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Resumo

A Apneia Obstrutiva do Sono é definida pela coexisténcia de sonoléncia diurna excessiva e,
por pelo menos, cinco episddios de obstrucdo respiratéria por hora de sono. E um disturbio
causador de significativa morbidade e mortalidade em todo o mundo, influenciado quer por

fatores inerentes ao proprio individuo quer ambientais.

O objetivo desta investigacdo é estudar a prevaléncia do Sindrome de Apneia Obstrutiva do
Sono (SAOS) em doentes diagnosticados com Enfarte Agudo do Miocardio (EAM) e, analisar a
sua gravidade, assim como, investigar fatores associados como a idade, género, obesidade,

perimetro cervical, habitos tabagicos e sonoléncia diurna.

Para o efeito selecionou-se uma amostra de 150 doentes, diagnosticados com EAM no periodo
de tempo compreendido entre 1 de Janeiro a 31 de Dezembro de 2011. Procedeu-se a analise
retrospetiva dos processos dos doentes, de forma a identificar aqueles que ja tinham
realizado o estudo do sono. Aqueles que ainda nao tinham realizado o estudo e que aceitaram
participar na investigacao, foram submetidos a polissonografia ou poligrafia. Obteve-se assim

uma amostra final de 23 pacientes.

O critério de inclusao utilizado no estudo foi doentes com EAM diagnosticado e seguidos no
Hospital Sousa Martins. Foram excluidos doentes com diagndstico de apneia central, acidente
vascular cerebral, doencas neuromusculares, sindrome de Down, malformacées craniofaciais,

toxicodependentes e pacientes que nao tenham possibilidade de realizar o estudo do sono.

Os resultados evidenciam uma prevaléncia de 82,61% de SAOS em doentes diagnosticados com
EAM; em 56,52% desses individuos o SAQS foi classificado como grave. Em 57% da amostra
obteve-se um indice de massa corporal (IMC)> 30, tornando-o um fator de risco independente
no desenvolvimento deste tipo de patologia. As outras variaveis consideradas nao obtiveram
significancia estatistica, pelo que nao foram consideradas fatores determinantes no

desenvolvimento de SAOS.

Palavras-chave

Apneia Obstrutiva do Sono, Enfarte Agudo do Miocardio, Polissonografia, Estudo Poligrafico do

Sono.

vii



viii



Abstract

The Obstructive Sleep Apnea is defined by the coexistence of excessive daytime sleepiness,
and at least five episodes of obstructed breathing per hour of sleep. It is a disorder that
causes significant morbidity and mortality worldwide, both influenced by factors inherent to

the individual and environmental ones.

The goal of this research is to study the prevalence of Obstructive Sleep Apnea Syndrome
(OSAS) in patients diagnosed with Acute Myocardial Infarction (AMI) and analyze its severity,
as well as investigate associated factors such as age, gender, obesity, neck circumference,

smoking habits and daytime sleepiness.

For this purpose, there was selected a sample of 150 patients diagnosed with AMI from the 1%
January to the 31°* December of 2011. Patients’ files were analyzed to identify those who had
gone through performed the sleep study. Patients who had not been examined this way and,
who agreed to participate in the study, underwent polysomnography and polygraphy

examination. Thus there was obtained a final sample of 23 patients.

The inclusion criteria used in the study were patients diagnosed with AMI and followed up at
Hospital Sousa Martins. Patients diagnosed with central apnea, stroke, neuromuscular
diseases, Down syndrome, craniofacial malformations, drug addicts and patients who are

unable to go through the sleep study were excluded.

The results show a 82,61% prevalence of OSAS in patients diagnosed with AMI. In 56,52% of
these individuals in the OSAS was classified as severe. In 57% of the sample was obtained a
body mass index (BMI)> 30, making it an independent risk factor in the development of this
pathology. Other variables considered did not obtain statistical significance and therefore

were not considered determining factors in the development of OSAS.

