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Resumo

Este estudo teve como objetivo avaliar a prevaléncia de disturbios do sono pela polissonografia
de pacientes em Clinica de Medicina do Sono. Foi realizado um estudo quantitativo,
observacional, transversal e coleta de dados secundarios. Foram incluidos no estudo 200
pacientes consecutivos que realizaram polissonografia, sendo excluidos os pacientes que nao
realizaram a polissonografia completa, que realizaram polissonografia com titulacdo de CPAP
(Continuous Positive AirwayPressure) e com idade menor que sete anos. Coletou-se do
prontuério dos pacientes a indicagdo do exame, medidas antropométricas e pontuacdo da Escala
de Sonoléncia de Epworth. Os dados foram analisados com auxilio do software IBM
StatisticalPackage for the Social Sciences(SPSS) versdo 22.0.A prevaléncia de disturbios do
sono na amostra foi de 93%. A média de idade foi de 46,28+14,50 anos, com 57,0% de homens
e 43,0% de mulheres. Foi diagnosticado apneia/ronco em 65,5% dos pacientes, 20,5% ronco,
7,0% polissonografia normal, 2,5% ins6nia e 1,5% movimento periddico de pernas. A maioria
dos pacientes com grau grave de apneia/hipopneia obstrutiva do sonoeramde mais idade (anos)
51,04+13,78 (p = 0,059) e do sexo masculino 84,8% (p < 0,001). Houve alta prevaléncia de

disturbios do sono na amostra, em especial o diagnostico de apneia/ronco.

Descritores: Distrbios do sono. Polissonografia. Apneia



Abstract

This study aimed to evaluate the prevalence of sleep disorders in patients by polysomnography
in Sleep Medicine Clinic. It was performed a quantitative, observational, cross-sectional study
and secondary data collection.The study included 200 consecutive patients who underwent
polysomnography and were excluded patients who did not undergo a complete
polysomnography, which underwent polysomnography with CPAP titration (Continuous
Positive Airway Pressure) and younger than seven years old. The patient’s medical records was
collected the indication of the medical examination, anthropometric measurements and Epworth
Sleepiness Scale score.Data were analyzed using the IBM Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) software version 22.0. The prevalence of sleep disorders in the sample was
93%.The mean ofage was 46.28 + 14.50 years, with 57.0% of men and 43.0% of women. It was
diagnosed apnea/snoring in 65.5% of the patients, 20.5% snoring, 7.0% normal
polysomnography, 2.5% insomnia and 1.5% periodic leg movement.Most patients with severe
degree of obstructive sleep apnea / hypopnea were older (years) 51.04 £ 13.78 (p = 0.059) and
84.8% males (p <0.001). There was a high prevalence of sleep disorders in the sample,

especially the diagnosis of apnea / snoring.

Keywords: Sleep disorders. Polysomnography. Apnea



Introducéo

O sono é definido como um estado fisioldgico ciclico, que se alterna com periodos de
vigilia *? tendo importante papel na sadde fisica, mental e psicolégica dos individuos®*. Isso
porgue durante esse estado ocorre reducdo da temperatura corporal, secre¢cdo de horménios,
reducdo da funcdo cardiopulmonar, alteracdes no desempenho cognitivo e do humor **. Sendo
essas funcdes tdo importantes, os distlrbios do sono sdo definidos como um conjunto de
doencgas nas quais a frequéncia e a intensidade dos eventos encontram-se fisiopatologicamente
associadas a sintomas ou desfechos adversos a sadde®.

Estima-se que a prevaléncia dos distlrbios do sono na populacdo adulta seja de 15% a
27%, com cerca de setenta milhdes de pessoas sofrendo algum tipo dessa doenca s6 nos Estados
Unidos. No Brasil, a estimativa é que existam cerca de vinte milhGes de pessoas apresentando
problemas relacionados ao sono e que dois milhdes apresentem alguma forma grave de doenca
especifica, incluindo apneia e insonia®.

