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RESUMO

Introducio: O aumento da prevaléncia da sindrome da apnéia obstrutiva do sono
(SAOS) ¢ um grave problema de satde publica. Para o tratamento da SAOS, usa-se a
Pressdo Positiva Continua nas Vias Aéreas (CPAP), administrado durante o sono com
mascara nasal para prevenir fechamento e estreitamento das vias aéreas. Entretanto, ha
pouca informacgao acerca da relacao do custo-beneficio desse tratamento.

Objetivos: Comparar gastos com saude (medicamentos, consultas médicas e
internagdes hospitalares) dos portadores de SAOS um ano antes e um ano apds o inicio do
tratamento da SAOS com CPAP e avaliar a adesdo dos pacientes ao tratamento.

Materiais e métodos: Realizou-se um estudo de coorte retrospectivo, no periodo
do 1° semestre de 2008 até¢ o 1° semestre de 2010. Foram estudados 70 pacientes com
diagnodstico de SAOS. Os entrevistados foram questionados acerca da adesdo ao tratamento
e dos gastos com consultas médicas, internagdes hospitalares e medicamentos por meio de
um questionario. Os dados foram analisados com a utilizacdo do software SAS 9./
(Statistical Analysis System).

Resultados: Foram entrevistados 33 mulheres e 37 homens. Dos 70 pacientes
estudados, 81,43% aderiram ao tratamento. As mulheres iniciaram o tratamento 8 anos
mais novas que os homens um ano apds o tratamento; 85,7% dos pacientes tiveram reducdo
dos gastos com consultas e, 78,6% deles apresentaram reducdo dos gastos com
medicamentos. Todavia, ndo houve correlacdo estatistica entre a redugdo dos gastos com
medicamentos, consultas e internagdes hospitalares com a adesdo ao tratamento por pressao
positiva.

Conclusio: Verificou-se que houve reducdo dos gastos com saude dos portadores
de SAOS um ano ap6s o inicio do tratamento com CPAP, porém ndo foi observado a

reducdo desses gastos ao relaciond-los a boa adesdo dos pacientes ao tratamento com

CPAP.

Palavras chave: Custo-beneficio; Pressdo positiva continua nas vias aéreas

(CPAP); Sindrome da apnéia obstrutiva do sono (SAOS).
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ABSTRACT

Introduction: The increasing prevalence of the syndrome of obstructive sleep
apnea (OSA) is a serious public health problem. For the treatment of OSAS, we use the
Pressure Continuous Positive Airway (CPAP) administered during sleep with nasal mask to
prevent closure and airway narrowing. However, there is little information about the cost-
benefit ratio of such treatment.

Objectives: To compare health expenditures (drugs, medical consultations and
hospital admissions) of patients with OSA one year before and one year after beginning
treatment of OSA with CPAP and to evaluate patient’s adherence to treatment.

Methods: It’s a retrospective cohort study, started in 1st semester of 2008 and
finished in 1 st semester of 2010. We studied 70 patients diagnosed with OSA. Patients
were asked about adherence to treatment and the cost of medical consultations,
hospitalizations and medications through a questionnaire. Data were analyzed using the
software SAS 9.1 (Statistical Analysis System).

Results: We interviewed 33 women and 37 men. Of the 70 patients studied,
81,43% adhered to treatment. The women started treatment eight years younger than men,
one year after treatment; 85,7% of patients spending less on consultations, 78,6% had
reduced their spending on drugs. However, no statistical correlation between the reductions
of drug costs, consultations and hospitalizations to the adherence to treatment by positive
pressure.

Conclusion: It was found that there was a reduction in spending on health of
patients with OSA one year after starting treatment with CPAP, but no reduction of these

expenditures were related to the good adherence to the CPAP treatment.

Keywords: Cost-effectiveness, continuous positive pressure airway pressure

(CPAP); Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS).

VII



LISTA DE FIGURAS

FIGURA 1: Pacientes em tratamento da SAOS com CPAP ..o, 27

FIGURA 2: Idade dos pacientes no ano de inicio do tratamento. ..........cccceceveeeeveercrveennnenn. 28

VIII



LISTA DE TABELAS

TABELA 1: Idade do paciente no inicio do tratamento, POr S€XO0. ......ccceerrrveerrrveerireeenennnn 29
TABELA 2: Relacao do tempo de uso do CPAP com redugdo de gastos relativos a
medicamentos um ano depois do inicio do tratamento. .........cceeeveeruierieenieenieeieeie e 29
TABELA 3: Relagao do tempo de uso do CPAP com redug¢do de gastos relativos a
consultas um ano depois do inicio do tratamento. .........cccveeeeieeerieeeriie e 30
TABELA 4: Relacao do tempo de uso do CPAP com redugdo de gastos relativos a

internagdes um ano depois do inicio do tratamento. ...........ccccveeervieerieeeiieeeie e 30

IX



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AASM B American Academy of Sleep Medicine
ASV _ Servo-ventilagdo adaptavel

ATS — American Thoracic Society

AVAQ B Anos de Vida Ajustados pela Qualidade
BIPAP B Bilevel Positive Airway Pressure