Keywords

Obstructive Sleep Apnea Syndrome, Acute Myocardial Infarction, Polysomnography,

Polygraphic Study of Sleep.
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1. Introducao

A Apneia Obstrutiva do Sono (SAQS) € uma das condicoes médicas mais importantes,
identificada nos ultimos anos, com significativa morbi-mortalidade em todo o mundo -3,

0 SAQS é definido pela coexisténcia de sonoléncia diurna excessiva e, por pelo menos, cinco
episddios de obstrucdo respiratoria por hora de sono *. As apneias sdo definidas por pausas
respiratorias com duracdo superior ou igual a dez segundos, com queda superior a 90% da
excursao do fluxo aéreo, associado a uma persisténcia ou aumento do esforco respiratorio. As
hipopneias definem-se por reducao da ventilacao em cerca de 30% em relacao ao valor basal,
por pelo menos 10 segundos, com dessaturacao de pelo menos 4% em relacdo aos valores pré-
evento 2.

Young et al > demonstraram que 9% das mulheres e 24% dos homens apresentavam critérios
minimos para SAOS. Quando os resultados foram extrapolados para a populacao em geral, foi
estimado que 2% das mulheres e 4% dos homens tinham SAOS. Estudos mais recentes
consideram que a prevaléncia desta patologia é 5-10 vezes superior .

O defeito primario no SAOS consiste na existéncia de uma via aérea pequena e colapsavel.
Durante o periodo em que os pacientes estdo acordados, ha sistemas compensatorios
neuromusculares que aumentam a atividade dos musculos dilatadores da faringe, de forma a
manter a permeabilidade da via aérea. Contudo, este reflexo nao esta presente durante o
sono, levando a consequente colapso da via respiratoria e, em alguns casos, a hipoxémia,
hipercapnia, aumento do esforco respiratorio e despertares frequentes do sono para
restabelecer a ventilacdo ’.

O stress fisiologico agudo que ocorre durante esses episodios de asfixia, constitui o
mecanismo basico explicativo da relacdo entre SAOS e doencas cardiovasculares (DCV). A
hipoxia e a consequente ativacdo do sistema nervoso simpatico, aumentam a frequéncia
cardiaca e diminuem o débito cardiaco, aumentam a resisténcia vascular sistémica e,
consequentemente, a pressao arterial ®''. Para além disso, esta situacdo predispde a
aterosclerose por ativacao de estados inflamatdrios sistémicos, stress oxidativo e disfuncao
endotelial ",

Além da situacao fisiologica descrita, ha fatores que comportam risco para o desenvolvimento
de SAOS (idade "¢, género '* '8, obesidade '*'*'% e habitos tabagicos '®2") e, que sdo também
fatores de risco conhecidos para o desenvolvimento de DCV.

Apesar da relacdo evidente entre SAOS e DCV, pouco é conhecido acerca do impacto da
Apneia Obstrutiva do Sono no desenrolar do EAM e, vice-versa. A fisiologia da apneia-
hipoxémia e fendmenos acompanhantes, predizem uma diminuicdo do aporte de oxigénio ao
miocardio, resultando em instabilidade cardiaca e sindrome coronario agudo %4,

Torna-se portanto essencial nao esquecer a associacao entre estas patologias na abordagem

clinica dos pacientes, de forma a implementar tratamento apropriado e o mais precocemente



possivel, com vista a diminuicdo da mortalidade e morbilidade e a manutencao da qualidade

de vida dos pacientes.

1.1. Objetivos

0 objetivo principal deste estudo de investigacdo é determinar a prevaléncia e gravidade do
SAOS em doentes com EAM. Como objetivo secundario, pretende-se investigar possiveis
fatores associados ao SAOS nomeadamente a idade, género, indice de massa corporal (IMC),

perimetro cervical, habitos tabagicos e hipersonoléncia diurna.



2. Materiais e Métodos

Este estudo de investigacdo baseia-se numa amostra de doentes com diagnostico de EAM e
seguidos no Hospital Sousa Martins - Guarda (HSMG). Para a selecao da amostra analisou-se a
casuistica de episodios ocorridos de EAM no referido hospital, no periodo compreendido entre
1 de Janeiro e 31 de Dezembro de 2011.

