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RESUMO

Introducao: O sono é um importante restaurador de vérias fungdes neurobiopsicolégicas
necessdrias para a manutencdo da saude fisica e cognitiva. A percep¢dao do sono é uma
informacdo subjetiva que envolve processos mentais, memoria € outros aspectos. Sua
mensuracdo pode ser Util para existéncia ou ndo de distirbios do sono. Objetivo:
Comparar a percep¢do do sono em individuos submetidos a polissonografia (PSG) e
avaliar se ha diferenca da percepcdo do sono relatada pelos questiondrios e os resultados
obtidos na PSG. Metodologia: Estudo transversal e analitico de 248 individuos, entre
janeiro e dezembro de 2015. Foram comparados dados de questiondrios (STOP BANG,
Epworth, qualidade do sono — Mini Sleep Questionnaire) e do Instrumento de Coleta de
Dados P6s Sono (ICDPS) a polissonografia. Resultados: Os questiondrios demonstraram
que os pacientes apneicos perceberam o inicio do sono como significativamente maior que
os dados objetivos (superestimando a laténcia), com p< 0,001. Nao houve diferenca entre
duracdo estimada de sono e o tempo total de sono avaliado pela PSG. Pacientes com IMC
(Indice de Massa Corporal) alterado obtiveram maior IAH (Indice de Apneia/Hipopneia).
A prevaléncia de apneia foi maior em homens (71,5%) do que em mulheres (p<0,001).
Conclusao: A percepcdo do sono relatada pelos pacientes, através dos instrumentos
subjetivos ndo diferem dos dados objetivos registrados na PSG, sejam em pacientes sadios
ou doentes. Pacientes que apresentaram distirbios do sono ndo percebem que estdao

doentes.

Palavras- chave: percep¢ao do sono, apneia do sono, polissonografia, questiondrios.
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ABSTRACT

Introduction: Sleep is an important restorer of several neurobiopsychological functions
essential for the maintenance of physical and cognitive health. The sleep perception is a
subjective information that involves mental processes, memory and other aspects. Its
measurement can be useful for the existence or not of sleep disorders. Objectives: To
compare the perception of sleep in individuals submitted to polysomnography (PSG) and
to evaluate if there is difference in the sleep perception reported by the questionnaires and
the results obtained in the PSG. METHODS: Cross-sectional and analytical study of 248
individuals between January and December 2015. Data from questionnaires (STOP
BANG, Epworth, Sleep Quality - Mini Sleep Questionnaire) and the Post-Sleep Data
Collection Instrument (ICDPS) were compared to PSG findings. Results: The
questionnaires showed that apneic patients perceived the sleep onset as significantly
higher than the objective data (overestimating the latency), with p <0.001. There was no
difference between the estimated duration of sleep and the total sleep time evaluated by
PSG. Patients with impaired body mass index (BMI) had higher Apnea and Hypopnea
Index (AHI). The prevalence of obstructive sleep apnea was higher in men (71.5%) than
in women (p <0.001). Conclusion: The perception of sleep reported by the patients
through the subjective instruments do not differ from the objective data recorded in PSG,
whether in healthy or sick patients. Patients who have had sleep disorders do not realize

they are sick.

Key words: sleep perception, sleep apnea, polysomnography, questionnaires.
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1-INTRODUCAO

O sono € um conjunto de alteragdes comportamentais e fisiologicas
que ocorre concomitantemente, e de forma ciclica. Durante o sono podem ser observados
comportamentos de repouso e atividade, que compdem o ciclo vigilia-sono (FERNANDES,
2006). Este ciclo estd intimamente ligado aos processos neurobiopsicoldgicos que sdo
necessarios para a manutengao da sadde fisica e cognitiva (CARSKADON, 2005).

A interpretacdo da qualidade do sono exige uma abordagem que
analise as influéncias das caracteristicas individuais quanto a duracdo e ao horério de sono
ideal, o que contribui para uma melhor compreensao do funcionamento do organismo.

A percepcao do sono € um conceito complexo que envolve processos
mentais, memoria e outros aspectos que podem influenciar na interpretacdo do paciente
sobre seu ciclo vigilia-sono (FERRARA, 2001). Nesse estudo o termo Pecepcao refere-se
aos dados subjetivos relatados pelos pacientes através dos questiondrios aplicados.

A avaliagdo da percepcdo da quantidade de horas dormidas e da
qualidade do sono é uma informagdo subjetiva e sua mensuragdo pode ser util para
existéncia ou ndo de diagndstico correlato. Para uma investigacdo adequada dos transtornos
do sono, pode-se utilizar, além da avaliacdo clinica, medidas objetivas e subjetivas, tais
como exames especificos, questiondrios e avaliagdes cognitivas. Entre as medidas objetivas,
a Polissonografia (PSG) € considerada o “padrdo-ouro” para avaliar a estrutura e
continuidade do sono, permitindo uma avaliacdo tanto do sono normal quanto do alterado
(CHESSON, 1997).

Hé uma correlacdo entre a percepcao do paciente, dados subjetivos, e
aqueles avaliados por aparelhos, dados objetivos. A correlagdo entre esses dados ird
equiparar os resultados contribuindo para a compreensdo mais ampla destes resultados.
Tendo em vista que diagnosticar uma doenca ndo se restringe a reconhecer a patologia
associada a um quadro clinico classificado numa categorizacao geral e abrangente, € preciso
compreender a singularidade, particularidades e condi¢des especificas (BARRETO, 2011).

Sao freqiientes as queixas de pacientes com relagdo a algum tipo de
transtornos do sono que, conseqiientemente, trazem grandes prejuizos no desempenho geral
do individuo. Tal fator pode ocasionar um baixo desempenho e/ou ainda, desencadear

patologias que irdo impactar na sua qualidade de vida (FISCHER, 2002). Portanto, avaliar a
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percepcdo e os resultados encontrados de forma objetiva e subjetiva se faz necessdrio e
importante para desenvolver uma abordagem mais criteriosa € abrangente no tratamento de

alguns distirbios do sono.
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2 - REFERENCIAL TEORICO

2.1. Conceito de Sono

O sono ¢ uma funcdo cerebral complexa. Segundo CARSKADON,
2005, o sono € um dos grandes mistérios da neurociéncia moderna. Trata-se de um estado
comportamental reversivel de desligamento da percepcdo e de relativa irresponsividade ao
ambiente. Os processos neurobiolégicos que ocorrem no sono sdo imprescindiveis para a
manutencao da satde fisica e cognitiva (SANTOS, 2016).

Os primeiros registros de potenciais elétricos do coértex cerebral
humano foram observados em 1929, por Hans Berger, e receberam o nome de
eletroencefalograma (EEG). Em 1937, Loomis, Harvey e Hobart observaram que o sono era
composto de estdgios recorrentes, que posteriormente, comporiam o chamado sono N-REM
(non rapid eye moviment) (KRYGER, 2005).

Somente em 1953, com a identificagdo do sono com movimentos
oculares rapidos, por Aserinsky e Kleitman, foi possivel um melhor entendimento do sono.
(BERTOLAZI, 2008).

O sono humano estd dividido em dois estigios Sono REM

(movimento rdpido dos olhos) e Sono NREM (ndo movimento rdpido dos olhos). E
formado pelos estdgios 1, 2, 3 e 4, de acordo com os padrdes observados durante o
registro do EEG, do eletrooculograma (EOG) e do eletromiograma (EMG) da regido
submentoniana (SILVA, 1996). Sendo que os estdgios 3 e 4 de acordo com a ultima
revisao realizada pela American Academic Sleep Medicine (AASM, 2014) foram
unificados, pois as caracteristicas neurofisioldgicas s@o semelhantes.

Classicamente, o sono de um adulto jovem consiste de 4-6 ciclos entre

REM-NREM, dependendo do periodo total de sono. O primeiro ciclo é geralmente mais
curto que o do inicio da manha, com duragdo de aproximadamente 90 minutos. O
individuo passa da vigilia relaxada para o estigio 1 e, em seguida, para o estigio 2;
gradualmente ocorre o aprofundamento do sono, com o aparecimento dos estdgios 3 e 4,
chamados de sono de ondas lentas. Apds cerca de 90 minutos do inicio do sono, surge o
primeiro periodo de REM, que € tipicamente curto, com duragao de 2 a 10 minutos, e que

delimita o final do primeiro ciclo do sono. Tem inicio, entdo, o segundo ciclo,
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caracterizado pelo reaparecimento do estigio 2 e subseqiiente recorréncia dos outros

estagios. Esses ciclos do sono apresentam algumas caracteristicas especificas no decorrer

da noite. Por exemplo, os estagios 3 e 4 t€m maior duragdo nos primeiros ciclos, enquanto

se observa um aumento progressivo do sono REM durante a noite, podendo atingir 30 a

45 minutos de duragdo nos ultimos ciclos (PACK, 1997).

As descobertas desses estdgios levaram os estudiosos a tragarem duas

estruturas do sono diferentes, sdo elas:

Macroestrutura: em 1968, foi desenvolvido e publicado, sob a direcao de
Allan Rechtschaffen e Antony Kalles, pela primeira vez, um manual
padronizado de escoreamento para sono normal e estes parametros foram
aplicados até recentemente. Em 2007, a Academia Americana de Medicina do
Sono (American Academic Sleep Medicine) publicou o Manual de
Escoreamento do Sono, o qual tem sido utilizado atualmente. A classificacao
dos estagios do sono € baseada em achados da polissonografia a partir de
informacdes da atividade cerebral através do eletroencefalograma (EEG), do
movimento ocular registrado pelo eletrooculograma (EOG) e do tonus

muscular avaliado pelo eletromiograma (EMG) (MARGIS, 2010).

Microestrutura: baseia nas observagdes quantitativas realizadas sobre o sinal
do EEG do sono, trata de informagdes no limite, ou além, da capacidade
humana de discriminacdo visual. Sendo possivel avaliar informacdes da

atividades cerebral, tais como:

v" Fusos do sono que sdo seqiiéncias de ondas eletroencefalograficas num

formato "crescente e decrescente”, geradas em células do nicleo talamico

(FUENTEALBA,2005).

v" Padrio Alternante Ciclico (PAC) é uma atividade do EEG periddica do

sono NREM. E caracterizado por seqiiéncias de eventos eletrocorticais
transitérios que sdo distintos da atividade EEG basal do estidgio e que
recorrem em intervalos de até um minuto, estando relacionado a

interpretacdo EEG da flutuagao do despertar. A presenca do PAC € tida
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como um marcador do sono instdvel enquanto a auséncia reflete uma

condi¢do de sono consolidado (TERRANO, 2000).

O hipnograma abaixo mostra a distribui¢do e a propor¢ao dos estagios
do sono: Estdgio 1 e o sono REM (Rapid Eye Movement) estdo representados no mesmo

nivel, devido a seus padroes de EEG serem muitos semelhantes.

FIGURA 1. Hipnograma.

REM
[JES
M2
TES

Fonte: Acervo do Centro de Pesquisa da Clinica CLARE, 2016.

Quadro 1. Fases do Sono e Vigilia

Vigilia | Estado de consciéncia com méxima ou plena manifestacdo da atividade
<5% perceptiva - sensorial e motora voluntdria. Ondas diferentes das demais
TTS fases.

N1 Sonoléncia: atividade muscular inicia relaxamento. Acontecem algumas
5a10% | contragdes musculares.
N2 Sono leve: respiragdo e batimentos cardiacos diminuem. Leve diminui¢do
45 a 55% | da temperatura do corpo.
N3 Inicio do sono profundo: ondas cerebrais lentas e sincronizadas.
15a25%
NREM Son0. Pr?fun,doz. dimipuﬁgﬁo da freqﬁén.cia} cardiaca e pressﬁp arterial.
75 2 80% Resplragao ritmica. Atividade muscular limitada. Ondas cerebrais lentas e
sincronizadas.
REM M?Vimento Répido dos thos: ondas f:erebrais répidas e desginczoniz,ac‘ias.
20 225% Musculos relaxam e batimentos cardiacos aumentam. Respiracdo répida,

porém nio profunda.