CEP _ Comité de Etica e Pesquisa

Cm _ Centimetros

CPAP _ Pressdo Positiva Continua na Via Aérea
CRF — Capacidade Residual Funcional

ECG _ Eletrocardiograma

EEG _ Eletroencefalografia

EMG _ Eletromiografia

EPAP _ Pressdo expiratoria positiva na via aérea
ESE _ Escala de Epworth

EOG _ Eletrooculografia

EuroQuol 5D _ Estudo sobre qualidade de vida européia
FM _ Faculdade de Medicina

FOSQ _ Questionario de resultados funcionais do sono
H,O _ Agua

HAS _ Hipertensao Arterial Sistémica

IAH B Indice de Apnéia-Hipopnéia

IPAP _ Pressao inspiratdria positiva na via aérea
IMC _ Indice de Massa Corporea

NREM _ No- rapid eye movement (ndo-movimento rapido dos olhos)
PAP _ Pressdo positiva na via aérea

QALY _ Quality-adjusted life year

REM rapid eye movement (sono de movimentos oculares rapidos)



SAOS
SAS
SF-36
TCLE
VAS

Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono
Statistical Analysis System

Questionario de qualidade de vida

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vias Aéreas Superiores

XI



SUMARIO

L INTRODUGAO ...ttt s s sesesenas 1
II. REVISAO BIBLIOGRAFICA .....oovvuuiimiiirriiriieeiseeesssesssesissssses st esssessssessssenns 4
II. 1 Descrigao da Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono (SAOS) .....c.ceviveiieviennennnn. 5
I1. 2 Fatores prediSPONENLES .......cccvieeiiieeiiieeiieeeiieeeieeesteeesreeesereeeereeesaeeeseeesnseeesnseeennnes 6
IL. 3 EPp1demiolOgia ......ccecviieiiieeiiie ettt et e e e et e et e e etae e s e e e snnaeennns 7
IT. 4 Conseqii€ncias da SAOS ..ottt eae e 7
IL. 5 Diagnostico da SAOS ...ttt ettt st e eeeas 8
IL 6 Tratamento ......coccueeeiiieiiiiieiee ettt ettt st e e st e e sabee e sabee e 11
IL 6. 1 Perda de PeS0....ccccuieeeiieeiie ettt et e et e e ve e et ee et eeessaeeenseeesnseeenes 11
IL 6.2 DECUDILO ..ottt ettt et 12
I 6. 3 DISPOSILIVOS OTAIS ..cuvvieutieriiieiieniieeitieeteettesteesteesteeteeseteeseesaseeseesnseeseessseenseannns 13
I1. 6. 4 Tratamento CITTUIZICO .....cevuvieereiieeiiieeiieeeieeeeieeesreeesereeesareeeereeesreeessaeesnseeensseeenns 13
II. 6. 5 CPAP (Continuous Positive Airway Pressure) .........cccceeeveeevieeenieeniieesieeeieeenns 14
II. 6. 5. 1 Modos de pressdo positiva € umidificagao.........cccceeevueeriierieenieeniienieeieene 14

II. 6. 6 Beneficios do tratamento com pressao POSItIVA .....eeeeereeeerieeriieniienieeieeeieeieenens 16
ILI. 6. 7 Aceitacao € adesdo a0 CPAP .........ooooiiiiiieiieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 17
II. 6. 7. 1 Fatores determinantes para a adesao ao tratamento com pressao positiva...18

II. 6. 8 Efeitos colaterais e complicagdes do uso do CPAP ........ccoevvvieviiiecieieieeeiees 19
II. 6. 9 Avaliagao do custo-benetiCiO.........ccovviiiieiiiieiiiiiiiee e 19
L. OBIETIVOS ..ttt sttt ettt s 22
IV.  MATERIAIS E METODOS .......ooiiiiireieiieeiseeesneesseesssesssessessssesssesssssssesssseens 23
IV. 1 Tipo de estudo € Periodo.......ccccuiieeiiiieeiiieeiieeeiie ettt et sareesbee e 23
TV 2 AINOSIIA oottt et e et e st e st e s e e sabee e 23
IV. 3 Critérios de INCIUSAO ......ueieiuiiieiiieciiee ettt ettt e e e ireeeeab e e etaeeesaaeeesreeeeareeenes 23
IV. 4 Critérios de eXCIUSAO......couiruieiieieiieieeie ettt sttt 23
IV.5 PrOtOCOI0. ..ottt et 23
IV. 6 Operacionalizac@o do €STUAO ........eoeeriiriiiiiiieicneeeeeeee e 24

XII



IV. 7 Analise estatistica doS dadOS .......cooeviiiiiiiiiiii 25

IV. 8 Financiamento dO PrOJELO ......cc.eeeuieriieriieiieeieeite et etteeete et eeaeebee e e eeeseaeenee e 25
IV. 9 QUESLOES CLICAS ..uvveiieiiiiieeeiiieeeeeiiee e eette e e e et e e e eette e e e e et e e e e eeaabeeeeeeataeeeeeaseeeeeenneeas 25
V. RESULTADOS ...ttt ettt st s e st enae s e nneeneeeneenee 26
VI DISCUSSAD ..ottt ettt s 32
VIL  CONCLUSOES ......coouiiiirierintiesieeistiesise st ssss s senes 36
VIII. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ...t 37
IX.  ANEXOS oottt ettt ettt et et e st et eneeeneenee 53
IX. 1 Anexo 1 — Parecer do comité de Etica em Pesquisa.............cocovvveeveveeeeeesreenena. 54
IX. 2 Anexo 2 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido..........ccccceevviinienirenenne. 55
IX. 3 Anexo 3 — Instrumento de Coleta de Dados ..........coceeieiiiiiiiniiiiiiiieceee 57

