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Resumo

O estudo teve como objetivo avaliar a qualidade de vida (QV) de pacientes portadores de Sindrome
da Apneia e Hipopneia Obstrutiva da Sono (SAHOS) apds um programa de intervencgdo. Tratou-se
de um estudo quase-experimental do tipo antes-depois realizado com dois grupos — Grupo Controle
(GC) e Grupo Experimental (GE) — de nove pacientes portadores de SAHOS, sendo o GE
submetido a um programa de intervencdo e ambos avaliados com o instrumento SF-36. Os
resultados evidenciaram melhora estatisticamente significante na QV do GE. O teste de analise de
variancia de Friedman apresentou os seguintes resultados: GC 5,09 (p=0,6490) e GE 11,7
(p=0,1109). Concluiu-se que apbs a intervencdo sobre higine do sono houve melhora na QV
relacionada a melhora da qualidade do sono.
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Abstract

The purpose of the study was to assess the quality of life (QoL) of patients with the Apnea
Syndrome and Obstructive Sleep Hypopnea (ASOSH) after an intervention program. That was a
quasi-experimental study type before-after carried out with two groups — Control Group (CG) and
Experimental Group (EG) — constituted by nine patients with ASOSH each group, being the EG
submitted to an intervention program and both assessed with the SF-36. Results demonstrated
statistically significant improvement in QoL of the EG. Freidman’s variance analysis presented the
following results: CG 5,09 (p=0,6490) and EG 11.7 (p=0,1109). It was concluded that after the
intervention about sleep hygiene improvement in QoL related to the improvement of quality of
sleep was verified.

Keywords: sleep disorders, intervention studies, quality of life.

1. Introducéo

A Sindrome da Apneia e Hipopneia Obstrutiva do Sono (SAHQOS) é definida como
episodios repetitivos de oclusdo das vias aéreas superiores durante o periodo do sono, associado a
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fragmentacdo do sono. Quando associada & sonoléncia excessiva e/ou a doenga cardiovascular é
considerada sindrome (PAKOLA, 1995).

A SAHOS é muito comum na populagdo em geral. Em estudo populacional de adulto em
idade media (30 a 60 anos), foi encontrada uma prevaléncia da SAHOS maior em homens (4%)
quando comparado com as mulheres (2%) (YOUNG et al., 1993).

Os principais fatores de risco para SAHOS sdo: obesidade (STROBEL; ROSEN, 1996;
KYZER; CHARUZI, 1998), género masculino (KAPSIMALIS; KRYGER, 2002; SCHWAB, 1999)
e envelhecimento (KIM et al., 2004). A obesidade assume papel especial por estar presente em
aproximadamente 70% dos pacientes apnéicos (MALHOTRA; WHITE, 2002) e por ser um fator
de risco reversivel para SAHOS. Em obesos morbidos, a prevaléncia pode chegar a 80% e 50% nos
género masculino e feminino, respectivamente (SALVADOR et al., 2004).

O ronco é o sinal mais frequente da doenca e definido como um ruido fricativo nos tecidos
moles da vias aéreas superiores, pela vibracdo da Gvula e palato, ocasionalmente da parede lateral
faringea, epiglote e base da lingua durante o sono, o ronco também € um sintoma constante que
pode indicar a presengca de SAHOS, com prevaléncia de 28% das mulheres e 44% dos homens,
tendendo a aumentar com a idade, elevando-se para 73% das mulheres e 84% dos homens na sétima
e oitava décadas da vida (ISONO; REMMERS, 1994).

Devido a deficiéncia que o ar encontra para passar por essa musculatura o organismo vai
acumulando o que pode ser chamado de “lixo quimico”, 0 qual surge a partir de mudangas no
metabolismo que a privacdo de oxigénio provoca, é formado por uma série de substancias altamente
lesivas as células, principalmente & membranas celulares do organismo, sdo as espécies reativas de
oxigénio ou simplesmente os radicais livres de oxigénio, os portadores de SAHOS sdo verdadeiras
fabricas noturnas desses radicais livres que sdo moléculas organicas e inorganicas e atomos que
contém um ou mais elétrons ndo pareados, com existéncia independente, essa configuracdo faz dos
radicais livres de oxigénio moléculas altamente instiveis, com meia-vida curtissima e quimicamente
muito reativas. A presenca dos radicais € critica para a manutencdo de muitas fungdes fisioldgicas
normais tais como Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) que esta presente em 40% a 90% dos
pacientes com SAHOS, ritmo cardiaco e patologias como Infarto Agudo do Miocérdio,
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva, Acidente Vascular Encefalico e até a morte quando associada a
obesidade e Hipertensdo Arterial Sistémica (ALOE, 1997; CINTRA et al., 2006; REIMAO; JOO,
2000).

