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RESUMO

Introdução: A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) associada aos distúrbios
respiratórios do sono (DRS) afeta a qualidade de vida (QV). Objetivo: Avaliar a frequência
DRS e a coexistência da sobreposição DPOC e Apneia Obstrutiva Crônica (DPOC+SAOS).
Métodos: Estudo transversal com 13 pacientes DPOC. Variáveis analisadas: clínicas; QV;
DRS [Qualidade de Sono de Pittsburgh-PSQI; Questionário de Berlim-QB, Escala de
Sonolência Epworth-ESE e de Mallampati, exame domiciliar do sono-ApneaLink Plus (índice
de apneia/hipopneia-IAH; índice de dessaturação oxigênio-IDO)]. Resultados: 9 homens,
63,8±6,2anos, IMC=26,9±8Kg/m2, Mallampati-classe IV n=10. IAH=30,5±17,8 eventos/hora,
IDO elevado (28,6±18,5 eventos/hora), tempo de SpO2 T≤90%= 79(1–450) minutos. ruim
qualidade de sono (n=10) e DRS (n=3). Correlações: IAH vs idade (r=0,800; p=<0,001); IAH
vs IMC (r=0,640; p=0,018); IDO vs idade (r=0,640; p=0,019); IDO vs IMC (r=0,635;
p=0,010); PSQI vs ESE (r=0,635; p=0,020); PSQI vs QV (r=0,615; p=0,025). Conclusão:
DPOC+SAOS coexistem nestes pacientes, com comprometimento da QS e SpO2, e pior QV.

INTRODUÇÃO

A DPOC é caracterizada pela limitação do fluxo aéreo, crônico de caráter progressivo,

inflamatório e com altos índices de mortalidade (GOLD, 2023). Essa inflamação produz

alterações, de intensidade variável, nos brônquios, bronquíolos e/ou parênquima pulmonar,

com consequências sistêmicas, extrapulmonares como fraqueza muscular, perda de peso,

desnutrição, alterações vasculares e descondicionamento físico funcional (GOLD, 2023).

O caráter multissistêmico pode resultar na piora da QV dos sujeitos com DPOC, que

também são frequentemente acometidos por diferentes comorbidades associadas (doenças

cardiovasculares, hipertensão, diabetes, osteoporose, câncer de pulmão, anemia, ansiedade e

depressão) (GOLD, 2023), bem como os DRS. A Apneia Obstrutiva do Sono (AOS)
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apresenta prevalência em torno de 10% (Divo M, et al., 2012) nos pacientes com DPOC e esta

associação resulta na redução da tolerância ao exercício físico e a dificuldades na realização

das atividades de vida diária (AVDs) (GOLD, 2023; Zanini A, et al., 2015)

A DPOC e a SAOS, quando associadas são conhecidas como síndrome de sobreposição

ou síndrome de overlap, marcadas pela hipoxemia intermitente mais profunda que associadas

acentuam a inflamação no tecido pulmonar e o estresse oxidativo (Gunduz C., Bosaglu OK.,

Tasbakan MS., 2016). Os eventos apneicos em pacientes com a SAOS e DPOC além da

hipoxemia e hipercapnia mais acentuadas, provocam arritmias cardíacas, alteração na

modulação autonômica predispondo a doenças cardiovasculares devido à interrupção do sono

e pior SpO2 noturna. A existência da SAOS poderá levar ao aumento de exacerbação da

DPOC, hospitalização e mortalidade quando comparada com pacientes que têm apenas DPOC

(GOLD, 2023; Lin CL, et al., 2009).