XIII



I. INTRODUCAO

A sindrome da apnéia obstrutiva do sono (SAOS) ¢ caracterizada pela obstrugao
completa ou parcial recorrente das vias aéreas superiores durante o sono, resultando em
periodos de apnéia, dessaturacdo de oxihemoglobina e despertares freqiientes com
conseqiiente sonoléncia diurna '. Os episodios de obstrugio e apnéia ocorrem em todos os
estagios do sono, especialmente no estagio 2 do sono nao-REM e durante o sono REM,
quando as apnéias tendem a ser mais longas e a dessaturacdo de oxihemoglobina mais
acentuada . Dentre os fatores associados 4 sindrome da apnéia do sono estio a historia
familiar, obesidade, aumento da circunferéncia cervical, aumento da relacdo cintura-
quadril, hipotireoidismo, diabetes, acromegalia, insuficiéncia renal crdnica, gravidez e
roncos, dentre outros °.

O quadro clinico caracteristico dos pacientes com sindrome da apnéia obstrutiva
do sono ¢ caracterizado pelos sintomas diurnos (sonoléncia excessiva diurna, cefaléia
matinal, deterioracdo intelectual, impoténcia, hipertensdo arterial sist€émica e pulmonar e
policitemia) e sintomas noturnos (roncos, sono inquieto, despertares freqiientes, apnéias e
transpiragdo excessiva) . A importancia do estudo dessa sindrome tem aumentado devido
a sua prevaléncia.

A prevaléncia da SAOS nos Estados Unidos ¢ estimada em 4% nos homens e 2%
nas mulheres adultas > °. Ainda ndo h4 estudos de prevaléncia, utilizando a polissonografia
no Brasil. Martinez e cols.”, utilizando um questiondrio previamente aplicado a
trabalhadores industriais de Israel, avaliaram 1.027 trabalhadores industriais do Rio Grande
do Sul, encontrando uma prevaléncia média estimada de 0,9% de apnéia do sono, sendo
1,2% nos homens e 0,4% nas mulheres.

Nos ultimos anos, o interesse no estudo da sindrome da apnéia obstrutiva do sono
tem se voltado para sua identificagdo como fator de risco independente para o surgimento
de outras doencas. Ja existem dados suficientes para considerar a sindrome da apnéia
obstrutiva do sono como um fator causal no aparecimento da hipertensio arterial sistémica

11 . 4 12 . A s ,
8 , € de outras doengas como o infarto agudo do miocardio °, insuficiéncia cardiaca

13 14 15 . s 16
congestiva °, arritmias ', doencgas cerebrovasculares "~ e acidentes automobilisticos .



O tratamento de escolha na sindrome da apnéia obstrutiva do sono € o uso de
pressdo positiva continua nas vias aéreas (CPAP) administrado durante a noite por mascara
nasal. O CPAP previne o fechamento e estreitamento das vias aéreas durante o sono. A
pressao ideal pode ser estimada pelo uso da polissonografia, essa pressao reduzira o indice
de apnéia/hipopnéia ' ¥,

Estudos sobre rentabilidade fizeram comparagdes dos beneficios e custos de

diferentes tratamentos aplicados na SAOS "~ %2

. Os estudiosos assumiram, implicitamente,
que o CPAP ¢ um tratamento efetivo comparado com outras praticas clinica.

No momento do diagnéstico, os pacientes freqiientemente relatam uma longa
historia dos sintomas da SAOS que perduram ha muitos anos. Cré-se geralmente que os
pacientes portadores de SAOS sejam grandes utilizadores de recursos que os planos de
saude oferecem, ndo somente no momento do diagnostico, mas também anos antes do
diagnostico ** **. Smith e cols. ** e Otake e cols. *® observaram que, cinco anos antes do
diagnostico de SAOS, pacientes com esta doenga se mostraram usudrios assiduos de
recursos médicos, principalmente para tratamento de doencas cardiovasculares. Também
encontrou-se que apos o diagnostico de SAOS e a aderéncia ao tratamento reduziu
significativamente a utilizagdo dos recursos dos planos de saude, como por exemplo,

, qe . . 27
consultas médicas e estadias hospitalares “'.