O exame considerado padrdo ouro para diagnostico da SAHOS ¢é a polissonografia, que é
um termo genérico que se refere ao registro simultaneo de algumas variaveis fisioldgicas durante o
sono, reunindo varios exames em um s0, tais como eletrocardiograma (EGG), eletrooculograma
(EOG), eletromiografia (EMG), movimento do térax e abdome e temperatura corporal, dentre
outros (DRAGER et al., 2005).

A gravidade da doenga, de acordo com o consenso da American Academy of Sleep Medicine
Task Force foi baseada nos critérios de sonoléncia excessiva diurna, o principal pardametro na
SAHOS é o numero de eventos de apneia e hipopneia por hora de sono, sendo o este considerado o
principal indice. Define-se como normal quando o nimero de eventos de apneia ou hipopeneia é
inferior a cinco, como leve entre cinco e quinze, como moderado quinze a trinta e como grave
qguando maior que trinta eventos por hora de sono (AMERICAN ACADEMY OF SLEEP
MEDICINE, 1999).

A QV dos portadores de SAHOS tem um declinio significativo, diminuicdo da libido e
impoténcia sexual ocorre em cada trés homens que roncam, alteracGes de personalidades como
irritabilidade, agressividade e ansiedade podem estar presente causando sofrimento individual, até
mesmo a perda do parceiro que devido o barulho estridente dos roncos preferem dormir em quartos
separados causando assim posteriormente separacdo (ALOE, 1997). Pensando em todos esses
transtornos foi desenvolvida e aplicada uma intervencdo sobre a higiene do sono para avaliar se a
QV dos portadores de SAHOS melhora apds a mesma.

Considerando o contexto apresentado, esta pesquisa teve como objetivo avaliar a QV dos
pacientes com SAHOS ap6s um programa de intervengdo para a melhora do sono.
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2. Método

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Geral do
Grajal sob o protocolo n° 041/2009. A pesquisa teve vinculagdo a Disciplina de Trabalho de
Conclusao do Curso de Graduagdo em Enfermagem da Universidade de Santo Amaro, Sdo Paulo,
SP.

Tratou-se de uma pesquisa quase-experimental (LoBIONDO-WOOD; HABER, 2001) do
tipo antes-depois, realizada com pacientes com diagnéstico médico de SAHOS cadastrados no
Ambulatério Médico de Especialidades Interlagos, em S&o Paulo, SP. Devido as limitagcdes do
servigo, somente ingressam nas atividades terapéuticas dez pacientes a cada vez. Dois sujeitos, um
de cada grupo foram excluidos por falta de adesdo ao protocolo. O estudo ocorreu de setembro a
dezembro de 2009.

Os nove primeiros pacientes da lista foram convidados a fazer parte do estudo sobre a
higiene do sono. Sem randomizacdo, este grupo constitui-se no Grupo Experimental (GE). Outro
grupo dos préximos nove pacientes foi abordado para participar do estudo, constituindo-se na
formacéo do Grupo Controle (GC). Para ambos os grupos foram considerados o0s seguintes critérios:
ter realizado a polissonografia, ndo ter sequelas neurolégicas com comprometimento de marcha,
ndo ter alteracdes cardiovasculares e nao estar realizando qualquer intervencdo para melhora do
sono.

Para ambos 0s grupos, a abordagem constitui-se da apresentacdo oral da pesquisa em uma
reunido e apresentacdo da carta de informagéo, seguida da assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido. Esta composicdo usou a técnica ndo-probabilistica de conveniéncia.