0 protocolo de investigacdo foi submetido e aprovado pela Comissao de Etica para a Satde da
Unidade Local de Saude da Guarda, no qual foi assegurada a confidencialidade dos dados e o
cumprimento das normas vigentes no ambito dos trabalhos de investigacao.

Numa segunda etapa, procedeu-se ao estudo dos processos dos doentes obtendo-se uma
amostra inicial de 150 doentes corretamente codificados quanto ao episodio que os levou a
recorrer ao hospital e, que satisfaziam o critério de inclusdo: doentes com EAM. Dos doentes
que satisfaziam o critério de inclusdo, 10 ja tinham realizado previamente estudo do sono.
Foram aplicados os critérios de exclusdo: pacientes com diagnostico de apneia central,
acidente vascular cerebral, doencas neuromusculares, sindrome de Down, malformacoes
craniofaciais, toxicodependentes e pacientes que nao tenham possibilidade de realizar o
estudo do sono.

Numa fase posterior, inquiriu-se através de telefone os pacientes que ainda nao tinham
realizado estudo do sono para solicitar a sua participacao na investigacao.

Dos 23 individuos que assinaram a declaracao de consentimento informado (anexo 1), foi
realizado estudo do sono a 13 deles (polissonografia ou estudo poligrafico do sono).

A amostra final ficou assim constituida por 23 elementos.

A polissonografia (PSG), realizada no laboratorio do sono do HSMG permite o registo
simultaneo de diversas variaveis fisioldgicas ou comportamentais durante o sono noturno,
nomeadamente, eletroencefalografia, eletro-oculografia, eletromiografia, eletrocardiografia,
fluxo aéreo nasal, esforco respiratorio toracico e abdominal e, a saturacao de oxi-
hemoglobina. Utilizou-se o modelo Somnologica Studio - versdao 3.3.2, nimero de série
6AD9COEC.

O estudo poligrafico do sono foi realizado utilizando Embletta PDS - nimero de série:2006-
C0616050-EB-0440 e Stardust SDII - nimero de série:2000000960. Permite a monotorizacao
ambulatdria do sono e de parametros como a eletrocardiografia, o fluxo aéreo nasal, o
esforco respiratdrio e a saturacao de oxi-hemoglobina.

Um evento respiratorio anormal durante o sono foi definido de acordo com os critérios
clinicos propostos pela American Academy of Sleep Medicine *. A apneia obstrutiva definiu-se
por uma queda superior a 90% da excursao do fluxo aéreo com duracao superior a 10 segundos
e, associado a uma persisténcia ou aumento do esforco respiratorio. A hipopneia foi

considerada quando as excursdes do sinal de pressao nasal diminuem em 30% em relacao a



situacao basal, com duracao de pelo menos de 10 segundos, havendo uma dessaturacao de
pelo menos 4% em relacdo aos valores pré-evento.

Para classificar os doentes procedeu-se a leitura manual dos resultados obtidos quer na
polissonografia quer na poligrafia.

Os doentes foram classificados de acordo com o indice de apneia-hipopneia (IAH) utilizando
valores de referéncia de <5, 5-15, 16-30, =30 eventos obstrutivos por hora de sono, que
retratam a gravidade do distirbio em ausente, leve, moderado e grave, respetivamente.
Registou-se ainda a idade, género, peso, altura, perimetro cervical, habitos tabagicos e
aplicou-se a Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE; anexo 2). Esta escala avalia apenas
adultos jovens e inclui oito situacoes do quotidiano em que para cada uma delas se pontua o
grau de probabilidade de adormecer; considerou-se o valor de referéncia 10. Os valores 8 e 9
sdo de fronteira; entre 10 e 12 a sonoléncia é ligeira, entre 13 e 16 € moderada e acima de 17
€ muito acentuada e grave.

O grupo controle utilizado € a populacao em geral, mencionada em estudos publicados

anteriormente por outros autores.