A SAOS estd associada com o aumento de mortalidade e morbidade

6,8,9 20, 28, 29

cardiovasculares e com a diminui¢do da qualidade de vida

Em estudo realizado em 773 pacientes com o diagndstico de SAOS, Smith e
cols.”® colheram informagdes no banco de dados do plano de saude, cinco anos antes do
diagnostico. No grupo controle foram incluidos pacientes institucionalizados por doencas
cronicas e que estiveram hospitalizados por mais de cinqiienta dias. No trabalho observou-
se que, antes do diagndstico da SAOS, os pacientes recebiam mais diagnosticos de doengas
como hipertensdo arterial, insuficiéncia cardiaca congestiva, arritmia cardiaca, doencas
obstrutivas das vias aéreas e depressdo. Além disso, estes pacientes realizaram 23 a 50%

mais consultas médicas e internacdes hospitalares, que o grupo controle, sugerindo que os

pacientes portadores de SAOS apresentavam pior estado de satde.



Ha muitos anos a literatura, sobejamente, demonstra que o tratamento de escolha
para pacientes com sindrome da apnéia obstrutiva do sono é o CPAP *. Por outro lado,
nota-se uma deficiéncia de informacao, no Brasil, dos pesquisadores sobre o impacto do
custo-beneficio na introducio do CPAP para o tratamento dos pacientes com SAOS *'.

Em nosso Pais, ao contrario do que se vé com relacdo a outras doengas, até¢ o
presente momento ndo existe politica publica de saude concernindo uma eventual
distribuicao gratuita de aparelhos de pressdo positiva aos pacientes previdencidrios. Esta
situacdo torna a SAOS ndo s6 um transtorno de saude caro, mas também um potencial
dilema do ponto de vista ético, uma vez que s6 os que possuem condicdes financeiras para
adquirir o CPAP poderdo ser tratados.

O objetivo desta pesquisa foi estudar a relacdo custo-beneficio no tratamento da
SAOS com o CPAP observando se houve diferenca nos gastos dos pacientes com sua saude
um (1) ano antes e um (1) ano apds o inicio desse tratamento e analisar a adesdo dos
pacientes ao tratamento. Além disso, buscou-se obter informagdes acerca desse tema no
Distrito Federal, onde existe uma historia notoria de caréncia de estudos relacionados ao

assunto.



II. REVISAO BIBLIOGRAFICA

Charles Dickens descreveu, em 1837, em “The Posthumous Papers of the
Pickwick Club”, Joe, um criado de Mister Pickwick, como um jovem obeso, roncador e
portador de uma incrivel sonoléncia diurna **. J4 estava realizando a primeira contribuigio
para a descrigdo de uma sindrome até este momento ainda ndo relatada na literatura
médica®.

Em 1918, Sir William Osler utilizou o termo “sindrome de Pickwick” para
descrever um quadro de obesidade e sonoléncia excessiva diurna *. E em 1956, Burwel e
cols. descreveram a sindrome que consistia nos sintomas citados por Sir William Osler, e
em respiragdo peridodica com hipoventilacdo alveolar, cianose, poliglobulia e cor
pulmonale™.

Em 1965, Jung e Kuhlo publicaram o primeiro estudo realizado em pacientes com
a “Sindrome de Pickwick™ durante o sono, demonstrando que esses pacientes apresentavam
repetidas paradas respiratdrias seguidas por despertares e concluiram que a sonoléncia
diurna poderia ser conseqiiéncia destes despertares .

Em 1972, Sadoul e Lugaresi organizaram o Simposio “Hipersonia com Respiracao
Periddica”, em Rimini — Italia, onde anunciaram que a apnéia obstrutiva do sono com
despertares e dessaturacao de oxihemoglobina ndo estava obrigatoriamente associada com a
Sindrome de Pickwick *°.

Em 1976, Guilleminaut e cols. definiram que o paciente seria portador da apnéia
do sono se apresentasse até 30 apnéias por noite ou 5 apnéias por hora e se cada apnéia
tivesse duragdo igual ou maior do que 10 segundos *’. Ja o termo hipopnéia apareceu em
1979, descrito por Block e cols. que a definiam como eventos respiratorios com uma
redugio de até 50% do fluxo aéreo por mais de 10 segundos *.

No ano de 1981, Fujita e cols. introduziram a uvulopalatofaringoplastia, uma nova
técnica cirurgica para corre¢do de anormalidades anatomicas da orofaringe nesses
pacientes”. Nesse mesmo ano, Sullivan e cols., com uma técnica ndo invasiva, inovaram o

tratamento da apnéia obstrutiva do sono por meio de mascaras nasais conectadas a um



pequeno compressor de ar que gerava pressdo positiva continua nas vias aéreas,

denominado Continuous Positive Airway Pressure (CPAP) 30,

II. 1 Descricio da Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono (SAOS)

A SAOS ¢ caracterizada por repetidos episddios de obstrugdo das vias aéreas
superiores durante o sono, associado com: aumento do esfor¢o respiratdrio; intermitente
dessaturagcdo arterial de oxigénio; picos de pressdo arterial sistémica e pulmonar; e
perturbagdo do sono™.

O colapso das vias aéreas pode ser completo (apnéia) ou parcial. A reducao do
fluxo aéreo caracteriza a hipopnéia. Para que haja a permeabilidade da faringe (manutengao
das vias aéreas abertas), € necessario que os musculos inspiratérios se contraiam durante a
inspiracdo de forma a impedir que a via aérea superior se feche. O colapso das vias aéreas
superiores devido a queda do tonus muscular dos musculos inspiratérios durante o sono
leva a um estreitamento ou obstrucéo total *'*.

