularmente?  Simi[ ] MEo[ ]
suar excessivamente? Sim[] VELTH]
caminhar? Sim[] Mol ]
falar? sim[] Mol ]
ranger os dentes? Simi[ ] MEa ]
farer movimentos bruscos ou violentos com a cabega? Sim[] MEa[ ]
acordar agitado e confuso? Sim[] EL |
dar sacudidelas (pontapés) com as pernas? Sim[ ] EL |
ter convulstes noclumas? Sim[] Mao[ ]
ter dores de cabega? Sim[ ] Maol[ ]
ter dores nas costas, coluna, pemas ou bragos? Sim[ ] MEo[ ]
ter pesadelos? Sim[] Maof ]
| DESPERTAR |
E frequente necessitar de despertador? sim[] Mol ]
E-lhe facil acordar sem despertador? Sim[] MaEo[ ]
Costuma andar sonclento de manha? Sim[] MEo[ ]
Tem dificuldade em se levantar de manh3? Sim[] VELTH]
Sente-se, por vezes, desorentado ou confuso ac acordar? Simi[] Mo ]
Alguma vez se sentiu incapaz de se mover (paralisado) quando acorda?
Sim[ ] Maa[]
Acontece-lhe ao acordar, parecer-lhe gque ainda esta a sonhar (mesmo sabendo que esta
acordado)? Sim[ ] M3of]
Tem tosse e expectoragio apos acordar? Sim[[] Mao[ ]
Ao acordar tem dores nos bragos ow nas pemas? Sim[[] Mao[ ]
Costuma acordar com dores de cabega? Sim[[] MEo[ ]
Acorda geralmente com a boca seca? Sim[[] MEo[ ]
| DURANTEOQ DIE |
Anda sonclento duranie o dia? Sim[[] Mao[ ]
Ao longo do dia sente fadiga mesmo quando nao tem sono?  Sim[] Mao[ ]

Mos ditimos seis meses, aconteceu-lhe adormecer involuntariamente ou sentir muita

sonoléncia, temdo que lutar contra o sono? Sim[] Maal ]



QUESTIONARIO DO SONO

Mos dltimos seis meses ja lhe aconteceu adormecer imwoluntariamente ou ter muita
soncléncia, nalguma das seguintes circunstancias?:
{assinale as situagies que se aplicam a0 sew caso)

as refeighes? Sim[] N&a[ ]
a conversar no trabalho? S ] M&a[ ]
conversando sem ser no trabalho? Sim[ ] Mao[ ]
comwersando num grupo? Sim[ ] M&a[ ]
a conduzir um automicvel? Sim[ ] M&o[ ]
a ver televisio? Sim[ ] N3a[ ]
a ouvir radio? Sim[ ] Mao[ ]
a ler um livro 7 Sim[ ] EL|
Como classificaria a interferéncia dos seus problemas de sono ou fadiga no seu trabalho?

ndo interfers [1

imterfere um pouco [1

interfere muito [1
Ja teve acidentes por causa de sonoléncia ou fadiga? Sim[] Maof ]

Se sim, gue tipo de acidente?
Como classificaria a sua capacidade de trabalho (boa, media,ma) 7

de manha ao almogo______

de tarde & noite
Quanias vezes dormita (durante mais de cinco minutos) durante o dia?
Quanias vezes se deita duranite o dia para descansar, sem tentar adomecer?,
Quantas vezes tenta dormitar, sem o conseguir, durante o dia?
Zuanio tempo costuma durar a sua sesta ou pericdo de descansaor;
Durante o dia adormece:

demanhid[] aocalmogo[] detarde[] a noite [ ]
Sente-se bem acordado e com as forgas restabelecidas depois de:

uma sesta? Sim[ ] EL |

se deitar, embora sem adomecer? Sim[ ] MEo[ ]
Ja aconteceu fazer algo complicado (poex., conduzir um automdvel para um destino
emadao) & ndo se lembrar de como o fez? Sim[ ] M&of ]
E frequente fazer coisas sem sentido? Sim[ ] M&o[ ]
Ja Ihe disseram que, por vezes, faz coisas disparatadas (sem sentido)?

Sim[ ] No[]

Ja sentiu uma sensagio de fragueza, incapacidade em se mover, ou paralisia, nalguma
situagdo "emocional” (p.ex., quando se r ou esta zangado)?

Sim[] Maof]
Explique o que aconteceu
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| QUESTOES RELATIVAS A SAUDE GERAL & ANTECEDENTES

Cwal & o seu peso?
Qual a sua alura™

Motou alguma aleragio do apetite, nos diimos seis meses?  Sim[] Maof ]
Tem algum problema relacionado com qualguer orgdo ou sistema?
Sim[] Mao[ ]

(p.ex., olhos ow visdo, ouvidos, garganta, estdmago, aparelho urinario, fala, outros)
qual ou quais os orgdos afectados?
ha guanto tempo?