Apesar das consequéncias que os distlrbios do sono possam causar e sabendo que seu
diagndstico precoce seguido de tratamento proporcione melhora clinica do paciente, a maioria
da populacéo continua sem diagnostico concretizado’. A utilizacdo da polissonografia (PSG) é
considerada o método diagndstico padréo ouro para a investigacéo do sono e seus distlrbios®.

De todos os distarbios do sono os que apresentam maior prevaléncia na populagéo geral
sdo a sindrome da apneia obstrutiva do sono e os distlrbios associados com a insonia®. Estudos
realizados na cidade de S&o Paulo demonstraram que 32% dos entrevistados apresentaram
sintomas de insdnial®e presenca de Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) em 32,8%
dos participantes, classificados pelo indice de apneia/hipopneia por hora (IAH). Em outro
trabalho, que comparou trés décadas consecutivas de queixas de sono através da aplicacdo de
questionarios, mostrou que com o passar dos anos as alteracdes na arquitetura do sono se
tornaram mais frequentes*?.

Assim, 0 presente estudo teve como objetivo conhecer a prevaléncia de distirbios do

sono nos pacientes submetidos a PSG em Clinica de Medicina do Sono, como também avaliar



0s principais achados polissonograficos correlacionando-os com os transtornos do sono mais
prevalentes.
Métodos

Trata-se de um estudo quantitativo, observacional, transversal e coleta de dados
secundarios. Foram analisados 200 pacientes consecutivos que foram submetidos a PSG, sendo
excluidos os pacientes que ndo realizaram a PSG completa, pacientes que realizaram PSG com
titulacdo de CPAP (Continuous Positive AirwayPressure) e com idade menor que sete anos
(limite de idade para a realizacdo da PSG na Clinica de Medicina do Sono), no periodo de
janeiro de 2014 a janeiro de 2015 em uma clinica particular na cidade de Criciima. Este estudo
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa sob protocolo de nimero 787.397/2014.

Foram coletados no prontuario dos pacientes submetidos a PSG noturna, dados clinicos,
indicacdo do exame e medidas antropométricas, como peso, altura, indice de massa corpérea,
pontuacdo do escore de sonoléncia excessiva diurna (Escala de Sonoléncia de Epworth - ESE).
Este escore avalia a probabilidade de cochilar em oito situagdes diferentes envolvendo
atividades diarias onde a pontuacdo vai de 0 a 24, sendo caracterizada a sonoléncia excessiva
valores acima de 10. Todas as PSGs foram laudadas por um médico pneumologista com titulo
de especialista pela Associa¢éo Brasileira do Sono, em Medicina do Sono.

Foram analisadas sete varidveis polissonogréaficas neste estudo. O tempo total de sono
(TTS), caracterizado como normal entre a faixa de 360 a 480 minutos. A eficiéncia do sono
consiste na porcentagem do tempo total de sono sobre o tempo total de registro, sendo, em
geral, maior que 85%. A gravidade da Apneia/hipopneia obstrutiva do sono (AHOS) foi
estratificada de acordo com o nimero de eventos respiratorios por hora de sono em doenca leve
(IAH entre 5 a 15), doenca moderada (IAH entre 15 e 30) e doenga grave (IAH > 30). A laténcia
do sono No RapidEyeMovement (NREM — ndo movimento rapido dos olhos) foi considerada
normal quando menor que 30 minutos, ja a laténcia do sono RapidEyeMovement (REM —
movimento rapido dos olhos) quando menor que 150 minutos. O indice de microdespertar foi

classificado como normal menos de 15 episodios por hora de sono. Outra variavel é movimento



periddico de pernas (MPP) que foi agrupada de acordo com o nimero de eventos por hora de
sono como leve (MPP entre 5 a 15), moderada (MPP entre 15 e 30) e grave (MPP > 30).

