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RESUMO

O reconhecimento da importancia do sono para a salide humana e o0 seu estudo sistematizado
possibilitou identificar doencgas especificas do sono, dentre essas, destaca-se a Sindrome da
Apnéia Obstrutiva do Sono (SAOS). Essa sindrome consiste de paradas na respiracéo,
ocorridas durante o sono, devidas ao fechamento das vias aéreas superiores. Na medida em
gue a respiracdo cessa totalmente (apnéia) ou parcialmente (hipopnéia), ha uma diminuicéo
nos niveis de oxigénio do sangue, desencadeando uma resposta central de despertar ou
microdespertar, as quais fragmentam o sono, tornando-o superficia e ndo reparador e, por
conseguinte, acarreta problemas para a pessoa no periodo de vigilia. Recentemente, tém-se
estudado os correlatos psicologicos da SAOS, havendo evidéncias da relagdo entre essa
sindrome e depressdo, sonoléncia diurna e prejuizos da memoria. O objetivo desta pesquisa
foi verificar a correlacdo da SAOS com a depressdo, sonoléncia diurna e memoria cotidiana.
As hipoteses foram que um grau maior de apnéia estaria associado com estados depressivos
mais graves, perdas significativas da memoria cotidiana, bem como aumento da sonoléncia
diurna. A amostra foi constituida por 30 pacientes, com idade entre 29 e 59 anos, sendo 19
homens e 11 mulheres, de um Hospital particular de Patos de Minas. Esses pacientes, dentro
da rotina para o diagnéstico médico, foram submetidos ao exame polissonografico, no qual se
realizam medidas fisiologicas durante o sono (ex. nUmero de apnéias/hipopnéias/hora). Os
pacientes que atingiram o indice de apnéahipopnéia (IAH) compativel com a caracterizacdo
da sindrome (indice de apnéia/hipopnéia > 5 eventoghora) foram convidados a participar da
pesquisa, preenchendo o Inventario Beck de Depressdo (BDI), o Questionario dos
Esguecimentos Cotidianos (QEC), a Escala de Sonoléncia de Epworth (Epworth). Foram
calculados os coeficientes de correlacdo de Spearman entre os indices de: IAH-BDI, |AH-
QEC, |AH-Epworth, como também se aplicou o teste de Kruska-Wallis para a verificagdo da
divisdo dos grupos de acordo com o nivel de gravidade da SAOS. As hipoteses da pesquisa
ndo foram corroboradas, contudo, encontrou-se correlacdo entre as seguintes variavels. 1AH-
Eficiéncia do sono, |AH-sono de ondas lentas, QEC-BDI. Quanto ao teste de Kruskal-Wallis,
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos foram detectadas quando se avaliou
o IAH e a porcentagem do sono de ondas lentas. Embora o presente estudo demonstre n&o
haver correlagdo linear entre SAOS e depressdo, memoéria cotidiana e sonoléncia diurna, a
andlise das correlagbes como um todo sugere futuras linhas de investigacdo, tais como a
relacdo entre depressdo e memoria, bem como a relacéo da memaoria com a sonoléncia diurna
e com 0 sono REM.



ABSTRACT

The acknowkedgement of the importance of sleep for human health and its systemized study
made it possible to identify specific eep diseases and among the diseases identified the
Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS) stands out. This syndrome consists of arrestsin
breathing that occur during sleep due to the closing of upper airways. As breathing totally
ceases or partially ceases, there is a decrease in the levels of oxigen in the bloof trigerring a
central response of arousal or microarousal which in turn fragmentizes sleep, making sleep
superficial and non recovering. Consequently, problems are brought on for the person during
the period of awakeness. Recently, psychological correlates of OSAS have been studied,
revealing evidences of the relation between this sydrome and depression, daytime sleepiness
and memory loss. The goa of this study was to verify the correlation of OSAS with
depression,daytime sleepiness and daily memory. The hypotheses were that a higher level of
sleep would be associated with more seve dpressive states, significant losses of daily memory,
as well as the increase in daytime seepiness. The sample was made up of 30 patients from 29
to 59 years old and were treated at a private hospital in the city of Patos de Minas, Brasil.
Nineteen were male and eleven female. In a routine medical diagnosis, patients were
submitted to a polysomnography in which physiological measures ( i.e. number of sleep
apneas/hypoapneas per hour) were taken during dSeep. Patients who reached the
sleepapnea/hypoapnea index (AHI) compatible with the syndromes characterization (AHI >5
events/hour) were invited to participate in the study. Participants completed Beck Depression
Inventary (BDI), Questionaire of Daily Forgets (QEC-Question&rio dos Esquecimentos
Di&rios) and Epworth Sleepiness Scale (Epworth).Spearman coeficients between AHI-BDI,
AHI-QEC, AHI-Epworth were calculated. Kruskal-Wallis was also performed to verify the
division of the groups according to the level of OSAS severity. The hypotheses of the study
were not confirmed however, correlations between the following variables were found: AHI-
seep eficiency, AHI- slow wave sleep, QEC-BDI. As for the Kruskal-Wallis test, statistically
significant differences between groups were detected when AHI and percentage of slow wave
sleep were evaluated. Although the present study show no linear correlation between OSAS
and depression, daily memory and daytime sleepiness, analysis of the correlations as a whole
suggests future lines of investigation such as the relation between depression and memory as
well as memory with daytime sleepiness and REM sleep.
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1-INTRODUCAO




O sono pode ser entendido como um fenémeno ativo, com um aumento geral das
descargas de neurdnios cerebrais, em que estdo envolvidos sistemas variados do organismo.
De acordo com Reiméo (1996) pode-se defini-lo como “outro estado fisioldgico que implicaa
abolicdo da consciéncia vigil e a reducéo da resposta ab meio ambiente, ritmico e reversivel,
acompanhado de mudancas em muiltiplas fungdes’(p.01). O sono desempenha um papel
precipuo na qualidade de vida das pessoas, em media passamos um terco de nossa existéncia
dormindo e, em relagdo ao estudo do homem acordado, pouco ainda se pesquisou sobre o
homem dormindo (KRY GER; ROTH; DEMENT, 2000).

Sabe-se que a privacdo de sono acarreta dificuldades, desde problemas fisicos até
comprometimento dos processos coghitivos complexos (REIMAO, 1996). Conforme dados
epidemiol6gicos, os distirbios do sono chegam a atingir um terco da populagdo adulta, e
cerca de 95% dessas pessoas ndo tém seu problema diagnosticado e tratado (MARTINEZ,
1999).

Nas horas de sono morrem mais pessoas do que em qualquer outro horério. As
implicacgOes dos disturbios do sono motivaram o Congresso Americano a redigir um relatorio
em 1991. Nele pode se observar que os EUA, em 1990, tiveram um gasto direto com doengas
e acidentes relacionados com privacdo e disturbios de sono de cerca de 15,9 bilhdes de
ddlares, aqueles ligados a reducdo da produtividade derivada da sonoléncia diurna foram de
150 bilhdes. Ademais, estima-se que por volta de 200 mil acidentes com veiculos, associados
com disturbios do sono, ocorram todo ano nos EUA (MARTINEZ, 1999).

Dentre os disturbios de sono, o que apresenta maior mortalidade e morbidade € a sindrome
da apnéia obstrutiva do sono (MARTINEZ, 1999; REIMAQ; JOO, 2000). Nessa sindrome ha
uma obstrug8o das vias aéreas superiores, decorrente do relaxamento dessas vias durante o
sono, 0 que acarreta uma hipoxemia (diminuicdo dos indices de oxigénio no sangue),

provocando um despertar, que, por sua vez, fragmenta o sono, trazendo intensa sonoléncia
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durante a vigilia. As estimativas apontam que 18 milhGes de americanos sofram da doenca,
gue tem como consequiéncia complicagdes cardiovasculares, neuroldgicas, sexuais, problemas
cognitivos e emocionais (MARTINEZ, 1999).

Um dos problemas emocionais encontrados nos sujeitos que apresentam essa sindrome € a
depressio (SOUZA; REIMAO, 2000). Os sintomas depressivos incluem: perda de interesse,
motivacdo, energia e esperanca; baixa estima, ideacdo suicida. A hipoxemia desencadeada
pela apnéia e a consequente fragmentacéo do sono dificultam a permanéncia da pessoa em
fases mais profundas do sono, desencadeando sintomas que se sobrepdem aos depressivos
(BENCA, 2000). Ao observar esses sintomas, bem como a irritagdo comum das pessoas com
apnéia, 0 médico freqlientemente prescreve medicagdes que, ao promoverem um relaxamento
muscular, acabam por agravar a doenga e suas consequéncias (MARTINEZ, 1999).

Quanto aos prejuizos cognitivos, a sindrome da apnéia obstrutiva do sono acarreta
problemas de atengéo, concentracdo e memoria (BASSIRI; GUILLEMINAULT, 2000). Esses
comprometimentos se revelam na performance pobre apresentada na escola, no trabalho e em
outros aspectos da vida do sujeito (KRY GER, 2000). No que se refere a relacéo entre sono e
memoria, sabe-se que a transicdo do estado de vigilia para o sono tende a produzir um
prejuizo da memoria, uma vez que 0 sono torna inativa a transferéncia dos registros da
memaria de curto prazo para a memoria de longo prazo. Também a codificacdo do material
apos o inicio do sono, gracas aos |apsos que dificultam estratégias mneménicas, ndo apresenta
forca suficiente para permitir sua evocacdo (BONNET, 2000). Assim, pessoas com sonoléncia
diurna, sintoma principa da sindrome da apnéia obstrutiva do sono, podem apresentar
problemas similares, comprometendo o funcionamento da meméria (KRYGER; ROTH;
DEMENT, 2000).

Dessa forma, a sindrome da apnéia obstrutiva do sono tem impacto significativo sobre os

aspectos psicologicos dos individuos, configurando uma constelagdo de comprometimentos
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gue colocam em xeque a qualidade de vida da pessoa. Assm, essa pesguisa visa verificar a
relacdo da Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono com a sonoléncia diurna e depressdo,

como também avaliar o funcionamento da meméria cotidiana dos pacientes.

1.1- Osono

O sono sempre se constituiu como desafio para a compreensdo humana. Nesse sentido a
ciéncia se preocupou em explicdlo, e as primeiras teorias lancavam méo da imobilidade
apresentada durante o sono em relagdo a vigilia para hipotetisar uma diminuicdo da atividade
cerebral (ROSINHA, 2000). Até a metade do sec. XX, anogéo predominante sobre 0 sono era
de um estado intermediario entre a vigilia (atividade) e a morte (auséncia total de atividade)
(BIANCHIN et a. 2003). Moruzzi e Magoun (apud ROSINHA, 2000) detectaram a
importéncia da formag&o reticular na estimulago da vigilia, a qual o cérebro, cansado, ndo
era capaz de manter. Posteriormente, esses pesguisadores verificaram que a atuagdo da
formacao reticular sobre 0 sono ndo era uniforme.

Nesse periodo, Kleitman; Aserinsky; Dement (apud ROSINHA, 2000), dividiram o sono
em duas fases. fase REM (rapid eyes moviments), que se refere aos movimentos oculares
rapidos observados enquanto pessoas dormiam e a fase N-REM onde esses movimentos ndo
eram observados. Assim, ao demonstrar que processos distintos atuam nas duas fases do sono,
essa descri¢ao possibilitou entender que o sono ndo é produzido por umaregido cerebral
especifica, abrindo novas perspectivas de pesguisa, a0 apresentar a complexidade do
fendmeno (ROSINHA, 2000).

Quanto as fungdes do sono, as primeiras teorias afirmavam como funcdo essencial a
restauracdo das atividades orgénicas, bastante exigidas na vigilia Contudo, comecaram a

surgir evidéncias de que a funcéo do sono seria mais complexa, ja que ha grande variagcdo na
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necessidade diaria de sono dos mamiferos. Para o gato, por exemplo, a necessidade de sono é
de 12 horas enquanto para o cavalo é de 3 horas. Esse fato ndo pode ser explicado pelo gasto
metabdlico, ja que ndo h& uma diferenca significativa no metabolismo basal desses animais
(BIANCHIN et al., 2003). Outro aspecto a se considerar acerca das fungdes do sono é que
seus estagios surgiram juntamente com a homeotermia (temperatura corporal constante), que
€ caracteristica das aves e mamiferos, o que sugere uma funcdo de otimizagdo do
aproveitamento de energia, desempenhando um papel na conservacdo da energia desses
animais (BIANCHIN et al., 2003).

Dessa forma, partindo-se dessas observagOes iniciais, atualmente entende-se 0 sono como
um estado comportamental reversivel onde hd um desengajamento perceptual e um padréo de
ndo responsividade ao ambiente, constituindo uma rede complexa de processos
comportamentais e fisiolégicos (REIMAO, 1996). E composto por dois estégios distintos: o
sono REM e o NREM. Esse Ultimo ainda se divide em quatro estagios. A distingdo entre esses
estégios do sono é realizada pelo Eletroencefalograma (EEG). O sono REM é caracterizado
pela ativagdo do EEG, atonia muscular e surtos episodicos de movimentos oculares, enquanto
0 sono NREM é caracterizado por uma relativa inatividade. Nao ha diferencgas nos padrfes de
sono ligadas a0 sexo e o ciclo REM-NREM tem duracdo de cerca de noventa minutos
(REIMAO, 1996). O sono pode ser facilitado pela diminuico de estimul os sensoriais como a
claridade e 0 som, bem como pelo aumento de satisfagdo e calor. No que se refere ao seu
periodo total, hé variagdes individuais entre cinco e dez horas (REIMAO, 1996).

Quando se volta para 0 desenvolvimento historico das pesquisas sobre sono, percebe-se
gue a descoberta do sono REM foi um evento perturbador (ROSINHA, 2000). Aserinsky e
Kleitman (apud MARTINEZ, 1999) estavam realizando uma pesquisa com o objetivo de
demonstrar como o piscar dos olhos se relacionava com a sonoléncia. Uma equipe de

engenheiros criou transdutores que podiam registrar movimentos oculares. Entéo, Aserinsky
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(apud MARTINEZ, 1999) colocou esses transdutores em sua filha para registrar as piscadas e
identificar o como se relacionavam com a sonoléncia. Algum tempo apods a colocacdo dos
transdutores, a menina adormeceu e comegaram a surgir movimentos rapidos nos seus olhos o
gue deu origem a sigla REM. Tal foi o impacto da descoberta que os padrdes conhecidos de
sono passaram a ser denominados N-REM (MARTINEZ, 1999). Posteriormente, Dement
(apud MARTINEZ, 1999) verificou que em 88% das vezes que um sujeito era acordado na
fase REM relatava sonhos. Também Jouvet (apud MARTINEZ, 1999), detectou que a fase
REM é caracterizada por atonia muscular. Esses dois achados justificaram a denominagéo que
0 sono REM recebeu de “sono paradoxal”, porquanto no momento de maior atonia muscular
encontrava-se o ponto de maior atividade cerebral (MARTINEZ, 1999).

Os sonhos que ocorrem no sono REM contam com a participagdo do sistema limbico,
adquirindo importancia nos processos de consolidagdo da memoria de curto prazo e de longo
prazo (REIMAO, 1996). Também a excitabilidade caracteristica do sono REM, de acordo
com Reiméo (1996), “protege o cérebro para desempenhar fun¢bes como a consolidagéo da
memoria, a reprogramagdo de condutas instintivas ou mesmo fungdes de restauracdo ou
maturacdo cerebral”(p.44). Além disso, a maior porcentagem dessa fase do sono durante os
anos iniciais de vida sugere sua participagdo no processo de desenvolvimento cerebral
(REIMAO, 1996).

A privagdo do sono REM contribui para falhas de memoria, irritabilidade, chegando até
aos estados psicoticos (REIMAO, 1996). Por outro lado, de acordo com Bianchin et al.
(2003), estudos recentes de privacdo do sono REM ndo tém verificado conseguéncias
negativas acentuadas para os individuos. Ademais, ha relatos de melhora clinica de sintomas
depressivos apds a privagio do sono REM (BIANCHIN et al., 2003; REIMAO, 1996).

O sono NREM é dividido em 4 estagios, estando os estégios iniciais (1 e 2) na transicdo

da vigilia para 0 sono e os estagios 3 e 4 estdo mais relacionados com a recuperacdo fisica
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(ROSINHA, 2000). O Estagiamento do sono através do EEG revela que esse se inicia na fase
NREM e o0 estégio 1 persiste por 1 a 7 minutos, havendo um baixo limiar para despertar. Em
seguida vem o estagio 2, com duragdo de 10 a 25 minutos, necessitando de estimulos mais
intensos para provocar 0 despertar. Gradualmente comegam a surgir ondas lentas de ata
voltagem, que quando respondem por 20 a 50% da tela de EEG, passam a caracterizar o
estagio 3. O estégio 4 é quando essa atividade de ondas lentas sdo responsaveis por mais de
50% do registro. Investigadores freqlientemente relinem os estagios 3 e 4 sob a denominacéo
de sono de ondas lentas. O primeiro episddio de REM é curto (1 a 10 minutos), tendo um
limiar varidavel para despertar.