A literatura tem recomendado a polissonografia (PSG) para pacientes com DPOC com

sintomas sugestivos de SAOS, exame padrão ouro para o diagnóstico de SAOS, mas com um

custo elevado. Diante disso, há alternativa do dispositivo portátil de monitoramento do sono

domiciliar – ApneaLink Plus (Celli BR, MacNee W., 2004; Collop NA,. et al., 2007), sendo

esta uma ferramenta validada na literatura, para o diagnóstico da SAOS. Nesse sentido, nosso

objetivo foi avaliar a frequência do DRS nos pacientes com DPOC através de um dispositivo

portátil – ApneaLink Plus, para verificar a coexistência da síndrome de sobreposição entre

DPOC e SAOS. Nós hipotetizamos que devido às modificações fisiopatológicas somadas às

respostas respiratórias durante o sono, os pacientes com DPOC podem apresentar SAOS e

consequentemente apresentarem uma pior qualidade de sono e sonolência diurna excessiva.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo de corte transversal alinhado no projeto de pesquisa

“Distúrbios do sono, cardiorrespiratórios e físicos funcionais em portadores de DPOC: um

estudo epidemiológico” aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade de

Santa Cruz do Sul (UNISC), protocolo número 2.565.942. Amostragem de conveniência,

realizado junto ao Laboratório de Reabilitação Cardiorrespiratória - LARECARE localizado

no Hospital Santa Cruz, do município de Santa Cruz do Sul – RS.

Foram incluídos pacientes com DPOC com diagnóstico clínico da doença confirmado

mediante prova de função pulmonar, adultos com idade acima de 50 anos, com boa cognição
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e sem exacerbação da doença antecedente a avaliação, que aceitaram participar do estudo

mediante a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). Foram

excluídos da pesquisa pacientes com desordens musculoesqueléticas e/ou sequelas

neurológicas que afetassem o aparelho locomotor, aqueles com diagnóstico clínico de câncer

de pulmão, alcoolismo atual, e aqueles que não se adaptaram e/ou entenderam a utilização e

instalação do dispositivo ApneaLink Plus. Assim como, caso não houvesse o registro de

algumas das variáveis do sono durante a utilização do dispositivo, remarcávamos novamente

o teste para o rastreamento do sono, persistindo o mesmo problema, o paciente era excluído

do estudo (Figura 1).

Figura 1. Seleção dos sujeitos e variáveis analisadas na pesquisa. DPOC: Doença Pulmonar Obstrutiva
Crônica; TCLE: termo de consentimento livre e esclarecido; FMR: força muscular respiratória; MRC: Escala de
dispneia do Medical Research Council; CP: circunferência do pescoço; ESE: Escala de sonolência de Epworth;
PSQI: Índice de qualidade de sono de Pittsburgh; QB: questionário de Berlim; SRGQ: Questionário
Respiratório do Hospital Saint George.

Os pacientes foram submetidos à avaliação clínica para levantamento de dados

sociodemográficos, história clínica e estilo de vida através de questionário autoaplicável, após

realizamos as medidas de antropometria, sintomatologia da dispneia e medidas subjetivas para

desenvolvimento de DRS, força muscular respiratória (FMR), função pulmonar e
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estadiamento da DPOC, conforme a GOLD, 2023. Posteriormente foram submetidos ao

exame para rastreamento dos DRS através do ApneaLink Plus em seu domicílio.

Realizada a manovacuometria digital (MDI®, MVD300, Porto Alegre, Brasil) e obtidas

as variáveis: pressão inspiratória máxima (PImáx) e pressão expiratória máxima (PEmáx). O

teste foi realizado de acordo com Black e Hyatt, posteriormente o percentual do predito foi

descrito conforme Neder et al., 1999. A dispneia foi avaliada com a Escala de dispneia do

Medical Research Council (MRC) é amplamente utilizada em pacientes com DPOC (ATS.,

2004). Utilizou-se o espirômetro digital (Microloop®, MK8, CareFusion, Germany) para

obter as seguintes variáveis: capacidade vital forçada (CVF), volume expiratório forçado no

primeiro segundo (VEF1), relação VEF1/CVF, fluxo expiratório forçado entre 25% e 75% da

CVF (FEF 25%-75%) e pico de fluxo expiratório (PFE). O teste foi realizado conforme a ATS

e os resultados analisados de acordo com Pereira et al. (2007), e estadiados conforme a

GOLD. SGRQ avalia a qualidade de vida dos pacientes com DPOC, sendo 76 itens divididos

em domínios de acordo com as implicações da doença (sintomas, atividades e impacto). A

pontuação é calculada separadamente por domínios e a pontuação total por meio de

somatório, quanto mais perto de 100 a pontuação, pior a QV, de acordo com Ferrer M. et al.