2.1. Metodologia estatistica

Para além da analise descritiva, foram estudadas as relacdes entre as variaveis género, idade,
perimetro cervical, IMC, habitos tabagicos, sonoléncia diurna e IAH. Para o efeito foram
aplicados os testes Kolmogorov-Smirnov (para verificar a normalidade da amostra), o Qui-
quadrado e o Kruskal Wallis (para analisar a significancia das diferencas entre as variaveis).

Utilizou-se na analise estatistica o software SPSS 19.



3. Resultados

3.1. Estatistica descritiva

Como ja referido na seccdo de materiais e métodos, a amostra utilizada neste estudo é
constituida por 23 elementos, dos quais 73,9% sdo do género masculino. A média de idades
em relacdo ao género masculino € de 61,7 anos e do género feminino é de 67 anos. Estes

dados serao apresentados com maior pormenor nas tabelas 1 e 2.

Tabela 1. Distribuicdo da amostra por género.

Amostra
Género Frequéncia Percentagem
Masculino 17 73,9
Feminino 6 26,1
Total 23 100

Tabela 2. Distribuicao da amostra por idade.

Idade (em anos)

Homens (n=17) Mulheres (n=6)

Média 61,7 67
Desvio-padrao 7,8 3,1
Méxima 76 70
Minima 49 62
Mediana 63 67,5
Moda 58 70




As tabelas e os graficos apresentados de seguida, retratam outras variaveis consideradas e/ou
estudadas ao longo deste trabalho.

Observando a tabela 3, que mostra a distribuicao do perimetro cervical em relacdo ao género,
constata-se que o género feminino apresenta uma média de perimetro cervical ligeiramente
superior em relacao ao género masculino. No entanto, este ultimo apresenta o valor maximo

observado.

Tabela 3. Distribuicdo do perimetro cervical por género.

Perimetro cervical (em cm)

Homens (n=17) Mulheres (n=6)
Média 41,6 42,3
Desvio-padrao 2,9 1,6
Maxima 49 45
Minima 37 40
Mediana 41 42
Moda 40 42

0 grafico 1 evidencia a distribuicao segundo o valor de IMC, mostrando que 57% da amostra é
constituida por doentes na faixa da obesidade (IMC> 30). Encontra-se excesso de peso (25
<IMC <30) em 30% dos doentes. Apenas 13% da amostra se encontra na faixa saudavel. Nao ha

nenhum doente que apresente baixo peso.
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Grafico 1. Distribuicao da amostra por IMC.

O grafico 2 apresenta os habitos tabagicos dos elementos constitutivos da amostra e mostra
um predominio de ex-fumadores (47,8%;n=11), seguido daqueles que nunca fumaram

(39,1%;n=9). Apenas 13,1% (n=3) da amostra é constituida por fumadores.

124
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Ne de O Nunca fumou
observacgoes 6 B Ex-fumador

B Fumador

Habitos tabagicos

Grafico 2. Habitos tabagicos dos elementos da amostra.

O grafico 3 mostra a pontuacdo obtida na ESE, em que se verifica que 74% da amostra
apresenta valores abaixo do valor de referéncia para se considerar sonoléncia diurna. Em 17%
dos doentes obteve-se valores entre 10-12 (sonoléncia diurna ligeira), 9% apresentam
sonoléncia diurna moderada (valores entre 13-16) e nenhum doente apresenta sonoléncia
diurna acentuada ou grave (pontuacao> 17) que interfira severamente nas atividades da vida

diaria.
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Grafico 3. Distribuicdo da amostra segundo a pontuacédo obtida na Escala de Sonoléncia de Epworth.

3.2. Estatistica indutiva

De acordo com os objetivos propostos inicialmente, comecou-se por verificar a normalidade
da amostra para de seguida se estudar e relacionar a incidéncia do SAOS de acordo com as

variaveis: idade, género, IMC, perimetro cervical, habitos tabagicos e ESE.

A tabela 4 e o grafico 4 mostram a distribuicio da amostra. Como se pode constatar a
distribuicdo ndo é normal para nenhuma das variaveis. Apenas a variavel perimetro cervical se
aproxima da normalidade (p=0,898), uma vez que é aquela em que se observa uma maior

uniformidade de valores nos 23 elementos em estudo.