Previamente as intervengdes, ambos os grupos foram submetidos ao Questionario
multidimensional da avaliacdo da QV SF-36 (WARE; SHERBONE, 1992), originalmente na lingua
inglesa e que no Brasil teve sua traducdo e validagdo cultural realizada por Ciconelli (1997). O
instrumento € constituido de 36 itens, fornecendo pontuacdo em oito dimensdes da QV: capacidade
funcional (CF), Limitacdo por aspectos fisicos (AF), dor (DF), estado geral de salde (SG),
vitalidade (VIT), aspectos sociais (AS), aspectos emocionais (AE) e salde mental (SM). A
pontuacéo varia de O (pior resultado) a 100 (melhor resultado), antes e depois da intervencao.

O GC teve uma reunido/palestra de apresentacdo do programa com informacgfes sobre a
fisiopatologia da SAHOS e como eles seriam tratados pelos demais profissionais, sem receber a
intervencdo sobre a higiene do sono.

O inicio da intervencdo sobre a higiene do sono para o GE foi por meio de uma palestra de
50 minuotos com informacdes sobre a fisiologia do sono, da musculatura oro-facial, as causas da
apnéia e suas consequéncias. Na sequencia, outros 11 encontros de 30 minutos foram realizados nas
semanas seguintes tendo as seguintes tematicas:

» Procure manter horérios regulares para se deitar e acorda (ndo deixar que habitos
irregulares virem uma rotina);

» Faca exercicios regularmente (os exercicios favorecem o chegar a cama relaxado, tanto
fisica com mentalmente quanto fisicamente);

« Transforme em ocupacdo suas preocupacfes (um grande erro é deitar e ficar pensando
compulsivamente em tudo o que aconteceu durante o dia);

» Cuide de sua alimentacédo ( as comidas pesadas podem causar grandes desconfortos);

« Evite consumo de bebidas alcoolicas durante a noite (o alcool relaxa a musculatura e
facilita o surgimento dos roncos);

« Evite fumar a noite (a nicotina € um estimulante ainda mais poderoso do que a cafeina),
Evite “brigar” com a cama (o sono sempre quer chegar, basta nos preparar para ele);

* Cuide de seu nariz (aproveite 0 momento do banho para fazer uma boa higiene das
narinas);

» Se necessario, desenvolva um ritual de sono (escutar musica, tomar um banho, ler um
bom livro);
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« Nao usar remédios para dormir por conta prépria( usar medicagcbes somente com
orientagdo medica);

« Durma o tempo suficiente para se sentir bem (procure uma boa qualidade de sono e ndo
quantidade);

« Mantenha a tranquilidade do local onde vocé dorme (evite assistir TV, estudar ou jogar
videogame);

« Mantenha um ambiente adequado ao sono (sons, luminosidade, temperatura, podem
interferir na qualidade do sono).

Para a andlise dos resultados foram aplicados os seguintes testes: andlise de variancia de
Friedman (SIEGEL; CASTELLAN JUNIOR, 2006) com o objetivo de comparar os oito dominios
da QV SF-36 em relagdo as diferengas percentuais (A%) calculados a partir das diferencas entre os
valores observados no pré e pés-intervengdo. Para o calculo do A% aplicou-se a formula: A%=
((valor pés — valor pré)/ valor pré)/100. Esta analise foi aplicada em separado para ambos 0S grupos.
Outra analise incluiu o teste de Mann-Whitney (SIEGEL; CASTELLAN JUNIOR, 2006) para
comparar 0s GC e GE em relacdo as diferencas anteriormente assinaladas. Este teste foi aplicado
em separado para cada um dos dominios.

3. Resultados
3.1 Perfil da Amostra

Participaram da pesquisa dois grupos de pacientes portadores de SAHOS, sendo ambos
constituidos por nove pacientes. Quanto & idade, a faixa etaria de maior frequéncia foi a de 40 a 50
anos, 55,6% no GC e 44,5% no GE. Todas as demais faixas tiveram menor frequéncia, tendo um ou
dois sujeitos.

Quanto ao sexo, em ambos 0s grupos houve predominancia de sujeitos do sexo masculino,
no GC 66,7% (6) e no GE 55,6% (5). Outra variavel estudada foi o IMC (indice de Massa
Corpérea), categorizado em menor do que 25 e maior do que 25. No GC 55,6% encontravam-se na
faixa de sobrepeso e no GE 66,7%. Maiores detalhes estdo apresentados na Tabela 1:

Tabela 1 - Varidveis demograficas dos grupos estudados (GC=9 e GE=9). Sao Paulo, 2010.