Fonte: Manual da AASM (American Association of Sleep Medicine), 2007 — atualizado em 2012.
Abreviacdes: TTS (Tempo Total do Sono); N1, N2 e N3(Estdgios NREM); NREM (Non Rapid Eye
Movement); REM (Rapid Eye Movement).
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A distribuicdo dos estdgios do sono pode sofrer alteracdes de acordo com as
variacOes da idade, o ritmo circadiano, a temperatura corporal, uso de medicamentos e a

presenca de transtornos do sono (CARSKADON, 1982).

2.2. Regulagdo do Sono

Estudos comprovam que o sono € regulado pelo processo circadiano,
que envolve um relégio interno de aproximadamente 24 horas, e estd localizado no nicleo
supraquiasmatico do hipotdlamo e tem como funcdo regular o tempo de sono e consolidar o
ciclo sono-vigilia. A luz, a atividade fisica e a melatonina produzida pela glandula pineal
sa0 os principais agentes sincronizadores deste marca-passo circadiano (LU, 2006).

O equilibrio do sono depende do bom desempenho do processo
homeostético que controla o acimulo de sono e a recuperagdo, aumentando ou reduzindo a

propensdo ao sono (EASTON, 2004).

2.3. Funcdes Fisiologicas

Uma das principais fun¢des bioldgicas do sono envolve a secrecdo do
hormonio do crescimento e da prolactina que € marcadamente aumentada durante o sono,
enquanto a liberacdo do cortisol e da tireotropina (TSH) estd inibida. Outros parametros
comportamentais e fisiolégicos, como temperatura corporal, secrecdo de hormonios que
controlam metabolismo dos carboidratos, o apetite e o balango hidroeletrolitico, funcao
cardiopulmonar, desempenho cognitivo € humor, também exibem ritmicidade circadiana.
(OREM, 2005).

O sono de méd qualidade acompanha-se de despertares, que
conseqiientemente ird interromper o sono e inibir a secre¢do noturna do hormdnio do

crescimento e da prolactina. (OREM, 2005).

Durante o sono, hd uma flutuagdo dinamica no ritmo cardiaco, pressao
arterial sangiiinea, fluxo arterial coronariano e ventilacdo. Isto se deve a ligacdo entre as
estruturas centrais e a fungdo cardiorrespiratéria. A pressdo sangiiinea diminui durante o

sono, principalmente durante os estdgios 3 e 4 do sono NREM. O sono NREM ¢ associado
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com relativa estabilidade autondmica e coordenacdo funcional entre a respiracdo, acdo de
bombeamento do coracdo e manutencdo da pressdo arterial. Durante o sono REM, as
variag¢Oes na atividade simpdtica e parassimpdtica ligadas ao coracdo provocam aceleragoes
e pausas no ritmo cardiaco. Enquanto essas variacdes na atividade do sistema autondmico
sdo bem toleradas em individuos normais, aqueles com doenca cardiaca podem apresentar
risco durante o sono REM. O estresse no sistema tem o potencial para desencadear arritmias
cardiacas e infarto do miocardio. Quanto a ventilagdo, € observado um padrao regular no
sono NREM, enquanto que no sono REM, observa-se irregularidade tanto na amplitude
quanto na freqiiéncia respiratéria (BERTOLAZI, 2008).

A arquitetura do sono é fortemente influenciada pela temperatura
corporal e do ambiente. Ambientes ndo-termoneutros interrompem o sono, especialmente o
sono REM. As relacdes entre sono e homeostasia termorregulatéria t€m importantes
implicagdes numa série de problemas clinicos, desde a sindrome da morte subita aos
transtornos do sono relacionados com o ritmo circadiano (OREM, 2005).

Portanto, a ma qualidade do sono podera gerar alteragdes importantes e
significativas em varios 6rgaos levando o individuo a desenvolver doengas graves, ou ainda,

desencadear estdgios irreversiveis para sua saide (OREM, 2005).

2.4. Conceito de Percepcao

A palavra percep¢ao tem origem etimoldgica no latim perceptio, onis,
que significa compreensao, faculdade de perceber/ato perceber (HOUAISS, 2002). Trata-se
do processo mental de tomada de conhecimento, de um objeto ou idéia por estimulacdo dos
orgaos do sentido.

A percep¢dao do sono € um conceito complexo que envolve processos
mentais, memoria e outros aspectos que podem influenciar na interpretacio do paciente
sobre seu ciclo vigilia-sono (FERRARA, 2001). Nesse estudo o termo Pecepcao refere-se

aos dados subjetivos relatados pelos pacientes através dos questiondrios aplicados.

2.5. Medicina do Sono
Em comparagdo com outras areas da medicina, o estudo do sono €

relativamente recente. Nas ultimas quatro décadas, pesquisas tém contribuido na
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investigacao, diagnoéstico e tratamento de distirbios do sono (TOGEIRO, 2005). Esta area
da medicina tem demonstrado através da expansdo de centros de estudos do sono, avangos
nas pesquisas sobre fisiologia do sono, seus mecanismos de regulacdo e o entendimento de
suas alteracdoes (BERTOLAZI, 2008).

Em 1979, foi criada a primeira Classificagdo Diagnéstica dos
Transtornos do Sono e Vigilia (CIDS), elaborada pela Associacdo dos Centros de Disturbios
do Sono, baseada nas queixas dos pacientes. Tendo como objetivo organizar e uniformizar
uma nomenclatura para os transtornos do sono (BERTOLAZI, 2008).

Em 1990, a ASDA (American Sleep Disorders Association) publicou
uma nova classificagdo, revisada em 1997, organizada de acordo com os principais
sintomas, como insdnia, sonoléncia excessiva e eventos anormais que ocorriam durante o
sono. Desse modo, os transtornos do sono foram distribuidos em quatro grandes grupos:
dissonias; parassonias; transtornos do sono associados a desordens mentais, neuroldgicas ou

outras; e transtornos do sono BERTOLAZI, 2008).

2.6. Classificagao dos transtornos do sono:

Nas ultimas quatro décadas vém sendo realizados progressos em
relac@o ao diagndstico e tratamento de transtornos do sono. Com a expansao dos centros de
estudos do sono, e com conseqiiente avango nas pesquisas sobre fisiologia do sono, seus
mecanismos e regulacdo, cresce cada vez mais o entendimento de seu funcionamento e
suas alteracdes no diagndstico (TOGEIRO, 2005).

Em 2005, a ASDA propde uma classificagdo com a combinag¢do entre
o sintomdtico, a fisiopatologia e o sistema corporal envolvidos no diagndstico do
transtorno do sono (BERTOLAZI, 2008). A Classificacao Internacional de Transtornos do
Sono (ICSD-2), segunda edicdo, publicada pela American Academy of Sleep Medicine
(AASM), em 2005, lista mais de 90 tipos distintos de transtornos do Sono (NEVES,
2013). Em 2014 houve uma nova revisiao (ICSD-3), na qual pequenas modificacdes foram

acrescentadas, sendo classificada em oito categorias:
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Quadro 2. Classificacao Internacional dos Transtornos do Sono - (ICSD-3), 2014.

1) Transtornos de Insénia

InsOnia cronica
Insbnia de curta duragcdo
Outros transtornos de insdnia

e Variantes: Tempo excessivo na cama; Dormidor curto

2) Distdrbios Respiratérios do Sono

e Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono
Sindrome de Hipoventilagdo relacionadas ao sono

Sindrome de Hipoxemia relacionada ao Sono

Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono Adulto

Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono Infantil
e Sindromes de Apneia Central

Apneia Central com respiracdo de Cheyne-Stokes (CS)

Apneia Central secundaria a condi¢des clinicas sem Cheyne-Stokes CS
Apneia Central secunddria a respiragao periddica da altitude

Apneia Central primdria emergente de tratamento

Apneia Central secundaria a medicagdo / substancia psicoativa

Apneia Central primdria

Apneia Central primdria do lactente

Apneia Central primdria da prematuridade

e Hipoventilacdo relacionadas ao sono
Sindrome de hipoventilacdo-obesidade
Sindrome de hipoventilagdo alveolar central congénita
Hipoventilagdo central de inicio tardio com disfun¢do hipotalamica

(Continuagio)
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Hipoventilacdo alveolar central idiopética

Hipoventilacdo relacionada ao sono secundaria a medicacao/substincia
psicoativa

Hipoventilagdo relacionada ao sono secundéria a condic¢des clinicas

Sindrome de hipoxemia relacionada ao sono

Ronco e Catatrenia

3) Hipersonias de Origem Central

Narcolepsia tipo |

Narcolepsia tipo 11

Hipersonia Idiopética

Sindrome de Kleine-Levin

Hipersonia secunddria a condigdes clinicas

Hipersonia secunddria a medicagao/substancia psicoativa
Hipersonia associada a transtorno psiquidtrico

Sindrome do sono insuficiente

Sintomas Isolados: Dormidor longo

4) Transtornos do Ciclo Circadiano

Atraso de fase do ciclo sono-vigilia

Transtorno do atraso da fase de sono

Transtorno do avango da fase de sono

Transtorno do ritmo do sono-vigilia ndo-24 horas
Trabalho em turnos

Transtorno do trabalho em turno

(Continuagio)
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Transtorno do fuso hordério (jet lag)

Transtorno do ciclo circadiano sono-vigilia ndo especificado

5) Parassonias
Parassonias relacionadas ao Sono NREM

Despertar confusional
Sonambulismo
Terror noturno

Transtorno alimentar relacionado ao sono
Parassonias relacionadas ao Sono REM

Transtorno comportamental do sono REM

Paralisia do sono isolada recorrente

Transtornos de Pesadelos

Outras Parassonias

Alucinacdes relacionadas ao sono

Enurese do sono

Parassonia secundaria a condi¢des clinicas

Parassonia secunddria a medicacao/substancia psicoativa

Parassonia nao especificada

Sintomas isolados: Soniléquio

6) Transtornos do Movimento Relacionado ao Sono

Sindrome das pernas inquietas

Transtorno de movimentos periddicos de membros

Caimbras relacionadas ao sono
Bruxismo do sono

Distuirbio ritmico do movimento relacionado ao sono

(Continuagio)
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¢ Sintomas isolados:
Mioclonia fragmentar excessiva
Tremor hipnagdgico dos pés e ativacdo muscular alternada das pernas

Mioclonias do sono (hipnicas)

e Apéndice A:

7) Condicdes Clinicas e Neuroldgicas relacionadas ao Sono

Insonia Familial Fatal

Epilepsia relacionada ao sono

Cefaleias relacionadas ao sono
Laringoespasmo relacionado ao sono
Refluxo gastroesofédgico relacionado ao sono

Isquemia miocdardica relacionada ao sono

e Apéndice B: CID 10

8) Transtornos do Sono induzidos por substincias psicoativas

Fonte: AMERICAN ACADEMY OF SLEEP MEDICINE: International Classification Sleep
Disorders: Diagnostic and Coding Manual, 3nd Ed. Wetchester, Ill, American College of CHEST
Physicians, 2014.
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3. AVALIACAO OBJETIVA DO SONO

Virios instrumentos avaliam os transtornos do sono de forma objetiva,
dentre eles temos a actigrafia que € um instrumento de avaliacdo do ciclo sono-vigilia que
permite o registro da atividade motora através dos movimentos dos membros durante 24
horas. Trata-se de um dispositivo que geralmente é colocado no pulso para a deteccao dos
movimentos (TOGEIRO, 2005). Possui algumas vantagens: permite o registro do sono em
ambiente natural e tem um menor custo. E indicada na avaliacio de individuos que ndo
toleram dormir em laboratdrio, como pacientes com queixa de insdnia, criangas pequenas e
idosos (MORGENTHALER, 2007). Sua eficicia nao supera o exame da PSG, que avalia
tanto o sono normal quanto o sono alterado com maior precisao nos resultados.