O ciclo REM-NREM continua alternando durante toda a noite em ciclos de noventa
minutos (KRY GER, 2000).Quanto a porcentagem de ocorréncia dos estagios no tempo total
do sono temos:. estégio 1, 2% a 5%; estégio 2, 45% a 55%; estagio 3, 3% a 8%; estagio 4,
10% a 15% e a fase REM de 20% a 25% (REIMAO, 1996). Ha fatores que modificam a
distribuicdo dos estdgios do sono: idade, histéria anterior de sono, ritmo circadiano,
temperatura, ingestdo de drogas, patologias (KRY GER, 2000). Esses estdgios do sono estédo
associados com variagdes nas grandes funcdes fisioldgicas. A pressdo arterial diminui durante
0 sono, sendo essa queda mais acentuada nos estagios 3 e 4, no sono REM torna-se variavel,
sendo que na medida em que ocorre 0 despertar a pressdo arteria recupera rapidamente seu
vaor inicia (REIMAO, 1996). Os mecanismos de controle respiratorio, encontrados na
vigilia, ndo atuam durante o sono (controle voluntario), havendo um controle metabdlico que
atua na homeostase de O2 e CO2, o qual aumenta no sono de ondas lentas e diminui no REM.
Os estggios 1 e 2 contam com um padrdo respiratorio instavel, nos estagios 3 e 4 torna-se
regular. Durante 0 sono REM o ritmo respiratdrio é mais lento e irregular (REIMAO, 1996).
Quanto as funcBes enddcrinas, tém-se varias relacdes entre secregfes humorais e sono,

desconhecendo-se 0 seu significado funcional. A temperatura corporal cai durante a noite,
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tendo um aumento durante o sono REM. (REIMAO, 1996). Assim, verifica-se uma relago
estreita entre o0s estégios do sono e as fungdes de todo o0 organismo, justificando aimportancia
desses estagios (KRY GER, 2000).

A importancia do sono também se evidencia quando a pessoa € privada dele (KRY GER,
2000). De acordo com Reiméo (1996), essas pessoas apresentam “sinais de fadiga intensa,
ateracbes da atencdo e irritabilidade, com diminuicdo acentuada da capacidade
discriminativa” (p.8).

Numa revisdo recente do impacto clinico da privacdo de sono, Bonnet e Arand (2003)
verificaram gue os efeitos da privacéo total ou parcial do sono séo semelhantes em todas as
pessoas, excecdo feita a populagéo clinicamente depressiva. Nessa populacéo observa-se um
melhora dos sintomas depressivos apos a privacdo do sono; todavia esses sintomas retornam
aos padrdes anteriores assim que o sujeito dorme novamente. Por privagdo total de sono
entende-se uma durag&o longa da vigilia desde o Ultimo periodo de sono, enquanto a privacéo
parcia do sono é definida tanto como um tempo diminuido de sono quanto como uma
cronicidade desse tempo curto de sono. Os efeitos desses dois tipos de privagdo sdo
gualitativamente semelhantes (BONNET; ARAND, 2003).

A privagdo do sono acarreta efeitos hormonais, pulmonares, comportamentais e na
capacidade de se manter alerta Quanto aos efeitos hormonais, verificase um aumento da
atividade da tiredide durante periodos de privacdo do sono, mudangas no padréo de secrecdo
do cortisol e perda dos padrdes periddicos de excrecdo da noradrenalina, prolactina e
horménio do crescimento (BONNET; ARAND, 2003). Um efeito pulmonar que surge em
sujeitos normais é o aumento do nimero de eventos apnéicos apos um periodo de privagdo do
SoNno, mas que retorna aos padrdes de normalidade assim que o sono se regulariza. No que se
refere aos efeitos comportamentais, temos um aumento de sonoléncia, acompanhada de

fadiga, irritabilidade e diminuicéo da capacidade de concentragcdo, bem como uma dificuldade
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nas tarefas psicomotoras longas e monotonas (ex. dirigir). Os efeitos na capacidade de se
manter alerta sinalizam uma diminui¢éo de 60% nessa capacidade apds uma noite de privacdo
do sono (BONNET; ARAND, 2003).

Outro aspecto importante sG0 0S riSCos que 0 Ssujeito passa a correr apos periodos de
privacdo de sono. Dawson e Reid (1997 apud BONNET; ARAND, 2003, p.305) compararam
a capacidade de sujeitos alcoolizados e privados de sono em tarefas que exigem a
coordenagdo entre maos e olhos. Os resultados apontam que, as 8 horas da manha, uma
pessoa com 0,10% de &cool no sangue tem uma performance equivaente a de alguém que
passou a hoite acordado.

Um outro fendmeno que, pelos efeitos que provoca no sujeito, aponta para aimportancia do
sono é quando esse se encontra fragmentado, sendo a fragmentagéo o resultado de despertares
e micro-despertares ocorridos durante o periodo regular de sono. Assim, no momento em que
a pessoa dorme e seu sono caminha para estagios mais profundos, algo ocorre fazendo com
gue acorde ou retorne aos estados iniciais do sono (MARTINEZ, 1999). Tém-se efeitos
hormonais da fragmentacdo como o aumento da excrecdo de cortisol nos primeiros 80
minutos de sono e que se regulariza apos esse tempo; efeitos pulmonares como um aumento
na tolerancia de dessaturacéo de oxigénio; efeitos comportamentais como a diminuicdo na
performance psicomotora e aumento significativo da sonoléncia diurna (BONNET; ARAND,
2003). Quanto aos riscos decorrentes da fragmentacéo do sono, o estudo de Powell et al (2001
apud BONNET; ARAND, 2003, p.306) teve como resultado que a performance psicomotora
de pacientes com sono fragmentado a cangcou o mesmo nivel daquela de sujeitos normais com
nivel de 0,08% de & cool no sangue.

Assim, 0 sono como um todo bem como cada uma de suas fases € fundamental para a
salide do ser humano (REIMAO,1996), residindo ai a necessidade precipua de aumentar o

conhecimento especializado sobre o sono. Dessa forma, a busca de medidas fisiologicas
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objetivas a fim de possibilitar uma compreensdo mais apurada se desenvolveu, tendo na
polissonografia um instrumento bastante significativo para o registro de variaveis envolvidas

No sono.

1.2- Exame do sono através da polissonografia e diagnostico das suas disfuncdes

De especia importancia para o entendimento das fases do sono e suas rel agdes com outras
varidveis orgénicas, foi o desenvolvimento da polissonografia (MARCHI; BORGES, 2000), a
gual consiste no registro “continuo e simultaneo de varidveis fisiol6gicas durante o sono”
(REIMAO, 1996, p.02). A partir dela tém-se informagBes acerca da “arquitetura do sono,
respiracdo, ritmo cardiaco, movimentos corporais e tumescéncia peniana® (MARCHI;
BORGES, 2000, p.23).

O exame é redlizado num laboratério de sono, que consiste num quarto onde o sono do
paciente € monitorado por um poligrafo que realiza medic6es variadas através de eletrodos de
eletroencefalograma, para registro dos estégios do sono, possibilitando a distingdo entre as
fases REM e NREM; eletroculograma, para registro dos movimentos oculares, permitindo
identificar: os movimentos oculares rapidos durante 0 sono REM, 0s movimentos
ondulatérios indicativos do inicio do sono (estagio 1) e distinguir os demais estagios do sono
NREM, os quais ndo apresentam movimentos oculares (REIMAO, 1996). Eletromiograma
submentoniano, para registro de ténus muscular, possibilitando a identificagdo da hipotonia
do sono REM. Eletromiograma tibial superior para deteccdo de movimentos periédicos das
pernas para, dentre outras coisas, diagnéstico da sindrome do movimento periédico dos
membros (MARTINEZ, 1999). Eletromiograma intercostal para registro da atividade do

diafragmaafim de monitorizar os movimentos respiratorios.
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A medida do fluxo de ar, importante para o diagnostico das apnéias e hipopnéias, €
realizada colocando-se um termistor na narina, o qual registra a alteragéo de temperatura do ar
que é expirado. A mensuracdo de O2 é feita através de um oximetro de pulso e a tumescéncia
peniana é detectada através de fitas colocadas na base e na ponta do pénis flacido
(MARTINEZ, 1999). Todas essas medicoes fisiolOgicas sdo registradas pelo poligrafo numa
folha, denominada “época’, que as assinala a cada 30 segundos. A polissonografia €, entéo,
composta por trés etapas: as duas primeiras para monitorizagdo e estagiamento e a Ultima para
a quantificagéo dos resultados (REIMAO, 1996).

A partir dessas medicfes tem-se indicativos importantes para a realizagdo do diagndstico
das disfuncdes do sono. Contudo, sempre € importante a avaliagdo clinica, na medida em que
0s sintomas relatados pelo paciente séo parte imprescindivel do diagnéstico (MARTINEZ,
1999). De acordo com a Classificagcdo Internacional dos distlrbios do sono, os problemas
relacionados com o0 sono sdo divididos em: Dissonias, Parassonias e Disturbios do sono
associados a patologias clinicas e psiquiétricas (KAPCZINSKI; QUEVEDO; IZQUIERDO,

2003). Dentro do grupo das Dissonias, tem-se a Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono.

1.3- Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono (SAOS)

A paavra apnéia significa uma parada do fluxo respiratorio (MARTINEZ, 1999).
Caracteriza-se a Sindrome da Apnéia Obstrutiva do sono quando h& uma obstrucéo repetida
das vias aéreas superiores durante o0 sono, por tempo igual ou superior a dez segundos,
acompanhada da dessaturagdo da oxiemoglobina (queda no nivel de oxigénio no sangue,
hipoxemia), ocasionando despertares e microdespertares (REIMAO, 1996). Os critérios para o

diagnostico polissonogréfico compreendem no minimo cinco episodios apnéicos por hora



19

durante 0 sono e uma dessaturacdo da oxiemoglobina de mas de 4% (BASSIRI;
GUILLEMINAULT, 2000; REIMAO, 1996).

Esse colapso ocorre em pontos distintos das vias aéreas superiores, sendo que o esfor¢o
respiratério empreendido para transpor o0 colapso, agrava a oclusdo, uma vez que a pressao de
succao aumenta. Na medida em que o0 ar péra de entrar (apnéia), se produz a hipoxemia, que
desencadeia uma estimulagéo central, provocando um despertar breve. Esse breve despertar
promove a abertura da orofaringe e a volta da respiracéo, regularizando o nivel de oxigénio no
sangue (REIMAO, 1996). Todavia, esses despertares repetidos, ao fragmentarem o sono,
fazem com que esse sgja pouco reparador, acarretando sonoléncia diurna (REIMAO, 1996).
Uma obstrucéo parcial com caracteristicas idénticas as da apnéia € a hipopnéia, a qua é
definida como uma reducgéo de 30 a 50% do fluxo aéreo por 10 segundos, acompanhado pela
dessaturacéo de oxigénio de 4%(QURESHI; BALLARD, 2003), acarretando o despertar ou
microdespertar. (BASSIRI; GUILLEMINAULT, 2000).

A sindrome apresenta uma prevaléncia semelhante & da asma, de cerca de 1,2 % de
traba hadores adultos (MARTINEZ, 1999). Dados epidemiol 6gicos apontam uma prevaléncia
entre homens de 1% a 4%; contudo, na faixa etéria de 40 a 59 anos, a porcentagem € de 4% a
8%. (PARTINEM; HUBLIN, 2000), enquanto entre as mulheres na mesma faixa etéria 2%
apresentam a sindrome (BASSIRI; GUILLEMINAULT, 2000). O estudo de Ohayon (2003)
avaliou 18.980 pessoas, com idades entre 15 e 100 anos, entre 1994 e 1999, no Reino Unido,
Alemanha, Itdlia, Portugal e Espanha, quanto & incidéncia de desordens do sono relacionadas
com eventos respiratérios. Utilizando um questionério, aplicado por telefone, obteve-se como
resultado uma incidéncia de 2,1% de SAOS. Contudo, de acordo com Qureshi e Ballard
(2003) quando se adota como critério o indice de apnéa/hipopnéa maior ou igua a 5,

encontra-se prevaléncia de 9% para mulheres e 24% para homens.
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Ha um aumento da incidéncia da SAOS com o avancar da idade, sendo a prevaléncia da
doenca entre os idosos, maiores de 65 anos, de 62% (Qureshi; Ballard, 2003). Verifica-se
também uma predisposi¢do familiar para a sua ocorréncia. Quanto a mortalidade, a taxa é de
11% a 13% a0 ano para os ndo tratados (REIMAQ; JOO, 2000). Ademais, a importancia
epidemiolgica e cientifica da sindrome da apnéia obstrutiva do sono também se revela no
fato de que a mesma corresponde a 30% das patologias estudadas em laboratorios de sono
(REIMAO, 1996).

Além da apnéia do tipo obstrutivo, ha mais dois tipos de apnéias: as centrais, em que a
auséncia de ventilagdo decorre da parada dos impulsos dos neurdnios respiratorios;, e as
mistas, cuja causa inicia € central e posteriormente obstrutiva. A classificacdo da doenca é
feita pelo tipo predominante, sendo a apnéa mista, gragas a semelhanca no quadro clinico,
freqUentemente classificada como apnéia obstrutiva (MARTINEZ, 1999).

Outro aspecto da SAOS consiste no impacto sobre a arquitetura do sono, a saber:
diminuicdo da laténcia para o inicio do sono, aumento da laténcia do sono REM,
acompanhado da diminuicdo da porcentagem desse estagio do sono e a diminui¢do do sono de
ondas lentas (estagios 3 e 4) (BARDWELL et al., 2000; REIMAO, 1996).

De acordo com o nimero de apnéias e hipopnéias ocorridas por hora e registradas na
polissonografia é que temos a divisdo da gravidade da sindrome em: leve, 5 a 15 apnéias e
hipopnéas por hora; moderada, ocorrendo de 16 a 30 vezes e grave acima de 30 apnéias e
hipopnéias por hora. Esses critérios de gravidade foram baseados num consenso, tendo como
critérios de divisdo a sonoléncia diurna e o risco de hipertensdo verificada pelo grupo de
Wisconsin em 1994(CONSENSO BRASILEIRO EM RONCO E APNEIA DO SONO, 2001;
QURESHI; BALLARD, 2003). Soma-se a essa constatacdo do numero de apnéias e

hipopnéias por hora a avaliacdo dos sintomas clinicos (MARTINEZ, 1999; KRY GER, 2000).
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O registro noturno, através da polissonografia, € fundamental para a confirmacéo
diagndstica da SAOS (REIMAO, 1996). Outros critérios essenciais para o diagndstico da
sindrome, além do indice de apnéiahipopnéia, e que também sdo oferecidos pela
polissonografia, incluem: duracdo da apnéia, grau ou nimero de dessaturacdes, fragmentacéo
do sono, limitagéo do fluxo de ar (PARTINEM; HUBLIN, 2000) e verificagdo do decubito no
qual corresponde o maior niimero de apnéias (REIMAO, 1996). Outros fatores relevantes para
aavaliagdo da gravidade da sindrome da apnéia obstrutiva do sono sdo: o ronco, que € um dos
sintomas principais da sindrome como também a sonoléncia diurna; a obesidade, que € um
importante agravante e o uso de dcool e sedativos que promovem, de acordo com Reiméo
(1996), uma “depressdo da atividade dos muscul os de vias aéreas superiores” (p.305).

O quadro clinico da sindrome da apnéia obstrutiva do sono envolve sintomas que ocorrem
tanto no sono quanto na vigilia. Quanto aos sintomas noturnos tem-se, primeiramente, 0
ronco, que ocorre em 95% das pessoas com a sindrome, aumentando com a idade, estando
relacionado com a elevagdo do peso e sendo produzido pela vibragéo de tecidos moles dentro
da via aérea superior (BASSIRI; GUILLEMINAULT, 2000). Um outro sintoma é um sono
noturno inquieto, com vé&rios despertares, aém de outros sintomas noturnos como
comportamento automético, nocturia, transpiragdo excessiva, saliva sanguinolenta e refluxo
gastroesofagico (PARTINEM; HUBLIN, 2000; REIMAO, 1996).

Dentre os sintomas diurnos incluem-se: sonoléncia diurna excessiva, a qual se refere a
uma propensdo para adormecer em situagbes monotonas. Cerca de 80% das pessoas com
SAOS arelatam, sendo essa resultado de um sono fragmentado pelas apnéias que impedem a
consolidagéo do sono, com diminui¢do do sono profundo (estagios 3 e 4) e alteragdes no sono
REM. Essas alteragbes contribuem para a dificuldade de concentragdo, deterioragdo da
memaria e raciocinio. Além desses aspectos cognitivos também foram descritas repercussdes

como agressividade, irritabilidade, ansiedade e depressio (REIMAO, 1996).
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Ha ainda consequéncias clinicas significativas decorrentes da SAOS. A hipertensdo
arterial ocorre em 40% de sujeitos com SAOS e quando se avalia a populagdo hipertensa
verifica-se uma prevaléncia de 30% de sujeitos com SAOS. Ademais, o tratamento de
pacientes com SAOS acarreta uma diminuicdo da pressdo arteria sistémica (QURESHI;
BALLARD, 2003). Existem desordens pulmonares relacionadas com a SAOS: hipertensdo
pulmonar, asma, que aumenta com a ocorréncia de SAOS e doenga pulmonar obstrutiva
crénica. Ha também desordens cardiacas como doenca isquémica do coragdo, verificando-se
uma prevaléncia de 37% dessa doenga entre sujeitos com SAOS enquanto apenas 7% de
sujeitos sem SAOS apresentam a doenca. As arritimias cardiacas séo observadas em 58% dos
sujeitos com SAOS (QURESHI; BALLARD, 2003).