Variaveis Grupo Controle Grupo Experimental
n % n %
Faixas etarias
De 40 - 50 5 55,6 4 445
De 51 - 60 2 22,2 1 111
De 61 - 70 2 22,2 1 111
De 71 - 80 - 0,0 2 22,2
Mais de 80 - 0,0 1 11,1
Sexo
Feminino 3 33,3 4 44 4
Masculino 6 66,7 5 55,6
IMC
<25 4 44 4 3 33,3
> 25 5 55,6 6 66,7

Fonte: Pesquisa de campo (2009)
3.2 Teste da QV relacionada ao sono
O instrumento SF-36 foi aplicado igualmente para ambos 0s grupos antes das intervencgoes.
O GC recebeu as orienta¢Oes habituais e o0 GE a intervencao sobre a higiene do sono. Depois das

intervencdes, o SF-36 foi novamente aplicado a ambos os grupos. Os resultados demonstraram que
0 GE obteve valores superiores ao GC (Tabela 2):
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Tabela 2 - QV relacionada ao sono por dominios antes e depois da intervencao

Escores
Dominios GC GE p valor*
Antes Depois Antes Depois
Capacidade funcional 73,8 75,0 67,7 84,4
Limitacdo por aspectos fisicos 77,2 74,4 63,9 80,5
Dor 53,8 55,05 58,7 86,4
Estado geral de salde 52,3 52,72 50,7 59,2 >0.05
Vitalidade 50,0 53,33 41,6 46,6 '
Aspectos sociais 66,6 65,27 66,6 79,0
LimitacGes por aspectos emocionais 88,8 85,13 59,1 85,1
Saude mental 51,5 52,4 46,2 56,8

*Teste de Mann-Whitney
Fonte: Pesquisa de Campo (2009)

As médias das pontuacdes referentes a QV nas dimensdes/dominios englobados pelo
instrumento SF-36 foram: Capacidade funcional=U 16 (p >0,05); Limitacdo por aspectos fisicos=U
16 (p >0,05); Dor = U 19 (p=>0,05); Estado geral de saide= U 27 (p >0,05); Vitalidade= U 33 (p
>0,05); Aspectos sociais= U 25 (p >0,05); Limitacdo por aspectos emocionais= U 17 (p >0,05);
Saude mental = U 22,5 (p >0,05).

No teste de Wilcoxon as variancias foram: Capacidade funcional no GC=16 (p >0,05),
GE=1,50 (p <0,01); Limitacdo por atividade fisica no GC= 0,5 (p <0,01), GE=0,3 (p=<0,01); Dor
no GC=1,5 (p <0,01), GE=1 (p <0,01); Estado geral de saude no GC=10,5 (p >0,05), GE=3 (p
>0,05); Vitalidade no GC= 2,5 (p >0,05), GE=9 (p >0,05); Limitac&o por aspectos sociais no GC= 2
(p=0,01), GE=2 (p= 0,01); Aspectos emocionais no GC= 2,5 (p >0,05), GE= 3,5 (p >0,05) e Saude
mental no GC=9,5 (p >0,05), GE=4,5 (p >0,05).

Figura 1 - Analise da variancia de Friedman sobre a QV de ambos o0s grupos apés a intervencédo
14

11,7 (p=0,1109)

12

10

HGC
B GE

GC GE

Fonte: Pesquisa de campo (2009)
4. Discussao

Os dados apontados na pesquisa demonstraram abrangéncia e podem ser direcionados a
varias perspectivas. O teste sobre a QV relacionada ao sono ao qual foram submetidos os 18
sujeitos constatou que os resultados apresentaram significdncia. Em todos os dominios houve
resultados positivos para 0 GE. A maioria dos sujeitos encaminhados para terapia de intervencéo
pertenceu ao género masculino, como era esperado, ja que esse género é conhecido como fator de
risco para SAHOS (MOHSENIN, 2003; JORDAN; MCcEVOY, 2003). A maior parte desses
pacientes apresentou-se com sobrepeso (61,1%) e obesidade (36,3%) e ainda pode-se notar o
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aumento da frequéncia e gravidade da SAHOS & medida que aumentava o IMC. A relagdo da
SAHOS com a obesidade ja esta bem estabelecida (ISONO; REMMERS, 1994), e esse estudo vem
corroborar com a literatura nesse aspecto, ao demonstrar que a varidvel obesidade foi a maior
preditora para SAHOS. Muito embora essa associacao esteja clara, 0s mecanismos por meio dos
quais isso acontece, ainda ndo estdo bem estabelecidos (KOENIG, 2001). A literatura sugere que o
excesso de peso levaria ao estreitamento da faringe, ou por deposicdo de gordura nas paredes da
faringe, como lingua, palato mole e Gvula (KOENIG, 2001; SHELTON et al., 1993). Além do mais,
varios estudos tém sugerido que a presenca de gordura ao redor da faringe aumenta a complacéncia
da mesma, favorecendo o colapso durante o sono (KOENIG, 2001; STROHL; STROBEL; PARISI,
1998).