O exame polissonografico, realizado em laboratério noite inteira, é o
método considerado padrdo-ouro para o diagnéstico de grande parte dos transtornos do
sono. E possivel, com o registro em poligrafo, obter dados simultineos do
eletroencefalograma (EEG), eletrooculograma (EOG), eletromiograma (EMG), das
medidas do fluxo oronasal, do movimento téraco-abdominal, do eletrocardiograma (ECG) e
da oximetria de pulso. Além de outros canais adicionais que podem estar disponiveis para
registro de outros parametros, tais como a posi¢do corpdrea, medidas de pressdo esofégica,
ronco e derivagdes suplementares de EEG (DRAGER, 2005).

Equipamentos alternativos a PSG vém sendo desenvolvidos e testados.
Sao aparelhos de complexidade menor, com o intuito de permitir o exame no domicilio do
paciente. Dentre eles, temos a Polissonografia ambulatorial que possibilita reduzir custos,
aumentar a disponibilidade de exames e reduzir a complexidade da realizacdo e da
interpretacdo dos mesmos. Porém, pacientes com comorbidades significativas,
especialmente as cardiovasculares, e aqueles com queixa de Sonoléncia Diurna Excessiva
(SDE), mas com resultado de exame portétil normal, devem necessariamente ser avaliado

com PSG padrao (FAGONDES, 2008).
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4. AVALIACAO SUBJETIVA DO SONO

4.1. Instrumentos de avaliagao (Questiondrios):

Os questiondrios sdo instrumentos de avaliacdo subjetiva que podem
ser utilizados na clinica para fins diagndsticos, e para monitorizardo da resposta aos
tratamentos instituidos em estudos epidemioldgicos e em pesquisa clinica. Avalia o sono
em seus aspectos gerais, transtornos respiratorios do sono, comportamentais, associados a
presenca de despertares e a Sonoléncia Diurna Excessiva(SDE) cada qual com suas
especificacdes e particularidades (BERTOLAZI, 2008). Nesta pesquisa iremos nos ater

aos seguintes questiondrios e instrumentos de coleta de dados:

e STOP-BANG

E um questiondrio autoaplicdvel elaborado e validado por CHUNG, F.
e colaboradores, na Universidade de Toronto, no Canad4, tendo sido utilizado amplamente
em diversos paises desde 2008. No Brasil foi traduzido e adaptado transculturalmente para a
lingua portuguesa por FONSECA, L. e colaboradores em 2016.

O nome deste questiondrio € justamente um mnemonico que se refere a
letra inicial de cada item investigado: snoring, tired, observed, pressure, body, age, neck,
gender (CHUNG, 2014). Oito perguntas sao feitas ao paciente a fim de investigar: ronco,
cansaco/fadiga/sonoléncia, observacdo de parada respiratdria durante o sono, pressao
arterial, indice de massa corpérea (IMC), idade, circunferéncia do pescoco e género
(FONSECA, 2016).

Estudos comprovam que a presenca de cinco ou mais respostas
positivas no contexto pré-operatério indica uma alta probabilidade de Sindrome de Apneia
Obstrutiva do Sono (SAOS) moderada ou acentuada. E sugerido que a aplicacdo deste como
rotina pré-operatdria seja util tanto para o diagndstico e tratamento da SAOS (especialmente
de SAOS oculta), quanto para o ajuste de medicacao anestésica indutora do sono (CHUNG,

2012).
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e EPWORTH SLEEPNESS SCALE (ESS- BR)

Questiondrio que avalia a Sonoléncia Diurna Excessiva (SDE),
autoaplicédvel, que verifica a possibilidade do paciente cochilar em situagdes cotidianas em
um dado momento ou em situacdes didrias (JOHNS, 1991).

Desenvolvido em 1992, por Murray Johns, em Melbourne, na
Austrélia para identificar o sintoma de sonoléncia (FALAVIGNA, 2010). Foi traduzido e
validado para o portugués por Bertolazi e colaboradores. Este instrumento demonstrou ser
valido e confidvel para a avaliacdo da sonoléncia diurna em individuos que falam
Portugués do Brasil.

Suas pontuagdes variam de 0 a 24 (menos ou mais sonoléncia). O
que pode indicar a probabilidade da sonoléncia diurna excessiva no paciente
(FALAVIGNA, 2010).

Pontuagées acima de 16 (indicativo de sonoléncia grave) sdo
comumente encontradas nos pacientes com SAHOS moderada ou grave, narcolepsia ou
hipersonia idiopética. (JOHNS, 2000).

Segundo (WEAVER, 2001), as baixas pontuagdes nos pacientes com
insOnia, tanto do tipo psicofisiolégica quanto idiopdtica, sdo consistentes com evidéncias de

que estes pacientes possuem baixa propensao para dormir, mesmo quando estao relaxados.

e MINI-SLEEP QUESTIONNARE (MSQ)

Questionario desenvolvido por Zomer e colaboradores para triagem
de distirbios do sono. E autoaplicével e avalia a freqiiéncia das queixas relacionadas ao
sono (GORESTEIN, 2000). A versaio em Portugués do MSQ foi publicada por
Falavigna e colaboradores em 2010. Demonstra adequada consisténcia interna e
confiabilidade para avaliar as alteracdes do sono.

A versdo original € composta por sete itens que avaliam sintomas
de hipersonia e um item que avalia manutencdo do sono. Em 2011 surge uma nova versao
sendo adicionados trés itens sobre sintomas de insoOnia, a fim de avaliar a qualidade
subjetiva do sono. A pontuagdo total estima a qualidade do sono, onde escores mais

elevados demonstram maiores problemas de sono (CARISSIMI, 2011).
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e INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS POS-SONO (ICDPS)

Foi elaborado como complemento de avaliagdo do pds-sono. Este
instrumento de coleta de dados € aplicado na manha seguinte nos pacientes submetidos ao
exame PSG. As questdes avaliadas investigam a percep¢do do paciente em relagdo a noite
dormida no laboratério do sono, tais como: uso de medicamento para dormir; presenga de
dores; horédrio de dormir compativel com sua rotina; o quanto descansou; ocorréncia da
queixa de sono; grau de incomodo; tempo para iniciar o sono, quanto tempo acha que
dormiu e quantos despertares. Foram privilegiados trés itens considerados pertinentes para
nossa pesquisa, e que se correlacionam com os dados objetivos encontrados no exame de

polissonografia, sdo eles:

v" Quanto tempo vocé acha que demorou para iniciar o sono?
v" Quantas vezes vocé acha que despertou essa noite?

v Quanto tempo aproximadamente vocé acha que dormiu?
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S. JUSTIFICATIVA

O sono € um importante restaurador de varias fungdes
neurobiopsicolégicos que ocorrem no organismo. Portanto, € necessdrio para a
manutencdo da saude fisica e cognitiva. A privacdo do sono de forma frequente, pode
comprometer seriamente a sdude do individuo. Os hormonios que desempenham papeis
vitais no funcionamento do organismo sofrem prejuizos que podem aumentar a

probabilidade de desenvolver ou agravar varias doengas.

A polissonografia € um exame realizado em laboratdrio a noite inteira.
E considerado método padrio-ouro para o diagnéstico da SAHOS e grande parte dos
transtornos do sono. O exame € composto por um registro em poligrafo capaz de obter
dados simultaneos entre o funcionamento cerebral, o aparelho respiratorio e cardiovascular.
E ainda, avaliar outros parametros, tais como: a posi¢do corpdrea, medidas de pressdao
esofagica, ronco e derivacdes suplementares de EEG.

Os questiondrios surgem como importante instrumento de avaliagdao
subjetiva que auxiliam na avaliagdo clinica. As respostas dadas pelos pacientes possibilitam
avaliar sua concepg¢do dos transtornos respiratorios, sonoléncia diurna, despertares, insdnia
e qualidade do seu sono. Vdrias pesquisas tém demonstrado a importancia destes
instrumentos para avaliar a coeréncia entre suas queixas € os sintomas apresentados.

Existem inimeros trabalhos publicados comprovando que as respostas
dadas pelos pacientes, ndo condizem com os resultados encontrados na PSG. Apesar disso,
torna-se relevante que os questiondrios possam ser estudados para avaliar a correlacio entre
as conclusdes obtidas pelos dois métodos. Tendo em vista que os questionarios apontam

para uma pré-disposi¢ao a determinados distirbios do sono e sintomatologia do paciente.

O principal objetivo do estudo é analisar se hd associacdo entre os
dados subjetivos relatados pelo pacientes e os registros coletados no exame de

Polissonografia.
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6. OBJETIVOS

6.1. Objetivo Geral:

» Avaliar a percepcdo do sono através dos dados subjetivos em pacientes que

foram submetidos ao exame de polissonografia.

6.2. Objetivos Especificos:

» Comparar se hd diferenca de resultados entre a avaliacdo subjetiva relatada
pelos pacientes nos questiondrios e os resultados objetivos registrados na

polissonografia de acordo com idade, género e massa corpodrea.
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7. METODO

7.1. Tipo do estudo:
Estudo retrospectivo.
7.2. Local do estudo:
O estudo foi realizado no Centro de Pesquisa da Clinica do Aparelho

Respiratdrio e Medicina do Sono (CLARE) em Goiania, Goids, Brasil.

7.3. Consideracdes Eticas:

Para realizagdo da pesquisa o projeto foi encaminhado ao Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Goids para apreciacio. Recebeu a aprovagio
em 06 de julho de 2016 sob o nimero 1.623.878 (em Anexo) conforme as Diretrizes e
Normas Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (Resolugdo 196/1996
do Conselho Nacional de Saude). Todos os participantes autorizaram o uso dos dados

através de sua assinatura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE).

7.4. Periodo do estudo:
O periodo de estudo para a coleta de dados foi de janeiro a dezembro

de 2015.

7.5. Populagao do estudo:
Amostra constituida por 248 pacientes, adultos e idosos, ambos 0s
sexos, com idade entre 18 a 81 anos. Foram classificados como idosos pacientes com idade

igual ou superior a 60 anos, de acordo com a Lei n° 8.842 de janeiro de 1994 e Lei n

10.741 de outubro de 2003.

7.6. Caracteristica da populagdo:

Pacientes com queixas variadas relacionadas a distirbios do sono,
distdrbios respiratérios ou alguma doenga cronica em que o sono interfere diretamente nos
resultados do tratamento. Foi utilizado o critério de corte de pacientes menores de 18 anos

por apresentarem uma pequena amostra no banco de dados, com resultados muito
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discrepantes dos demais, além de envolver outros critérios relacionados ao termo de

consentimento em pesquisa.
7.7. Critérios de Inclusdo:
v’ Pacientes que submeteram ao exame de polissonografia e

tenham respondido os questiondrios de forma completa.

v" Assinatura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido no

prontudrio do paciente (TCLE em Anexo).

7.8. Critérios de Exclusio:

v" Pacientes menores de 18 anos

v' Pacientes que ndo apresentaram os dados necessdrios de

acordo com a proposta do projeto.

7.9. Medidas de avaliacdo do sono:

7.9.1. Avaliacdo Objetiva:

Polissonografia

7.9.2. Avaliacdo Subjetiva:
Questiondrios validados e traduzidos para o portugués, seguindo os

seguintes critérios de avaliacdo dos resultados:

e STOP- BANG - Risco SAOS (Anexo).

Escores respostas afirmativas indicam:

Pontuagdo Classificacao
<2 Baixo risco
3-4 Risco intermediério

>5 Alto risco
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e Escala de Sonoléncia de Epworth - EES - BR (Anexo).

Pontuagdes variam O - 24 pontos

Pontuagdo Classificacao

<10 Normais

11-15 Sugere Sonoléncia Excessiva (ESE)

>16 Grave Sonoléncia Excessiva (ESE)

e  Mini-questiondrio do sono - MQS (Anexo).

Pontuagao Classificacdo
10-24 Sono bom
25-27 Sono levemente alterado
28-30 Sono moderadamente alterado
> 30 Sono muito alterado

e Instrumento de Coleta de Dados Pés-sono - ICDPS (Anexo).

Questdes avaliadas:

v" Quanto tempo vocé acha que demorou em iniciar o sono?
v Quantas vezes vocé acha que despertou essa noite?

v" Quanto tempo aproximadamente vocé acha que dormiu esta
noite?