Esse colapso podera resultar em breves despertares causados pelo aumento do
esforcgo respiratorio durante o sono. Devido aos despertares, ha a necessidade de restaurar a
permeabilidade das vias aéreas, a fim de restabelecer o fluxo aéreo *'"*.

Os sintomas mais comuns da SAOS sdo: excessiva sonoléncia diurna, roncos e
fadiga. Mas ha outros sintomas freqiientes, como a asfixia noturna, a noctdria e a cefaléia
matinal. Existem também sintomas de reducdo da libido e de enurese noturna, que sao
menos relatados **.

No estudo de Pressman e cols., em 1996, pacientes relataram freqiientes
despertares para urinar °. Em 1988, Krieger e cols. e, em 1991, Baruzzi e cols. haviam
observado um aumento da excrecao de sddio e cloretos em pacientes com SAOS e que isso
estava diretamente relacionado ao aumento do fluxo urinario nesses pacientes *°~*.

Portanto, conclui-se que a apnéia do sono ¢ uma parada na ventilagdo maior ou
igual a 10 segundos de durag@o, e que a hipopnéia ¢ uma diminuicao da ventilacdo até 50%
de igual duragdo que a anterior. Ambas sdo acompanhadas de dessaturacdo de oxigénio e

. . , 4
culminam com microdespertares eletroencefalografico ™.



As apnéias do sono podem ser classificadas como *:

. Centrais: auséncia total de fluxo aéreo buco-nasal ¢ de esforco
ventilatdrio, por inibi¢cdo do centro respiratério;

. Obstrutivas: parada do fluxo aéreo buco-nasal com persisténcia do
esforco ventilatério (diafragmatico). Manifesta-se a existéncia de um
componente obstrutivo das vias aéreas superiores;

o Mistas: apnéia que comeca com o componente central e logo se torna
obstrutiva.

Para se diagnosticar a SAOS, € necessario que ocorram, no minimo, cinco

e, a4 L. ~ . . 48
episodios de apnéias por hora de sono e queda da saturacdo de oxihemoglobina ™.

II. 2 Fatores predisponentes

Segundo a American Academy of Sleep Medicine (AASM) (2001), os principais
fatores predisponentes sdo: a obesidade, considerando o indice de massa corporea (IMC) >
28 kg/m’*; a circunferéncia do pescogo > 40 cm; o sexo masculino; a idade entre 40 ¢ 60
anos; € uma histéria de hipertensao arterial sistémica (HAS) de dificil controle. Sao citadas,
ainda, as anomalias craniofaciais, como micrognatia e retrognatia; a reducdo do calibre das
vias aéreas superiores; o aumento do tecido linféide da faringe, incluindo hipertrofia das
amigdalas e adenoides; a obstrucdo nasal; o hipotiroidismo; a acromegalia; e historia
familiar *.

O principal fator etioldgico para o adulto com SAOS ¢ a obesidade, especialmente,
para aqueles que acumulam gordura na parte superior do corpo e no pescogo °.

Portanto, a prevaléncia da doenca varia consideravelmente em relagdo a populacao
em niveis de obesidade. Para minimizar a prevaléncia da SAOS, ¢ importante elaborar

estratégias como, a reducdo de peso da populagio *°.



I1. 3 Epidemiologia

A SAOS ¢ uma doenca que afeta 4% da populagdo masculina e 2% da feminina.
Embora possa ocorrer em qualquer idade, da infancia a velhice, a prevaléncia da SAOS
concentra-se em individuos de meia idade, de 40 a 60 anos °.

Dean e cols., em 2002, encontraram uma prevaléncia de 1 a 3% em criangas, de 2
a 4% em adultos e de 15% em pessoas idosas. Nesse estudo observou-se uma associagdo da
SAOS na infancia com: reprovacao escolar, mudanca de comportamento; ¢ desordens de
déficit de atencdo e hiperatividade 31 Qutros autores, como Neau e cols., encontraram uma
prevaléncia de roncos variando de 4% a 29% entre homens de meia idade e 3% a 14% em
mulheres de meia idade *2. Ainda, Gordon e cols., em 2005, descreveram uma prevaléncia
de 24% para o sexo masculino e de 19% para o sexo feminino, entre individuos de 30 a 60
anos de idade que apresentaram o indice de apnéia-hipopnéia maior ou igual a 5 eventos
por hora por noite >*.

Estudos epidemiologicos estimam que 2 a 5% da populacao preenchem os critérios
de diagnostico minimos para SAOS ** ™.
Outras pesquisas mostraram que taxas de mortalidade nos diversos grupos

portadores de SAOS podem ser diferentes, dependendo da idade e sexo *°.

I1. 4 Conseqiiéncias da SAOS

Um dos principais objetivos do tratamento da SAOS ¢ melhorar a sonoléncia
diurna. Além de ser um sintoma desagradavel, prejudica a realizacdo de tarefas que
requerem vigilancia, como, por exemplo, dirigir °°. SAOS é também associada a outras
conseqiiéncias negativas como: deterioragdo da funcdo cognitiva (especialmente, nas
tarefas que requerem concentracdo); alteracdes de humor ou de personalidade; e baixa
qualidade de vida. Tais deficiéncias podem ser medidas pela gravidade da sonoléncia
diurna 7.