(2002).

Para mensurar os DRS, utilizamos métodos diagnósticos de forma subjetiva, através da

aplicação de questionários específicos, avaliação da cavidade oral e circunferência do

pescoço. O QB avalia a probabilidade de SAOS, organizados em três categorias referentes à

roncopatia e apneias presenciais. A determinação risco para a SAOS é baseada nas respostas

em cada categoria de itens (Vaz, A.P, et al., 2011). A ESE é um questionário que avalia a

probabilidade de adormecer em oito situações de atividades diárias. O escore acima de 10

sugere o diagnóstico da sonolência diurna excessiva (SDE) (Bertolazi A.N., et al 2009). O

PSQI avalia a qualidade e perturbações do sono durante o período de um mês. São

categorizadas em sete componentes, onde um escore final maior que cinco indica que o

indivíduo apresenta ruim qualidade do sono (Bertolazi A.N., et al 2011). A escala de

Mallampati é um fator adicional no diagnóstico de SAOS em adultos. Reconhecida pela

Medicina do Sono e pela Organização Central Holandesa de Acompanhamento (CBO).

Quanto à classificação da CP, utilizamos os valores de normalidade: ≥40 cm associados a um

risco aumentado para SAOS, segundo Davies e Stradling ( Davies R.J Stradling J.R., 1996).
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Para a avaliação, rastreamento e diagnóstico dos DRS, utilizamos o dispositivo

ApneaLink Plus. O ApneaLink Plus é um dispositivo de uso domiciliar, que informa sobre

apneias, hipopneias, limitação de fluxo, ronco, SpO2 no sangue e sobre a probabilidade de

padrões respiratórios CSR (respiração Cheyne Stokes) (Ragette R., et al., 2010). Os pacientes

utilizaram o dispositivo no ambiente domiciliar durante a noite e foram orientados a não

ingerir bebidas alcoólicas ou bebidas com cafeína, não fumar, evitar cochilar durante o dia,

previamente a coleta.

A visita foi agendada ao domicílio para a orientação do uso do dispositivo nos sujeitos,

pelo pesquisador, instruções entregues também de forma escrita. Os sujeitos deveriam iniciar

o exame na hora de deitar para dormir e interromper a gravação ao despertar no dia seguinte,

anotando em um diário de sono, como foi sua noite (como por exemplo: se acordaram para ir

ao banheiro, beber e/ou comer durante a noite). Durante o teste foram registradas as

respirações do paciente com a cânula de pressão nasal, a SpO2 e a frequência de pulso com a

utilização do sensor de pulso para o dedo e o oxímetro de pulso, o esforço respiratório foi

medido utilizando um sensor respiratório de princípio pneumático próprio. Após o teste o

pesquisador retornou ao domicílio do sujeito para recolher o equipamento, após os registros

foram baixados em um computador e analisados automaticamente pelo software ApneaLink

Plus versão 9.30 (ResMed Inc., San Diego, CA, USA). Após o software realizar a análise

automática, os dados foram inspecionados manualmente pelo pesquisador para corrigir

possíveis anormalidades dos eventos respiratórios do sono durante a utilização do dispositivo

e certificar-se dos dados registrados corretamente, onde seguiu-se as diretrizes da AASM

(Ragette R., et al., 2010). A classificação da gravidade da SAOS foi descrita conforme os

critérios da AASM, com definição da SAOS leve com IAH entre 5-15 eventos/hora, SAOS

moderado 15-30 eventos/hora, SAOS grave ≥ 30 eventos/hora (Ragette R., et al., 2010).