Para as gravacgdes polissonograficas foi utilizado um sistema de polissonografiaAlice 5®
(Respironics pela Philips) composta de derivacGes eletroencefalograma (F4/M1, C4/M1,
02/M1, F3/M2, C3/M2, 01/M2), eletro-oculograma, eletrodotosubmentonianos,
eletromiograma tibial anterior e eletrocardiograma. O fluxo de ar foi controlado por meio de um
termistororonasal e uma canula de pressdo nasal. Movimentos toracicos e abdominais foram
registrados usando cintos de pletismografia indutiva. Também foram registradas posicdo do
corpo e saturacdo de oxigénio por oximetria. Os estudos foram laudados de acordo com o mais
recente manual da Academia Americana de Medicina do Sono. Apneia foi definida como uma
reducdo > 90% da amplitude de fluxo do pré-evento oronasal por termistor com duragdo > 10
segundos. Hipopneia foi definida pela redugdo > 30% da amplitude do pré-evento de fluxo de
pressdo nasal com duragdo > 10 segundos de associado com ou > 3% arterial dessaturacdo de
oxigénio ou um microdespertar ao eletroencefalograma®®.

O indice de massa corpérea (IMC) foi calculado pela férmula peso em quilogramas
dividido pela altura em metros, elevada ao quadrado. De acordo com o IMC, os pacientes foram
caracterizados como baixo peso (IMC < 18,5 kg/m?), como normal (IMC entre 18,5 e 24,9
kg/m2), portadores de sobrepeso (IMC entre 25,0 e 29,9 kg/m?), de obesidade grau | (IMC entre
30,0 e 34,9 kg/m?), de obesidade grau Il (IMC entre 35,0 e 39,9 kg/m?) ou de obesidade grau 11
(IMC > 40 kg/m?).

Os dados coletados foram analisados com auxilio do software IBM StatisticalPackage
for the Social Sciences(SPSS) versdo 22.0. As varidveis gquantitativas foram expressas por meio
de média e desvio padrdo quando apresentaram distribuicdo normal e por mediana e amplitude
interquartil com correcdo de Tukey’s Hinges quando ndo possuiam essa caracteristica. As
variaveis qualitativas foram expressas por meio de frequéncias e porcentagens.

Os testes estatisticos foram realizados com um nivel de significancia o = 0,05 e

confianca de 95%. A comparacdo entre a classificacdo do IAH e a idade dos pacientes foi



realizada por meio da aplicacdo da analise de variancias ANOVA de uma via, precedida pelos
testes de normalidade de Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk.

A investigacdo da existéncia de associacdo entre a escala de Epworth e as variaveis
IAH, MPP, eficiéncia do sono, sexo e IMC foi realizada por meio da aplicagdo dos testes qui-
guadrado de Pearson e Exato de Fisher. A investigacdo da existéncia de associacdo entre a
classificacdo do I1AH e as variaveis IMC, sexo, TTS, eficiéncia do sono, laténcia do sono nao
REM, laténcia do sono REM, indice de microdespertar, MPP e a ESE foi realizada por meio da
aplicacdo do teste qui-quadrado de Pearson.

Resultados

Na amostra analisada, a prevaléncia de distarbios relacionados ao sono foi de 93%. A
distribuicdo de género foi de 114 (57,0%) homens e 86 (43,0%) mulheres, com média de idade
de 46,28+14,50 anos. Houve maior ocorréncia de sobrepeso em 83 individuos (41,5%). Dentre
as principais indicagdes de PSG (solicitacdo do exame com hipotese diagnostica pelo médico
assistente) destacamos apneia/ronco em 79 individuos (39,5%), apneia em 65 (32,5%), ronco
em 25 (12,5%), insdnia em 18 (9,0%), obesidade em 9 (4,5%), MPP em 3 (1,5%) e epilepsia em
1 (0,5%). Ja o diagnostico polissonografico (exclusivamente determinado pelo registro do
exame) foi de 131 pacientes (65,5%) com apneia/ronco, 41 (20,5%) com ronco, 14 (7,0%) com
exame normal, 5 (2,5%) com critérios de insbnia, 3 (1,5%) com MPP, 2 (1,0%) com apneia e
insénia, 2 (1,0%) com ronco e MPP, 1 (0,5%) com ronco e insbnia e 1 (0,5%) com o
diagnostico de apneia, ronco e MPP. (Tabela 1).