Em suma, os problemas relacionados com a sindrome da apnéa obstrutiva do sono sdo:
neurologicos (acidente vascular cerebral, cefaléia matutina), ateragdes cardiopulmonares
(hipertensdo arterial pulmonar e sistémica, angina, arritmias noturnas), ganho de peso, enurese
noturna, diminuicdo da libido e distarbios cognitivos (diminuigdo da concentragdo e da

atencéo, aumento dairritabilidade, prejuizo da memoria e depressdo) (MARTINEZ, 1999).

1.4- Disturbios cognitivos e emocionais na Sindrome da A pnéia Obstrutiva do sono

Como ja sadlientamos acima, 0S progressos na pesquisa sobre 0 sono permitiram a
identificacdo de sindromes especificas como a SAOS, bem como suas repercussdes para o
organismo, em termos cognitivos e comportamentais. Sabe-se que 0 sono exerce “funcéo
restauradora neurologica” (MACIEL, 2000, p.193), todavia o estudo da relagdo entre suas
alteragBes e as modificagdes neuropsi col Ggicas é recente.

Bardwell et al. (2001), avaliando 18 estudos que estabelecem uma correlagdo entre SAOS

e prejuizos cognitivos, encontraram algum tipo de problema cognitivo, incluindo déficits na
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memoria, atencdo, funcionamento cognitivo global e concentragdo. Nos estudos que
comparavam 0s prejuizos observados na SAOS com aqueles de outros distarbios de sono
relacionados com eventos respiratorios, foi observada maior disfungdo cognitiva nos pacientes
com SAOS. Quanto aos estudos que avaliam o impacto do tratamento da SAOS nas fungdes
cognitivas, harelatos de melhoras significativas, porém inconsistentes.

A partir desses estudos, os autores elaboraram uma pesquisa com o objetivo de avaliar se
o tratamento com o Aparelho de Presséo Positiva nas Vias Aéreas (CPAP) era eficaz, quando
comparado com um tratamento com CPAP placebo (pressdo insuficiente), na melhora do
funcionamento cognitivo em pacientes com SAOS (BARDWELL, et a., 2001). O CPAP
possui um dispositivo que gira produzindo pressdo positiva, que é transmitida ao paciente
através de uma méscara e cujo objetivo € impedir 0 colapso das vias aéreas durante 0 sono
(MARTINEZ, 1999). Para que sgja eficaz, a pressdo produzida pelo aparelho tem que ser
superior a6 cm de &gua (BARDWELL et al., 2001). A amostrafoi composta por 29 homens e
7 mulheres com SAQOS, definida como indice de apnéia maior ou igual a quinze, com idades
entre 32 e 60 anos, estando 100% a 150% do peso ideal. O sujeito eraavaliado em duas noites
e, atendendo aos critérios de SAOS, eram divididos aeatoriamente em dois grupos. CPAP
(n=20) e placebo (n=16). O primeiro grupo recebia tratamento 6timo, determinado pelos
resultados da polissonografia, enquanto que, no segundo, a pressdo do CPAP era mantidaa 2
cm de &gua, insuficiente para produzir intervencéo terapéutica. Apés sete dias de uso de
CPAP, os pacientes voltavam para outra noite de polissonografia. Foi realizada uma bateria de
testes neuropsi col 6gicos que resultaram em 22 escores, tanto no inicio da utilizagdo de CPAP
guanto no final, que foram analisados com ANOVA e produzido um ranqueamento desses
escores. Quanto aos resultados, o grupo com CPAP teve melhor performance na bateria
neuropsicolégica do que o placebo; contudo, a andlise ndo revelou diferencas nos testes

individuais, o que sugere melhora no funcionamento cognitivo geral. Esses resultados
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apontam para um impacto abrangente nas fungdes cognitivas (BARDWELL et al., 2001).
Também Borak (1996 apud YU; ANCOLI-ISRAEL; DIMSDALE, 1999) relata melhora nas
funcdes cognitivas de pacientes em uso do CPAP.

No estudo de Yue et a.(2003) foi avaliada a relagdo entre a SASO e problemas
psicoldgicos, tendo como instrumentos a escala “Symptom Checklist- 90 (SCL 90)”, a escaa
de sonoléncia de Epworth e a polissonografia de uma noite inteira. Esses instrumentos foram
aplicados em 30 sujeitos apnéicos e em 30 sujeitos controles normais. Quanto aos resultados,
a SCL 90 apresentou escores significativamente mais elevados entre os sujeitos apnéicos do
gue entre os controle, sendo realizadas medidas de obsessdo-compulsdo, somatizacéo,
ansiedade, hostilidade e depressdo. Os escores da SCL 90 se correlacionaram positivamente
com os da escala de sonoléncia de Epworth, que apresentou escores mais elevados entre os
apneicos do gue entre 0s sujeitos controle normais, fato explicado pela fragmentacéo do sono
ocorrida entre 0s apneicos.

Numa revisdo realizada por Weaver (2001), o autor relata ter encontrado um interesse
recente, na literatura especializada, pelos efeitos da fragmentacdo do sono e da hipoxemia, em
decorréncia da SAOS, na capacidade cerebral de processamento de informactes. Findley et a.
(1986 apud WEAVER, 2001) verificou que pacientes com SAOS, que apresentavam
hipoxemia, tinham uma performance, em testes cognitivos, sugestiva de prejuizos cognitivos.
Bédard et a. (1993 apud WEAVER, 2001) identificaram que pessoas com SAOS, quando
comparadas com sujeitos controles, apresentavam uma dificuldade significativamente maior
em testes que abordavam desafios cognitivos. Morrell, et al. (2003) ratificaram que a
hipoxemia e a fragmentacdo do sono, resultantes da SAOS, estdo envolvidas com déficits
cognitivos. Tanto o trabalho de Bédard et a. (1993 apud WEAVER, 2001) quanto o de
Engleman et a. (1999 apud WEAVER, 2001) relatam uma melhora cognitiva de pacientes

com SAOS ap0s o tratamento com CPAP.
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Dessa forma, h& evidéncias de problemas cognitivos decorrentes da SAOS. Outros
traba hos, ampliando as repercussdes cognitivas da SAOS, demonstraram que 0s problemas
relacionados com sintomas depressivos (BENCA, 2000; FREEMAN, 2000) e a memdria

(BONNET, 2000; SALORIO et a., 2002) ocupam lugar de destaque.

1.4.1- Depressdo e Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono

A depressio, segundo o CID 10 (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 1993), é
marcada por uma lentificagcdo dos processos psiquicos, com o individuo apresentando humor
depressivo, perda de prazer e interesse e uma energia diminuida, com um aumento dafadigae
reducéo da atividade. Observa-se também uma apatia ou agitacdo psicomotora, problemas de
concentragdo, pensamentos negativos recorrentes (culpa, inferioridade, inutilidade, ideac&o
suicida), sentimentos de angustia, inseguranga, medo, perda de sentido da vida e ocorréncia de
queixas sométicas em cerca de 50% dos individuos deprimidos (MORENO; MORENO,
1995). Dentre essas gqueixas temos uma alteracdo do peso e apetite, insdnia e o relato de um
sono ndo repousante (MORENO; MORENO, 1995). Alguns aspectos como ideacdo suicida,
delirios, alucinacbes e incapacitacdo caracterizam a severidade da depressdo (NETO et al.,
2001).

Trata-se de uma doenga com alta prevaléncia e mortalidade (15% das pessoas deprimidas
se suicidam, havendo, entre elas, maior probabilidade de morte por doencas do coracéo). Ha
também, de acordo com Moreno e Moreno (1995), um “ato indice de co-morbidade (entre 20
e 25%) com doengas sistémicas cronicas, incapacitantes, como o cancer, doencas
neurolégicas, cardiopatias, artrite reumatoide e outras” (p. 141). Uma co-morbidade que ndo
consta na classificagio do CID-10 (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 1993), nem

tampouco no DSM IV (FIRST; FRANCES; PINCUS, 2000) e que, atualmente, tem-se



26

demonstrado sua relagdo com a depressdo é a Sindrome da Apnéia Obstrutiva do sono
(FREEMAN, 2000).

Quando se compara a arquitetura do sono dos sujeitos deprimidos com os ndo deprimidos,
verifica-se uma redugdo na laténcia do sono REM, ou sgja, a fase do sono dos “movimentos
oculares répidos” tem seu inicio postergado nos depressivos (BARDWELL et al., 2000). H&
também um aumento na porcentagem do estdgio REM e diminuicdo dos estagios 3 e 4 do
sono, denominados em conjunto como sono de ondas lentas, ambos tendo como referéncia o
tempo total de sono. De acordo com Barwell et a. (2000) ha, nos depressivos, um aumento da
laténcia para o inicio do sono. A essas alteragdes da arquitetura do sono dos pacientes
depressivos, Reiméo (1996) acrescenta uma descontinuidade decorrente de despertares
freqUentes e aumento da frequiéncia e forga dos movimentos ocul ares rgpidos.

Como ja esclarecemos em outro momento, a sindrome da apnéia obstrutiva do sono
acarreta hipoxemia noturna, provocando uma fragmentagdo do sono, com reducéo
significativa do sono de ondas lentas (N-REM) e do sono REM. Isso acaba por desencadear,
nas pessoas que dela sofrem, distlrbios cognitivos na medida em que a reducdo do sono N-
REM (fases 3 e 4) ndo promove uma restauracdo do fisico e areducdo do sono REM, dificulta
a restauracdo cognitiva. Assim, parece haver uma relagdo da apnéia do sono com sintomas
depressivos (SOUZA; REIMAOQ, 2000), ocorrendo uma sobreposi¢ao de sintomas no caso do
desanimo, da diminuic&o da libido, hipersonia e prejuizo da concentragdo (BENCA, 2000).
Bardwell et a. (1999) encontraram uma correlacdo positiva entre irritacdo, depressdo e
distarbio de humor tota com profundidade do sono, movimentos oculares rapidos e
hipoxemia entre pessoas com SAOS.

Numa revisdo da literatura especializada, Sforza et al. (2002) encontraram 2 estudos
iniciais estabelecendo a ocorréncia de depressdo na SAOS: Reynolds et a. (1989 apud Sforza

et a., 2002) encontrou umataxa de 40% de sujeitos deprimidos numa amostra de sujeitos com
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SAOS; enquanto Kales et a. (1985 apud Sforza et al., 2002) obteve uma taxa de 56% de
deprimidos com SAOS.

Souza e Reiméo (2000) citando o trabalho de Beuler, afirmam que estes encontraram altos
escores de depressdo, numa amostra de 20 sujeitos, utilizando MMPI (Inventario Multifasico
de Personalidade de Minnesota) o que ndo se confirmou com a utilizacdo do Perfil dos
Estados de Humor (POMS). De acordo com o0s autores, esses resultados sdo explicados pelo
fato de que a depressdo mensurada pelo MMPI apresenta itens mais fortemente relacionados
com sintomas vegetativos, enquanto o instrumento Perfil dos Estados de Humor se volta para
0S aspectos cognitivos e emocionais relacionados com o humor depressivo (SOUZA;
REIMAO, 2000).

Akashiba et a. (2002) realizaram um estudo com 60 pacientes com diagnéstico
polissonogréfico de SAOS severa, comparando-0s, com um grupo controle de mesmaidade e
sexo, em termos de sonoléncia diurna, qualidade de vida e depressdo. Os autores
identificaram que, embora ndo haja diferencas significativas entre idade e género entre
pacientes e sujeitos controles, a sonoléncia diurna e depressdo foram significativamente
maiores em pacientes do que em sujeitos controles. Verificaram que metade dos pacientes
estavam deprimidos. Ainda nesse artigo, Akashiba et a (2002) citam os resultados
encontrados por outros autores. Guilleminault e Dement (apud AKASHIBA et a, 2002)
encontraram que 24% dos seus pacientes com SAOS procuraram assisténcia psiquiétrica por
sintomas de depressdo e ansiedade e que 28% dos pacientes tinham escores elevados na escala
de depressdo do MMPI. Kales et a (apud AKASHIBA et al, 2002), encontraram que 28 dos
50 pacientes com SAOS severa tinham altos escores no MMPI para depresséo.

Um outro estudo avaliou 128 pessoas com diagndstico de SAOS, sendo que 32%
apresentaram elevagdo no item depressdo (AIKENS et a., 1999). Num outro trabalho

(HOUGH et al., 2000), 130 sujeitos com diagnostico de SAOS e idade variando de 25 a 78
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anos completaram o Invent&io Beck para Depressdo (BDI). A incidéncia de sintomas
depressivos no BDI foi de 51%. Os autores sugerem que a elevagdo desses escores no BDI se
fundamente em 3 fatores especificos: fadiga, perda do interesse por sexo e ateracfes do sono
(HOUGH et al, 2000). Na pesquisa de Cao; Chen; Chen (2003), foram estudados 63
pacientes, 0s quais se submeteram a0 registro polissonografico, posteriormente sendo
divididos em dois grupos: 1-0 grupo de estudo (n=43) formado por pacientes com a sindrome
da apnéia obstrutiva do sono (SAOS), utilizando como critério um indice de apnéa-hipopnéia
maior ou igua a5 eventos por hora; 2- grupo controle (n= 20) com sujeitos controle que néo
atingiram o indice para caracterizag@o da doenca. Nos dois grupos foram aplicadas a escala de
depresséo “ Zung's Self-Rating”, a escala de ansiedade “Zung’s Self-Rating” e a escala de
Symptom Checklist” (SCL-90). O grupo composto por pacientes apneicos apresentou escores
superiores a0 grupo controle em todos os instrumentos, com taxas de incidéncia de depressdo
de 44%.

Chervin (2000 apud Sforza et al., 2002) recentemente demonstrou que pacientes com
SAOS relataram, como queixa primaria, maior frequéncia de fadiga, cansago e perda de
energia, 36% desses pacientes descreveram a perda de energia como o pior problema que
afeta a habilidade para realizar 0 que desgjam. Somam-se a esses aspectos uma reducéo do
estado derta e das fungbes executivas, bem como a alteracdo na percepcdo do bem-estar
funcional e emocional, resultando em disturbios de humor.

Outros pesquisadores avaliaram 0s motivos mais comuns da busca dos servicos de saide
por 773 pacientes apnéicos nos Ultimos cinco anos e encontraram a depressdo como motivo
em 14% dos casos. Esses pacientes buscaram servicos de salide, em média, 23% a 50% amais
gue os sujeitos controle (SMITH et a., 2002).

Vandeputte (2003) realizou uma busca na literatura especializada e verificou estudos

apontando uma correlagdo significativa entre a severidade da depresséo e a SAOS, bem como
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uma melhora dos sintomas depressivos apds poucos meses de uso do CPAP. Contudo,
também identificou trabalhos negando a relacdo entre SAOS e depressdo. No seu estudo,
utilizando a escala BECK e o registro polissonografico de 2 noites consecutivas como
instrumentos e uma amostra de 167 pacientes com diagnostico de SAOS, obteve como
resultados aincidéncia de algum nivel de depressdo em 41% dos seus sujeitos.

O estudo realizado por Bardwell et a. (2000), utilizando uma amostra de 106 sujeitos
divididos em pacientes com SAOS (n=67) e sem SAOS (n=39), buscou determinar as
diferencas na arquitetura do sono de sujeitos com apnéa em relacdo aqueles com depresséo.
Os instrumentos incluiam a polissonografia para avaliagdo da SAOS e o “Center for
Epidemiological Studies- Depression (CES-D)”, que consiste numa escala de 20 itens os quais
avaliam sintomas cognitivos e afetivos da depressdo. Os resultados ndo encontraram diferenca
estati sticamente significativa entre o grupo com SAOS e 0 sem SAOS no CES-D, sugerindo
ndo haver impacto especifico da SAOS nos indices de depressdo.

Estudos que ndo identificaram ocorréncia significativa de depressdo em pacientes com
SAQS, citados por Sforza et al.(2002): Lee (1990 apud Sforza et al., 2002) nenhum dos 60
pacientes estudados preencheram critérios no DSM-I11-R para depresséo; Pillar e Lavie (1998
apud Sforza et al., 2002) estudando 2271 pacientes, verificaram que o indice de apnéia/
hipopnéa ndo se relacionou com depressdo e ansiedade.