7.10. Classificag¢do do indice de massa corpdrea:

A classifica¢do da presenca ou ndo de obesidade em pacientes, seguiu 0s
critérios estabelecidos pelas Diretrizes Brasileiras de Obesidade da Associagdo Brasileira
para Estudos da Obesidade e da Sindrome Metabdlica (2009-2010). O ponto de corte para
classificar o IMC e doenga cronica ou mortalidade segue os padrdes da Organizacao

Mundial da Saide (OMS).
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Quadro 3 - Classificacio peso IMC
Classificacdo IMC (kg/m?) Risco de Comorbidades
Baixo peso < 18,5 Baixo
Peso normal 18,5-249 Meédio
Sobrepeso >25,0 _
Pré- obeso 25,0-29,0 Aumentado
Obesidade grau | 30,0-349 Moderado
Obesidade grau I1 35,0-359 Grave
Obesidade grau III > 40,0 Muito grave

* IMC: indice de Massa Corporal. Classificacdo da OMS, 2010.

7.11. Analise Estatistica:

Inicialmente foi avaliado um total de 436 pacientes que realizaram o
exame de polissonografia, no periodo de janeiro a dezembro de 2015. Destes, foram
conferidos os dados relatados nos questiondrios aplicados que atendiam os critérios da
pesquisa. Totalizou uma amostra final de 248 pacientes. O IAH foi obtido através de
exame polissonogréfico, dividindo o total de eventos respiratérios pelas horas de sono.
Vale ressaltar que por se tratar de uma amostra de pacientes de um centro de diagndstico e
tratamento em distirbios do sono, todos apresentavam queixas variadas relacionadas a
distirbios respiratérios, distirbios do sono ou alguma doenga crénica em que O sSOno

interfere diretamente no tratamento.

7.11.1 Calculo da amostra:

Para calcular o tamanho da amostra (HULLEY, 2007), foi utilizado o Teste
t para determinar se a percep¢do do sono definida como a percentagem do tempo total de
sono percebido pelo individuo, difere significativamente entre avaliacdo objetiva
proveniente do exame de polissonografia em laboratério do sono e a avaliagdo subjetiva
realizado pelo individuo.

Calculou-se a amostra para ser capaz de detectar uma diferenca de 20% ou
mais na percepcao do sono entre a avaliagdo objetiva e subjetiva de cada individuo. Outros

autores utilizaram este ponto de corte para definir percep¢cdo normal de anormal (PINTO, L.



36

R.JR. et al., 2009). A base foi um estudo anterior que relatou a média e o desvio padrao da
percep¢do do sono de 0,82+0,20 (NAM, H. et al. 2016). Para a(bicaudal) = 0,01 e poder
= 0,95 (HULLEY, 2007).

7.11.2. Métodos estatisticos:

Os dados foram analisados com o auxilio do pacote estatistico SPSS
(Statistical Package for Social Science), versao 23. O nivel de significancia adotado foi de
5% (p <0,05). A caracterizagdo da amostra foi realizada por meio de freqii€ncias absoluta
e relativa para as varidveis categoricas (Teste do Qui-quadrado - )(2) e média com desvio
padrdo para as varidveis continuas (Teste de Kruskal-Wallis). A normalidade dos dados
foi verificada aplicando-se o teste de Shapiro-Wilk (S-W). Nao sendo verificada a
normalidade dos dados foram adotados métodos estatisticos ndo paramétricos. O nivel de
significancia adotado foi de 5% (p < 0,05).

A andlise comparativa da classificacio do IAH com os questiondrios STOP-
BANG, ESE e MSQ Sono foi realizada com base nos testes do y°e Kruskal-Wallis seguido
do teste de multiplas comparagdes (PostHoc).

A correlacdo de Spearman foi aplicada a fim de verificar a relagdo do escore do
IAH com os demais escores dos questiondrios. Estdo incluidos nestes escores: tempo para
iniciar o sono versus laténcia do sono; quanto tempo o paciente percebeu que dormiu

versus tempo total de sono e quantas vezes despertou versus microdespertares.
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8. RESULTADOS

Tabela 1. Caracterizacdo da amostra demogréfica e clinica de 248 pacientes submetidos
ao exame de polissonografia de acordo com a classificacdo do IAH.

IAH n (%)
Normal Alterado Total p*
(< 5 eventos/h) (> 5 eventos/h)
Faixa etaria
Adulto 94 (43,5) 122 (56,5) 216 (87,1) 0.05
Idoso 8 (25,0) 24 (75,0) 32 (12,9) ’
Sexo
Feminino 63 (56,8) 48 (43,2) 111 (44,8) <0.001
Masculino 39 (28,5) 98 (71,5) 137 (55,2) ’
IMC
Normal 25 (78,1) 7 (21,9) 32 (12,9)
Sobrepeso 26 (42,6) 35(57.4) 61 (24,7)
Obesidade grau I 19 (41,3) 27 (58,7) 46 (18,5) <0,001
Obesidade grau 11 17 (37,8) 28 (62,2) 45 (18,1)
Obesidade grau III 15 (23,4) 49 (76,6) 64 (25,8)

*Teste Qui-quadrado.
Abreviagdes: IAH (indice de Apneia/Hipopneia); IMC (indice de Massa Corpdrea).

A tabela 1 refere-se a comparacdo dos resultados entre o IAH normal
e alterado que caracterizam a presenca ou ndao da doenca AOS (Apneia obstrutiva do
Sono) com as varidveis de faixa etaria, sexo e IMC. Os resultados encontrados na
associacdo entre as varidveis faixa etaria e IAH, demonstraram que entre os pacientes
adultos 43,5% sao sadios e 56,5% sao doentes. Entre os pacientes idosos obtivemos um
numero proporcionalmente trés vezes maior de pacientes doentes em relagdo aos sadios,
ou seja, 75% dos idosos avaliados sdo apnéicos. Analisando os resultados da associacdo
entre sexo € IAH os resultados apontam que entre as mulheres 56,8% sao sadias.
Enquanto que no grupo de homens 71,5% sao apnéicos. Na associado dos resultados
entre o IMC e IAH, o grupo de pacientes com IMC normal 78,1% sdo pacientes sadios.
Enquanto, os pacientes com IMC com classificacdo de obesidade grau III 76,6% sdo
apnéicos. Quando avaliado a classificagdo do IMC e a presenga da apneia, os percentuais
encontrados nos pacientes sobrepeso, grau I, II e Il de obesidade foram crescentes de
574 - 76,6%. Ressalta-se a relacdo do IMC alterado com a presenca da apneia, pois

76,6% dos pacientes classificados com obesidade grau III sdo apneicos (p<0,001).
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Tabela 2. Resultado do teste do Qui-quadrado comparando a classificagdo do IAH com os
questiondrios STOP-BANG e ESE, MQS de acordo com a faixa etdria.

* Teste Qui-quadrado.
Abreviagdes: IAH (indice de Apneia/Hipopneia); STOP-BANG Questionnare; ESE

AOS conforme IAH n (%)

Questiondrios Normal Leve Moderada Grave p*
STOP-BANG
Adulto
Baixo risco 32(68,1)  11(23,4) 4(8,5) 0 (0,0)
Intermedidrio 45(45,5) 30 (30,3) 18 (18,1) 6 (6,1) <0,001
Alfo risco 17 (24,3) 28 (40,0) 9 (12,9) 16 (22,8)
Idoso
Baixo risco 3 (75,0) 1 (25,0 0 (0,0) 0 (0,0)
Intermedirio 4(23,5) 0 (0,0) 10 (58,8) 3(17,7)
Alto risco 0,007
109,1) 4 (36,4) 2 (18,2) 4 (36,4)
ESE
Adulto
Normal 49 (412)  38(31,9)  23(19.3) 9 (7,6)
Sugere sonoléncia 29 (44,6) 21 (32,3) 7(10,8) 8 (12,3) 0.24
Grave sonoléncia 16 (50,00  10(31,3) 13,1 5(15,6)
Idoso
Normal 5(27,8) 3 (16,6) 5(27,8) 5(27,8)
Sugere sonoléncia 3(30,0) 1 (10,0) 5 (50,0) 1(10,0) 0.73
Grave sonoléncia 0 (0,0) 1(25,0) 2 (50,0) 1(25,0)
MSQ
Adulto
Sono bom 9 (41,0) 5(22,7) 6 (27,3) 2 (9,0)
Levemente alterado 3(21,4) 8 (57,1) 1(7,2) 2 (14,3)
Moderado 11 (35,5) 9 (29,0) 7(22,6) 4(12,9) 0,20
Muito alterado 71(47,7) 47 (31,5) 17 (11,4) 14 (9,4)
Idoso
Sono bom 1 (20,0) 0 (0,0) 3 (60,0) 1 (20,0)
Levemente alterado 1(25,0) 0(0,0) 2 (50,0) 1(25,0) 0.63
Moderado 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (100) .
Muito alterado 6 (27,3) 5(22,7) 7(31,8) 4(18,2)

STOP-BANG Questionnare; ESE (EPWORTH Questionnare); MSQ (Mini-sleep
Questionnare).
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A tabela 2 visa correlacionar o risco da apneia/hipopneia através dos
dados subjetivos relatados pelos pacientes nos questiondrios associado aos dados objetivos
advindos da PSG. Dentre os questiondrios avaliados nessa tabela apenas os resultados do
STOP-BANG prediz o risco de apneia em relagao a presenga ou gravidade da AOS,
enquanto que os demais questionarios, ESE e MSQ ndo obtiveram nivel de significincia.
Os resultados mostram que pacientes adultos com baixo risco para doenga 68,1% tem
IAH normal. Vale ressaltar que no grupo de pacientes adultos avaliados pelo STOP-
BANG com classificagdo de baixo risco para apneia associado aos resultados encontrados
na categorizacdo do IAH: normal, leve, moderado e grave, os valores encontrados foram
decrescentes, sendo que ndo houve o registro de nenhum paciente com baixo risco
associado a TAH grave. Em contrapartida, entre os pacientes com alto risco de apneia
22,8% tiveram a classificagdo do IAH grave (p<0,001). Entre os pacientes idosos com
baixo risco para doenca 75% apresentaram IAH normal e ndo houve registro de nenhum
paciente com IAH moderado e grave. Pacientes idosos com alto risco de apneia

apresentaram o mesmo percentual 36,4% associados ao IAH leve e grave.
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Tabela 3. Resultados da correlacio de Spearman entre o escore do IAH com as
demais variaveis continuas de acordo com o sexo e a faixa etaria do grupo.