Posteriormente as variáveis analisadas foram alocadas no programa estatístico SPSS,

versão 20.0. Os dados foram apresentados de acordo com a sua natureza, sendo em média e

desvio padrão para as variáveis paramétricas e em mediana e intervalo mínimo e máximo para

as não paramétricas. As análises de comparação entre grupos foram realizadas através do

Teste T de Student e Mann Whitney. Utilizou-se o teste Kruskal Wallis para a análise de

variância dos dados heterogêneos. As associações das variáveis foram avaliadas pela

correlação de Spearman para investigar a relação entre as variáveis. Assumiu-se um nível de

significância de p≤0,05.

5



RESULTADOS

De acordo com os critérios de inclusão, participaram do estudo treze sujeitos com

DPOC cujo estadiamento variou entre moderado a muito severo (Tabela 1). Observamos uma

maior frequência do sexo masculino, idade adulta avançada, sujeitos acima do peso com

elevado risco cardiovascular.

Tabela 1. Características clínicas dos sujeitos avaliados com DPOC.
Variáveis DPOC (n=13)
Idade (anos) 63,8±6,2
Sexo masculino, n (%) 9 (69,2)
IMC (Kg/m2)
Classificação IMC, n (%)

26,9±8

Magreza 3 (23,1)
Eutrófico 3 (23,1)
Sobrepeso 5 (38,5)
Obesidade 2 (15,4)

Espirometria
VEF1 (1/s) 1,1±0,4
VEF1 (%predito) 41±16,8
VEF1/CVF (l/s) 55,5±13,2
VEF1/CVF (%predito) 69,1±17

Estadiamento da DPOC, n (%)
II 3 (23,1)
III 7 (53,8)
IV 3 (23,1)

Fenótipo n (%)
Enfisema 5 (38,5)
Bronquite 8 (61,5)

MRC Dispneia n (%)
0 2 (15,4)
1 5 (38,5)
2 4 (30,8)
3 1 (7,7)
4 1 (7,7)

FMR
PImáx (cmH2O) 64,1±20,2
PImáx (% predito) 66,9±19,7
PEmáx (cmH2O) 91,5±39,8
PEmáx (% predito) 93,1±37,4

FMI, n (%) 4 (30,8)
SRGQ (pontos)

Total 53,4±16,3
Sintomas 59,7±20,1
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Atividades 80,7±14,1
Impacto 39,7± 24,8

Dados expressos em número amostral (n) e frequência (%), média ± desvio padrão. DPOC: Doença Pulmonar
Obstrutiva Crônica; IMC: Índice de massa corpórea; Kg/m2: quilogramas por metro quadrado; RCQ: Relação
cintura quadril; cm: centímetros; VEF1: volume expirado no primeiro segundo; l/s: litros por segundo; CVF:
capacidade vital forçada; MRC: Escala de dispneia do Medical Research Council; FMR: força muscular
respiratória; PImáx: pressão inspiratória máxima; PEmáx: pressão expiratória máxima; cmH2O: centímetros de
água; FMI: fraqueza muscular inspiratória; SRGQ: Questionário Respiratório do Hospital Saint George.

Apesar do estadiamento da doença variar entre moderado a muito severo e do alto

comprometimento que a DPOC tem sobre o domínio “atividades” da qualidade de vida, a

maioria dos sujeitos avaliados relatou pouca limitação funcional através do MRC dispneia,

apresentou boa força muscular respiratória sendo que apenas quatro indivíduos apresentaram

fraqueza muscular inspiratória (Tabela 1).