Tabela 4. Valores obtidos no Teste de Kolmogorov-Smirnov

Género Idade  Hdbitos IMC  Perimetro  ESE IAH
tabdgicos cervical
Kolmogorov 2,199 1,189 1,428 1,662 ,573 2,108 1,605
-Smirnov Z
“pvalue | ,000 0,118 0,034 0,008 0,898 ,000 0,012
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Grafico 4. Teste de Kolmogorov-Smirnov.

0 grafico 5 e a tabela 5 representam os valores de IAH obtidos apds PSG ou estudo poligrafico
de acordo com o género. Podemos observar que o género mais representativo € o masculino
(17M:6F), no entanto, dentro dos resultados apresentados € o género feminino que possui o
valor maximo de IAH (138 eventos obstrutivos/hora de sono) assim como média de valores

observados mais elevada (57,83 eventos obstrutivos/hora de sono).
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Grafico 5. IAH de acordo com o género.



Tabela 5. Distribuicao da amostra por IAH

IAH

Homens (n=17)

Mulheres (n=6)

Média
Desvio-padrao
Maxima
Minima

Mediana

35,26

24,69

84

37

57,83

49,78

138

48,5

O grafico 6 mostra que a 17,39% da amostra (3M:1F) nao foi diagnosticado SAOS. Em 8,70%

(2M:0F) o diagnostico é de SAQS leve. SAOS moderado foi diagnosticado em 17,39% da amostra
(3M:1F) e nos restantes 56,52% (9M:4F) o diagnostico foi de SAQS grave.

N° de
observacoes

N W A U1 o0 N 00 O

<5/h sono

Ausente

5-15/h sono

Leve Moderado

16-30/h sono

>=30/h sono

Grave

B Masculino

B Feminino

Grafico 6. Distribuicdo da amostra segundo o género e a gravidade, de acordo com os valores de IAH.
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Observando a tabela 6 podemos verificar que para todas as variaveis, a excecao do IMC (p
<0,05), o coeficiente de correlacdo de Pearson nédo é significativo. Para o IMC, a correlacdo
toma valores mais proximos do valor de significancia (r=0,649; p=0,001), o que permite inferir

que esta variavel podera ser um fator determinante no desenvolvimento de SAOS.

Tabela 6. Correlacao entre as variaveis género, idade, habitos tabagicos, IMC, perimetro cervical e ESE

com os valores de |IAH.

IAH
Correlagado de p value

Pearson
Género 0,3040 0,158
Idade 0,184 0,400
Habitos tabagicos 0,361 0,091
IMC 0,649 0,001
Perimetro cervical 0,352 0,100
ESE 0,184 0,400

A tabela 7 mostra a frequéncia de casos observados de determinado valor de IAH consoante as
diferentes faixas etarias consideradas e, o grafico 7 é um grafico de dispersao que evidencia a
correlacao entre os valores obtidos de IAH e a idade dos elementos constitutivos da amostra.
Apesar de ja se ter constatado na tabela 6 que o coeficiente de correlacdo de Pearson (R=
0,184) nao é significativo, provavelmente devido a pequena amplitude da amostra, é de
realcar uma ligeira tendéncia de aumento do valor de IAH e da gravidade de SAOS quando a

idade tende a aumentar.
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Tabela 7. Tabulacdo cruzada: Frequéncia observada de IAH relativamente a idade, por faixas etarias

Idade em anos

49-59 60-69 70-79 Total
IAH <5 2 2 0 4
Frequéncia Total (%) 8,7% 8, 7% ,0% 17,4%
5-15 1 1 0 2
Frequéncia Total (%) 4,3% 4,3% ,0% 8,7%
16-30 1 2 1 4
Frequéncia Total (%) 4.3% 8,7% 4,3% 17,4%
>=30 4 6 3 13
Frequéncia Total (%) 17,4% 26,1% 13,0% 56,5%
Total 8 11 4 23
Frequéncia Total (%) 34,8% 47,8% 17,4% 100,0%