O trabalho de Sforza et a.(2002) langou mé&o de uma amostra composta por pacientes que
foram até o laboratério de sono dos autores entre dezembro de 1999 e julho de 2000. Esses
pacientes foram submetidos a uma entrevista estruturada e a polissonografia, sendo a amostra
composta por agueles pacientes sem historico de doenca psiquiétrica e doenca mental
organica, histdria clinica de ronco pesado e auséncia de outras desordens do sono. Da
Amostrainicial de 75 pacientes, 60 se enquadraram nesses critérios, com um |AH (indice de

apnéia’hipopnéia) >10, havendo 44 apnéicos e 16 roncadores. O instrumento para a medida
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de depressdo foi 0 “Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD)”. Quanto aos resultados, o
escore médio obtido se situou dentro da faixa normal para depressdo. Houve uma incidéncia
de 15% de pacientes depressivos, ndo sendo verificadas diferengas significativas entre
pacientes roncadores e com SAOS. N&o se encontrou correlacdo entre IAH e escore de
depresséo.

Outra estratégia que pode corroborar a relagdo entre depressdo e SAOS consiste em tratar
a SAOS e observar os impactos na depresséo. Dentre os tratamentos mais utilizados estéo a
cirurgia de uvulopaatofaringoplastia e o aparelho de “pressdo positiva continua nas vias
aéreas” (CPAP). A uvulopalatofaringoplastia consiste no aumento da cavidade oral através da
retirada cirdrgica de partes das vias aéreas superiores. Quanto ao CPAP, produz presséo
positiva, que compensa a pressdo negativa causadora da obstrugdo ocorrida no momento da
respiracado, durante o sono, através de uma mascara colocada no paciente e com a qual dorme
(MARTINEZ, 1999).

Ha evidéncias de melhora na depresséo de pacientes que receberam tratamento cirdrgico
(SOUZA; REIMAO, 2000). Avaiou-se o efeito da intervencdo cirdrgica
(uvopalatofaringoplastia) em 53 pacientes com SAOS entre 22 e 65 anos. Os resultados
mostraram que a intervencdo cirdrgica promoveu uma reducdo significativa da depressdo,
acompanhando a melhora da SAOS (DAHLOEF et al., 2000).

Um outro estudo avaliou o impacto do uso de CPAP sobre a melhora dos sintomas
depressivos de pacientes com SAOS. Aplicou-se a escala BDI no primeiro e terceiro meses
apos o inicio do tratamento com CPAP. Quanto aos sintomas depressivos foi observada uma
diminuicdo estatisticamente significativa dos seus niveis (SANCHEZ, BUELA et a., 2001).
Nesse sentido, a pesquisa de Millman (apud Akashiba et a., 2002), mostrou que 45% dos
pacientes que apresentavam sintomas depressivos, apés a utilizagdo do CPAP, diminuiam

seus escores de depressdo até um alcance normal.
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Yu; Ancoli-Israel; Dimsdale (1999), verificaram, na literatura especiaizada, varios
traba hos que se detiveram no impacto do tratamento com CPAP de sujeitos com SASO na
sintomatologia depressiva. Derderian et al. (1988 apud YU, ANCOLI-ISRAEL, DIMSDALE,
1999), tendo como amostra 14 pacientes (7 utilizando CPAP por tempo maior ou igual a 2
meses e 7 controles;) com média de IAH 40.7. O autor verificou que depressdo, fadiga e
distarbios totais do humor, que séo escores do POMS, foram reduzidos no grupo que utilizou
0 CPAP para tratamento da SAOS. Millman et a. (1989 apud YU; ANCOLI-ISRAEL;
DIMSDALE , 1999) estudaram 19 pacientes que usaram CPAP por cerca de 6 meses. Os
escores de depressdo tachadas no questionario “Zung”, cairam significativamente em
pacientes com depressdo(> 50) apds o uso do CPAP, enquanto com 0s pacientes com
depressdo mais leve (<50) ndo foram encontradas mudancas apds o CPAP. Jose e Platon
(1992 apud YU; ANCOLI-ISRAEL; DIMSDALE , 1999), numa amostra de 23 pacientes com
IAH maior ou igual a 20, identificaram melhora significativa na escala de depresséo MMPI.
Engleman et a. (1997 apud YU; ANCOLI-ISRAEL; DIMSDALE, 1999) estudaram uma
amostra de 16 pacientes com apnéia leve, que usaram CPAP e placebo por 4 semanas. Nesses
pacientes houve uma reducdo significativa no indice de depressdo. Também Tsai (1997 apud
YU; ANCOLI-ISRAEL; DIMSDALE, 1999) sugere que o CPAP pode contribuir para a
melhoria do estado depressivo de alguns pacientes com SAOS.

A partir dai, Yu; Ancoli-lsrael; Dimsdale (1999) elaboraram uma pesquisa com o objetivo
de verificar o impacto do CPAP no humor, utilizando a terapéutica convencional do CPAP e o
CPAP placebo, com indices de pressdo positiva inferiores aos nivels terapéuticos. A amostra
foi composta por 25 homens e 9 mulheres, com idades entre 32 e 60 anos, de 88 a 176% do
peso ideal. Esses pacientes foram aleatoriamente separados em grupo de tratamento com
CPAP (N= 20) e grupo com CPAP placebo (N=14). Os pacientes ndo tinham conhecimento

sobre em qua grupo estavam. Os mesmos procedimentos foram realizados com os dois
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grupos, mas no grupo CPAP a pressdo era mantida a 2 cm de &gua. Pacientes foram instruidos
a usarem o CPAP em casa durante uma semana, posteriormente sendo internados para novas
avaliagbes. O humor dos pacientes dos dois grupos foi avaliado com POMS (Profile of Mood
States, McNair et a., 1971 apud YU; ANCOLI-ISRAEL; DIMSDALE, 1999). Durante a
segunda internagdo, os pacientes tiveram o humor avaliado novamente. Quanto aos
resultados, os pacientes com apnéia apresentaram melhora no IAH e saturagdo de oxigénio,
apenas quando tratados com CPAP. Todavia, 0s pacientes dos dois grupos apresentaram
melhora significativa no POMS.

Aqui se insere a relevancia do estudo de Yu; Ancoli-lsrael; Dimsdae (1999), os quais
salientaram que os estudos prévios do tratamento com CPAP, freqlentemente, relatam
melhora significativa no humor e na apnéia do sono, mas muitos deles ndo consideram o
efeito placebo do tratamento com CPAP. Dessa forma, apesar do tempo limitado de uso do
CPAP, esse estudo demonstra que mesmo melhorando os niveis de dificuldades fisiol égicas,
atribuidas a SAOS, como o |AH e a saturagéo de oxigénio, no grupo de CPAP e ndo no grupo
de CPAP placebo, houve melhora do humor nos dois grupos. 1sso acaba por sugerir, nesse
estudo, que ndo hd uma correlacéo direta entre SAOS e sintomatol ogia depressiva.

Sanchez et al., (2001) realizaram um estudo com o objetivo de verificar a efetividade do
tratamento CPAP para a diminui¢do dos niveis de depresso de pacientes com SAOS. As
medicOes foram feitas apds 1 més de tratamento com CPAP e novamente apos 3 meses. A
amostra foi composta por 51 pacientes com SAOS (47 homens e 4 mulheres), com idades
entre 30 e 65 anos. Os instrumentos utilizados foram a polissonografia e um questionério de
sintomas para a verificacdo da SAOS e BDI para mensuragdo da depressdo. Apos duas noites
de registro polissonografico e aplicacdo dos questionérios, os pacientes diagnosticados com
SAQOS foram submetidos ao tratamento com CPAP. Transcorrido 1 més de tratamento, 44

pacientes foram avaliados e 36 pacientes, hovamente avaliados no terceiro més, ja que da
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amostrainicial de 44 pacientes, 8 desistiram do tratamento. Quanto aos resultados, diferencas
estatisticamente significativas podem ser observadas nos niveis de depressdo apés um més de
tratamento com CPAP. Verificam-se também diferencas estatisticamente significativas nos
niveis de depressdo apos trés meses de tratamento. Dessa forma, de acordo com os autores, a
terapia com CPAP produz uma melhora do humor de pacientes com SAOS.

Assim, por mais que a maioria dos estudos apresente evidéncias consistentes da relagdo
entre depressdo e Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono, outros ndo a confirmam, o que
mantém o assunto controverso. As pesquisas tém-se dedicado a avdiar a depressdo nos
pacientes com diagndstico de SAOS, principalmente, moderada e severa (AKASHIBA et a,
2002; BARDWELL et al, 1999). Nesses grupos de pacientes, ha maior probabilidade de
comorbidades. Assim, uma pesguisa que procure correlacionar SAOS e depressdo nos 3
grupos descritos quanto a severidade da sindrome (leve, moderada e severa), pode alcancar
uma amplitude maior de informagtes sobre se hd ou ndo correlacdo. Ademais, até o momento
da elaboragéo dessa dissertagéo, ndo se verificaram trabalhos que avaliassem essa correlagéo

entre depressdo e sindrome da apnéia obstrutiva do sono na populagéo brasileira.

1.4.2- Mem6ria e Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono

A memoria possibilita evocar lembrancgas que constituem a coeréncia da identidade tanto
de um povo quanto de um sujeito singular (GIL, 2002). Sternberg (2000) utiliza a nocéo de
Crowder (1976 apud STERNBERG, 2000) para definir a memaéria: “Como um processo, a
memoria refere-se aos mecanismos dindmicos associados a retencdo e a recuperagdo da
informac&o sobre a experiéncia passada” (p. 204).

H&, na memdria, trés operacles: 1- codificacdo, que consiste na transformagdo de dados

sensoriais em representacdo mental; 2- armazenamento, como o home indica € a manutencéo
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do que foi codificado e 3- recuperacdo, extragdo e uso da informacgéo armazenada. O modelo
tradicional da memoria, elaborado na década de 60, a dividiu em memaria priméria, a qual
mantém as informagBes por um tempo pequeno e a memdria secundaria, na qua as
informagdes permanecem por um periodo mais longo de tempo. Posteriormente, Atkinson e
Shiffrin (1968 apud STERNBERG, 2000) dividiram a memoria em trés formas, de acordo
com a capacidade de armazenamento: sensorial, que dispde de pouca capacidade, sendo a
informacdo armazenada por periodos muito breves, de curto prazo, com capacidade pequena
(em meédia 7 itens), com duragdo de alguns segundos, caso ndo seja utilizada alguma
estratégia para que a informagdo passe para 0 armazenamento de longo prazo. Neste dltimo, a
capacidade de armazenamento esta bastante aumentada, podendo a informagdo permanecer
por periodos muito longos de tempo (STERNBERG, 2000). Atuamente, esses trés
armazenamentos sd0 descritos como memoéria sensorial, memaoria de curto prazo e memoria
de longo prazo.

A partir desse modelo, Baddeley (1986) apresenta a nogdo de memoria de trabalho.
Segundo o autor, a memoria de curto prazo ndo pode ser considerada como um sistema
passivo de estocagem, mas como uma memaria de trabalho, que permite além de estocar,
também manipular informacdes.

Outro aspecto da meméria apresentado por Tulving (Tulving; Craik, 2000) foi a distingdo
entre as memorias semantica e episddica. A memoria episodica permite ao sujeito registrar e
recordar informacdes ligadas a acontecimentos referenciados nas dimensbes de tempo e
espaco. Na meméria semantica, o conhecimento do individuo se encontra isento da dimensdo
témporo-espacial, tratando-se de informagdes cuja evocacdo independe da historia pessoa do
sujeito. Essas duas memodrias podem ser descritas como explicitas na medida em que sdo
conscientemente expressas quando a evocagdo é solicitada. No entanto, hd uma dimenséo da

memoria cujo funcionamento néo é consciente e a essa denomina-se memoria implicita. Essa
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se divide em trés tipos. o condicionamento; a memdria procedural, que refere-se ao
aprendizado de habilidades e o “priming” por repeticdo, em que uma pista produz um
acionamento visual e perceptivo (GIL, 2002).

Os processos de memoéria, quando comprometidos, trazem prejuizos profundos para avida
do sujeito. De acordo com Moura (2001), verifica-se uma relagdo dos prejuizos da memoria
com deméncia e depressdo, traumatismos cranianos, dependéncia de dcool, uso de outras
drogas como maconha, cocaina, crak; esclerose multipla e esquizofrenia. Esses problemas de
memaria podem adquirir forte significado para o sujeito caso j& tenham sido experienciados
nafamilia, podendo também conduzir a um sentimento de incompeténcia.

A forma de avaliar os prejuizos da meméria € através de instrumentos que se prestam a
esse objetivo. Desde o inicio dos estudos experimentais com Ebbinghaus (apud MOURA,
2001), utilizando silabas sem sentido e listas de palavras para avdiar a memoria, 0s
conhecimentos sobre memoéria se desenvolveram, predominantemente, gracas aos
instrumentos de avaliagdo da memdria em contextos laboratoriais. Esses se baseavam em

elementos sem significado para o sujeito e apartados do seu cotidiano, segundo Moura (2001):

De um modo geral, testes realizados em laboratério buscam responder questdes tedricas sobre o
funcionamento da memoria, assindlar déficits especificos e identificar danos orgénicos.
Entretanto, de acordo com uma corrente de autores que defendem o uso da avaiacdo da
memoria respeitando o meio no qual o individuo esta inserido, tais testes pouco atentam ao
papel do conhecimento anterior na recordagéo, restringindo o significado pessoal ao ato de
recordar, sendo incapazes de mostrar a natureza e a extensdo dos problemas de meméria, ou
seja, como esses prejuizos afetam o dia-a-dia do individuo (p. 8).

Assim, a avaliacdo da memoria cotidiana considera os significados, os conhecimentos
anteriores, identificando o prejuizo da memoria no dia-a-dia da pessoa, lancando méo, para
isso, de material significativo e familiar (MOURA, 2001).

Ha uma estreita relagdo entre sono e memoria. Sabe-se que atransi¢do do estado de vigilia

para 0 sono tende a acarretar um prejuizo da memoria, jA que 0 sono torna inativa a
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transferéncia dos registros da memoria de curto prazo para a memoria de longo prazo.
Também a codificagdo do material apds o inicio do sono, gracas aos lapsos que dificultam
estratégias mnemonicas, ndo apresenta forca suficiente para permitir sua evocacdo
(BONNET, 2000). Outro aspecto é que 0s prejuizos na recordacdo para elementos colocados
na memoria de curto prazo constituem um achado dos estudos de privacdo do sono
(BONNET, 2000). Ademais, trabalhos correlacionando memaoria e sono demonstraram que a
perda do ultimo prejudica a memaria de trabalho (DINGES, 1992 apud WEAVER, 2001).

Outro achado é que a atividade de ondas teta no hipocampo se relaciona com o
processamento, armazenamento e evocagdo da memoria. Observa-se, através do
eletroencefal ograma, esse padréo de ondas durante 0 sono REM, o que sugere a existéncia dos
aspectos mnésicos dos sonhos (REIMAO, 1996). Assim, 0 sono REM se constitui como um
estado essencial para a consolidacdo das memoarias de curto e longo prazo, na pessoa privada
dessa fase do sono observam-se distirbios de memdria (REIMAO, 1996). Logo, o sono
guarda estreita ligacdo com os processos de memoria.

Aqueles prejuizos da memoria, relacionados com as patologias relatadas por Moura
(2001), acrescentariamos 0s possivels prejuizos decorrentes da SAOS.

Na SAOS, a impossibilidade de aprofundamento do sono, decorrente da obstrugéo
respiratoria, compromete a fase REM, conseguentemente interferindo no processo de
consolidagdo da memdria. As pessoas com sonoléncia diurna, sintoma principal da SAOS,
podem apresentar problemas na transferéncia da memdria de curto prazo para a de longo
prazo, comprometendo o seu funcionamento (KRY GER et a., 2000). Ademais, a sonoléncia
diurna, ao prejudicar também a concentracdo e atencdo acarreta prejuizos paraa memoria.

Outro achado em pacientes com SAOS, € que esses apresentam recordagdo
significativamente mais pobre em testes de memaria que utilizam histérias (WEAVER, 2001)

e, quando comparados com sujeitos controles saudaveis, dispdem de dificuldades para manter
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a atencdo e sabe-se da importancia da atencéo no processamento da memaria. De acordo com
George; Boudreau; Smiley (1996 apud WEAVER, 2001), a performance inicial em testes
atencionais é comparével entre grupos de apnéicos e controles normais. Contudo, quando 0s
testes sdo continuados, os déficits emergem nos pacientes com SAOS. O tratamento com
CPAP parece melhorar as dificuldades de sustentar a atencdo em pacientes com SAOS.

Os achados de Salorio et a.(2002), num estudo realizado com 28 adultos com SAOS e 24
controles normais (idades de 28 a 60 anos), demonstram que individuos com SAOS exibem
evocagdo mais pobre nos testes de aprendizagem, usam menos eficientemente 0s
agrupamentos e as pistas semanticas. A retencdo da informacéo previamente codificada e o
reconhecimento, contudo, permaneceram intactos.

Dahloef et al. (2002) realizaram uma pesquisa avaliando aspectos neuropsicoldgicos e
cognitivos num grupo de 53 homens com SAOS (idade entre 22 e 65), com mensuragoes
antes e ap0ds o tratamento com uvopal atofaringoplastia. No que tange & memdria, observou-se,
apos a cirurgia, uma melhora significativa, a qual foi de acordo com melhoras no grau de
apneia do sono e indice de dessaturacéo de oxigénio.