Faixa etaria

Varidvei Total
arlavets Feminino Masculino Adulto Idoso ota

i p =044 p =024 p =042 p=0,35 p =041
STOP-BANG — © 001 =001 p<0001 p=004 p<0,00l
ESE p=0,04 p=0,10 p=0,01 p=024 p=0,04
p=0,68 p=0,27 p=0,96 p=0,18 p=0,54

MSQ p=0,01 p=-0,09 p=-0,15 p=-0,04 p=-0,13
p=091 p=0,27 p=0,03 p=0,83 p=0,04

Tempo para p=-0,17 p=-0,10 p=-0,13 p=-0,17 p=-0,12
iniciar o sono p=0,07 p=0,23 p=0,06 p=0,34 p=0,06
* Laténcia p=-021 p=0,04 p=-009 p=-035 p=-0,10
para o sono p=0,02 p=0,63 p=0,21 p=0,04 p=0,11
Quanto tempo p=-0,02 p=-0,01 p=-002 p=024 p=-0,01
dormiu (min.) p=0,83 p=0,87 p=0,74 p=0,18 p=0,93
* Tempo total p=0,04 p=-0,13 p=-006 p=0,03 p=-0,08
de sono (min.) p=0,67 p=0,13 p=0,36 p=0,86 p=0,21
Quantas vezes p =0,05 p=0,12 p=0,10 p=-0,04 p=0,08
despertou p=0,62 p=0,17 p=0,14 p=0,85 p=0,23
* Micro p =045 p=0,75 p=0,58 p =087 p =0,65
despertares p< 0,001 p< 0,001 p< 0,001 p< 0,001  p<0,001

p = Coeficiente de Correlagdo de Spearman; Dados Subjetivos; * Dados Objetivos -
PSG. Abreviacoes: IAH (indice de Apneia/Hipopneia); STOP-BANG Questionnare;
ESE (EPWORTH Questionnare); MSQ (Mini-sleep Questionnare); ICPS (Instrumento
de Coleta P6s-Sono).
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A tabela 3 avalia a correlacdo entre os escores do IAH e as varidveis:
subjetivas (resultados dos questiondrios) e objetivas (dados da PSG) em relacdo a sexo e
faixa etaria. O resultado total da amostra demonstra que houve uma correlacdo entre os
indices do TAH com o questiondrio STOP-BANG (p = 0,41 e p<0,001) e entre os
microdespertares em todas as faixas etdrias e ambos os sexos (p<0,001). Sendo que a
correlagdo mais forte ocorreu entre os pacientes do sexo masculino (p = 0,75) e nos idosos
(p = 0,87). Analisando a correlacdo entre sexo e o IAH, nas mulheres essa correlacao foi
mais forte (p = 0,44 e p<0,001) do que nos homens (p = 0,24 e p = 0,01). Na avaliacdo da
faixa etaria e o IAH, os adultos tiveram uma melhor percepcio (p = 0,42 e p<0,001), em
concordancia com os resultados objetivos da polissonografia, do que os idosos (p = 0,35 e
p = 0,04). Ja nos resultados do questiondrio MSQ, apenas os adultos obtiveram nivel de
significancia nos resultados(p = - 0,15 e p = 0,03), apesar de muito fraca, os resultados
apontam uma tendéncia para a qualidade do sono do paciente ser percebida como ruim.
Resultado semelhante encontrado também no total da amostra (p = - 0,13 e p = 0,04). Na
andlise da Laténcia para o Sono, houve correlagdo dos resultados entre as mulheres
(p =-0,21 e p=0,02) e entre os idosos (p = - 0,35 e p = 0,04) demonstrando que ambos

superestimaram o tempo de Laténcia.
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Tabela 4. Caracteristica descritiva da percepc¢iao do sono de acordo com os dados da avaliaciao subjetiva (questionarios) e os
dados objetivos da Polissonografia.

Tempo

Laténcia

Quanto

Tempo

Quantas

. . . Micro-
Varidveis Descritivos para iniciar para o tempo que total de vezes despertares**
0 sono* sono** dormiu* sono** despertou*®
Feminino Média 41,02 32,11 346,22 350,09 4,27 58,11
Desvio Padrao 44,26 40,02 104,22 67,06 3,25 58,13
o Minimo 2,0 3,0 60,0 81,5 0,0 2,0
E) Maiximo 240,0 333,5 720,0 489,0 20,0 478,0
Masculino Média 35,12 23,36 354,05 338,15 4,28 85,29
Desvio Padrao 27,12 23,45 91,13 70,02 3,04 77,09
Minimo 1,0 2,5 120,0 70,5 0,0 6,0
Maximo 180,0 145,5 540,0 461,0 20,0 492,0
Adulto Média 37,07 27,18 354,01 346,39 4,33 67,58
'E Desvio Padrao 35,00 33,06 97,44 69,07 3,07 64,14
‘,g Minimo 1,0 2,5 60,0 70,5 0,0 4,0
« Maiximo 240,0 333,5 720,0 489,0 20,0 492,0
-E Idoso Média 42,47 26,56 328,13 323,19 4,28 110,56
R Desvio Padrao 44,29 24,22 93,39 65,27 2,01 95,54
Minimo 2,0 6,5 180,0 81,5 0,0 2,0
Maximo 240,0 105,5 510,0 392,0 10,0 478,0
Normal Média 40,44 33,18 350,11 339,25 4,25 40,17
Desvio Padrao 40,50 44,03 106,00 76,23 3,23 24,42
= Minimo 2,0 3.0 60,0 70,5 0,0 2,0
< Miximo 240,0 333,5 720,0 469,0 20,0 121,0
Alterado Média 35,31 23,13 351,05 346,23 4,29 96,15
Desvio Padrao 32,37 19,27 91,09 63,27 3,08 82,21
Minimo 1,0 2,5 120,0 103,5 0,0 4,0
Maximo 240,0 105,0 540,0 489,0 20,0 492,0

Abreviacdes: IAH (indice de Apneia/Hipopneia); *Dados Subjetivos - ICDPS; ** Dados Objetivos - PSG; *** Unidade de medida: minutos; e para
os despertares: nimeros de vezes.
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A tabela 4 compara a percep¢do do sono do paciente relatada
através do ICDPS (dados subjetivos) com os resultados encontrados na avaliagdo da
polissonografia (dados objetivos). Nos resultados comparativos do tempo para iniciar o
sono com a laténcia do sono, as mulheres apresentaram uma média de (41,02 para
32,11min.), enquanto que nos homens a média foi (35,12 para 23,36 min.), ou seja,
ambos superestimaram a laténcia do sono.

Na avaliagdo por faixa etdria o adulto apresenta uma média de
(37,07 para 27,18 min.), enquanto que o idoso a média foi (42,47 para 26,56 min.). O
tempo para iniciar o sono ocorreu antes do tempo percebido pelos pacientes, e nos
idosos esta diferenga quase dobrou.

Nos dados obtidos entre o IAH normal e alterado a mesma
diferenca estd presente na avalia¢do subjetiva e objetiva. Os resultados mostram (40,44
para 33,18 min.) pacientes ndo apneicos (35,31 para 23,13 min.) para pacientes
apneicos.

Avaliando-se a percepcdo do paciente de quanto tempo dormiu
com o tempo total de sono (TTS) registrado na PSG, os resultados mostram que nas
mulheres a percep¢do foi praticamente igual a média encontrada na polissonografia
(346,22 para 350,09 min.). Nos homens, essa percep¢do foi um pouco maior que o TTS
(354,05 para 338,15 min.). Eles acham que dormem mais do que o tempo registrado na
PSG. Quando se avalia por faixa etdria, os resultados ndo apresentaram muita
discrepancia. Os adultos obtiveram uma média (354,01 para 346,39 min.), enquanto os
idosos tiveram uma média (328,13 para 323,19 min.). Ambos estimaram seu tempo de
sono de forma condizente com os dados registrado na PSG. No que se refere aos
resultados do IAH normal e alterado, os dados mostram que a percepcao do tempo de
sono e a quantidade de sono dormida (TTS) foi boa tanto para o paciente normal
(350,11 para 339,25 min.) quanto para o paciente alterado (351,05 para 347,23 min.). E
importante destacar que os resultados encontrados nido foram muito discrepantes em
todas as varidveis.

Vale ressaltar que os microdespertares ndo sdo perceptiveis a
consciéncia, dai se explica a discrepancia entre o dado relatado pelo paciente em
relacdo ao indice medido pela PSG. Logo, quando se observa as médias encontradas:
os homens apresentaram (85,29) do que as mulheres (58,11); enquanto os idosos

(110,56) despertam quase 2 vezes mais que os adultos (67,58). Na associagdo com 0s
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pacientes apneicos, os resultados mostram que o paciente com apneia possui em média

(96,15) o dobro de microdespertares que os pacientes ndao apnéicos (40,17).

Tabela 5. Resultado da correlagdo de Spearman entre as varidveis continuas de acordo

com sexo, faixa etaria e IAH.

Tempo para iniciar Quanto tempo que Quantas vezes
Dados do grupo o sono / Laténcia dormiu / Tempo despertou /
para 0 sono total de sono Microdespertares

Feminino p = 0,36; p <0,001 p =0,35; p <0,001 p=0,12;p=0,20
Masculino p =0,09;, p=0,25 p =028, p<0,001 p=0,10;p=0,23
Faixa Adulto  p=0,22; p=0,001 p=0,29;p<0,001 p=0,12;p=0,07
Etaria Idoso p=-0,14,p=045 p=039;,p=0,03 p=-0,03;p=0,87
Normal p=-0,10;p=032 p=0,36;p <0,001 p=0,06;p=0,53
Alterado p =-0,29; p< 0,001 p=0,27,p=0,01 p=0,15;p=0,07

Sexo

IAH

Total p=021;p=0,001 p=0,31;p<0,00l p=0,09;p=0,12

* p = Coeficiente de Correlacdo de Spearman; Dados Subjetivos - ICDPS; Dados
Objetivos - PSG
Abreviagdes: IAH (indice de Apneia/Hipopneia).

A tabela 5 mostra dos resultados obtidos no ICDPS que avalia o
tempo para iniciar o sono; quanto tempo dormido; quantas vezes despertou; afim de
verificar se houve correlacdo com os resultados polissonograficos. Nestes, encontramos
uma correlag@o entre o tempo para iniciar o sono e a laténcia nas mulheres (p = 0,38 e
p<0,001), pdde-se perceber que a avaliacdo subjetiva foi condizente com os valores
encontrados na polissonografia. Enquanto que nos homens essa correlagdo nao atingiu
o nivel de significancia.

Na avaliagdo da faixa etdria apenas os adultos (p = 0,22 e p=0,001)
houve correlacdo nos resultados, ou seja, os pacientes apresentaram uma percep¢ao
adequada aos valores encontrados entre a avaliacdo subjetiva e a polissonografia.
Enquanto que nos idosos nao houve correlacao.

Dentre os dados avaliados do IAH normal e alterado, os resultados
mostram que pacientes apnéicos (p = -0,29 e p<0,001) tiveram uma percep¢ao ruim em
relacdo a laténcia, esses, acham que demoraram mais tempo para dormir do que o
tempo registrado na PSG. E entre os pacientes ndo apneicos nao houve correlacao, pois

ndo atingiram o nivel de significancia.
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Ao considerar o Tempo Total de Sono percebido pelos pacientes e
o registrado na PSG, tanto os homens (p = 0,28 e p<0,01) quanto as mulheres (p = 0,35
e p<0,001), ndo apresentaram discrepancia em relacdo aos dados objetivos, sendo um
pouco melhor os valores relatados pelas mulheres. Na faixa etdria a correlagdo foi
significante para ambos, porém, no idoso (p = 0,39 e p= 0,03) os dados mostram que
houve uma diferenca em relacdo ao adulto (p = 0,29 e p< 0,001), o idoso relata ter
dormido menos tempo do que o registrado na polissonografia. Na correlagdo dos
pacientes com IAH normal e alterado obteve nivel de significancia, demonstrando que
tanto os pacientes apneicos (p = 0,27 e p = 0,01) quanto ndo apneicos (p = 0,36 e
p<0,001) tiveram uma boa percep¢ao do tempo dormido. Nos resultados de nimero de
vezes que o paciente relata ter despertado e os microdespertares o ndo alcance do nivel
de significancia mostra que a nao percep¢ao dos microdespertares esta relacionado com

a doenca.
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9. DISCUSSAO:

O presente estudo foi motivado pela necessidade de avaliar a percepc¢ao
do paciente, através dos questiondrios, e correlacionar com os dados objetivos
encontrados na polissonografia. Este tem a finalidade de verificar se os mesmos
apresentam ou ndo discrepancia em seus resultados.

Para a investigacdo adequada dos transtornos do sono, pode-se
utilizar, além da avaliacdo clinica, medidas objetivas e subjetivas. Entre as medidas
objetivas, a polissonografia, considerada padrdo- ouro para o diagndstico da SAHOS
(DRAGER, 2005), é um exame de grande importancia, pois permite uma avaliacao tanto
do sono normal quanto do alterado (CHESSON, et al., 1997).