Grafico 7. Correlacao entre valores de IAH e a idade dos individuos da amostra.
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A tabela 8 mostra os testes aplicados para determinar a significancia das variaveis estudadas
ao longo deste trabalho. E possivel verificar que para o teste do Qui-quadrado, obtém-se
significado estatistico (p <0,5) relativamente as variaveis género, IMC, ESE e IAH. No entanto,
€ necessario analisar estes dados com o devido cuidado porque apesar de apresentar
significancia, é necessario referir uma vez mais que a amplitude da amostra é reduzida e,
portanto, a frequéncia observada nao corresponde a esperada, criando um viés nos
resultados. Dai a necessidade de utilizar um teste mais adequado como o de Kruskal Wallis

em que apenas se encontrou significancia na relacao entre as variaveis IMC e IAH (p=0,007).

Tabela 8. Teste Qui-quadrado e de Kruskal Wallis

Género Idade Hdbitos IMC Perimetro ESE IAH
tabdgicos cervical
p ,022° 0,200° 0,104° 0,037° 0,637 ,000° 0,005
value'
p 0,844 0,655 0,218 0,007 0,164 0,357 -
value?

" Teste Qui-quadrado

2Teste Kruskal Wallis

2, 0% tem frequéncia esperada <5. A frequéncia minima esperada é 11,5.
b, 0% tem frequéncia esperada <5. A frequéncia minima esperada is 7,7.
€. 0% tem frequéncia esperada <5. A frequéncia minima esperada 5,8.
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4. Discussao

4.1. Limitac6es ao estudo

A principal limitacao deste estudo é o relativo pequeno tamanho da amostra o que impede a
obtencdo de resultados estatisticamente significativos para as diferentes variaveis,
comparativamente a estudos com elevado nimero de participantes como os reportados por
outros autores ', Acresce ainda, as diferencas na definicio de valores de referéncia para
IAH, nos diferentes estudos, o que contribui para a variabilidade de resultados. Nao se pode
esquecer outras razdes para essa variabilidade como, diferencas no estado de salde da
populacdo em estudo, nas faixas etarias consideradas e nas caracteristicas étnicas da
populacao.

Torna-se importante nao esquecer que a PSG acarreta elevados custos financeiros para o
Sistema Nacional de Salde e para os proprios doentes, o que contribui também para o
reduzido nimero de doentes que participaram na investigacao e, para o fato de nao ter sido
selecionada uma amostra padrdo. Para além desta situacao, varios doentes nao se mostraram
disponiveis para pernoitar no laboratério do sono do hospital, o que reduziu ainda mais a
amostra inicial.

Apesar de a PSG ser o método standard para avaliacao de distlrbios respiratorios, recorreu-se
também ao estudo poligrafico, uma vez que tem a grande vantagem de um menor custo em
relacdo a PSG e de ndo ser necessario a permanéncia no hospital e a presenca de um técnico.
Contudo, os registos ambulatoriais, apesar de cada vez mais frequentes nao descrevem o
comportamento do doente durante o sono e sao feitos em situacoes nao padronizadas e sem
controlo de diversos fatores como temperatura, atividade, alimentacdo, ruido, entre outros.
Os problemas técnicos que possam ocorrer s6 serdo detetados a posteriori no momento da
visualizacao da gravacao do exame.

Para além destas limitacdes, a utilizacdao da ESE podera ter conduzido a alguns erros, uma vez
que apenas avalia adultos jovens. Acresce o fato de alguns doentes que participaram no
estudo serem analfabetos, logo a pontuacao relativa ao item “sentado a ler” nao podera ser
contabilizada, o que se traduz em dificuldades na avaliacao da situacao na realidade. Para
além disso a sonoléncia nao é objetivamente mensuravel, o que podera subestimar o estado

fisiologico de sonoléncia.
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4.2. Analise dos resultados