O estudo de Morrell et a. (2003) hipotetisa que processos derivados da SAOS, como
hipoxemia e fragmentacdo do sono, produzem perda de massa cerebral em éreas ligadas ao
processamento da memoria e aprendizagem, especialmente no hipocampo. A pesguisa teve
como amostra 7 pacientes com SASO e 7 ndo apnéicos, utilizando ressonéncia magnética para
verificar as dimensdes das estruturas cerebrais. A andlise revelou uma diminuicéo
significativa na concentragcdo de massa cerebral dentro do hipocampo esquerdo em pacientes
com SAOS. Né&o se identificaram diferencas no volume total de massa cerebral entre apnéicos
e controles. O estudo sugere que ocorrem mudancgas em estruturas cerebrais envolvidas com o

processamento cognitivo, mais especificamente, a memoria
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Apesar das pesquisas sobre a relagdo entre SAOS e prejuizos no funcionamento da
memoria serem recentes, ha fortes evidéncias dessa relagdo, que desencadeia dificuldades
para o dia-adia dos individuos. No entanto, ndo se encontraram relatos de estudos que
avaliassem o funcionamento da memaria cotidiana dos sujeitos portadores de SAOS. Ta
avaliacdo possibilitaria informagdes rel evantes para entendermos o impacto da SAOS navida
didria, no que tange a memoria. Além disso, ndo se detectaram estudos acerca da possivel

correlacéo entre SAOS e memdria entre a populagéo brasileira.

1.4.3- Sonoléncia Diurna

Recentemente, tem-se salientado a necessidade de reconhecer aimportancia da sonoléncia
diurna, j& que se configura como 0 mais importante sintoma de distarbios do sono. Assim,
negligencié-la torna-se um dos grandes empecilhos ao seu conhecimento (DEMENT, 2000).
A sonoléncia diurna é definida como uma propensdo aumentada para adormecer em situages
monotonas (MARTINEZ, 1999).

Estudos de prevaléncia da sonoléncia diurna nos EUA apontam sua ocorréncia em 11%
das mulheres e 7% dos homens (ROEHRS et al, 2000). Num estudo realizado na cidade de
Campo Grande em Mato Grosso do Sul, buscou-se verificar a prevaléncia da sonoléncia
diurna em 408 pessoas. Essa amostra foi aeatdria e representativa, sendo realizadas
entrevistas domiciliares para aplicacdo da Escala de Sonoléncia de Epworth (MARTINEZ,
1999). Foi considerado indicador de sonoléncia um escore igual ou superior a 11 nessa escala.
Os resultados sinalizaram que 18,9% da amostra apresentavam sonoléncia diurna (SOUZA;
MAGNA; REIMAO, 2002).

Rodrigues et al.(2002b) examinaram a correlagdo entre queixas de sonoléncia diurna e

desempenho académico de estudantes de medicina da Universidade de Brasilia. Utilizou-se
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como instrumento a escala de sonoléncia de Epworth, sendo aplicada em 172 estudantes em
dois momentos, no inicio e no fina do periodo letivo. O desempenho académico foi
verificado através da andlise dos conceitos recebidos. Os resultados apontam para a
ocorréncia de sonoléncia diurna em 68 alunos (39,53%) desde o inicio do semestre, nos 104
restantes, encontrou-se sonoléncia diurna surgida no decorrer do semestre em 38 alunos (22
%). Além disso, detectou-se que os alunos com maior sonoléncia apresentavam pior
desempenho académico.

Alves et a. (2000) aplicaram a Escala de Sonoléncia de Epworth para identificar a
presenca de sonoléncia diurna em 528 estudantes universitarios de 30 cursos de graduacéo. Os
resultados apontaram gque 42% dos universitarios apresentavam sonoléncia diurna.

Verifica-se a sonoléncia diurna como uma das principais queixas dos pacientes com
Epilepsia do Lobo Temporal (ALMEIDA et a., 2003), bem como daqueles que sofreram
traumatismo craniano (RODRIGUES; SILVA, 2002a). De acordo com Piana (2000), a
sonoléncia diurna se relaciona, em geral, com traumas que causam perda transitéria da
consciéncia e estados comatosos, como também devem ser consideradas “meningites, cistos
aracnoides, hematoma subdural e medicagdes anticonvulsivas e sedativas” (p. 143). Também
as deméncias, acidente vascular encefélico encontram-se associados com a sonoléncia diurna
(PIANA, 2000).

Além disso, pessoas que sofrem de sonoléncia diurna apresentam um risco maior de se
envolverem em acidentes automobilisticos (WEBER; MONTOVANI, 2002). Quanto aos
estudos dessa relagdo, na literatura brasileira, Weber e Montovani (2002) relatam apenas o
trabaho de Rizzo (no prelo apud WEBER; MONTOVANI, 2002). Esse autor entrevistou
1000 motoristas, sendo que desses, 254 sofreram algum acidente automobilistico, dos quais
20,1% descrevem a sonoléncia excessiva como causa. Desses motoristas, 41,7% se referiam a

cochilos ao volante e apenas 7,2% paravam para descansar em momentos de cansago. Ha uma
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probabilidade 4,6 vezes maior de um sujeito com SAOS leve e moderada sofrer um acidente
automobilistico e 7 vezes maior de um sujeito com SAOS severa sofrer um acidente
automobilistico gragas, principalmente, & sonoléncia diurna (YOUNG et a., 1997 apud
WEBER; MONTOVANI, 2002). Outro autor verificou uma diminuicdo no numero de
acidentes, como também da sonoléncia diurna, apés o uso de CPAP (KRIEGER et a., 1997
apud WEBER; MONTOVANI, 2002). Esses resultados sinalizam tanto o risco maior de
aci dentes relacionados com sonoléncia diurna, como arelagdo que existe entre essa e a SAOS.

Carskadon et al. (1982 apud BONNET; ARAND, 2003, p.302) encontrou correlagéo
estatisticamente significativa entre despertares e eventos respiratérios durante 0 sono com
sonoléncia diurna. Para o autor, a fragmentagcdo do sono, caracteristica da SAOS, é que
produz sintomas de sonoléncia diurna.

Kayumov et a. (2000) verificaram a correlacdo entre pacientes sem depressio (n=22) e
com depressdo(n= 47), ambos com SAOS, com sonoléncia diurna. Utilizou-se uma medida
objetiva de avaliacdo da sonoléncia diurna, o teste de laténcias multiplas do sono. Verificou-
se, assim, uma correlagdo positiva entre SAOS, reunindo os escores dos dois grupos, e
sonoléncia diurna

Sforza et a. (2002) salientam a importancia do papel da sonoléncia diurna para se
compreender a correlagdo entre SAOS e sintomatologia depressiva. Para os autores, a
aproximagdo entre SAOS e sonoléncia diurna faz com que seja fundamental estudar o papel
da sonoléncia diurna na psicopatol ogia da SAOS. No seu estudo, verificaram gque a sonoléncia
diurna, mais do que a severidade da doenca, contribuiu para a relagéo entre SAOS, mudangas
de personalidade e disturbios de humor. De acordo com Kryger (2000), quanto mais severa a
apnéia, mais severa a sonoléncia diurna. Contudo alguns pacientes podem ndo reconhecer a

sonoléncia diurna como um problema e, freqlentemente, até mesmo negéla. A sonoléncia se
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configura como um significativo sintoma decorrente da SAOS, resultado de despertares
muiltiplos e da reducéo do sono de ondas lentas (MARTINEZ, 1999; REIMAO, 1996;).

Quanto as medigdes da sonoléncia diurna, o Teste de Laténcias Mdltiplas do Sono
possibilita uma mensuracdo objetiva. Ha uma aplicacdo de eletrodos de EEG
(eletroencefalograma), EOC (eletroculograma) e EMG (eletromiograma) semelhantes a
polissonografia. Solicita-se ao cliente que tenha noites regulares de sono 1 a 2 semanas antes
da redizacdo do exame. O teste se inicia 1,5 a 3 horas ap0s 0 despertar e 0 paciente é
convidado a tentar dormir num quarto escuro, tranquilo, com temperatura agradavel e com
uma cama confortével. Essa tentativa é realizada a cada 2 horas, sendo repetidade 4 a5 vezes
. O registro é continuado até 15 min apds o inicio do sono e caso ndo consigainiciar 0 sono, a
prova é interrompida depois de 20min de tentativa. As medidas de gravidade, considerando-se
o tempo de laténcia do sono, sdo: menor que 5 min, patoldgica; entre 5 a 10 min, zona
intermediéria; superior a15min, normal (MARCHI; BORGES, 2000).

Um outro teste, utilizado como medida objetiva da sonoléncia diurna, € o Teste de
Manutencdo da Vigilia. Nesse exame, 0 sujeito procura se manter acordado numa situacéo de
estimulagdo minima, de 4 a 5 vezes com intervalos de 2 horas. O teste termina quando o
sujeito cai no sono, definido como o aparecimento de qualquer um dos estégios do sono no
registro polissonogréfico por uma época (folha contendo o registro do poligrafo a cada 30
seg.). Apds 20 min, caso 0 sujeito ndo durma, o teste € interrompido. E considerado um
prejuizo na capacidade de se manter acordado uma laténcia do sono de menos de 11min
(BASSIRI; GUILLEMINAULT, 2000).

Quanto as medidas subjetivas da sonoléncia diurna, a mais utilizada em estudos de
sonoléncia e, de acordo com Martinez (1999), a mais recomendada para uso em pesquisa, € a
Escala de Sonoléncia de Epworth. Essa escala foi elaborada na Australia em 1991 e validada

por autores variados, inclusive brasileiros (MARTINEZ, 1999). A escala apresenta uma
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pergunta acerca de qual a chance da pessoa adormecer em oitos situagoes e dar 0 escore da
possibilidade de adormecer numa escalade 0 a 3. A soma dos escores em cada resposta, caso
ultrapasse 10, sinaliza sonoléncia diurna excessiva.

Dessa forma, ha evidéncias da relagdo entre sonoléncia diurna e SAOS, bem como a

importancia de incluir, em estudos sobre a SAOS, a sonoléncia diurna.

1.5 - Objetivos e Hipoteses

A partir da revisdo da literatura, verificou-se que as pesquisas relacionando a SAOS com
prejuizos emocionais e cognitivos sdo recentes, necessitando de estudos para aumentar o
conhecimento existente. Observou-se uma auséncia de pesquisas que abordassem a correlacéo
entre depressdo e os trés niveis de gravidade da SASO (leve, moderada e severa), bem como o
estudo dessa correlagcdo na populacdo brasileira. Também foi verificado um pequeno nimero
de trabal hos investigando os prejuizos no funcionamento da memaria de pacientes com SASO
e, especificamente no que tange a investigacdo da memoria na vida cotidiana, nenhuma
pesquisa foi detectada. Ademais, a presenca de medidas de sonoléncia diurna, em estudos
sobre a SAOS, torna-se relevante como uma forma de verificar se a possivel correlagdo entre
sintomatologia depressiva e SAOS, bem como entre memodria cotidiana e SAOS, se deve a
doenca em s ou a provavel presenca da sonoléncia diurna. Assim, tem-se como problema
gerador dessa pesquisa 0 estudo das possiveis relagOes existentes entre SAOS e depresséo,

SAOS e memodria cotidiana e SAOS e sonoléncia diurna.

Objetivos:
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1- Verificar a relacdo entre Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono e Depressdo em
pacientes com a sindrome nos graus leve, moderado e grave.

2- Verificar a relacdo entre a SASO e o funcionamento da memoria cotidiana em
pacientes com a sindrome nos graus leve, moderado e grave.

3- Verificar arelagéo entre a SASO e a sonoléncia diurna em pacientes com a sindrome

nos graus leve, moderado e grave.

Hipoteses:

a) Ha uma correlagdo positiva entre a Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono e a
depressao.

b) H& um decréscimo no funcionamento da memoria cotidiana em pacientes
diagnosticados com a Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono, havendo uma
correlagdo positiva entre 0s escores obtidos nas duas variaveis.

c¢) Ha uma correlacdo positiva entre Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono e

Sonoléncia Diurna.

2- METODO

2.1- Sujeitos

Trinta pacientes de um hospital particular de Patos de Minas com diagnéstico de
Sindrome da Apnéa Obstrutiva do sono obtidos através da polissonografia, sendo 19 homens
e 11 mulheres, com idade variando entre 29 e 59 anos (média= 47,13). Os sujeitos foram
divididos em trés grupos (TABELAS 1 E 2) de acordo com o indice de apnéias e hipopnéias

registrado na polissonografia, tendo como critério para essa separacdo a classificacéo,



encontrada na literatura, entre Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono: leve, 5 a 15 apnéias e

hipopnéias por hora; moderada ,ocorrendo de 16 a 30 vezes e grave acima de 30 apnéias e

hipopnéias por hora (CONSENSO BRASILEIRO EM RONCO E APNEIA DO SONO, 2001;

QURESHI; BALLARD, 2003).

TABELA 1- Caracteristicas dos sujeitos divididos em grupos de acordo com o nivel de
gravidade da SAOS e asfaixas etarias.

ados Amostra Idade
SAOS(gravidade N (%) Intervalo  média
GRAVE (IHA*>30) 12 40 37-58 46,8
MODERADA (16<IAH<30) 9 30 29 - 57 48,3
LEVE (5<IAH<15) 9 30 32-52 46,3
TOTAL 30 100

*] AH- Indice de apnéia’hipopnéia

TABELA 2- Caracterigticas dos sujeitos divididos em grupos de acordo com o nivel de
gravidade da SAOS, sexo e estado civil.

ados Sexo Estado civil
SAOS(gravidade Masc.(%) Fem.(%) | Casado(%o)Solteiro(%)
GRAVE (IHA*>30) 8(66,7) 4(333) 11(91,7) 1(8)3)
MODERADA (16<IAH<30) 7(77,8) 2(222) 8(889) 1(11,1)
LEVE (5<IAH<15) 4 (44,4) 5(55,6) 9(100) -
TOTAL 19 (63,3) 11(36,7) 28(93,3) 2(6,7)

*] AH- Indice de apnéia’hipopnéia.

A escolha do local, onde foi selecionada a amostra da pesquisa, se justificou  pela

proximidade e por se tratar de um hospital que dispde de um setor que trata disfuncdes do
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SONO € que, por ser o Unico da regido, tem um grande fluxo de pacientes com tais disfungdes,
mais especificamente, com a Sindrome da Apnéia do Sono. O hospital também dispde do
exame polissonogréfico, fundamental para o diagndstico da sindrome (REIMAQ; JOO, 2000),
sendo gue o pesquisador tem um amplo contato pessoal com o responsavel pelo setor do sono.
A determinacdo da faixa etaria dos sujeitos respaldou-se na maior faixa de ocorréncia da

SAOS observada em pesquisas ha érea.

2.2- Material e equipamento

1- Para o diagnostico da Sindrome da Apnéia Obstrutiva do sono utilizou-se o niUmero de
eventos obstrutivos por hora durante o sono (BASSIRI; GUILLEMINAULT, 2000). Com o
objetivo de ter informagtes sobre o nimero de paradas respiratérias durante o sono, langou-se
mé&o da Polissonografia.

O equipamento de polissonografia, utilizado na pesquisa, consistia num registro continuo
de: eletroencefalograma, eletrocul ograma, €l etromiograma submentoniano, fluxo de ar nasal e
oral através de um termistor, movimentos respiratérios com uma cinta torécica e abdominal,
saturacdo da oxiemoglobina por oximetro de pulso, movimentos de perna e intensidade do
ronco. Os estagios do sono foram codificados de acordo com os critérios de Rechtschaffen e
Kales. Realizou-se o registro do tempo total de sono, bem como do tempo total do registro,
permitindo calcular a eficiéncia do sono. O sono foi monitorado no laboratério de sono do
hospital, laboratério esse que dispde de uma cama e poltrona confortavel, televiso, livros,
revistas e ar condicionado, visando reproduzir situagdes tanto familiares aos habitos de sono
do sujeito, quanto adegquadas a um bom ambiente de sono. Os vérios eletrodos foram ligados
ao sujeito e registraram funcdes fisiol 6gicas que forneceram informagdes, as quais permitiram

o diagnostico das possiveis disfuncdes relacionadas com o sono. Apos o registro, fez-se a
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quantificacdo dos resultados do exame, que foi redizada através de um programa de

computador por um profissional treinado e um laudo foi fornecido (ANEXO A).

2- Para diagnostico da depresséo foi utilizado o Inventario Beck de Depressédo (CUNHA,
2001; ANEXO B), o qual consiste de vinte e um itens, cada um quantificado numa escala de 4
pontos. De acordo com Hopko; Armento; Cantu (2003), o0 instrumento apresenta, entre
adultos deprimidos, alta validade e fidedignidade. Conforme afirma Weaver (2001): “O BDI
tem sido considerado o padrdo ouro para avaliagdo da depressdo (p.231)”. Os niveis de
escores do BDI para pacientes psiquiatricos em Portugués sdo. Minimo 0-11; Leve 12-19;

Moderado 20-35; Grave 36-63.