Tem dores com frequéncia? Simi[[] MEo[]
em que parte do corpo?
ha guanto tempo?

Tem, ou teve, doengas como diabetes, hipertens3o arterial, doenga cardiaca, asma,
alergias, dificuldade respiratdria, perda de consciéncia, convulsies, etc.?

Siml[ ] Mo ]
Se sim, gquais?
ha guanto tempo?
Acha gque tem algum problema sexual? Simi ] M&o[ ]
Responda as seguintes questies se pertencer a0 sexo feminino:
os seus periodos menstruais sio regulares? Sim[ ] MEo[ ]
ecta gravida? Simi ] M3a[ ]
toma a pilula? Sim[ ] ELT]
ja& tewe a menopausa? Sim[ ] ELT]
tem sintomas relacionados com a menopausa? Sim[] MNao[]

Qual era o seu peso & nascenca’
Howve algum problema durante o parto, quando nasceu? Sim[ ] M3ao[]
Se sim, guais?

Ja alguma vez foi internado?
Ano Local Raz3o do internamento

Ja fez, anteriormente, algum Electroencefalograma® Sim[] Maof ]
Ano Local Razio do registo
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[ FAMILLA |
Alguém, na sua familia, tem ou tewve:
insonia ou problemas de sono? Sim[ ]
Naof]
quem 7
sonoléncia diuma? Sim[] Mao[ ]
quem 7
problemas emocionais ou psiquiatricos? Sim[] Mao[]
quem 7,
problemas respiratorios & noite? Sim[] EL |
quem T
fremores nas permas guando dorme ou esta para adormecer?
Sim[] M&of ]
quem 7
Alguém, na sua familia:
& "nervoso”, ou teve um "esgotaments nervoso"? Sim[ ] MN3o[]
teve ataques sibitos de falta de forgas quando se ria ou estava zangado?
Siml[ ] MN3ol]
ressona alto durante o sono? Sim[] [ELT
mormeu subitamente durante o sono? Sim[ ] MEal[ ]
Existe alguma doenga comum a varios membros da sua familia? Sim[ ] Mao[]

que doengals)?
Existe alguém na sua familia gue tenha alguma outra doenga?
(p.ex.diabetes, hipertensio arterial, doencas do coragio, reumatismao, problemas
no estimago ou Nos intestinos, bocio, outras)

Sim[] M&o[]
s& sim, quem?
que doengas?
| HABITOS PESSOAIS |
Trabalha por tumos? Sim[] M3o[]
Qual o seu horario habitual de trabalho?
E fumador? Sim[] MN3o[]

ha guantos anos?
quantos magos fuma por dia?
quantas vezes fuma: durante a moite?
nas 2 horas antes de se deitar?
Ja consumiu algum tipo de droga? Sim[] MEo[ ]
s& sim, qual?
Quanias vezes por semana pratica desporto? Sim[ ] W&ol ]




QUESTIOMARIO DO SONO

Em relagio aos seuws habitos alimentares:
guantas vezes come por dia (incluindo lanche, ceia, etc. )7
come abundantermente antes de se deitar? Simi[ ] [ET |
guantas vezes come: durante a noite?
nas 2 horas antes de se deitar?
costuma beber:

cafa? I quantas chavenas/dia?
cha? Il quantas chavenas/dia?
bebidas alcodlicas? [1 que guantidade?

durante o fim-de-semana, bebe: maisimenos/igual?
gue tipo de bebidas?
ja bebeu bebidas alcodlicas para adormecer ou para acalmar os nenvos?

Sim[] M3cf]
ja bebeu bebidas alcodlicas pouco tempo depois de acordar?
Sim[] M3cf]
[ MEDICAMENT DS |
Presentemente toma algum medicamento:
para dormir? Simi[ ] MSof]
para se manter acordado? Sim[[ ] M3o[ ]

Qe outros medicamentos esta a tomar? (diga todos)

Usa outros processos (ver televis3o, fumar um cigamo, comer, etc ) para adormecer?
Sim[] Maol |

quaisT

Ja consultou algum meédico por problemas relacionados com o sono?

Sim[] M3ol]

qual a especialidade desse médico?
Qual o meédico que o enviou a esta consulta?

[ CDNCLUSOES |

Se pensa ter algum problema com o sono, escreva a sua interpretagio pessoal sobre a causa
do mesmo.




QUESTIONARIO DO SONO

Se considera gque © seu comporamenioc sonofacordado ndo  foi adequadaments
coberto pelas questies anteriores, descreva-o brevementes e refira outros factores que
considere importantes, e que ainda ndo tenham sido abordados.