Neste estudo, detetou-se uma prevaléncia de 82,61% de SAOS em doentes diagnosticados com
EAM e admitidos no HSMG. Em 56,52% desses individuos o SAQOS foi classificado como grave.
Um estudo levado a cabo num outro hospital Portugués encontrou uma prevaléncia de SAOS
em 43,1% dos doentes admitidos por EAM, nos quais, 12,1% foram considerados com grau
severo 2. Apesar do género mais representativo ser o masculino, é no feminino que se
encontra o valor mais elevado de IAH (138 eventos obstrutivos/hora de sono) e média mais
elevada (57,83 eventos obstrutivos/hora de sono em relacao a 35,26 eventos obstrutivos/hora
de sono nos homens). Assim, os resultados obtidos com esta amostra, relativamente a
prevaléncia de SAQS, foram consistentes com estudos prévios nos quais se descreve uma
associacao entre SAOS e doenca coronaria. Relativamente ao fato de serem as mulheres a
apresentar valores mais elevados de IAH, os resultados nao sao consistentes com estudos
anteriores “»%*,

Como acima foi mencionado, a maioria dos doentes que compdem a amostra deste estudo é
do género masculino, com uma média de idades de 61,7 anos enquanto a média de idades
para o género feminino é de 67 anos.

Relativamente ao perimetro cervical, os homens apresentam o valor maximo (49 cm), no
entanto as mulheres apresentam média ligeiramente superior (42,3 cm em comparacdao com
41,6 cm nos homens). Este Gltimo achado que ndo é concordante com estudos anteriores 7.
Quanto ao IMC, 57% da amostra apresenta valores na faixa da obesidade (IMC> 30 Kg/m?),
sendo consistente com a elevada prevaléncia de obesidade em doentes com SAOQS.
Relativamente aos resultados obtidos na ESE, verificou-se que 74% dos individuos apresentam
valores abaixo do considerado referéncia para se considerar hipersonoléncia diurna (ESE>10),
portanto, esta variavel ndo parece ser um fator determinante para o diagnostico de SAQS
nestes pacientes. Contudo, foi ja referido nas limitacdoes inerentes a este estudo, a
subestimacao da sonoléncia diurna e a subjetividade na avaliacao desta condicao.

Com a aplicacao do teste de Kolmogorov-Smirnov, verificamos que a amostra ndo segue uma
distribuicao normal. Apenas a variavel perimetro cervical se aproxima dela (p=0,898), uma
vez que é aquela que apresenta maior uniformidade de valores entre os participantes do
estudo.

Quando relacionamos as diferentes variaveis, verificamos que a relacdo nao ¢ significativa
entre elas, no entanto, os habitos tabagicos, o perimetro cervical e ESE, obtém valores de p
mais proximos do valor de significancia (0,074; 0,079; 0,080; respetivamente), o que nos
permite supor que caso a amostra apresentasse maior amplitude, talvez se conseguisse obter
uma relacao entre elas e SAOS. Ja a variavel IMC, apresenta valor de p=0,001, o que nos
permite constatar que é um fator determinante no desenvolvimento de SAQS.

Para a variavel idade e, apesar de ser referido acima que nao foi obtida correlacao
significativa, analisando as frequéncias observadas constata-se uma ligeira tendéncia para o

IAH (e, consequentemente a gravidade) se elevar com o aumento da idade.
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Analisando todas as variaveis através do teste Qui-quadrado, obtemos significancia estatistica
para as variaveis género, IMC, ESE e IAH; no entanto, estas acabam por ndo apresentar
frequéncias observadas proximas das esperadas, havendo necessidade de aplicar um teste
mais adequado como o de Kruskal Wallis, em que apenas se obteve significancia na relacao
entre IMC e IAH (p=0,007), situacao que vai de encontro aquilo que ja foi mencionado acima.
Deste modo, os achados mostram uma elevada prevaléncia de SAOS em pacientes
diagnosticados com EAM. Ha fatores de risco como IMC elevado que sao determinantes no
despoletar deste tipo de patologias. E do conhecimento geral que pacientes obesos tém uma
maior prevaléncia de hipertensdo e dislipidémia e, consequentemente uma maior propensao
para SAOS e EAM.