A resposta hemodinamica a apnéia é muito complexa, pois depende da capacidade
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da reagdo cardiaca e cerebral a hipoxia, a hipercapnia e a acidose .



O grau de hipoxemia dependerd de fatores pulmonares e extra-pulmonares. As
causas da hipoxemia sdo: a hipoventila¢do, a difusdo, o desvio (shunt) e a desigualdade de
ventilagdo-perfusio *°.

As maiores hipoxemias estdo associadas ao sono REM, coincidindo com as
apnéias mais prolongadas *.

E observado também que a SAOS est4 associada com doengas cardiovasculares e
doencas cerebrovasculares °.

Segundo a AASM (2001), arritmias cardiacas ocorrem, comumente, durante o
sono de individuos com SAOS, entre essas se encontram: arritmia sinusal, bloqueio
atrioventricular e parada sinusal. Episodios de braditaquicardia estdo associados com os
episodios apnéicos. A bradicardia ocorre durante o periodo de apnéia e alterna-se com a
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taquicardia ao término da obstrucao e na recuperacao da ventilagao %,

I1. 5 Diagnostico da SAOS

O paciente com o diagnostico de SAOS deve ser submetido a um exame clinico
geral que inclua a avaliagdo da via aérea superior, provas pneumoldgicas, exames
cardioldgicos, neurologicos e hematologicos. O paciente com a sindrome deverd ser
avaliado acordado e dormindo *.

Quando avaliar o paciente acordado, deve-se examinar a circunferéncia do
pescogo, abdome e torax. Deve-se também calcular o indice de massa corporal (IMC) e
observar se existe um dos principais fatores predisponentes da doenga, a obesidade .

E necessario também fazer o exame craniofacial em busca de micrognatia ou
retrognatia. As cavidades orofaringea e nasal devem ser avaliadas com o objetivo de
examinar: a consisténcia e o tamanho da lingua (macroglossia); o comprimento e coloracao
da uvula; a hipertrofia de adendide ou de amigdala; o aspecto e a consisténcia do palato
mole; a obstru¢do da cavidade nasal; e observar se ha desvio de septo 4

E necessario questionar o paciente em relagdo a ingestio de 4alcool ou

benzodiazepinas, pois essas substancias podem aumentar a duracdo e a freqiiéncia das



apnéias em pacientes com SAOS, porque deprimem a atividade dos musculos das vias
aéreas superiores (musculos da nasofaringe, da orofaringe e da hipofaringe) *.

E por fim, aplica-se um questionario para avaliar o grau de sonoléncia. Esse
questionario foi desenvolvido por Johns, na Universidade de Epworth em Melbourne,
Australia, em 1991. Nele, solicita-se ao paciente que relate qual a sua possibilidade de
dormir em oito situagdes descritas ¢ que normalmente produzem sono *°. Essas situagdes
sdo:

e Sentado, lendo;

e Assistindo TV;

¢ Sentado, passivo, em lugar publico;

e Como passageiro numa viagem sem paradas, com duracao de, pelo menos, uma

hora;

e Deitado para descansar a tarde, quando as circunstancias permitem,;

¢ Sentado, tranquilamente apos um almocgo, sem ingestao de bebida alcodlica;

e No carro, enquanto parado por alguns minutos no transito.

E utilizada uma escala de pontuagio:

0 = Nenhuma chance de cochilar;

1 = Pequena chance de cochilar;

2 = Média chance de cochilar;

3 = Grande chance de cochilar.

Quanto maior o numero de pontos obtidos, maior serd o grau de sonoléncia
medido por este instrumento.

Ao avaliar o paciente dormindo, a inica confirmacao diagnostica da SAOS se dara
por meio da polissonografia noturna. Essa € considerada o padrdo ouro para estabelecer o
diagnostico dos transtornos respiratorios do sono .

A primeira etapa do exame polissonografico consiste na monitorizagdo das
seguintes variaveis: eletroencefalografia (EEG), eletrooculografia (EOG), eletromiografia
(EMG) submentoniana e de membros inferiores dos musculos tibiais anteriores, fluxo aéreo
oronasal, esforco respiratorio téraco-abdominal, eletrocardiograma (ECG), oximetria de

pulso, ronco e posi¢do corporal durante o sono. A segunda etapa consiste na identificacdo



dos estagios do sono, na fragmentacdo do sono e nas intercorréncias relativas aos
transtornos do sono. A tultima etapa procede-se a andlise quantitativa e qualitativa dos
resultados do exame °'.

Segundo as normas internacionais estabelecidas pelo manual de Rechtschaffen e
Kales, durante a andlise do registro polissonografico ou do estagiamento do sono, ¢
possivel que ocorra a diferenciagdo entre os estados de vigilia e sono e a identificacdo dos
varios estagios do sono .

A polissonografia avalia o tipo, a freqiiéncia e a duracdo das apnéias e/ou
hipopnéias; as caracteristicas do ronco; o grau de dessaturagdo de oxigénio; a avaliagdo das
arritmias cardiacas; a fragmentagio do sono e a gravidade do quadro *.