Referente aos resultados dos distúrbios respiratórios do sono, os mesmos são

conflitantes. Para a classificação de QB, apenas cinco dos sujeitos avaliados apresentam alto

risco para desenvolvimento para SAOS (Tabela 2). Em contrapartida, todos apresentaram uma

qualidade de sono comprometida e uma classificação segundo escala de Mallampati

modificada que predispõe ao fechamento das vias aéreas durante o sono. Apesar destes

indicadores exibirem resultados negativos aos pacientes estudados, poucos sujeitos

apresentaram SDE (n=3) e baixo risco conforme CP (n=9) (Tabela 2).

Tabela 2. Medidas subjetivas através de questionários e medidas indiretas para predizer os
DRS em pacientes com DPOC.
Variáveis DPOC (n=13)
QB n (%)

Alto risco para SAOS 5 (38,5)
Baixo risco para SAOS 8 (61,5)

PSQI (pontos) 8,8±2,7
Classificação PSQI, n (%)

Ruim qualidade de sono 10 (76,9)
Distúrbio do sono 3 (23,1)

Classificação Mallampati modificada n (%)
Classe I 1 (7,7)
Classe III 2 (15,4)
Classe IV 10 (76,9)

ESE (pontos) 7,1 (2 – 14)
SDE, n (%) 3 (23,1)

CP (cm) 39,2±4,6
Classificação CP n (%)

Sem risco de SAOS 9 (69,2)
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Dados expressos em número amostral (n) e frequência (%), média ± desvio padrão, mediana (valores mínimos e
máximos). DPOC: Doença pulmonar obstrutiva crônica; QB: Questionário de Berlim; SAOS: Síndrome da
Apneia Obstrutiva do Sono; PSQI: Índice de qualidade do Sono de Pittsburgh; ESE: Escala de sonolência de
Epworth; SDE: Sonolência diurna excessiva; CP: Circunferência do pescoço; cm: centímetro.
Fonte: Ilustração do estudo, 2018.

Devido ao comprometimento da qualidade do sono nos sujeitos estudados,

apresentamos na Tabela 3 os resultados do PSQI conforme seus componentes onde

observamos que a “Eficiência do sono” e “Distúrbio do sono” foram os componentes mais

afetados.

Tabela 3. Escores dos componentes do sono através do PSQI em pacientes com DPOC.
Variáveis DPOC (n=13)
PSQI (pontos)
Qualidade do sono 1,1±0,3 / 1 (1 - 2)
Latência do sono 1,0±0,5 / 1 (1 – 2)
Duração do sono 0,8±0,6 / 1 (0 – 2)
Eficiência do sono 1,5±1,1 / 2 (0 – 3)
Distúrbio do sono 1,8±0,5 / 2 (1 – 3)
Uso de medicação para dormir 0,8±1,2 / 0 (0 – 3)
Disfunção diurna 1,2±1,0 / 1 (0 – 3)
Dados expressos em média ± desvio padrão / mediana (valores mínimos e máximos); DPOC: Doença Pulmonar
Obstrutiva Crônica; PSQI: Índice de qualidade do Sono de Pittsburgh.

Durante o exame de monitoramento do sono domiciliar com o dispositivo

ApneaLink Plus observamos uma elevada média no IAH 30,5±17,8 eventos/hora,

classificando dez sujeitos com DRS entre moderados a graves (Tabela 4). Da mesma forma,

ao analisarmos o IDO encontramos valores elevados de 28,6±18,5 eventos/hora. Apesar dos

sujeitos apresentarem uma SpO2 basal média de 94,6±1,7%, durante o sono a SpO2 mínima foi

em média 81,9 ±6,1%. Ressaltamos ainda, que os indivíduos apresentaram tempo de

saturação periférica de oxigênio inferior a T≤90% em mediana 79 (1 – 450) minutos (Tabela

4).