Em relacdo as varidveis polissonograficas, verificou-se que 130 pacientes (65,0%)
pacientes apresentaram um TTS normal; 137 (68,5%) pacientes apresentaram uma eficiéncia do
sono normal; 167 (83,5%) individuos mostraram uma laténcia do sono NREM normal e 108
(54,0%) mostraram uma laténcia do sono REM considerada alterada. Em relacdo ao indice de
microdespertar, 147 (73,5%) dos pacientes foram considerados normais quanto a essa varivel.
Analisando o diagndstico de apneia obstrutiva do sono pelo 1AH, 37,5% foram classificados
com disturbio leve, 23% grave, 15,5% moderado e 24% ndo apresentaram o distlrbio

respiratorio. Na avaliagdo do MPP, 91,5% ndo apresentou essa alteracdo, 5,5% foram



classificados como portadores do distdrbio leve e 3% distdrbio moderado. J& quanto os
resultados obtidos pela ESE, o estudo mostra que 53,5% dos pacientes acusaram sonoléncia
(Tabela 2).

Ao investigar-se a associagdo entre a indicacdo clinica para PSG e o diagnostico obtido,
pode-se perceber uma correlacdo positiva significativa (p < 0,001). Dos pacientes que tiveram
indicacdo de PSG por apneia, 80% (n= 52) tiveram diagnéstico apneia/ronco; de todas as
indicacdes de apneia/ronco 79,7% (n= 63) tiveram esse diagnostico confirmado; das indicagdes
de ronco, 96 % (n= 24) também apresentaram o distlrbio na PSG; apenas 1 paciente (33,3%) de
todos os que tiveram indicagdo polissonografica por MPP apresentou esse diagndstico
confirmado; de todas as indicagBes por insonia apenas 22,2% (n= 4) tiveram este diagnostico
confirmado; o paciente com indicacdo polissonografica por epilepsia obteve um laudo
diagndstico normal (Tabela 3).

A Tabela 4, ao analisé-la, evidencia-se que em 67 (62,6%) individuos do sexo
masculino manifestaram sonoléncia diurna pelo ESE, de forma mais expressiva que 0 sexo
feminino apesar de estaticamente ndo significativo (p = 0,085). As principais variaveis que a
ESE atingiu pontuacdo maior que 10 foram: os pacientes com sobrepeso representando 51 casos
(47,7%); os pacientes com eficiéncia do sono normal determinados por 82 individuos (76,6%).

Na varidvel IAH, a mediana da populacéo estudada foi de 9,2 (5,2 — 26,65) episodios. A
maioria dos pacientes com grau grave de AHOS apresentavam mais idade (anos) 51,04+13,78
(p = 0,059) e com predominio no sexo masculino 84,8% (p < 0,001). J& 28(60,9%) dos
pacientes classificados com grau grave de AHOS, tiveram alteracdo quanto ao indice de
microdespertar (p < 0,001). As demais correlagdes entre IAH e variaveis polissonograficas estéo
na Tabela 5.

Discussao

A ocorréncia de distarbios relacionados ao sono foi de 93%, mostrando-se muito
superior ao observado na maioria dos trabalhos que abordaram o tema em populacdes adultas 2.

Um estudo realizado com 120 pacientes com doenca de Parkinson que foram submetidos a PSG,



apontou que 78,3% da amostra apresentaram uma PSG anormal®®, Estas diferencas
provavelmente estdo relacionadas com estudos epidemioldgicos com prevaléncias de disturbios
inferiores'! as pesquisas em laboratério do sono onde ja existe uma suspeita de doenca.