As apnéias sdo encontradas principalmente durante os estagios 1 ¢ 2 do sono
NREM (ndao-REM) e durante o sono REM. No sono REM, as apnéias sdo mais graves € a
saturacdo de oxigénio chega a niveis mais baixos.

Os pacientes que apresentam apnéias dificilmente alcancam os estagios profundos
de sono (estagios 3 e 4), devido aos despertares e/ou microdespertares que freqiientemente
acompanham as apnéias.

A gravidade da SAOS ¢ avaliada pelos indices de apnéias e hipopnéias obtidos na
PSG.

A AASM, em 1999, recomendou a utilizagdo do indice de apnéia e hipopnéia do
sono (IAH) como a medida mais adequada para estabelecer o diagnostico da sindrome da
apnéia obstrutiva do sono .

SAOS de leve intensidade: 5 < IAH < ou igual a 15 eventos por hora. Estd
associada com leve sonoléncia diurna ou leve insonia. A maior parte do sono ocorre com
auséncia de transtornos respiratérios. Os episodios apnéicos estdo associados com discreta
redugdo da saturagdo de oxigénio e podem ocorrer arritmias cardiacas benignas.

SAOS de moderada intensidade: 15 < IAH < ou igual a 30 eventos por hora.
Associada com moderada sonoléncia ou insdnia. Os episodios apnéicos podem estar
associados com dessatura¢ao moderada de oxigénio e arritmias cardiacas.

SAOS de grave intensidade: 1AH > 30 eventos por hora. Associada com

hipersonoléncia diurna. A maior parte do periodo do sono estd comprometida por
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transtornos respiratorios com importante queda da saturagdo de oxigénio e de moderada a

grave arritmia cardiaca.
II. 6 Tratamento

Os objetivos gerais para o tratamento da sindrome da apnéia obstrutiva do sono
englobam: melhora dos sintomas; redu¢do da morbidade e mortalidade; e melhora da
qualidade de vida.

As opcdes para o tratamento da sindrome da apnéia obstrutiva do sono variam de
acordo com a gravidade, as quais incluem desde mudancgas de estilo de vida até tratamentos

cirargicos.
II. 6. 1 Perda de peso

A obesidade tem sido reconhecida como uma das principais caracteristicas dos
pacientes com SAOS. Investigagdes recentes demonstraram que a gordura corporal tende a
ser distribuida na parte superior do corpo e ser depositada na regido do pescoco e da faringe
64 - 65

Shelton e cols. encontraram, por meio da ressonancia magnética, uma correlagao
entre a gravidade da doenga e o volume do tecido adiposo acumulado na faringe. Em dois
pacientes estudados, apds a perda de peso, mostrou-se que houve melhoria da SAOS. Os
pesquisadores perceberam que o volume da gordura localizada na faringe havia diminuido
65

A perda de peso também tem sido associada a uma melhora da fun¢do das vias
aéreas superiores. Surrat e cols. encontraram a faringe menos colapsada nos pacientes com
SAOS apbs a perda de peso .

A reducdo de peso ¢ bastante eficaz para diminuir o nimero de eventos de apnéias,
de dessaturacdes de oxigénio e de despertares vistos nos pacientes com SAOS > = ¢
Observou-se que houve diminuicdo de 50% das apnéias com uma perda de 10% do peso

68
corporal ™.
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Esse fato deve ser utilizado para incentivar os pacientes a perder peso. Para isso, ¢
necessario que haja modificagdo comportamental para que se mantenha o peso ideal.
Cirurgia bariatrica ¢ uma das formas de tratamento em obesos morbidos = ',
Sugerman e cols. mostraram que essa cirurgia ¢ eficaz no tratamento de obesos e de
pacientes portadores de SAOS 7', Nesse estudo, os pacientes repetiram a polissonografia
apds uma perda média de 32% do peso inicial. Observou-se que o IAH diminuiu em média
de 64 eventos por hora para 26, ¢ que as funcdes cardiacas e respiratérias melhoraram .
Apesar dos inimeros beneficios encontrados, o indice de mortalidade operatoria
dos pacientes obesos com SAOS e com insuficiéncia respiratoria que realizaram cirurgia
bariatrica foi maior do que nos pacientes obesos sem insuficiéncia respiratoria. Esse fator
deve ser considerado ao se discutir esse método de tratamento com pacientes com SAOS %,
E notavel que a perda de peso ¢é considerada uma terapia util para alguns pacientes
com SAOS. Portanto, esse método de tratamento deve ser planejado e discutido com os
pacientes. O aconselhamento dietético e regular acompanhamento por um nutricionista ¢
recomendado para os pacientes portadores de SAOS que tém excesso de peso. Para os

. . . . . ;21 72
pacientes mais resistentes, uma consulta com psiquiatra pode ser util 7.