Tabela 4. Resultados do rastreamento do sono através do ApneaLink Plus nos indivíduos com
DPOC.
Variáveis DPOC (n=13)
IAH (eventos/hora) 30,5±17,8 / 24 (3 – 58)
Classificação IAH n (%)

Leve 3 (23,1)
Moderado 4 (30,8)
Grave 6 (46,2)

IDO (eventos/hora) 28,6±18,5 / 25 (1 – 63)
SpO2 médio (%) 91,5±2,1
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SpO2 mínima (%) 81,9±6,1
SpO2 basal (%) 94,6±1,7
T≤90% (min) 79 (1 – 450)
T≤85% (min) 0 (0 – 43)
T≤80% (min) 0 (0 – 13)

Dados expressos em número amostral (n) e frequência (%), média ± desvio padrão, mediana (valores mínimos e
máximos). DPOC: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica; IAH: Índice de apneia-hipopneia; IDO: Índice de
dessaturação de oxigênio; SpO2: Saturação periférica de oxigênio; T≤90%: tempo de saturação de oxigênio
menor ou igual a 90%; T≤85%: tempo de saturação de oxigênio menor ou igual a 85%; T≤80%: tempo de
saturação de oxigênio menor ou igual a 80%.

Ao estratificamos os resultados do PSQI e das variáveis do sono do Apnealink Plus pelo

IMC, pelo estadiamento (II, III e IV) da DPOC e pelos fenótipos do paciente (Bronquítico ou

Enfisematoso), não encontramos nenhuma diferença significativa. Entretanto, apesar de não

significativo (p=0,070), pacientes com fenótipo bronquítico apresentaram maior número de

dessaturação noturna de oxigênio (282,2±128,6) quando comparados aos pacientes com

fenótipo enfisematoso (130,60±87,3).

Como os resultados do PSQI e o ApneaLink Plus foram os que mais indicaram os DRS

em nossos sujeitos, realizamos correlações das variáveis desses instrumentos com as variáveis

clínicas e antropométricas. Correlações positivas e moderadas foram encontradas entre o

componente “distúrbios do sono” do PQSI e o ESE (Figura 5A) e entre o componente

“disfunção durante o dia” do PQSI e o domínio “sintomas” do SRGQ (Figura 5B).

Figura 5. Correlação entre os componentes da qualidade do sono, sonolência diurna
excessiva e qualidade de vida- sintomas nos pacientes com DPOC. A. Correlação positiva
entre PSQI - Distúrbio do Sono (pontos) e ESE (pontos). B. Correlação positiva entre PSQI -
Disfunção Durante Dia (pontos) e domínio “sintomas” do SRGQ (pontos). DPOC: Doença
Pulmonar Obstrutiva Crônica; PSQI: Índice de qualidade do Sono de Pittsburgh; ESE: Escala
de Sonolência de Epworth, SGRQ: Questionário Respiratório do Hospital Saint George.
Realizado teste de correlação de Spearmann.
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O IAH também se correlacionou forte e positivamente com a idade, bem como uma

correlação moderada e positiva com o IMC (Figura 6A e 6B). As mesmas correlações foram

observadas com a idade e IMC, quando correlacionadas com o IDO (Figura 6C e 6D).

Figura 6. Correlações das variáveis IAH e IDO com a Idade e o IMC dos pacientes com
DPOC. A. Correlação positiva entre IAH e Idade (anos). B. Correlação positiva entre IAH e
IMC (Kg/m2). C. Correlação positiva entre IDO e Idade (anos). D. Correlação positiva entre
IDO e IMC (Kg/m2). DPOC: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica; IAH: Índice de
apneia-hipopeia; IMC: Índice de massa corpórea; Kg/m2: quilogramas por metro quadrado;
IDO: Índice dessaturação de oxigênio. Realizado teste de correlação de Spearmann.