3-Avaiacdo da memdria através do Questionario dos Esguecimentos Cotidianos
(LOPES;, MOURA; PINTO JR., 2002) (ANEXO C). Esse instrumento visa atender
profissionais que avaliam a memoria e € composto por dois instrumentos: no primeiro, 0
proprio sujeito avalia sua memoria cotidiana, baseado nos esguecimentos percebidos por ele.
No segundo instrumento a avaiacdo é feita por controles, que sdo pessoas proximas do
sujeito. Foi utilizado na pesquisa 0 primeiro instrumento. Este € composto por questfes
descritivas do sujeito e, além dessas, possui oitenta questdes respondidas com base numa
chave baseada na escala Likert (“nunca’, “muito raramente”, “as vezes’, “com certa

freqiiéncia”, “muito fregiientemente”, “sempre”). De acordo com Moura (2001):

A questdo ‘V océ acredita que tem problemas de memadria em sua vida didria?” é feitano inicio e
repetida no final desta etapa de avaiacdo. As demais perguntas sdo distribuidas em 10 grupos,
compostos de questdes fechadas englobando os esguecimentos que podem ocorrer no dia a dia
do individuo, constituindo os seguintes temas. conversacOes; filmes e livros; distracdes; pessoas;
uso de objetos; atualidade; agOes, vida pessoal; geral e outras abertas, ao fina dos nove
primeiros temas, com a finalidade de verificar se o sujeito acredita possuir outros esgueci mentos
diferentes dagueles que foram citados. No décimo grupo, uma questéo solicitava saber se o
sujeito utiliza-se de estratégias para evitar 0s esquecimentos, pedindo que os explicitasse, e uma
ultima, questionando como o sujeito percebe seus esquecimentos (p. 30).
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Posteriormente as respostas dadas a cada item dos grupos, eram atribuidos valores de 0 a
6, calculou-se a média obtida em cada grupo e depois a média geral do questionério dos

esgueci mentos cotidianos.

4- Avaliacado da sonoléncia diurna atraves da escala de sonoléncia de EpWorth (ANEXO
D), aqual foi publicada pela primeiravez por Murray (1991 apud MARTINEZ, 1999), sendo
validada por diversos autores, inclusive brasileiros. Essa escala apresenta oito situactes
cotidianas, as quais 0 sujeito € convidado a quantificar a probabilidade de cochilar ou
adormecer nessas situagOes, dentro de uma escala que vai de “O= nenhuma chance de
cochilar” a “4= alta chance de cochilar”’. O valor total das respostas do sujeito € somado e o
seu indice de sonoléncia diurna determinado, sendo considerado dentro dos indices de

normalidade o escore que ndo ultrapasse 10 pontos.

2.3- Procedimentos

A partir das suspeitas médicas de sindrome da apnéia obstrutiva do sono, o médico
neurologista realizou os procedimentos previstos na sua pratica. Apés a redizacdo da
polissonografia, o resultado do exame esteve disponivel para o paciente e para o médico cinco
dias depois. E fundamental salientar que a pesquisa ndo interferiu no tratamento ambulatorial
recebido pelo sujeito.

O pesguisador, autorizado pelo médico responsavel pelo setor de sono, dirigiu-se
semanalmente ao hospital para verificagdo dos exames realizados. De acordo com o resultado,
caracterizando a sindrome da apnéia obstrutiva do sono, o paciente foi contatado por telefone

através do nimero que constava na ficha de realizagdo do exame. O pesquisador, entdo, o
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informava sobre a pesquisa e seus objetivos (“Essa pesquisa tem como objetivo entender a
correlacdo entre a Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono e depressdo, funcionamento da
meméria cotidiana e sonoléncia diurna) e perguntava sobre a possibilidade de sua
participacéo (“de acordo com o seu indice na polissonografia, que atende aos critérios para
participacdo na pesquisa, gostaria de saber se 0 Sr (@) estaria disposto a participar da
pesquisa.).

Caso se predispusesse a participar da pesguisa, 0 sujeito era convidado a se dirigir a
clinica de uma amiga do pesquisador, onde os instrumentos foram aplicados numa sala
disponibilizada pela responsavel pela clinica (havia nessa sala uma mesa, trés cadeiras e um
arméario), sendo marcados dia e horério e instruido ao paciente que procurasse a secretéria da
clinica, aqua o encaminhariaparaasaa. A secret&riafoi instruida adizer: “A salaéadltima
aesguerda no final desse corredor a minha esguerda.

Quando o sujeito chegava na sala, o pesquisador o cumprimentava e se identificava como
Gledson, aluno do programa de pés-graduacdo em psicologia da UFU. Entdo, o sujeito era
esclarecido sobre o objetivo da pesquisa, 0 termo de consentimento livre e esclarecido
(ANEXO E), aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federa de
Uberlandia (ANEXO F). Em seguida, solicitou-lhe que lesse e assinasse 0 termo caso se
dispusesse a participar da pesquisa. A partir dai eram explicitados os procedimentos de
aplicacdo dos instrumentos, mais especificamente, a ordem da sua aplicagdo. Primeiro o
pesquisador aplicou a escala de sonoléncia de EpWorth, que era colocada sobre a mesa,
juntamente com uma caneta e pedido ao sujeito que lesse com atencdo e respondesse a escala.
Depois de terminado, o pesquisador retirava a escala da frente do sujeito, guardando-a numa
pasta de plastico colocada sobre a mesa.

Posteriormente, o pesguisador colocava na frente do sujeito a escala BDI e uma caneta e

pedia que preenchesse 0 cabecalho da escala, lesse atentamente as instrugfes contidas no
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cabecalho e passasse a responder as questdes propostas. Depois de terminado o
preenchimento da escala, 0 pesquisador a retirava da frente do sujeito, guardando-a numa
pasta. Quanto ao questionario dos esguecimentos cotidianos, o pesguisador esclarecia que as
guestdes desse questionario seriam perguntadas ao sujeito, esclarecendo que 0s itens seriam
lidos em voz clara e, caso ndo fossem compreendidos, o sujeito deveria pedir ao pesquisador
gue repetisse. Foi colocada, na frente do sujeito, uma chave com as respostas a serem
escolhidas para cada item perguntado e solicitado que respondesse as perguntas de acordo
com essa chave. Além disso, era explicado que ndo se poderia voltar atrés nas questdes depois
de respondidas, bem como ndo deixar questdes sem resposta.

Apoés terminada a aplicagdo dos instrumentos, 0 pesquisador, caso fosse o desgo do
sujeito, retirava da pasta as escalas respondidas e de posse do exame passava a dar um
retorno sobre os indices encontrados nas escalas. No caso da escala BDI, sujeitos que
obtiveram altos escores eram esclarecidos da importéncia de procurarem tratamento
especializado e incentivados a buscarem tal tratamento. Por fim, o pesquisador agradecia ao

sujeito pela sua participagdo na pesquisa, despedia-se e 0 acompanhava até a saida.

3- RESULTADOS

As varidveis investigadas neste estudo se conformam ao nivel (escald) de mensuracdo
ordinal, ou sgja, elas comportam relagdes de equivaléncia, bem como relagdes do tipo “maior
que”, “menor que”. Nesse tipo de escala, os elementos guardam uma relagdo entre s,
apresentam uma distribuic¢éo continua e constituem postos.

Dessa forma, considerando o tamanho pequeno da amostra e a escala ordinal dos dados,
utilizou-se nesse estudo o coeficiente de correlacdo de Spearman (rs) (KINNEAR; GRAY,

1975; LEVIN, 1987; SIEGEL, 1975). O objetivo, ao se usar esse teste estatistico, é obter um
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escore de correlacdo entre variaveis ordinais, que possam confirmar ou refutar as hipéteses de
trabalho.

Uma prova estatistica que também demanda um nivel de mensuracdo ordinal e uma
distribuicdo continua e que foi utilizada nesse estudo € a prova de Kruska-Wallis
(KINNEAR; GRAY, 1999; SIEGEL, 1975). Para a andlise dos dados, essa prova permite
identificar se amostras que possuem independéncia sdo provenientes de popul agdes distintas,
sendo possivel verificar se ha diferencas efetivas entre dois grupos ou se essas diferencas sdo
simplesmente casuais. O objetivo, ao se utilizar essa prova estatistica, € verificar se 0s grupos,

divididos a partir dos indices da SAOS, s&o distintos.

A- Comparacado entre grupos

Nesse estudo utilizou-se como referéncia a divisdo da SAOS nos seus trés niveis de
gravidade (CONSENSO BRASILEIRO EM RONCO E APNEIA DO SONO, 2001;
QURESHI; BALLARD, 2003). A fim de verificar se esses niveis de gravidade constituem
grupos com caracteristicas consistentemente distintas empregou-se o teste de Kruskal- Wallis
(KINNEAR; GRAY, 1999; SIEGEL, 1975). A andlise do IAH, através desse teste, mostrou
que h4 diferenca estatisticamente significativa entre os grupos leve, moderado e grave da
SAOS(y2= 25,61, gl= 2; p<0,01). A tabela 3 apresenta as diferencas entre os valores médios
nos trés grupos de gravidade da SAOS, o que permite verificar uma gradacdo dos valores

médianas do |AH e que acompanha a gravidade da sindrome.

TABELA 3- Valores médianos do |AH nos trés grupos de acordo com o nivel de gravidade da
SASO.
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IAH (mediana) IAH
SAOS (gravidade)
GRAVE 48,6
MODERADA 16,7
LEVE 9,2

Quando se testaram outras varidveis mensuradas na polissonografia, a andlise da
porcentagem do sono de ondas lentas mostrou que ha diferenca estatisticamente significativa
entre os grupos leve, moderada e grave da SAOS (y2= 6,686, gl= 2; p<0,05). A tabela 4
apresenta a porcentagem mediana do sono de ondas lentas divididas de acordo com o nivel de
gravidade da SAOS, permitindo verificar uma diminuic¢éo da porcentagem do sono de ondas

lentas que acompanha os niveis de gravidade da SAOS.

TABELA 4- Porcentagem mediana do sono de ondas lentas de acordo com o nivel de
gravidade da SAOS.

no de ondas lentas (%) Sono de ondas lentas (%)
SAOS (gravidade)
GRAVE 5,64
MODERADA 6,9
LEVE 9,99

A andlise das demais variaveis envolvidas neste estudo ndo apresentou diferencas

estati sticamente significativas entre os trés grupos de pacientes com SAOS.
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B- Andlise das correlactes

Para verificagdo das hipdteses experimentais, utilizou-se o coeficiente de correlacdo de
Spearman (KINNEAR; GRAY, 1999). A mediana dos resultados das varidveis encontra-se na

tabela 5.

TABELA 5. Escores medianos das varidvels experimentais divididos em grupos de acordo
com o nivel de gravidade da SAOS.

scores médios |AH* BDI* ESE* QEC*

SAOS* (gravidade)

GRAVE 48,6 11,0 13,5 2,5
MODERADA 16,7 12,0 10,0 2,38
LEVE 9,2 16,0 13,0 2,75

*SAOS= Sindrome da apnéia obstrutiva do sono; |AH= indice de apnéa/hipopnéia; BDI=
Inventario de depressdo de Beck; ESE= Escala de sonoléncia de Epworth; QEC=
Questionario dos esquecimentos cotidianos.

Na Tabela 6, encontram-se os resultados da andlise de correlagdo entre as varidveis centrais
deste estudo.

TABELA 6. Resultados estatisticamente ndo significativos obtidos da andlise de correlag@o

entre as variavels centrais do estudo atraveés do coeficiente de correlagdo de Spearman.

ados de correlagéo Coeficiente de Spearman | Amostra | Probabilidade

ls N P
Variaveis correlacionadas
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IAH* - BDI* 0,03 30 n.s
IAH - QEC* -0,06 30 n.s
IAH* - EPWORTH* 0,03 30 n.s

*|AH= indice de apnéahipopnéia, *BDI= Inventario de depressdo de beck; *QEC=
Questionério dos esquecimentos cotidianos; *EPWORTH= Escala de sonoléncia de
EPWORTH.

A primeira hipotese experimental é que haveria uma correlagdo positiva entre sintomas
depressivos e SAOS. Operacionalmente, haveria uma correlagdo positiva entre o0 escore
obtido no BDI com o IAH (indice de apnéiahipopnéia). Nado se verificou correlacéo
estatisticamente significativa quando os indices do BDI foram correlacionados separadamente
com os grupos divididos de acordo com o nivel de gravidade da SAOS, nem tampouco uma
correlacdo estatisticamente significativa foi verificada quando se correlacionou o BDI com os
escores de IAH da amostra total. Contudo, quando se analisa a presenca de algum nivel de
sintomatologia depressiva em pacientes com SAOS, verifica-se uma incidéncia de 53,3% de
algum nivel de depressdo nos sujeitos com SAOS. Considerando-se os critérios de gravidade
do BDI, validados para a populacdo brasileira, temos na tabela 7 a incidéncia dos niveis de

gravidade da depresséo na amostra (N=30) de pacientes com SAOS.

TABELA 7. Escores no BDI, de acordo com o nivel de gravidade de depresséo, observados

numa amostra de 30 pacientes com SAOS.

scores Escores no BDI Sujeitos  depressivos
*BDI (gravidade (N=30)
GRAVE 36-63 4 (113,3%)
MODERADA 20- 35 5 ( 16,7%)

LEVE 1219 7 (23,3%)




TOTAL 16 (53,3%)

*BDI- escore do inventario de depresso de Beck

A segunda hipétese experimental € que haveria uma correlagdo positiva entre meméria
cotidiana e SAOS. Operacionalmente, haveria correlacdo entre o escore obtido no
Questionério dos esguecimentos cotidianos com o IAH. No entanto, ndo houve correlacéo
estatisticamente significativa quando os indices do QEC sdo correlacionados separadamente
com os grupos divididos de acordo com o nivel de gravidade da SAOS, nem tampouco uma
correlacdo estatisticamente significativa foi verificada quando se correlaciona o QEC com os
escores de |AH daamostra total.

A terceira hipétese € que haveria uma correlacdo positiva entre sonoléncia diurna e
SAOS. Operacionalmente, haveria uma correlagdo entre o escore obtido na escala de
sonoléncia de Epworth e o IAH. Contudo, ndo houve correlagdo estatisticamente significativa
guando os indices da escala de Epworth foram correl acionados separadamente com 0s grupos
divididos de acordo com o nivel de gravidade da SAOS, nem tampouco uma correlacéo
estatisticamente significativa foi obtida quando se correlacionou o0 escore da escala de
Epworth com o IAH daamostratotal.

Nossos resultados, portanto, ndo corroboraram nenhuma das hipoteses inicialmente
enunciadas. Todavia, considerou-se importante analisar as correlagdes significativas, pois elas
indicam elementos presentes na polissonografia e que poderiam indicar linhas de trabalho

futuras. Na Tabela 8, encontra-se um resumo dos resultados dessas correl agoes.

TABELA 8. Resultados estatisticamente significativos obtidos da andlise de correlagdo entre

duas varidveis através do coeficiente de correlagcdo de Spearman.
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ados de correlagéo Coeficiente de Spearman | Amostra | Probabilidade
Varidveis s N p
IAH* - EFSONO* - 0,36 30 <0,05
IAH - ONDASLEN* -0,51 30 <0,01
QEC* - BDI* 0,60 30 <0,01

*BDI= Inventario de depressdo de Beck; *IAH= indice de apnéahipopnéia; *EFSONO=
eficiéncia do sono; *ONDASLEN= Porcentagem do sono de ondas lentas, *QEC=

Questionério dos esquecimentos cotidianos.

O indice da €ficiéncia do sono € obtido através do célculo do percentua do tempo de
registro do sono em relagdo ao tempo de registro total da polissonografia. Esse indice de
eficiéncia do sono se correlacionou significativamente e de forma negativa com o 1AH (rs<= -
0,36, n= 30, p< 0,05), ou sgja, quanto maior a gravidade da SAOS, menos eficiente torna-se o
sono.

A porcentagem do sono de ondas lentas é obtida ao se somar o tempo de registro dos
estégios 3 e 4 do sono, presente na polissonografia, e se calcular o seu percentual em relacéo
ao tempo de registro do sono. Correlacionando-se a porcentagem do sono de ondas lentas com
o IAH, verificou-se uma correlag@o negativa, estatisticamente significativa, entre IAH e
porcentagem do sono de ondas lentas (rs = -0,51, n=30, p<0,01), ou sga, indices mais altos de
SAOS acarretam uma diminuicdo significativa do sono de ondas lentas.

Utilizando-se os escores obtidos no BDI e no questionario dos esquecimentos cotidianos,
identificou-se uma correlagdo positiva estatisticamente significativa entre depressdo e
memoéria cotidiana (rs = 0,60, n=30, p<0,01). Escores mais atos no questiondrio dos
esguecimentos cotidianos sinalizam gque o sujeito julga sua memaria como sendo pior. Assim,
guanto mais depressivo 0 sujeito, mais problemas, com relacdo a memoria cotidiana, se

observam.
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Outras variaveis da pesquisa, ao serem analisadas através do coeficiente de correlacéo de
Spearman, apresentaram nivels estatisticos de correlacdo marginalmente significativos
(TABELA 9).

TABELA 9. Variaveis com niveis de correlagdo margina mente significativos.