A dimensdo de QV com pontuac¢Ges mais baixas (piores resultados) foram Dor, Salude geral
e Vitalidade. Esse resultado é concordante com a literatura nacional, que demonstra predominio de
pontuagGes mais baixas obtidas pelo SF-36 referentes a dimensdo limitacdo por aspectos fisicos
entre pacientes com SAHOS (STROHL; STROBEL; PARISI, 1998). A média de idade dos sujeitos
participantes do presente estudo mostra que 0s mesmos estdo distribuidos na faixa potencialmente
produtiva; ou seja, de 40 a 50 anos no GC (55,6%) e no GE (44,5%); entre 51 a 60 anos no GC
(22,2%) e no GE (1,1%). Este resultado pode explicar a baixa ocupacéao profissional e por tornar-se
alvo de méaxima atencdo por parte dos profissionais de salde envolvidos no cuidado desses
pacientes.

Cerca de 66,3% dos sujeitos da amostra relataram melhora na dor no corpo e principalmente
diminuicdo da cefaleia, este ultimo pode estar associada com a hipertensdo, ja que 86,2% dos
sujeitos deste estudo disseram ser hipertensos, isto vai de encontro com estudos que verificaram que
a prevaléncia de HAS em pacientes com SAHOS é de 40% a 90%, e o inverso, a prevaléncia da
SAHOS entre portadores de HAS, ¢é de 22% a 62% (CINTRA et al., 2000). O GE mostrou melhora
em realizar simples tarefas, entre elas agachar, vestir-se e caminhar sem dificuldade. Segundo
Reimdo e Joo (2000), os distarbios do podem causar fadiga, falta de energia e dores de cabeca
quando comparados a pessoas com sono normal. A Limitacdo por aspectos fisicos abrange
dedicacdo a tarefas, prazer em realizar atividades e dificuldade no trabalho. O GC mostrou variacao
minima enquanto o GE teve significativa melhora. Os pacientes voltaram a realizar atividades que
antes ndo realizavam.

5. Conclusoes e recomendac6es

Apbds o oferecimento da intervencdo sobre a higiene do sono, pode-se constatar
estaticamente que o GE teve melhora na QV em todos os dominios abordados no instrumento SF-
36, com apresentacao de significancia estatistica.

Os dominios com maior diferenga estatistica no GE foram Capacidade Funcional com
médias do Questionario QV SF-36 de 67,7 no teste pre e 84,4 no teste pds-intervencdo (p=>0,05),
Limitacdo por aspectos fisicos 63,9 no teste pré e 80,5 no teste pds-intervencdo (p=>0,05) e Dor
58,7 no teste pré e 86,4 no teste pos-intervencdo (p=>0,05) e Limitacdo por aspectos emocionais
59,1 no teste pré e 85,1 no teste pds-intervencdo (p=>0,05). Este Gltimo com destaque maior, ja que
a intervencdo sobre higiene do sono atuou diretamente nesta limitagdo, pois nas reunides semanais
eram discutidos varios aspectos emocionais que impediam os pacientes de terem uma boa noite de
sono. Isto colaborou para confirmar o grau de importancia das informacfes oferecidas na
intervencdo sobre a higiene do sono, ressaltando que em grupos anteriores de pacientes com
SAHOS a néo foi oferecida a intervengao sobre a higiene do sono.

A recomendacéo produzida por este estudo € que havera beneficio aos pacientes portadores
de SAHOS com a adicdo das informacgdes disponibilizadas pela intervengédo sobre a higiene do sono
a todos os pacientes que ingressarem no tratamento.
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