DISCUSSÃO

Este estudo investigou a frequência dos DRS nos pacientes com DPOC e a possibilidade

de coexistência da síndrome de sobreposição da DPOC+SAOS. Destacamos como principais

achados nos pacientes com DPOC: 1- Moderado a grave do IAH, elevado IDO,

caracterizando-os com a presença de SAOS, conforme o exame do sono com ApneaLink Plus;

2- Predisposição ao colapso das vias aéreas durante o sono, segundo a classificação de

Mallampati modificada; 3- Comprometimento da qualidade de sono segundo PSQI, sendo a

“Eficiência do sono” e “Distúrbio do sono” os componentes mais comprometidos; 4-

Associações entre as variáveis do PSQI com ESE e SGRQ revelaram que pacientes com

comprometimento da qualidade do sono apresentam maior probabilidade de sonolência diurna

excessiva e mais pronunciada sintomatologia, que por sua vez interfere na sua qualidade de

vida. As associações entre IAH e IDO com a idade e IMC revelaram que quanto mais velhos e

mais obesos são os pacientes, maior será o IAH e o número de episódios recorrentes de
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dessaturação de oxigênio noturna; 5- Por fim, medidas indiretas e subjetivas do QB, ESE, CP

parecem subestimar a probabilidade de SAOS nos indivíduos com DPOC.

A DPOC e SAOS, podem apresentar-se de forma isolada ou coexistindo entre si, e neste

caso é mais conhecida na literatura como “Síndrome de Sobreposição ou Overlap”. Quando

associadas, podem acentuar ainda mais os transtornos hipoxêmicos (McNicholas W.T., 2017),

cursar com comorbidades, fatores de riscos, como a obesidade, tabagismo, ao maior

acometimento da resistência das vias aéreas, entre outros (GOLD, 2023) Em nosso estudo

com pacientes com DPOC, todos os sujeitos apresentaram IAH >30 eventos/hora,

caracterizando-os em sua maioria com SAOS de moderada a grave, pelo exame Apnealink

Plus.

Steveling et al. (2014) utilizaram o Apnealink Plus para o rastreamento dos DRS e

encontraram uma frequência de 20% de SAOS, em uma amostra de 177 sujeitos com

estadiamento leve a muito severo da DPOC e utilizaram um ponto de corte para SAOS de

IAH>10 eventos/hora. Diferente do estudo citado, nossos achados nos pacientes DPOC

moderado a muito severo, nós utilizamos um ponto de corte de IAH>5 eventos/hora,

representando na nossa amostra uma média elevada de IAH>30 eventos/hora e classificando

os indivíduos entre moderado a severo para SAOS.

Enz et al. (2016) por sua vez encontraram valores de IAH em média 6,6±8,6

eventos/hora, bem mais baixos do que os encontrados em nosso estudo. Entretanto, eles

tiveram um percentual elevado de pacientes com estadiamento entre leve (n= 20, 32,3%) a

moderado (n=30, 48,4%) da DPOC (n=total=62, 100%), diferentemente dos nossos resultados

onde a maioria os pacientes (n= 10, 76,9%) apresentavam estadiamento grave da doença e

com IAH mais elevados.

A dessaturação periférica de oxigênio noturna e a DPOC estão associadas, podendo

assim, comprometer o desempenho em exercícios máximos e levar a maior predisposição de

ocorrer hipertensão (Mulloy e McNicholas., 1996). Nós encontramos através do exame do

sono um elevado IDO, ou seja, comprometimento da saturação periférica de oxigênio durante

o sono, cursando com um maior tempo de hipoxemia abaixo de 90%. No estudo de Sanders et

al.(2003), utilizaram a polissonografia e observaram que a dessaturação periférica de oxigênio

foi maior nos pacientes com doença obstrutiva das vias aéreas e SAOS, do que nos que

apresentavam SAOS ou doença obstrutiva das vias aéreas isoladas. A associação
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DPOC+SAOS poderá levar a hipoxemia intermitente e culminar em maior inflamação do

tecido pulmonar, estresse oxidativo, alteração na modulação autonômica, degradação do

tecido conjuntivo, podendo acentuar a disfunção endotelial e rigidez arterial, predispondo a

doenças cardiovasculares (McNicholas W.T., 2017).