Ao considerar a avaliagdo dos dados demograficos da populacio
estudada, em relac@o ao diagndstico de apneia/hipopneia, pode- se observar que os homens
(71,5%) tiveram maior prevaléncia para a apneia/hipopneia. Enquanto que as mulheres
(56,8%) obtiveram o diagnéstico normal. Segundo (YOUNG, 1993), a freqiiéncia da
SAHOS na populagdo geral de meia-idade é de 4% nos homens e 2% nas mulheres. Em
estudo realizado por (DALTRO, 2006), mostrou que pacientes do género masculino
apresentaram risco 2,47 vezes maior de desenvolver SAHOS quando comparados com o
género feminino (IC 95%: 1,94-3,14; p< 0,001).

Outros autores comprovam que as mulheres se preocupam mais
com a saude do que os homens diante das patologias que as acometem, as quais utilizam os
servicos de saude freqiientemente, fato que ndo ocorre entre os homens (SANTOS, 2013).
Tal fato pode interferir positivamente para que os resultados das mulheres sejam mais
favordveis a satide.

Ao avaliar a faixa etdria associada ao diagnéstico de
apneia/hipopneia temos na populacdo de idosos (75%) dos pacientes com IAH alterado,
enquanto (25%) dos idosos ndo apresentaram a doenga, sendo trés vezes mais o nimero de
pacientes idosos apneicos em propor¢do aos ndo apneicos. Esses resultados de maior
prevaléncia de idosos com apneia em propor¢ao com a populagdo adulta estudada vém de
encontro com os resultados encontrados em outras pesquisas. Nestes, o padrdo do sono €
destaque entre as queixas mais comuns em idosos e 0s problemas com sono ocorrem com

freqiiéncia em pessoas com 65 anos de idade ou mais (ANCOLI-ISRAEL, 2008).
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Dentre os fatores que avaliam o IMC e a presenca de
apneia/hipopneia obtivemos dados importantes que ressaltam a relacdo do IMC com a
presenca de apneia. Em 76,6% dos pacientes com obesidade grau III sdo apneicos
(p<0,001), enquanto que pacientes com IMC normal (78,1%) nao apresentaram a doenca.
Segundo estudo realizado por (DALTRO, 2006) analisando se existe alguma associagdo
entre a gravidade da SAHOS com obesidade, género e idade, observou-se em sua pesquisa
que a medida que aumentava o IMC aumentava a propor¢do de pacientes com apnéia
(normal: 45,2%; sobrepeso: 64,3%; obeso I: 77,5%; obeso II: 88,2%: obeso III: 87,6%; p<
0,001). Nessa pesquisa a varidvel obesidade confirmou ser a maior preditora de SAHOS,
evidenciando para pacientes com sobrepeso risco de 2,07 vezes maior (IC 95%:1,59-2,70;
p< 0,001) quando comparada com pacientes de IMC normal. Os obesos apresentaram risco
4,29 vezes maior (IC 95%: 3,21-5,73; p< 0,001) de desenvolver SAHOS quando
comparados a individuos de IMC normal (DALTRO, 2006).

Os principais fatores de risco para SAHOS sdo: obesidade, género
masculino e envelhecimento. A obesidade assume papel especial por estar presente em
aproximadamente 70% dos pacientes apnéicos (MALHOTRA, 2002) e por ser um fator de
risco reversivel para SAHOS. Em obesos mérbidos, a prevaléncia pode chegar a 80% e
50% nos géneros masculinos e femininos, respectivamente (SALVADOR, 2004).

Outro resultado merecedor de destaque sdo obtidos na correlagdo
existente entre os dados subjetivos e os dados objetivos faixa etdria adulta, em que a
percep¢ao dos pacientes do tempo de inicio do sono (p = 0,22 e p = 0,001) foi
significativamente maior quando comparado com o dado obtido pela PSG. Entretanto essa
diferenca manteve-se tanto para individuos com AOS ( p <0,001) e sem AOS ( p = 0,006).

Quando analisamos os dados do tempo total do sono obtivemos
nos adultos (p = 0,29 e p = 0,001) e os idosos (p = 0,39 e p = 0,03). E importante ressaltar
que nao houve discrepancia entre a duracdo estimada de sono e o tempo total de sono
avaliado pela PSG, tanto em individuos sadios quanto nos doentes. Outros autores citam
que entre idosos sdo freqiientes queixas da diminuicdo do tempo total de sono, aumento
dos despertares e dificuldade para adormecer novamente. Também € freqiiente, o aumento
dos cochilos durante o dia, aumento do uso de medicacdes para dormir, sonoléncia diurna
excessiva, problemas de atencdo e memoria, humor deprimido, quedas e diminui¢do da

qualidade de vida (ANCOLI-ISRAEL, 2008).
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O principal achado desse estudo foi a constatacdo de que nao houve
diferenca nos resultados entre a avaliagdo subjetiva e os dados objetivos da polissonografia
em relacao ao tempo total de sono nos pacientes pacientes sadios e doentes. Os resultados
surpreendem, pois a literatura € controversa quando se analisam os distirbios respiratorios
do sono. No grupo com AOS isolada (sem insOnia associada) foi encontrada a melhor
eficiéncia do sono, a despeito do pior IAH e do indice de microdespertares elevado (CHOI
S, 2016).

Vale ressaltar a importancia ndo somente dos questiondrios de
avaliacdo para o risco de AOS, onde STOP-BANG foi bom preditor, com boa correlagdo
aos resultados obtidos na PSG. Mas, também, evidenciar a importancia da avaliagdo
polissonografica em pacientes com distirbios respiratérios do sono. O presente estudo
demonstra que a percep¢ao do sono realizada pela avaliagdo subjetiva ndo € um bom
parametro para avaliar a presenc¢a da doenca.

Pesquisas que avaliam a percep¢do do sono sdo mais frequentes em
pacientes com insbénia. E amplamente descrita a discrepancia entre o sono percebido e o
sono medido nesses pacientes (HARVEY, A. 2012). Outros autores preconizam dados
parecidos nos insones, com a superestimativa da laténcia do sono e tempo total de sono
subestimado (CASTILLO, J. 2014). A associagdo entre AOS e queixas de insOnia € de alta
prevaléncia, (42% a 51%). O que leva, também, a alteracdo na percep¢cdo do sono
(CHUNG, F. 2005).

Estudos tém demonstrado algumas hipdteses para a amnésia da
noite mal dormida do apneico, uma vez que a prépria hipdxia intermitente seria um fator
capaz de afetar a memoria (espacial e de trabalho), mesmo em adultos jovens sem
comorbidades (CHAMPOD, A. et al. 2013), além da AOS atrapalhar o aprofundamento no
sono, com a redu¢do do sono REM. Logo, ao nao completar um ciclo do sono, a percep¢ao
pode ser alterada a ponto de o periodo de sonho ser considerado como vigilia (quando o
paciente € acordado durante o sono REM). Além disso, um relato de sono de qualidade ndo
se correlaciona com a gravidade da AOS (NAM, H. et al. 2016). Este achado condizente
com nossos resultados, nos quais a gravidade da AOS nao se correlacionou com pior
percepcao do sono.

Os microdespertares (duracdo de menos de 15 segundos) nio sdo
percebidos como interrup¢ao do sono pelo cortex cerebral, o que significa que, a falta de

correlagdo com os despertares relatados pelo paciente. Porém, um indice de



microdespertares elevado pode ser indicativo da presenca e da gravidade da apneia ou de
possiveis alteracdes do sono. Num modelo experimental, participantes sauddveis foram
submetidos a sobrecarga respiratéria moderada e o aumento de microdespertares
correlacionou-se com o aumento da percep¢ao de tempo para o inicio do sono (SMITH, S;
TRINDER J. 2000). No presente estudo, a elevada frequéncia de microdespertares
correlacionou-se a presenca de AOS, mas ndo impactou na percep¢ao do sono.

O sono € imprescindivel para a manuten¢do da vida saudavel
(MATHIAS, 2006), sabe-se hoje que a reducao das horas de sono ou a ma qualidade do
sono aumenta a probabilidade do individuo desenvolver ou agravar o quadro de vdrias
doencas. Em longo prazo, a privacdo do sono pode comprometer seriamente a saide, uma
vez que € durante o sono que é produzido varios hormonios que desempenham papéis
vitais no funcionamento de nosso organismo.

A experiéncia do sono insatisfatorio mostra reflexos negativos no
desempenho, no comportamento e no bem-estar, durante as atividades de vida diéria, além
do comprometimento cognitivo. Em conseqiiéncia disto, existe uma piora na qualidade de
vida, tendo em vista que a qualidade do sono e a qualidade de vida estdo intimamente

relacionadas (MULLER, 2007).
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10. CONCLUSAO E PERSPECTIVAS FUTURAS:

O presente estudo mostrou que a percepcdo do sono avaliada
através dos dados subjetivos dos questiondrios, com exce¢ao do STOP-BANG, nao sao
parametros importantes para o diagndstico de apneia obstrutiva do sono, pois os
resultados apresentados pelos pacientes nido diferem se eles sdo sadios ou doentes.

Reforcando a necessidade de busca ativa para um melhor manejo desses pacientes.

11. CONSIDERACOES GERAIS:

Nao foram avaliados uso de medicacdes, o diagndstico de outros
distdrbios do sono associados (principalmente insonia) ou comorbidades. Nao foi

estudada a arquitetura do sono para verificagdo de diferengas entre os grupos.
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13 - ANEXOS:

13.1 - QUESTIONARIO STOP-BANG

(FONSECA, L. et al. J Bras Pneumol. 2016;42(4):266-272).

1. Vocé ronca alto (alto o bastante para ser ouvido através de portas fechadas ou seu

parceiro cutuca vocé por roncar a noite)? Sim: () Nao: ()

2. Vocé freqiientemente sente-se cansado, fatigado ou sonolento durante o dia (por

exemplo, adormecendo enquanto dirige)? Sim: () Nao: ()

3. Alguém ja observou vocé parar de respirar ou engasgando/sufocando durante o

sono? Sim: ( )Nao ( )

4. Vocé tem ou estd sendo tratado por pressao alta? Sim: () Nao: ()

5. Indice de massa corporal (IMC) maior que 35 kg/m2? Sim: ( ) Nao: ( )
6. Idade maior que 50 anos? Sim( ) Nao( )

7. Circunferéncia de pescoco (medida na altura do "pomo-de-adio"). Circunferéncia
cervical:
Homens: circunferéncia cervical, maior ou igual a 43 cm. Sim: () Nao: ()

Mulheres: circunferéncia cervical maior ou igual a 41 cm. Sim: () Nao: ()

8. Masculino? Sim( ) Nio ( )

Pontuacao Total: numero de repostas positivas > 3: alto risco para AOS

(distirbio respiratoério do sono).
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13.2 ESCALA DE SONOLENCIA DE EPWORTH (JOHNS, MW. SLEEP.
1991; 14: 540- 5).

Utilize a escala abaixo para escolher a alternativa mais apropriada sobre a
POSSIBILIDADE DE COCHILAR em cada situacdo, ao responder, procure separar
as situagdes, da condicao de sentir-se simplesmente cansado. Mesmo que voc€ nao

tenha feito alguma dessas coisas recente, tente imaginar como elas poderiam lhe afetar.

0 1 2 3
Nenhuma Pequena Moderada Alta
POSSIBILIDADE DE
COCHILAR

() sentado e lendo
() assistindo TV
() sentado um local publico sem atividades, por exemplo: sala de espera, cinema,

igreja.

() como passageiro de um carro em um percurso de pelo menos uma hora
() deitado para descansar a tarde

() sentado e conversando com alguém

() sentado tranqiiilamente apds o almogo sem ter ingerido bebida alcodlica

() no carro parado no transito por alguns minutos.

Pontuacao Total: acima de 10 pontos, indica sonoléncia excessiva diurna

(sonoléncia diurna).
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13.3 - MINI-QUESTIONARIO DO SONO (ZOMER J. SLEEP 1985: 467-70)

Por favor, assinale o nimero que melhor descreva sua resposta, conforme o

quadro abaixo:

1 2 3 4 5 6 7

Nunca | Muito raramente | Raramente | As vezes | Freqiientemente | Muito freqiientemente | Sempre

1. Vocé tem dificuldade de adormecer

1 2 3 4 5 6 7
5. Ao acordar de manha, vocé ainda se sente cansado?
1 2 3 4 5 6 7

1 2 3 4 5 6 7
7. Vocé acorda durante a noite?
1 2 3 4 5 6 7
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9. Vocé sente cansaco sem nenhum motivo aparente?