A média de idade dos pacientes no nosso estudo se mostrou semelhante a de outras
séries. No estudo publicado no Jornal Brasileiro de Pneumologia a média de idade foi de 47 +
11 anos**e na pesquisa publicada pela UNOPAR foi de 45,4+15,7 anos™.

Em relacdo ao diagndstico por PSG, os achados neste estudo corroboram com a
literatura se tratando da apneia obstrutiva do sono como sendo o distirbio mais prevalente.
Segundo Roth et al.® a AHOS foi confirmada em 62% dos pacientes de uma amostra com 212
individuos. Outros autores apontam a prevaléncia 71,2% de AHOS em um total de 323
pacientes®.

O ronco isolado foi diagnosticado em 20,5% dos pacientes, sendo que outros dados
sugerem que mais de 20% dos adultos e 50% dos homens acima de 60 anos apresentam ronco
primario®’. Porém foi observado forte associagdo do ronco com outros disttrbios do sono como
principalmente a AHOS.

A insonia é definida como dificuldade em iniciar e/ou manter o sono resultando em
sono néo reparador 8, Acomete cerca de 15% da populagdo em geral'®, sendo que neste estudo
foi diagnosticada em 2,5% dos pacientes. Esta baixa prevaléncia em laboratério do sono se deve
por pouca indicacdo do exame para o diagndstico de insbnia, que pode ser efetuado
clinicamente e também pelo fator confusional de polissonografias solicitadas para insdnia terem
apresentado outro disturbio do sono como, por exemplo, AHOS. Nestes casos, pacientes que
apresentavam o sono fragmentado acreditando ser insbnia, apresentaram na verdade apneia
obstrutiva do sono.

Em relacdo ao MPP, o estudo mostrou que 1,5% dos pacientes apresentaram mais de
cinco eventos por hora, com idades entre 29 até 44 anos. Sabe-se que o MPP corre
frequentemente acima dos 30 anos, com uma prevaléncia de 5% nesta idade e 44% em pacientes

acima de 60 anos®. Em um estudo onde abordou a prevaléncia de distrbios do sono na pés-



menopausa, foi encontrado nos registros polissonograficos que 27% da amostra apresentou
MPPZl.

No presente estudo, a ESE apontou que mais da metade da amostra 53,5%, apresenta
sonoléncia excessiva diurna, semelhante a dados encontrados em outro trabalho, no qual 50%
apresentava esta queixa em uma amostra de 150 pacientes??. Foi observado também que os
homens relataram mais sonoléncia através do ESE em comparacdo com as mulheres. Ao se
analisar a relacdo entre ESE e a variavel eficiéncia do sono, pode-se afirmar que os pacientes
classificados com eficiéncia do sono normal foram mais hipersonolentos segundo a ESE,
provavelmente por grande parte destes apresentarem AHOS. Deste modo, 0s pacientes com
apneia apresentam tempo deitado e dormindo dentro da normalidade, mas com baixa qualidade
no sono pelas pausas respiratdrias levando a hipersonoléncia.

A frequéncia de AHOS foi significativamente superior em pacientes do sexo masculino,
assim como a classificacdo da gravidade do distarbio foi aumentando com o passar da idade
nestes homens (Gréficos 1 e 2). Estudos confirmam que a prevaléncia de AHOS realmente é
maior em homens. H& relatos dessa prevaléncia com 24% para homens e somente 9,0%
mulheres. Isso pode se justificar pela apresentacdo clinica ndo classica da AHOS em mulheres,
cursando com sintomas menos especificos, como depressdo, sonoléncia excessiva, fadiga,
ocorrendo entdo que para essas pacientes sejam menos solicitados a PSG?,

Quando feita a relacdo entre IAH e indice de microdespertar se observou que o grupo de
pacientes classificados com o IAH > 30 eventos/hora (60,9%) mostraram fragmentac&o do sono
(Gréfico 3). Silva et al. relatou que 93,4% de pacientes com AHOS tinham fragmentacdo do
sono®.