Dados de correlagéo Coeficiente de Spearman | Amostra | Probabilidade
s N p
Varidvels correlacionadas
QEC* - EPWOTH* 0,35 30 0,06
QEC — REM* -0,33 30 0,07

*QEC= Questionario dos esguecimentos cotidianos; *EPWORTH= Escala de sonoléncia de

Epworth; REM= porcentagem do estégio REM do sono.

Quando se correlacionam o0s escores obtidos pelos sujeitos no questionario dos
esguecimentos cotidianos com aqueles acancados na escala de sonoléncia de Epworth,
verificase que ha uma correlagdo positiva marginamente significativa entre memoria
cotidiana e sonoléncia diurna. O que equivale dizer que, num nivel marginal, um aumento da
sonoléncia diurna se associa com uma piora da memoria cotidiana. Ainda utilizando o escore
obtido no questionério dos esquecimentos cotidianos e correlacionando-0 com a porcentagem
de sono REM, registrada na polissonografia, verificaase uma correlagdo negativa
marginamente significativa entre memaria cotidiana e porcentagem de sono REM. Assim,
uma memoria cotidiana pior, evidenciada por um ato escore no questionario dos

esgueci mentos cotidianos, se relaciona com porcentagens menores de sono REM.
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4- DISCUSSAO

Quanto aos resultados da comparagdo entre os grupos, a andlise do IAH demonstrou que
ha diferenca estatisticamente significativa entre os grupos leve, moderado e grave da SAOS.
De acordo com o primeiro consenso brasileiro em ronco e apnéia do sono, a divisdo nesses
trés grupos foi resultado de um consenso americano e elaborado “sem suporte de evidéncias”
(CONSENSO BRASILEIRO EM RONCO E APNEIA DO SONO, 2001, p. 16), tendo como
critérios a sonoléncia e o risco de hipertensdo arterial verificado pelo grupo de Wisconsin em
1994. Os achados do presente estudo mostram que a divisdo da SAOS em leve (5<IAH<15),
moderada (16<IAH<30) e grave (IAH>30) € consistente.

Além disso, a andlise da porcentagem do sono de ondas lentas mostrou que ha diferenca
estati sticamente significativa entre os grupos leve, moderada e grave da SAOS. Trata-se de
uma contribuicdo do presente estudo apontar a porcentagem do sono de ondas lentas como
critério estatisticamente significativo para a divisdo dos grupos de gravidade da SAOS. Como
ja salientamos acima, a diminuicéo da porcentagem do sono de ondas lentas associada com o
aumento do IAH é um achado consistente dos estudos sobre a SAOS. A partir dos resultados
do presente estudo dispbe-se de mais um critério objetivo para distingdo dos niveis de
gravidade da SAOS, o que contribui para que essa distingéo deixe de ser o resultado de um
consenso entre especialistas, rumo a utilizagdo de critérios de divisdo baseados em medidas
objetivas.

A nossa primeira hipétese de pesquisa ndo foi corroborada, porquanto ndo houve
correlagdo estatisticamente significativa entre sintomatologia depressiva (ou depressio) e
SAOS. Esse achado encontra respaldo no estudo de Sforza et al. (2002), que utilizou o
coeficiente de correlagdo de Pearson para verificar se haveria uma correlagéo entre os escores

obtidos no HAD (“Hospital Anxiety and Depression Scale”) e o IAH. Os autores ndo
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encontraram correlacdo entre SAOS e sintomalogia depressiva. Também Pillar e Lavie (1998
apud Sforza et al., 2002) ndo verificaram correlagdo entre o indice de apnéahipopnéa e
depressdo. Bardwell et a. (2000) n&o identificaram diferencas significativas entre os escores
obtidos por um grupo com SAOS e outro sem SAOS na mensuragdo da depresséo, ndo
demonstrando a existéncia de correlacdo entre as duas varidveis. Os resultados do presente
trabalho podem ser melhor entendidos a partir da compreensdo de que tipo de correlagdo €
obtida quando se utiliza o coeficiente de correlacdo de Spearman. Conforme Levin (1987), o
coeficiente de correlagdo de Spearman permite detectar uma relagéo linear entre varidvels.
Assim, havendo uma relacdo néo-linear entre depresséo e SAOS, poder-se-ia encobrir uma
possivel correlagéo.

Numa revisdo recente da literatura que avalia a relacéo entre SAOS e depressdo, Andrews
e Oei (2004) distinguem um grupo de pesguisas que sustenta a hipétese de que a depressdo
ocorreria secundariamente a outros fatores relacionados com a SAOS, tais como obesidade,
idade ou simplesmente como uma depressao que acompanha doengas cronicas como a SAOS.
No trabalho de Bardwell et al. (1999), no qual o autor analisa os aspectos psicolbgicos
relacionados com a SAOS, quando condicdes fisicas relacionadas com a depressdo, na SAOS,
como obesidade e hipertensdo, sdo controladas, arelacéo entre depresséo e SAOS desaparece.
A partir da afirmagéo de que a depressdo na SAOS pode ser explicada pelo fato de ser esta
tltima uma doenca crénica, Andrews e Oei (2004) argumentam que 0S instrumentos
utilizados para avaliar a depressdo, na SAOS, seriam inapropriados, porquanto a presenca de
sintomas vegetativos estaria aumentada nessa amostra de sujeitos com doencas cronicas,
exigindo, assim, instrumentos validados especificamente para essa amostra.

Outra variavel que parece mediar a relagdo entre SAOs e depressdo € a fadiga (Andrews;
Oel, 2004). O trabaho de Bardwell et a. (2003) buscou verificar o papel da fadiga como

possivel varidvel mediadora que pudesse explicar a ata incidéncia de depressdo na SAOS,
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uma vez que ndo se encontrou uma correlacdo linear entre depressao e SAOS. A hipétese dos
autores é que a fadiga seria um sintoma comum entre depressdo e SAOS o que contribuiria
para 0 aumento dos escores de depressdo medidos por instrumentos, como o BDI, que
avaliam sintomas vegetativos.Os autores verificaram que quando os indices de depressdo sdo
controlados, o nivel de gravidade da SAOS é responsavel por uma variagdo de 4,2% dos
escores de fadiga. No entanto, quando os niveis de SAOS sdo controlados, os indices de
depressdo sdo responsavels por uma variagao de 42,3% dos escores de fadiga. Os autores
sugerem que o tratamento da fadiga nesses pacientes seria incrementado com o0 uso de
medicacdo antidepressiva, ja que ha um predominio da depressdo. No que se refere as
contribuigbes para 0 presente estudo, o trabalho de Bardwell et a. (2003) nos permite
hipotetisar que a fadiga funcionaria como possivel variavel mediadora. No entanto, como 0s
indices obtidos por Bardwell et al. (2003) encontram-se mais significativamente relacionados
com os escores de depressdo do que com os niveis de gravidade da SAOS, poderia haver
outras variaveis mediando arelagdo entre SAOS e depressdo.

Diante da complexidade evidenciada pelo relacionamento entre depresséo e SAOS,
Andrews e Oe (2004) sugerem uma melhora nos plangjamentos de pesguisa da é&rea,
apontando como dificuldade maior o uso de instrumentos muito variados. De acordo com o0s
autores, deveria haver uma uniformizagdo dos instrumentos de pesquisa, de modo que aqueles
elaborados a partir de model os psicol dgicos da depressao deveriam ser mesclados com uma
avaliacdo taxondmica, que estivesse respaldada em codigos nosologicos estabelecidos (Ex.
DSM 1V). Contudo, Andrews e Oel (2004) concluem sua revisdo da literatura especializada
afirmando que a correlacdo entre depresséo e SAOS permanece obscura.

Apesar de, no presente estudo, ndo se ter verificado a correlagdo entre depresséo e SAOS,
guando se avaliou a incidéncia de depressdo nessa amostra, identificou-se a presenga de

53,3% de sujeitos apresentando algum nivel de depressdo. Esses achados séo corroborados
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por Reynolds et al. (1989 apud Sforza et a., 2003) e Kales et al. (1985 apud Sforza et al.,
2003), os quais encontraram uma incidéncia de depressdo na SAOS de 40% e 56%,
respectivamente. Hough et a. (2000), utilizando o BDI, encontraram a incidéncia de algum
nivel de depressdo em 51% de sua amostra. Também Cao et a.(2003), utilizando como
medida de depressdo (“Zung’s Self- Rating”), obtiveram uma incidéncia de depressdo em
44% da sua amostra. Vandeputte (2003), usando a escala Beck, encontrou algum nivel de
depressdo em 41% dos sujeitos. Esses achados sugerem que apesar de néo ter sido verificada
correlacdo entre depressdo e SAOS, como também néo se ter definido com clareza se alguma
variavel poderia mediar a depressdo e a SAOS, a alta incidéncia de depressdo em amostra de
sujeitos com SAQOS, como a obtida no presente estudo, evidencia algum nivel de associacéo
entre as variaveis. Todavia a natureza dessa associagao permanece desconhecida.

Quanto a segunda hipdtese do estudo, esta também ndo se confirmou: ndo houve
correlagc@o estatisticamente significativa entre memoria cotidiana e SAOS. O trabalho de
Morrell et a. (2003) encontrou diminuigdo do hipocampo esquerdo em pacientes com SAOS,
contudo os resultados do presente estudo ndo corroboram esses achados no nivel
neuropsicolégico, ja que, com uma diminuicdo do volume do hipocampo, seriam esperados
prejuizos para a meméria, incluindo a memoéria cotidiana. N ha relatos de estudos
examinando a correlacdo entre memoria cotidiana e SAOS, o que impossibilita a comparacéo
dos resultados do presente estudo com outras pesguisas que examinassem essa correlacdo.

A terceira hipotese do estudo também n&o se confirmou: ndo se verificou correlacdo
estati sticamente significativa entre sonoléncia diurna e SAOS. Esse achado n&o corrobora a
associacdo entre sonoléncia diurna e SAOS encontrada na literatura cléssica sobre o tema
(REIMAO, 1996). Segundo Kryger (2000), quanto mais severa a SAOS, mais severa a

sonoléncia diurna. O trabaho de Kayumov et al. (2000) encontrou uma correlacéo
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significativa entre sonoléncia diurna e SAOS, utilizando uma medida objetiva da sonoléncia,
o teste de laténcias mdiltiplas do sono.

Contudo, uma outra interpretacdo desse achado do presente estudo € que, conforme
observou Kriger (2000), os pacientes muitas vezes negam a presenca de sonoléncia diurna, até
mesmo quando ha um registro objetivo da sonoléncia. Esse autor, citando o estudo de
Guilleminaut e Dement (1978 apud Kriger, 2000), afirma que os ultimos demonstraram que
ha uma relagdo entre a medida objetiva e subjetiva da sonoléncia diurna entre sujeitos
normais, mas essa relagdo ndo foi observada entre sujeitos apnéicos. Pode, assim, haver
diferencas significativas entre a medida objetiva e subjetiva da sonoléncia diurna em sujeitos
com apnéia do sono (Kryger, 2000). Essas diferencas podem se justificar porque, em alguns
casos, a sonoléncia diurna € compreendida como sinal de preguica, ou fraqueza e aguns
consideram a sonoléncia diurna como um acontecimento natural de suas vidas, negando-a
como sintoma patologico (MARTINEZ, 1999). Alguns pacientes a entendem como cansaco,
esgotamento, mas ndo como sonoléncia (REIMAO, 1996). Essas possiveis interpretagdes para
a sonoléncia diurna apontam para a dificuldade envolvida na sua mensuracdo a partir de
instrumentos de avaliac&o subjetiva.

Quanto aos outros resultados do estudo, encontrou-se uma correlacdo negativa
estatisticamente significativa entre IAH e eficiéncia do sono. Esse resultado respalda-se num
achado consistente na literatura especializada sobre a SAOS, a saber, que os constantes
despertares fragmentam o sono e diminuem a eficiéncia do sono (KRYGER, 2000;
MARTINEZ, 1999; REIMAO, 1996). A porcentagem da eficiéncia do sono consiste no tempo
total de sono em relagdo ao tempo total de registro polissonogréfico. Na medida em que os
despertares ocorrem continuamente, durante a noite, como resultado da SAOS, o sujeito

dorme menos, consequentemente, a eficiéncia do sono diminui. Dessa forma, o resultado da
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pesquisa reforga esses achados que sdo consistentemente documentados na literatura
especializada.

Ha uma correlacdo negativa estatisticamente significativa entre IAH e porcentagem do
sono de ondas lentas. A diminui¢do da porcentagem do sono de ondas lentas € um achado
consistente na literatura especializada sobre a SAOS. A obstrucéo das vias aéreas superiores,
caracteristica da SAOS, ocorre, mais freqientemente, nos momentos de maior relaxamento
muscular, sendo esses 0s estagios 3 e 4 do sono, conhecidos em conjunto como sono de ondas
lentas (MARTINEZ, 1999). Dessa forma, quando a pessoa alcanga o estégio do sono de ondas
lentas, a obstrucdo das vias aéreas superiores promove o0 despertar ou a superficializacdo do
sono (retorno aos estégios 1 e 2). Esse processo se repete por toda noite o gque provoca uma
diminuicdo do estdgio do sono de ondas lentas. Esse achado do presente estudo encontra
ressonancia nos estudos de Bardwell et a.(2000) e Ondze et al. (2003), que também
verificaram uma diminuig&o significativa do estagio de sono de ondas lentas em sujeitos com
SAOS. Também Verma et a. (2001) identificaram um aumento significativo do sono de
ondas lentas apds o tratamento da SAOS com CPAP (aparelho de pressio positiva hasal), ou
sgja, a diminuicdo do nimero de eventos apnéicos/hipopnéicos por hora de sono promove o
aumento da porcentagem de sono de ondas lentas.

Verificou-se uma correlagdo positiva estatisticamente significativa entre depressdo e
meméria cotidiana. O construto de memdria cotidiana é recente na literatura neuropsicol 6gica
(Moura, 2001). Assim, configura-se como uma contribuicdo desse estudo aumentar a
amplitude de conhecimento sobre a memoria cotidiana no que se refere a sua relacdo com
depressdo. No que tange a outros temas estudados na memaria cotidiana e sua relagcdo com
depressdo em pacientes com SAOS, ha relatos (MACKINGER; SVALDI, 2004; SVALDI;
MACKINGER, 2003) de uma correlagdo significativa entre meméria autobiogréfica e

depressdo. A memoéria autobiogréfica, que € um dos temas estudados na meméria cotidiana, é
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entendida como aqueles eventos especificos que ocorreram em um dia singular e que ndo se
repetiram e que sdo evocados a partir de um estimulo afetivo (Ex. alegria, tristeza) (SVALDI;
MACKINGER, 2003). A dificuldade em relatar acontecimentos especificos em vez de se
deter em generalidades é uma caracteristica encontrada em sujeitos com depressdo
(MACKINGER; SVALDI, 2004). No trabalho de Svaldi e Mackinger (2003) os indices de
memoéria autobiografica obtidos no “Teste de memoéria autobiogréfica” (MACKINGER;
LEIBETSEDER; FARTACEK, 1999 apud SVALDI; MACKINGER, 2003), numa populagéo
com SAOS, foram capazes de predizer o curso da sintomatologia depressiva apos 0 uso de
CPAP (aparelho de presséo positiva nasal).

H& uma correlacdo positiva marginalmente significativa entre memoria cotidiana e
sonoléncia diurna. Apesar de ndo se ter verificado correlacdo entre SAOS e memoria
cotidiana e SAOS e sonoléncia diurna é possivel inferir que individuos sonolentos, talvez em
decorréncia de dificuldades atencionais (GEORGE ET AL., 1996 apud WEAVER, 2001)
apresentem uma memoria cotidiana pior. O resultado do presente estudo n&o é conclusivo no
gue se refere a essa relacdo, contudo ndo permite que a hipotese da correlacéo entre memoria
cotidiana e sonoléncia diurna seja completamente descartada, ja que se verificou uma
correlacéo estatistica marginalmente significativa. .

Um outro achado do presente estudo é que ha uma correlagdo negativa marginalmente
significativa entre memaria e porcentagem de sono REM. A relagdo entre os processos de
consolidagdo da memoria e a porcentagem de sono REM, encontra-se documentada na
literatura (REIMAO, 1996). Contudo, de acordo com a experiéncia do autor do presente
estudo, a polissonografia apresenta variacOes bastante significativas na porcentagem de sono
REM registrada. E comum verificarem-se taxas de porcentagem de sono REM bastante

variadas quando langamos méo de exames de um mesmo sujeito, em espagos curtos de tempo.
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Assim, para que a porcentagem de sono REM sgja confidvel seria fundamental uma média

estatistica de taxas de sono REM de varios exames, dentro de um espaco de tempo.

5- CONCLUSOES

O presente estudo se deteve na verificagdo de impactos emocionais e cognitivos
relacionados com a Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono (SAOS), que é resultado de
paradas respiratérias durante o sono, produzindo despertares e fragmentando o sono. As
hipdteses experimentais referiam-se a possibilidade de correlagdo dos indices obtidos na
SAOS com as seguintes variaveis. depressdo, memoria cotidiana e sonoléncia diurna.Essas
hipéteses experimentais ndo foram demonstradas. No entanto, 0 presente estudo aponta as
controvérsias que emergem dos resultados dessa e de outras pesquisas que se detém na analise
da relagdo entre a SAOS e problemas emocionais e cognitivos. 1Sso sugere uma necess dade
premente de plangjamentos metodol 6gicos mais adequados para se afirmar a existéncia ou
ndo dessa relacdo. Ademais, a propria natureza da doenca estudada, SAOS, com a qual se
interligam vérios fatores bioldgicos, emocionais, comportamentais e cognitivos, acaba por
desafiar a busca de se estabel ecerem possiveis relacBes causais entre tais fatores, bem como
conseguir um controle rigido de variaveis.