10. Vocé tem o sono agitado? (mudancas constantes de posicoes de pernas/bracos)

1 2 5 6 7
10-24 Sono bom
Pontuacao Total: 25-27 Sono levemente alterado
(qualidade geral do sono) 28-30 Sono moderadamente alterado

> 30

Sono muito alterado
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13.4 - OUTRAS INFORMACOES:

1. Vocé sente azia/queimacio no estdbmago ou regurgitaciao (retorno do alimento a
boca)? Geralmente nio sinto () acordado () dormindo ( ) acordadoe

dormindo ()

2. Em media quantas xicaras de café, cha ou copos de refrigerante (coca-

cola/guarana vocé toma por dia _______ xicara/copos).

3. Vocé é fumante de cigarro?

Sim( ) Nao( ) jafui () quanto tempo ()

4. Vocé tem:

doenca respiratéria? Sim () Nado ( )

doenca do coragdo? Sim( ) Nao ( )

doenca neuroldgica? (incluindo convulsdo) Sim ( ) Nao( )

5. Algum outro problema de satde?

6. Faz uso de medicamento:

Qual?

Motivo:

7. Em relacao a noite anterior:

Que horas vocé deitou ontem? hh/mm.

Que horas vocé acordou hoje? hh/mm.
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Voce cochilou hoje?

Sim( ) Nao( ) quanto tempo: hh:mm.

Qual o periodo do dia?

Aolongododia( ) pelamanhda( ) apdsalmogco ( ) final datarde ( )

8. Caso tenha acontecido algo diferente no dia de hoje, favor especificar abaixo:

9. Como tomou conhecimento do nosso servico de sono?

Ja fiz exames aqui () Por indicagdo do médico ()
Convénio ou indica¢do da empresa () Através da midia (Jornal/Radio/TV)
)

Internet () Indicagdes de amigos () Outra forma ()
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13.5 - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS POS-SONO (ICDPS):

N°. do quarto: ____
1. Qual o grau de incbmodo em dormir no laboratério do sono?

Nenhum incomodo () moderado incomodo () muito incomodo ()

2. Se vocé sentiu incomodado, especifique o que lhe causou incomodo?

3. Voceé precisou tomar algum medicamento esta noite?

Sim( ) Nao ( ) qual?

4. Sentiu alguma dor esta noite?
Coluna/nas costas () peito/térax ( ) dores nas juntas ( ) cabeca( ) dores
pelo corpo () dores nas pernas () outros ( )

aonde:

Comparado com seu horério habitual de dormir, estd noite vocé dormiu:

mais cedo que o normal () no horario normal ( )

mais tarde que o normal ()

5. Quanto tempo vocé€ acha que demorou em iniciar o sono? min.

6. Quantas vezes vocé acha que despertou essa noite? vezes.

7. Quanto tempo aproximadamente vocé€ acha que dormiu esta noite? h/s
8. Sente-se descansado esta manha? Sim () Nao ( )

9. Em relacdo sua queixa de sono, esta noite ela ocorreu? Sim( ) Nao( )

ndo sabe ()

10. De “0 a 10,” que nota vocé daria para sua noite de sono? Nota:



11. Como foi o atendimento e receptividade do (a) técnico (a) no local do exame?

péssimo () regular () bom ( ) excelente ()

12. Como voce avalia o esclarecimento de duvidas pelo (a) técnico (a)?

péssimo () regular () bom ( ) excelente ()

13. Como foi o cuidado do técnico no preparo para a noite do exame?

péssimo () regular () bom ( ) excelente ()

Obrigado e um bom dia !
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RESUMO: Objetivo: O presente estudo tem por objetivo comparar a percep¢ao do
sono em individuos com e sem apneia obstrutiva do sono (AOS). Metodologia: Estudo
observacional e analitico que avaliou 248 individuos, entre janeiro e dezembro de
2015. Foram comparados dados de questiondrios (STOP BANG, Epworth, qualidade
do sono — Mini Sleep Questionnaire) e do Instrumento de Coleta de Dados P6s Sono
(ICDPS) a polissonografia (PSG). Resultados: Apneicos perceberam o inicio do sono
como significativamente maior que os dados objetivos (superestimando a laténcia),
com p< 0,001. Nao houve diferenca entre duracdo estimada de sono e o tempo total de
sono avaliado pela PSG. Conclusdes: A percepcdo do sono pelo apneico nao é um
bom parametro da presenca de doenga do sono.

Palavras-chave: percep¢do do sono, apneia do sono, polissonografia, questiondrios.

ABSTRACT: The objective of the present study was to compare the sleep perception
in participants with and without obstructive sleep apnea (OSA). Methodology: This is
an observational and analytical study that evaluated 248 individuals between January
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and December 2015. They were compared data from questionnaires (STOP BANG,
Epworth, Mini Sleep Questionnaire) and the Post- Sleep Data Collection Instrument
(PSDCI) to Polysomnography (PSG). Results: OSA participants perceived the sleep
onset as being greater than objective data (overestimating sleep latency), with p
<0.001. There was no difference between estimated duration of sleep and total sleep
time assessed by PSG. Conclusions: A sleep apnea perception is not a good parameter
for the presence of sleep disease.

Key words: sleep perception, sleep apnea, polysomnography, questionnaires.

INTRODUCAO

O sono € um estado comportamental complexo de desligamento reversivel da
percepcio e relativa irresponsividade ao ambiente'. A avaliacio da quantidade de horas
dormidas e da qualidade do sono € uma informagao subjetiva. Essa pode ndo estar em
acordo com os dados polissonograficos, o que torna sua avaliagdo util para existéncia ou
ndo de distdrbios relacionados ao sono™°.

O diagnéstico da apneia obtrutiva do sono (AOS) ainda €, nos dias atuais, um
grande desafio.Sua prevaléncia varia de acordo com o critério utilizado, variando de 10%-
49,7% em homens e 3%- 23,4% em mulheres (IAH> 15 eventos/h)*”. Quando o critério
utilizado € o IAH>5 eventos/h, a prevaléncia em homens varia de 24 - 40,6% ¢ 9 - 26,1%
em mulheres®’.Os distidrbios respiratérios do sono podem ser subdiagnosticados
principalmente em mulheres®. As queixas relacionadas 2 AOS sdo muitas vezes
inespecificas e a percep¢do de alteracdo do sono poderia ser um fator de busca desse
diagndstico. No entanto, pacientes com AOS tendem a subestimar o tempo total do sono,
o tempo de vigilia apés o inicio do sono e o nimero de microdespertares, além de
superestimar a laténcia para o sono. ?

O presente estudo tem por objetivo comparar a avaliacao subjetiva utilizando quatro

instrumentos com o resultado objetivo da polissonografia em individuos com e sem AOS.
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METODOS:

Estudo observacional e analitico, onde foram avaliados relatérios de
polissonografia, questiondrios relacionados a distirbio do sono, grau de sonoléncia e
qualidade do sono, além do Instrumento de Coleta de Dados P6s Sono (ICDPS) pertencentes
ao banco de dados do Centro de Pesquisa da Clinica do Aparelho Respiratério e Medicina do
Sono (CLARE) em Goiania, Goids. O estudo analisou individuos que realizaram a
polissonografia (PSG) no periodo de janeiro a dezembro de 2015. Os critérios de inclusao
foram: individuos maiores de 18 anos que realizaram polissonografia completa e que
assinaram o TCLE. O critério de exclusao foi: questiondrios e/ou formulério de percep¢ao do
sono com dados incompletos.

Na caracterizacdo demografica foram avaliados género, faixa etdria e indice de
massa corporea (IMC). Esses dados foram correlacionados com o indice de apneias e
hipopneias (IAH) de cada paciente, obtido através da PSG. Para a avaliacdo subjetiva foram
utilizados trés questiondrios validados para o portugués: 1. Avaliacdo de risco para AOS:
STOP- BANG (<2: baixo risco; 3-4: risco intermedidrio; >5 alto risco)lo’“; 2. Avaliagdo do
grau de sonoléncia diurna: Escala de Sonoléncia de Epworth- ESE (<10: normal; 11-15
sonoléncia; >16 sonoléncia grave 1213, 3 Avaliagdo da qualidade do sono (MSQ) (10-24 sono
bom; 25-27 sono levemente alterado; 28-30 sono moderadamente alterado; >30 sono muito
alterad0)14’15. Além desses, utilizou-se o ICDPS, elaborado como complemento de avaliagdao
subjetiva imediatamente apds a PSG, cujas questdes abordam o tempo percebido para o
inicio do sono, a quantidade total de sono e quantas vezes o individuo relatou ter despertado
na noite do exame.

A PSG foi realizada com aparelho ALICE-5, em laboratério do sono, avaliando
multiplas varidveis neurofisioldgicas durante a noite de registro: eletroencefalograma,

eletromiograma submentoniano e de pernas (bilateral), eletrocardiograma, fluxo nasal, esforco
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respiratério por meio de cinta tordcica e abdominal, sensor de ronco e pulso-oximetria
(saturagdo da oxihemoglobina). A PSG € o padrao-ouro para o diagndstico de distirbios
respiratérios do sono’. E recomendada para o diagnéstico de apneia obstrutiva do sono apds
. ~ e 16 ”, . . . ;.
avaliacdo clinica e também em pacientes com fraqueza potencial da musculatura respiratéria
devido a doencas neuromusculares, hipoventilacdo (do sono ou vigilia), uso crénico de
opi6ides e histéria de acidente vascular encefalico ou insonia grave'’.
O estagiamento dos exames foi feito por médicos especialistas em medicina do sono
segundo os critérios atuais de marcacdo da Academia Americana de Medicina do Sono
18
(AASM) .
O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da

Universidade Federal de Goias.

ANALISE ESTATISTICA

Para definir o tamanho da amostra e avaliar se a percepcao difere
significativamente da avaliacdo objetiva na PSG, foi utilizado o Teste £,

Calculou-se a amostra para ser capaz de detectar uma diferenca de 20% ou
mais na percep¢do do sono entre a avaliacao objetiva e subjetiva de cada individuo, conforme
utilizado por Pinto et al. para diferenciar percepcdo normal de anormal®”. Além disso, estudo
prévio relatou que a média e o desvio padrdao da percepcao do sono de 0,82+0,20%". Optou-se
por o(bicaudal)= 0,01 e poder = 0,95 9.

Os dados foram analisados com o auxilio do pacote estatistico SPSS (Statistical
Package for Social Science), versdo 23. O nivel de significancia adotado foi de 5% (p < 0,05).
A caracterizagdo da amostra foi realizada por meio de freqii€ncias absolutas e relativas para as
varidveis categoéricas (Teste do Qui-quadrado - )(2) e média com desvio padrdo para as

varidveis continuas (Teste de Kruskal-Wallis). A normalidade dos dados foi verificada
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aplicando-se o teste de Shapiro-Wilk (S-W). Nao sendo verificada a normalidade dos dados
foi adotada estatistica ndo paramétrica. Foi realizada comparacdo entre dados subjetivos e
objetivos entre apneicos e participantes sem apneia (graficos box-plot), com a obten¢do dos
valores de p através do teste ndo paramétrico de Wilcoxon.
RESULTADOS:
Foram selecionados 436 individuos que realizaram o exame de polissonografia,
no periodo de janeiro a dezembro de 2015. Depois de aplicados os critérios de inclusao e

exclusdo, obtiveram-se 248 participantes, conforme figura 1.

Homens

96 (67%)

IAH>5
144 (58%)

Excluido 122

Dados incompletos
)
Mulheres

48 (33%)
—

Incluidos

248

Selecionados

370

Banco de dados

436 Participantes
Homens
41 (40%)

IAH<5
104 (42%)

Mulheres
63 (60%)

Figura 1: Critérios de selecao e distribuicao da amostra quanto ao indice de apneias e hipopneias (IAH)
e género.