Assim, os dados obtidos neste trabalho de investigacao parecem justificar a necessidade de se
realizar um estudo que envolva um maior nimero de participantes durante um periodo de
tempo mais prolongado. S6 assim se podem obter resultados com maior significancia
estatistica e, que nos facam perceber como podemos atuar perante determinados fatores de
risco, de forma a minimizar as consequéncias resultantes da instalacdo de patologias com
elevada morbilidade e mortalidade, como o SAOS e o EAM. Sera também pertinente,
comparar os diferentes tipos de tratamento disponiveis para o SAQOS, para podermos avaliar o
impacto destes na modificacao do estado de doenca, de forma a se saber qual o tratamento
mais adequado com vista a uma diminuicdo de custos para o sistema de salde com
internamentos hospitalares recorrentes e tratamentos ineficazes.

Em suma, ha fatores de risco para SAOS e EAM que sdo modificaveis. E imperativo uma
intervencéo, consciencializacdo e educacdo dos doentes para uma dieta e vida saudaveis. E
também de considerar a realizacdo de estudo do sono em doentes criticos e que comportem
um risco elevado de desenvolver as patologias consideradas, de forma a se diagnosticar
precocemente e instituir tratamento adequado, para secundariamente se prevenir eventos

cardiovasculares.
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6. Anexos

6.1. Anexo 1

Termo de Consentimento Livre e Informado

APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO E ENFARTE AGUDO DO MIOCARDIO: Um estudo de relagéo

entre patologias

Este estudo visa a obtencdo do grau de mestre em Medicina pela Faculdade de Ciéncias da
Salde da Universidade da Beira Interior.

Esta a ser elaborado pela aluna de 6° ano, Maria Jodo Marelo Tavares e pelo Assistente
Hospitalar e docente da FCS-UBI, José Manuel Paulo da Silva.

0 objetivo principal deste estudo é averiguar a relacao existente entre patologias de elevada
morbilidade e mortalidade - Apneia do Sono e Enfarte Agudo do Miocardio.

Gostariamos de saber se aceita colaborar neste estudo e ser submetido a um estudo
poligrafico ou polissonografico do sono.

Se por qualquer razao nao quiser participar, tem todo o direito de o fazer. Esta participacao
sera voluntaria, pelo que podera interrompé-la a qualquer momento.

A sua participacao é muito importante, para conhecermos a relacdo entre estas patologias.
Nao existe qualquer tipo de financiamento para este estudo ou remuneracao pela sua
participacao.

As suas informacoes sao estritamente confidenciais.

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informacées verbais que me
foram fornecidas pelo investigador que abaixo assina. Foi-me garantida a possibilidade de, em
qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta
forma, aceito participar neste estudo e permito a utilizacdo dos dados que de forma
voluntaria forneco, confiando em que apenas serao utilizados para esta investigacdo e nas
garantias de confidencialidade e anonimato que me sao dadas pelo investigador.

Data ...../ .../ .....
Assinatura do participante
Data ...../...../.....

Assinatura do investigador
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6.2. Anexo 2

Escala de Sonoléncia de Epworth

Data:
Nome:
Idade:

Sexo:

Este questionario refere-se ao seu modo de vida habitual nos Gltimos tempos. Mesmo que nao

tenha feito algumas destas coisas ultimamente tente imaginar como elas o/a afetariam.

Indique qual a probabilidade de dormitar (passar pelas brasas) ou de adormecer (e nao apenas

sentir-se cansado) nas seguintes situacoes:

Assinale com um X: Nenhuma | Ligeira | Moderada Forte
0 1 2 3

Sentado a ler

A ver televisao

Sentado inativo num local publico
(exemplos: igreja, cinema, sala de aula,
reuniao)

Como passageiro em viagens de + 1 h

Deitado a tarde

Sentado a conversar com alguém

Sentado tranquilamente apds as refeicoes

(sem ter bebido alcool).

A conduzir, parado no transito durante uns

minutos

TOTAL:
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