O presente trabalho apresentou limitagcBes quanto a auséncia do controle de variavels
como obesidade e processos depressivos maiores, que poderiam interferir nos resultados,
congtituindo-se como varidvels intervenientes, que merecem uma investigacdo em estudos

posteriores.
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SONOCLIN

GLINICA DL GISTURBIOS DD SONO

POLISSONOGRAFIA LABORATORIAL

Paciente: |dade: 64 anos
Data do exame: 21/12/2004 Exame:625-01
RESULTADO DO ESTUDO

Exame realizado mediante registro noturno de : 1) Fluxo buco-nasal com um termistor, 2)
Movimentos respiratorios através de uma cinta torécica e outra abdominal, 3) Oximetria de
pulso mediante um oximetro, 4) EEG (C3, C4, O1, 02, A1, A2 e CZ), Eletrooculograma e
6)EMG Submentoniano. Monitoriza-se ainda as seguintes variaveis. ECG, movimentos de
perna e intensidade de roncos. A codificac8o dos estagios de sono se realiza segundo 0s
critérios de Rechtschaffen e Kales. Tempo total deregistro foi de 07h 48m 09s e o tempo
total de sono foi de 7h 41m 39s. A eficiénciado sono foi de 91%. Asdistintas fases do sono
estéo representadas: estagio REM com 18.5%, estagio 1 com 15.4%, estagio 2 com 35.3%,
estégio 3 com 7.6% e estagio 4 com 13.9%. Objetivou-se 108 episodios de Apnéia’hipopnéia
com |AH(indice de apnéia e hipopnéia) de 15.28Apn/hr.Ocorreram 01 apnéia central e 107
hipopnéias . A média de SpO2 durante a noite foi de 90%, com o minimo de 79%. A
freqliéncia cardiaca médiafoi de 60 bpm. Auséncia de paroxismos no eletroencefal ograma.
Registro de movimentos periédico dos membros com intervalo de 20 a 40 segundos, na
guantidade de 27 movimentos por hora, com predominio nos estagios | e Il do sono. Ocorreu
elevado numero de despertares e micro despertares ocasionando um indice de 24.4 eventos
por hora e importante fragmentagdo do sono.

CONCLUSAO: - Estudo polissonogréfico revela aumento dalaténcia do sono REM.
Haregistro de roncos de leve, média e forte intensidade e confirma a
presenca de apnéias e hipopnéias de carater moderado |AH igual a 15.28Apn/hr.
Presenca de movimentos periodicos dos membros.
O sono encontra-se fragmentado por excesso de despertares e micro
despertares. A fragmentacdo do sono esta rel acionada com os eventos apnéicos e 0s
movimentos periddicos dos membros.

Hospital Nossa Senhora de Fatima — Rua Padre Caldeira, 386- Centro
Patos de Minas/M G-CEP 38700-000-Tel. 0** 34 3820 1000
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ANEXO C- Questionario dos Esguecimentos Cotidianos
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QUESTIONARIO
DOS
ESQUECIMENTOS COTIDIANGS

STLELTCY:
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SUJEITO

DADOS GERAIS
Nome

Em uma escala de 0 a 10, como vocé esta se sentindo nesse momento?

8 [0 Jio ]

Profissio / Ocupagho:. -
Data de nascimento: ... L i - Idade:. ...compamees Sexo:(M) (F)

Nivel educacional: Por quantos anos vocé freqiientou a escola?

() Analfabeto

()1° grau incompleto  ( )1° grau completo () 2° grau incompleto
() 2" grau completo () 3° grau incompleto () 3° grau completo

Qual sua religiio? .. ... RUPRR
Pratica a sua religido? (Nao)  (Sim)

Pratica algum tipo de lazer? (N@o) ~ (Sim)
EM €SO0 POSIIVO, GUAIT. ..ot
Se tem mais de 60 anos:

- Vive sozinho?  (Nado) (Sim)

. Vive com sua familia? (N@o) (Sim)

. Vive em alguma institui¢ao? (Nao)  (Sim).

ANTECEDENTES
1. Vocé ja teve algum problema neurolégico?  (N@o)  (Sim)

. Traumatismos crinio-encefalicos. (Nao) (Sim)

- Derrames cerebrais;  (N@o)  (Sim)

. Tumores cerebrais  (N@o)  (Sim)

- Epilepsia;  (Nao) (Sim)

- Deméncia; (Nao) (Sim)

= Outros (eSpetifiQUE) ........ccovcimniiiieiin .
2. Vocé ja teve algum problema psiquiatrico? (N#o) (Sim)

- Depressdo:  (N@o) (Sim)

Outros (ESPeCIfiqUe): . ..o v

3. Vocé ja teve problemas clinicos?  (N@o)  (Sim)

QUAiS? (08 MALS SEIOS)...-.vvvevrrversssivee s .
4. Esti utilizando alguma medicacio?  (Nao) (Sim)

Se esta, qual é o medicamento*

Com recomendagio MEJICAT. ..o .
5. Uso de drogas:
- Costuma ingerir bebidas alcodlicas?  (Nao)  (Sim)

- Quantos dias por semana vocé costuma beber?. ...

- Tem o habito de fumar?  (N&o) (Sim)

- Consome outras drogas? (Nao) (Sim)
QUAIS?....oovemisiimrirnrsiis s s

PRI L (La ¢ ) ————— AR
Data: ........ T L— (| —
Hora do inicio............ O ... Horadaconclusdo............c.ocooeo

Lembrete: Use o verso da folha para comentarios adicionais
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(N FSTIONARNI)
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1l ESQUECIMENTOS REFERENTES A

1V-5 En caso afirmativo, expligue-as

V.EEQUECIMENTOS REFERENTES AG

 FILMES E A LIVROS o o VIO DE LT1LIZACAQ DE CERTOS
M N[ MR AY | LF | ME | S DBJETOS ) B

Z N MR | AV | OF [ MF [ 5 [l N O[N] AV [ CF [MF | &5
3 N MA| AV | CE | MF| S _ 2 N | MR | AY | CFMF | 8
4 N MR | AV [ UF | MF | 8 3 M MR | AV CF MF [ S
5 M| ME | AV [ CF | MF | 8 Vo3 Em easo afimictive, expligua-os:

[T, 5 Fmcasn afirmative, explique os

. VI, ESQUECTVENTOS REF ERENTES A

111, DISTRACOES ACONTECTMENTOS DA
_|_. M MR | AV [CF MF| 8 | ATUALIDADE E A CERTO3

2 W | MR | AV CF | MP | $ CONTIECIMEN 108 GERAIS

B N | VMR AV CF | MF | 8 [ N MR | AV [ CF [ MF | S
] 7 | MR AV CF L MF | 3 2 N [ MR AV [ CF | MF | &
3 M| MR | AV | CF | MEF | S ¥ | M | MR | AV [ CF | MF | &
5 | N MR | AV | CF | MF | & 1 M | MR | AV CF  MF | &
7 N MR AV CE | MF | S 5 N MR AY CF MF | §
L

L7, =m caso afrmrative, explique-os

VI-5, Em easo afimmetivo, explique-os:
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VI EEQUECINVENTOS REFFRENILS A

LOCALIZACK DE OBTETOS (0L % ESDUECIMFNTS REFERFRTES A
LUGARES FERTOE FATOS RELACIONATIOR COM
R Y A §114 VIDA TESSOAT [3%-7 Em s af s, explae-0s
W MR AN CF [ ME_ S [T [ W | MR | AV | oF [ MF | & .
T MR | AV _nq_zm g T |~ | MR AV | CF I.é_..m
ST Twe AV €F MELS S [MR | A CETME S|
s MO MR AV | CF MF | o3 3 | W I Av | LE M S e
o | MR AN CT [ MF| S : W MR AV [ CE__MF [ S |
o TR TR Ay Ll | ME s T| __ o MR | AV | CF | MEF | E |
: T w MR AV UFIWME S T | MR AV CF | Mr | &5 |
LS Tam vaso alirr i "...u..r._.-mﬂlﬂu.nm.
%, QUEATOES GLIEALS ¥ 17 R casu af mnat s, expls mea
R \ ] FAR | A rF Tﬁuﬂ . e e
2 W MR | av |CF  MF|{ S5 " o -
3 N | ME LAYV [ O [ MF | 8 . -
F o Thm [ AV LF [ ME S |
V1L, FSOUECIMENTOS REFERENTTS 3 M | Mm AV | CF [ NE E |
A CERTOS 4 105 QUF PREUCISA 0 i MR_Av | CE_ME[ S |
|_,Hm:_ i SR o Y S wm v o ML & S o e
TR MR [ Av [ er Ml 5 | T3 MR | AW CF | MT |5 | e S I
3 MO MR av Ol ME] S T W | ME | av OF [Mf 8 | -
4 4 N ,.”;_.J H,H Cr_| ML w i | W | Ma AV | CE MF S | )
: [N MR CF | MO _.| b TR MR AV | CF  MF | E . B
m W MR} eV O ME S ._ 15T WR | 4w | CF | MF | & N
E ] I | MR AN = il = te . hiR oy iF H...H_... W
W LT OEr case abmmativo, expiqoe-os S| B[ ME | AW CEF | ML & Anete a hesn e gque 2o de respender
...... B rmees e T TR _mu-. ._.,r_. .....E ._u..._.-- _..H._H ... ] . m mmhﬁm.ﬁ"ﬂm_lﬂ_nﬂm o
...... e R TR _.m = ™ w1k Anr _”._.u AR 5
R e g, | MWL MR A CF | WF & | Vi sereditn que tem problemas de
G e Tib | N MR AV L CE ME LS mensrria no seu diea-diad
6o | & | MR AV | CF  MEF| S | W TME_AV CF [MF] & |
7 [ 4 | MR | AV | CF |MF| 5
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Qual é a probabilidade de vocé “cochilar” ou adormecer — ndo apenas se
sentir cansado- nas sSituagdes que serdo apresentadas a seguir? As perguntas
referem-se a0 seu modo de vida usual, no momento atual. Ainda que vocé
ndo tenha feito ou passado por nenhuma destas situagdes, tente imaginar
como poderiam te-lo afetado.

Utilize a seguinte escala para escolher o nUmero mais apropriado para cada
situagdo:

0= nenhuma chance de cochilar 1= pequena chance de cochilar

2= moder ada chance de cochilar 3= alta chance de cochilar

SITUACAO CHANCE DE
COCHILAR

Sentado, lendo

Assistindo TV

Sentado, parado, em um lugar publico (por ex: sala de espera, igreja)
Como passageiro de carro, trem ou 6nibus, vigjando uma hora sem parar
Deitando-se para descansar atarde, quando as circunstancias permitem
Sentado e conversando com alguém

Sentado calmamente apos almogo sem al cool

Dirigindo carro, enquanto para por alguns minutos no transito intenso

TOTAL

Escala extraida de Martinez (1999).
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu

Abaixo assinado, tendo recebido as informagdes listadas abaixo e ciente dos objetivos
da pesguisa intitulada: Um Estudo Psicofisiolégico da Sindrome da Apnéia Obstrutiva do
Sono: Avaliagdo do impacto sobre Depressao, Memoria e Sonoléncia Diurna. A Sindrome
da Apnéia Obstrutiva do Sono é resultado das paradas na respiracdo durante 0 Sono gragas ao
fechamento das vias aéreas superiores, provocando despertares que fragmentam o sono,
trazendo problemas para a pessoa durante o dia. O objetivo da pesquisa € entender qual a
relacdo dessa sindrome com a sonoléncia diurna, a depressdo e o funcionamento da memaria
cotidiana das pessoas que dela sofrem. Concordo em participar da pesquisa declarando
conhecer os termos da mesma, bem como afirmo que minha participaco € totalmente

espontaneae livre.

1- O horério de aplicacdo dos testes sera previamente marcado com o paciente, de acordo
com a sua disponibilidade.

2- Fica assegurado ao participante que ele ndo sera identificado e que ser4d mantido o
carater confidencia das informaces rel acionadas com a sua privacidade.

3- Fica assegurado ao participante a liberdade de retirar 0 seu consentimento, a qualquer
momento, e deixar de participar do estudo, ho que sera prontamente atendido.

4- Caso 0 participante deseje receber resposta a qualquer diavida serd atendido

prontamente, ainda que esta possa afetar a sua vontade de continuar participando.
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5- Caso sgjaverificado qualquer problema de origem emocional no portador da Sindrome
da Apnéia Obstrutiva do Sono, 0 mesmo sera mais bem avaliado e, se necessario, sera
encaminhado para programas publicos de atendimento em Psicoterapia, sempre se
verificando a disponibilidade de atendimento psicoterapéutico oferecido na rede
publica.

6- RGn.° Data: / / Fone;

Ass.Participante

Ass.Pesquisador:

Ass. Avaliador:

Telefone do Pesguisador:0X X 3491281468; 0X X 3438214231.

Telefone do Comité de Etica em Pesquisa: 0XX3432394131.
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AUTORIZACAO:

Eu

Abaixo assinado, concordo em participar da pesquisa intitulada Um Estudo Psicofisiol6gico
da Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono: Avaliacdo do impacto sobre Depressdo,
Memoria e Sonoléncia Diurna e autorizo a apresentacdo dos dados desta pesquisa em
congressos cientificos e a publicagd dos mesmos em revistas cientificas, desde que sga

mantida em sigilo a minhaidentidade.

RGn.° Data: / / Fone:

Ass.Participante

Ass.Pesquisador:

Ass. Avaliador:

Telefone do Pesquisador:0XX3491281468; 0X X3438214231.

Telefone do Comité de Etica em Pesquisa: 0X X 3432394131.
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@ Toiversidnde Foderal de Ubeslindia
Pré-Reltoria de Pesquisa & Pos Graduagao
cosITE DE ETICA EM FESQUISA - CEP

Avila, n° 2160 - Bloco J - Campis Santa Minica - Ubeslindia MG -

Av. Jomo Naves de
CEP 38400-089 - FONE/FAX (034) 239411

ganaﬂungMnEEﬂm EM PESQUISA N° 0070+

Regisira CEF: DEL

Projers Pesquisa “Um estudo psicofisiologicn da sindrome da apnéia: nhstrulma do sono:
avaliacio do impacto sobre fungies coguitivas e emacionan”

Pesquisador Responsivel: Gledson Regis Lebato

Ide acurdp com ¢ atribaicles definidas na Resolugio CNS 196956, » CEFP manifesta-s
pela aprovacie do projeto de pesqaiza propuosts.

Simuaelin: Projete Aprovade

Uberlincix, 13 de Reversina de 2004,

' Alcifin Eduards Boaella
dclor do F| g

Pl

Ihriembapoes a0 Pesquisador:

A (Pare parser Apronaidy e Aprovica cam Recomeda ples!

« ) pueity da peagune lem a liherdeda £ meouear-ge 3 parbegar o de refirar 508 G e e geslyuer S
ds sceapaisn, ser penaliznchn slpurm ¢ o prepkiio an o cuidide (Res. CHE 15695 - llem vV fie
eve: yencher uma wipis do Termo dc Coeasafiment Livie ¢ Esclanecpdo, v ivean. or cle wasinado
{Inem [¥.2.4)

« (7 preguindor deve deserlver & poaquist cosfame delnrada o plotens apravsdy & desconlinua e syluds
sovsente apds anilise das envies & desconsnuings pok CEF wac o eppoen (Boe. THE Do JULJX)
pgmardandn we paserer, moosio gquande: perechor FARA darer nbo peevign o sup i pedupacie o
quandn comsulr & uperndede de regime oftertida 4 um dos grups: da pesquess (Bew VR cue
e A0 ineed i

« {1 CEP deve s jfonmedo de bodas ao slieiles adverss oo (s reievanios guc alloicm o cuise hErme do g
(Foz, CMY Jiers Wd) T mpel dn i mar medton medmbs o fiene 1 cvouke
T grEvE Boorrids ey que ek sido cm olfes e=nwm) € envinr mlificeo an CEF c & Az
Macicrnl de Yigllkaeis Santtinia - ANVISA < jpanto com acu pordemaneni:

+ Evesrmumin mochlosics v emendas a0 prolocalo deverm ser apresenisdis ao [EF o fnomn clss ¢ suena,
fien Siloandu & pits do prodocels & 2 mocifendn o mas pstiliestives. B cas de propelce & i |
ou Il eoeeseniwlens soterammesic & ANVISA, o proyuasdor du pairacmednr devs wmrid-b e @
TR, AT GO § PRTCEET d CEP. pam soen jsbudas an pecsocclo micie! [ B 20157,
item 2.6 O praon e evdrege de sclakiiio & de 1 diax apfa o tEmano 44 exetuglo provisia RO
crocagrama 3 propIe. conforme nans o2 Bes 15056 CHS
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