Foram avaliados 137 (55,2%) homens e 111 mulheres (44,8%). A média de idade foi
40+£12,7 anos nos participantes com IAH < 5 e 46£12,6 anos nos com IAH >5 eventos/hora
(p=0,05). A frequéncia de AOS em homens (67,1%) foi maior que nas mulheres (32,9%);
com p<0,001 (teste do Qui-Quadrado).

Quanto a composicao corporal, o IMC dos apneicos (3618,3) foi significantemente
maior que dos participantes com IAH normal (31£20,5), com p<0,001 (teste do Qui-
Quadrado). Apresentaram IMC normal32(12,9%) participantes, sobrepeso 61(24,6%) e

obesidade 155 individuos (62,5%). Entre os obesos, 46(29,7%) participantes foram
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classificadoscom obesidade grau I; 45(29,0%) com grau Il e 64(41,3%) com obesidade grau
I1.

A presenca de apneia do sono foi confirmada em 144(58,0%) pacientes da amostra,
nao havendo diferenga significativa entre adultos e idosos (p=0,05). A frequéncia de AOS

entre homens foi maior que mulheres (2:1), com p< 0,001.
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Tabela 1. Caracterizacdo da avaliacdo do sono de forma subjetiva e objetiva quanto a

presenca de AOS em 248 individuos submetidos a PSG.

Formas de avaliacdo Sem AOS Com AOS P

n (%) 104(42%) 144(58%)
SUBJETIVA
Avaliacdo de risco para AOS p<0,001"
(STOP BANG)
Baixo @ 14,5%) 15(6,0%N
Intermediario 49(19,8%) 67(27,0%)
Alto 19(7,7%) 62(25,0%)
Avaliagdo de sonoléncia p=0,54"
diurna(ESE)
< 10 (normal) 55(22,1%) 82(33,1%)
10-16 (moderada) 32(12,9%) 43(17,3%)
>16 (grave) 17(6,9%) 19(7,7%)
Avaliagdo da qualidade do sono p=0,04"
(MSQ)
Boa 11(4,4%) 16(6,5%)
Levemente alterada 04(1,6%) 14(5,7%)
Moderadamente alterada 11(4,4%) 21(8,5%)
Ruim 78(31,4%) 93(37,5%)
Avaliacdo subjetiva do Sono
(ICDPS)
Laténcia para o sono (min+DP) 39,9+14,9 35,5+40,3 p=0,06"
Tempo total do sono(mintDP) 350,6+16,0 362,2+105,1 p=0,93"
Quantas vezes despertou (n) 4,2+16,4 4,329 p=0,23"
Avaliagdo objetiva do Sono
(PSG)
Laténcia para o sono (mintDP) 32,2+80,9 23,4+43,4 p=0,11"
Tempo total do sono (min+DP) 339,6+75,0 345,9+75,5 p=0,21"
Microdespertares (n£DP) W)i—ﬂj 96,8i24,4/ p<0,0017*

AOS: apneia obstrutiva do sono; DP: desvio padrdao; MSQ: Miniquestiondrio do sono; PSG: polissonografia;
ESE: Escala de Sonoléncia de Epworth; ICDPS: Instrumento de Coleta de Dados Pés- Sono. * Correlagio de

Spearman.



75

Os dados do questiondrio STOP-BANG apresentou correlagdo com a AOS tanto em
mulheres quanto em homens (p< 0.001 e p=0,01). A escala de sonoléncia de Epworth (tabela
1) ndo se correlacionou com a doenca nessa amostra (p=0,54). Enquanto o MSQ mostrou
correlagdo no total da amostra entre sono ruim e AOS (p= 0,04).

Em relacdo a correlacdo de Spearman entre os dados subjetivos (“percepgao’) e os
dados objetivos (polissonogréficos), valores positivos demonstram concordancia entre os
achados relatados e aferidos (se p<0,05) e valores negativos demonstram correlacio inversa.
Assim, houve correlag@o positiva entre o inicio do sono e a laténcia para o sono em mulheres
(p< 0,001) e adultos (p= 0,001). Pacientes com apneia obstrutiva do sono apresentaram
correlagdo negativa entre o inicio do sono e a laténcia (p= -0,29 e p = <0,001). O teste ndo
paramétrico de Wilcoxon (figura 2) mostrou que apneicos perceberam o inicio do sono como
significativamente maior que os dados objetivos (superestimando a laténcia), com p< 0,001.

Quanto a quantidade percebida pelo paciente em relacdo ao tempo total de sono,
houve correlacio positiva em todos os grupos (p< 0,001 e p= 0,31). No entanto, o teste ndo
paramétrico de Wilcoxon (figura 3) mostrou que essa diferenca ndo foi estatisticamente
significante tanto nos ndo-apneicos quanto nos participantes com [AH> 5 (p=0,57 e p= 0,26,
respectivamente), quando comparadas a percep¢ao com dados objetivos.

O numero de microdespertares (com duracdo de 3- 14,99 segundos) pela PSG
mostrou boa correlagdo (p< 0,001) com a presenga de AOS em todas as categorias (ambos os
genéros e faixas etdrias). Ressalta-se que o nimero de despertares percebidos pelos pacientes
(que na amostra variou de 0 a 20) ndo se correlaciona por definicdo ao indice de
microdespertares aferido segundo os critérios da AASM". A relagdo dos microdespertares

com a percep¢do do nimero de despertares ndo foi estatisticamente significante.
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Figura 2: Box-plot comparando tempo de inicio do sono x laté€ncia do sono (em
minutos), separados entre apneicos (IAH >5) e ndo apneicos, através do teste nao

paramétrico de Wilcoxon.
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Figura 3: Box-plot comparando tempo total de sono (objetivo) com percepcao do
quanto dormiu (em minutos), separados entre apneicos (IAH >5) e ndo apneicos,

através do teste ndo paramétrico de Wilcoxon.

Os gréficos de dispersio comparam medidas polissonograficas (eixo X) com,
respectivamente, quantas vezes o participante relatou ter despertado (A), quanto tempo
dormiu(B) e (C) o tempo transcorrido para o inicio do sono, para o total da amostra. O teste

utilizado foi a correlagdo de Spearman.
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Griéficos A, B, C: curvas de dispersdao comparando medidas de autorrelato (eixo y) e

polissonograficas (eixo x) dos 248 participantes, através da Correlacdo de Spearman. A reta

demonstra a perfeita correlacdo entre as medidas subjetivas e objetivas. No grafico A é

mostrado o nimero de despertares percebidos em relacdo aos microdespertares. Em B, a

correlagdo entre o tempo percebido de sono e o tempo total de sono (TTS). Em C, mostra-se a

discrepancia entre o tempo percebido para o inicio do sono e a laténcia de sono dos individuos

analisados.

Quanto a dificuldade para realizacdo da PSG, 65,7% dos pacientes referiram um

incomodo moderado durante a realizacdo da polissonografia, sendo que apenas 8,5%

relataram um incomodo severo no questiondrio pds-sono e 25,8% (64 pacientes) consideraram

ndo apresentar dificuldades.
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DISCUSSAO

O principal achado desse estudo foi a concordancia entre a avaliagdo subjetiva do
tempo total de sono (TTS) dos pacientes apneicos com os dados objetivos da polissonografia.
Tal achado é surpreendente, pois alguns estudos relatam discrepancia entre a avaliacdo
subjetiva do TTS e os dados objetivos nesses pacientes na PSG> °. Assim, ressalta-se a
importancia da busca ativa de sintomas relacionados a AOS com a utilizacdo de questiondrios
de avaliacdo para o risco de AOS (STOP-BANG mostrou ser bom preditor quando
comparado a PSG) e ndo se ater apenas a percepcdo do sono referido pelo paciente. Esse
achado foi corroborado pelo estudo de Nam et al, que demonstraram que a percep¢cao do sono
nao € um bom parametro para avaliagdo da presenca de AOS?.

Estudos de percepcao sdo mais frequentes com insoOnia, ja que € amplamente descrita

20 A literatura é

a discrepancia entre o sono percebido e o sono medido nesses pacientes™
controversa quando se analisam os disttrbios respiratérios do sono, pois no grupo com AOS
isolada (sem insdnia associada) foi encontrada a melhor eficiéncia do sono, a despeito do pior
IAH e do indice de microdespertares elevado®. Outros autores encontraram dados parecidos
com o dos insones, com a superestimativa da laténcia do sono e tempo total de sono

. 23
subestimado”

. O presente estudo apresentou variagdes desses relatos, prevalecendo a
. . - . Lo 2
diferenca quanto ao tempo total de sono em apneicos em relacio aos dados polissonograficos
e superestimativa da laténcia do sono, mais significativa em apneicos, mas também presente
nos nao apneicos.
Enquanto a associacdo entre AOS e queixas de insOnia € de alta prevaléncia,
. 24,25,2 c ~ ~ .
variando de 42% to 51,8%** %, levando também a alterac@o na percepg¢ao do sono (pior nos
insones, intermedidria na insonia comodrbida a AOS e em menor propor¢ao na AOS isolada),

. . 5 222
estabelecendo um continuum de mé percepgdo ~°.
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Assim, sao relatadas algumas hipdteses para a amnésia da noite mal dormida do
apneico: a propria hipéxia intermitente seria um fator capaz de afetar a memoria (espacial e
de trabalho), mesmo em adultos jovens sem comorbidade527, e a AOS atrapalha o
aprofundamento no sono, com a reducdo do sono REM. Logo, ao ndo completar um ciclo do
sono, a percep¢ao pode ser alterada a ponto de o periodo de sonho ser considerado como
vigilia (quando o paciente é acordado durante o sono REM). Além disso, um relato de sono de
qualidade ndo se correlaciona com a gravidade da AOS*'. Este achado é condizente com
nossos resultados, nos quais a gravidade da AOS nao se correlacionou a pior percep¢ao do
sSono.

Os microdespertares (duracdo de menos de 15 segundos) ndo sdo percebidos como
interrupcao do sono pelo cortex cerebral, portanto ndo ha correlacdo com os despertares
relatados pelo paciente. Porém, um indice de microdespertares elevado pode ser indicativo da
presenca e da gravidade da apneia ou de possiveis alteracdes do sono. Num modelo
experimental, submeteram-se participantes sauddveis a sobrecarga respiratéria moderada e o
aumento de microdespertares correlacionaram-se com o aumento da percepcao de tempo para
o inicio do sono®. No presente estudo, a elevada frequéncia de microdespertares
correlacionou-se a presenca de AOS, mas ndo impactou na percep¢do do sono.

O fato de a amostra apresentar 58,0% de apneicos deve-se a selecdo de pacientes
referidos a clinica por médicos para a realizacdo da polissonografia. Também é esperada a
alta prevaléncia de AOS por causa da frequéncia considerdvel de obesos nessa populacio
(62,5%), uma vez que em obesos a prevaléncia de apneia é aumentada, chegando a 85,7% em

obesos grau III que aguardam cirurgia baridtrica®.
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LIMITACOES
Nao foram avaliados uso de medicagdes, o diagndstico de outros distirbios do sono
associados (principalmente insdnia) ou comorbidades. Nao foi estudada a arquitetura do sono

para verificacdo de diferengas entre os grupos.

CONCLUSOES E PERSPECTIVAS FUTURAS

O presente estudo mostrou a presenca de alteragdes na percep¢do do sono em
individuos com apneia do sono. Tais alteracdes podem ocorrer em individuos ndo apneicos,
mas a importancia dessa alteracdo na populagdo apneica € que essa pode atrasar o diagndstico
e o tratamento da patologia. Mais estudos sdo necessarios no sentido de investigar as causas
de alteracdo da percep¢do do sono na apneia obstrutiva do sono (a maioria dos citados deu
énfase em sua comorbidade com insonia). Isto é necessario para elucidar os mecanismos e
subgrupos de dormidores. Portanto, ao se caracterizar melhor os fenétipos da percepcao do
sono, podem-se obter intervengdes mais efetivas tanto na abordagem diagndstica quanto

terapéutica desses pacientes.
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