Pacientes com DPOC apresentam diferentes fenótipos da doença e estes podem estar

relacionados a presença de comorbidades como SAOS (White LH e Bradley TD., 2019). O

fenótipo enfisematoso poderá apresentar redução no IMC e maior hiperinsuflação pulmonar, e

este fato parece proteger esses sujeitos em relação à SAOS, enquanto que os indivíduos que

apresentam fenótipo de bronquite crônica parecem demonstrar maior predisposição a elevados

IMC e edema periférico favorecendo a associação com SAOS (McNicholas W.T., 2017). Este

fato pode justificar as correlações encontradas em nosso estudo, visto que pacientes com

maior IMC apresentaram maior IAH e IDO, bem como os pacientes com fenótipo bronquítico

predispuseram ao maior número dessaturação noturna de oxigênio.

Adicionalmente, nossos sujeitos apresentaram uma predisposição ao colapso das vias

aéreas durante o sono segundo a classificação de Mallampati modificada. A associação da

escala de Mallampati modificado e combinação com anomalias na estrutura anatômica da

faringe tem relação com a presença e gravidade da SAOS na população brasileira (Zancanella

E, et al., 2014). Pacientes com SAOS podem apresentar-se com obesidade e com maior

aumento da CP, resultando no excesso de tecido adiposo no pescoço e compressão nas vias

aéreas durante o sono (Martinho F.L, et al., 2008)

A redução na qualidade do sono e na qualidade de vida dos pacientes estudados vem ao

encontro da literatura onde há relatos que estes pacientes são acometidos por uma redução na

eficiência do sono, tendo seu início do sono dificultado, ocorrendo comprometimento na

qualidade do sono e predispondo a redução na qualidade de vida (Cavaillès A. et al., 2013)

Apesar de todas as alterações encontradas, nós não observamos a prevalência de

sonolência diurna excessiva nos sujeitos com DPOC. Fong et al. (2016) em seu estudo

relataram que ESE é usada para predizer a probabilidade de SDE, porém parece diferir entre

as populações e talvez não seja uma ferramenta suficientemente sensível para predizer o grau

de SDE quanto à gravidade da SAOS. Tal explicação, pode ser pelo fato dos sujeitos com

maior gravidade da DPOC se adaptarem ao sono insatisfatório, dificultando a correta

interpretação dessa ferramenta pelos indivíduos (Soler, et al., 2017). Pissulin et al. observaram
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que o ESE não conseguiu identificar SDE e o QB não teve capacidade de inferir o risco de

SAOS em indivíduos com DPOC isoladamente e DPOC+SAOS. Nossos resultados reforçam

que os instrumentos indiretos de triagem, como questionários de Berlim, ESE e CP falham em

predizer a probabilidade de risco de desenvolvimento de SAOS e SDE, esses instrumentos

parecem subestimar os resultados nos indivíduos com DPOC.

Este estudo apresenta limitações: tamanho da amostra necessita ser ampliado para a

generalização dos resultados; estratificar os pacientes nos seus fenótipos “enfisematoso” e

“bronquite” para compreender como a SAOS poderia influenciar na fisiopatologia e no

tratamento farmacológico dos pacientes com DPOC, considerando outras comorbidades

associadas.

CONCLUSÕES

Pacientes com DPOC apresentaram alta frequência de SAOS, caracterizando-os com a

síndrome de sobreposição DPOC+SAOS, através do dispositivo ApneaLink Plus. Estes

sujeitos apresentaram importante dessaturação periférica de oxigênio noturna, com maior

tempo de hipoxemia e com predisposição ao colapso das vias aéreas durante o sono, levando a

um pior prognóstico da doença, quando associado à SAOS. A qualidade de sono

comprometida, em especial os componentes “Eficiência do sono” e “Distúrbio do sono”,

associa-se a pior qualidade de vida desses sujeitos com maior comprometimento na sua

sintomatologia.

PALAVRAS-CHAVE: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica; Apneia Obstrutiva do Sono;

Síndromes da Apneia do Sono; Qualidade de vida; Sintomas noturnos
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