Em relagdo ao IMC, se percebeu que no grupo com AHOS grave, predominaram
pacientes com obesidade grau I. Esse dado foi apontado em outro estudo que dos 300 pacientes
90,3% eram considerados portadores de sobrepeso ou obesos, sendo que com 0 aumento da

obesidade, foi observado maior nimero de eventos/hora do IAH.



Conclusdo

Foi possivel concluir que existe alta prevaléncia de disturbios do sono na amostra, bem
como esse desfecho estd mais associado ao diagndstico de apneia/ronco e a predominancia do

sexo masculino.
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Tabela 1. Perfil da amostra nos pacientes submetidos a Polissonografia

T 5
Variavel Média = DP ou n (%)

n =200
Idade (anos) 46,28 + 14,50
Sexo
Feminino 86 (43,0)
Masculino 114 (57,0)
IMC (Classificagdo OMS)
Baixo Peso 1(0,5)
Normal 35 (17,5)
Sobrepeso 83 (41,5)
Obesidade Grau | 45 (22,5)
Obesidade Grau Il 28 (14,0)
Obesidade Grau 1l 8 (4,0
Indicac&o Clinica de Polissonografia
Apneia /Ronco 79 (39,5)
Apneia 65 (32,5)
Ronco 25 (12,5)
Insdnia 18 (9,0)
Obesidade 9 (4,5
MPP 3(1,5)
Epilepsia 1(0,5
Diagnostico por Polissonografia
Apneia/Ronco 131 (65,5)
Ronco 41 (20,5)
Normal 14 (7,0)
Insbnia 5(2,5)
MPP 3(1,5)
Apneia/lnsbnia 2 (1,0)
Ronco/MPP 2(1,0)
Ronco/Insdnia 1(0,5
Apneia/Ronco/MPP 1(0,5)

DP = Desvio padrdo; IMC = indice de massa corporal; OMS = Organiza¢do Mundial da Saude; MPP =
Movimento Periddico de Pernas



Tabela 2. Variaveis Polissonogréficas

., n (%)
Variavel n = 200
TTS (min)

Alterado 70 (35,0)

Normal (360-480) 130 (65,0)
Eficiéncia do Sono (%)

Baixa (<85%) 63 (31,5)

Normal (> 85%) 137 (68,5)
Laténcia do Sono NREM (min)

Alterado (= 30 min) 33 (16,5)

Normal (<30 min) 167 (83,5)
Laténcia do Sono REM (min)

Alterado (= 150 min) 108 (54,0)

Normal (< 150 min) 92 (46,0)
indice de Microdespertar (eventos/hora)

Alterado (> 15/h) 53 (26,5)

Normal (<15/h) 147 (73,5)
I|AH(eventos/hora)

Normal (<4,99) 48 (24,0)

Leve (5 a 15) 75 (37,5)

Moderado (15 a 30) 31 (15,5)

Grave (>30) 46 (23,0)
MPP (eventos/hora)

Normal (<4,99) 183 (91,5)

Leve (5a 15) 11 (5,5)

Moderado (15 a 30) 6 (3,0)

Grave (> 30) 0(0,0)
ESE

Sonoléncia (> 10) 107 (53,5)

Normal (<10) 93 (46,5)
TTS = Tempo Total de Sono; Laténcia do Sono NREM = laténcia do sono No RapidEyeMovement
(NREM - ndo movimento rapido dos olhos); Laténcia do Sono REM = laténcia do sono

RapidEyeMovement (REM — movimento rapido dos olhos); IAH = indice de Apneia/Hipopneia; MPP =
Movimento Periddico de Pernas; ESE = Escala de sonoléncia de Epworth
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Tabela 4. Correlacdo entre ESE e MPP, eficiéncia do Sono, Sexo e IMC

Escala de Epworth n(%)

Normal Sonoléncia Valor-p
MPP
Sim 1(1,1) 2(1,9 0,999
Né&o 92 (98,9) 105 (98,1)
Eficiéncia do Sono
Baixa 38 (40,9) 25 (23,4) 0,008
Normal 55 (59,1) 82 (76,6)
Sexo
Feminino 46 (49,5) 40 (37,4) 0,085
Masculino 47 (50,5) 67 (62,6)
IMC
Baixo Peso 0(0,0) 1(0,9 0,151
Normal 22 (23,7) 12 (11,2)
Sobrepeso 33(35,5) 51(47,7)
Obesidade Grau | 19 (20,4) 26(24,3)
Obesidade Grau Il 15 (16,1) 13 (12,1)
Obesidade Grau 1l 4 (4,3) 4 (3,7)

ESE = Escala de Sonoléncia Epworth; IAH = Indice de Apneia/Hipopneia; MPP = Movimento Periddico
de Pernas; IMC = indice de Massa Corporal



Tabela 5. Correlacédo entre perfil da amostra e variaveis polissonogréaficas

IAH n (%)
Leve (n=75) Moderado (n=31) Grave (n=46) Valor —p
Idade (anos) 45,20+14,15 49,39+11,82 51,04+13,78 0,059
Sexo
Feminino 42 (56,0) 6 (19,4) 7(15,2) <0,001
Masculino 33 (44,0) 25 (80,6) 39 (84,8)
IMC
Baixo Peso 1(1,3) 0(0,0) 0(0,0) 0,185
Normal 11 (14,7) 4(12,9) 4 (8,7)
Sobrepeso 32 (42,7) 13 (41,9) 13 (28,3)
Obes. | 19 (25,3) 7 (22,6) 15 (32,6)
Obes. 1l 12 (16,0) 5(16,1) 8 (17,4)
Obes. IlI 0 (0,0) 2 (6,5) 6 (13,0
TTS
Alterado 24 (32,0) 9 (29,0 16 (34,8) 0,868
Normal 51 (68,0) 22 (71,0) 30 (65,2)
Efic. Do Sono
Baixa 19 (25,3) 12 (38,7) 15 (32,6) 0,362
Normal 56 (74,7) 19 (61,3) 31 (67,4)
Lat. SonoNREM
Alterado 7(9,3) 6 (19,4) 9 (19,6) 0,206
Normal 68 (90,7) 25 (80,6) 37 (80,4)
Lat. Sono REM
Alterado 39 (52,0) 13 (41,9) 25 (54,3) 0,536
Normal 36 (48,0) 18 (58,1) 21 (45,7)
IMD
Alterado 14 (18,7) 10 (32,3) 28 (60,9) < 0,001
Normal 61 (81,3) 21 (67,7) 18 (39,1)
MPP
Normal 69 (92,0) 28 (90,3) 46 (100,0) 0,330
Leve 3(4,0) 2 (6,5) 0(0,0)
Moderado 3(4,0) 1(3,2) 0(0,0)
Grave 0 (0,0 0(0,0) 0(0,0)
ESE
Sonoléncia 39 (52,0) 17 (54,8) 28 (60,9) 0,634
Normal 36 (48,0) 14 (45,2) 18 (39,1)

IAH = indice de Apneia/Hipopneia; IMC = indice de Massa Corporal; Obes. I/lI/11l = obesidade grau
I/11/111; TTS = Tempo Total de Sono; Efic. do Sono = Eficiéncia do Sono; Laténcia do Sono NREM =
laténcia do sono No RapidEyeMovement (NREM — ndo movimento rapido dos olhos); Laténcia do Sono
REM = laténcia do sono RapidEyeMovement (REM — movimento réapido dos olhos);IMD = indice de
Microdespertar; MPP = Movimento Periddico de Pernas; ESE = Escala de sonoléncia de Epworth



Gréfico 1. Relacdo IAH e Sexo
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Gréfico 2. Relacdo IAH e Idade

IAH x Idade (anos)
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Gréfico 3. Relacdo IAH e Indice de microdespertar
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