I1I. 6. 2 Decubito

A variag¢do do IAH em exame polissonografico foi estudada por 4 noites e notaram
a influéncia do decubito na ocorréncia de apnéias e hipopnéias. Concluiram que o decubito
dorsal propicia o aumento do IAH. Essa pesquisa demonstrou uma correlagdo entre o IAH,
o decubito e os estagios do sono, no decorrer das 4 noites. Verificou-se um aumento das
ocorréncias de apnéias e hipopnéias nos estagios 1 e 2 do sono ndo-REM 7.

Neill e cols. indicaram que a elevagdo da cabega e do tronco num angulo de 30 a
60 graus na posi¢do horizontal tem um impacto favoravel na SAOS ™.

Outra forma de reduzir o IAH ¢ utilizar alguns dispositivos para manter o paciente
em decubito lateral, para diminuir as apnéias e a intensidade dos roncos . Um desses
dispositivos consiste em um cinturdo com uma pequena bola de ténis ou golfe que ¢
colocada nas costas do paciente entre as escapulas, o que torna a posi¢ao supina incomoda,

dessa forma se mantera na posi¢ao lateral.

12



II. 6. 3 Dispositivos orais

Sao dispositivos intra-orais para modificar a posicdo da mandibula, lingua ou outra
estrutura da via aérea superior. Existem 2 tipos: dispositivos de avango mandibular e de
retra¢do de lingua .

A American Sleep Disorders Association estabeleceu que os aparelhos intra-orais

servem como opgdo no tratamento do ronco sem SAOS e da SAOS leve .
II. 6. 4 Tratamento cirirgico

As anormalidades anatomicas dos pacientes com SAOS leve ou dos que
apresentam somente o ronco, geralmente, envolvem tecido mole de palato e estruturas
Osseas da maxila e mandibula. O fato de ndo tratar a causa primaria, como por exemplo,
vias aéreas superiores com area reduzida, poderd causar piora funcional e possibilidade de
desenvolver neuropatia local e SAOS de moderada a grave.

Devido a isso, Nelson B.P. e cols., em 2005, relataram as técnicas cirurgicas
possiveis, as indicagdes gerais e as contra-indicagdes relativas s,

As técnicas cirurgicas possiveis sdo: traqueostomia, reconstru¢do nasal,
uvulopalatofaringoplastia, avango do geniglosso, avango bimandibular, redugao de lingua e
radiofreqiiéncia.

As indicagdes cirtrgicas para os portadores de SAOS de moderada a grave sao:
sonoléncia diurna excessiva, IAH > 20 eventos por hora, saturagdao de oxigé€nio < 90%,
arritmias cardiacas ou HAS, pressdo esofagiana inferior a -10 cmH,O, anomalias
anatomicas das VAS, inadaptagdo a outros tratamentos.

Ja as contra-indicagdes relativas para a cirurgia sao: obesidade morbida; doenca
pulmonar grave; instabilidade cardiovascular e psicologica; abuso de alcool ou drogas;

idade avancada; expectativa irreal quanto ao resultado.
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I1. 6. 5 CPAP (Continuous Positive Airway Pressure)

Desde 1981, quando foi feita a descricdo original de pressdo positiva nas vias
aéreas (CPAP), a pressdo positiva continua ¢ o tratamento de escolha para sindrome da
apnéia obstrutiva do sono diagnosticada como moderada a grave, em adultos *°.

O CPAP consiste no uso de pressdo positiva aplicada nas vias aéreas superiores
durante todo o ciclo respiratdrio, por meio de mascara nasal ou facial. O sistema atua com
uma pressao em uma escala de 0 a 20 cmH,0, possuindo um mecanismo que permite
aspirar e filtrar o ar do meio ambiente e oferta-lo ao paciente, por meio de um tubo flexivel,
com uma pressdo previamente estabelecida. Assim, o ar penetra nas vias aéreas superiores,
o qual leva a paténcia da via aérea durante a inspiragdo e expiragao, isso impede o colapso
das paredes musculares da faringe e evita a ocorréncia da SAOS. O sistema de pressao
impede ainda a vibragdo de outras estruturas moles da faringe, evitando o ronco .

Intimeros fatores podem influenciar no nivel da pressdo positiva necessaria para
manter as vias aéreas superiores abertas durante o sono. Geralmente, o sono REM e o
decubito dorsal sdo as situagdes que exigem a pressdo mais alta. Tanto a elevagdo da
cabeceira da cama '* quanto a redugiio do peso se demonstraram uteis para que a pressdo

positiva seja menor, a fim de manter as vias aéreas superiores abertas " .

I. 6. 5. 1 Modos de pressdo positiva e umidificagdo

O CPAP fornece uma pressao constante pré-determinada durante a inspiracdo e a
expiragdo. O BIPAP separadamente ajustavel proporciona uma menor pressdo expiratoria
(EPAP) ¢ uma maior pressio inspiratoria (IPAP) *'**. O BIPAP pode ser mais toleravel do
que 0 CPAP para alguns pacientes com dificuldade de expirar *'"*. O IPAP ¢ o EPAP
diferenciados sdo uteis para aumentar a ventilagdo em pacientes com hipoventilagdo
(sindrome "overlap" e sindrome de hipoventilacdo da obesidade). A maioria dos médicos
trata os pacientes com esses transtornos com dois niveis de pressdo positiva *>* .

O auto-PAP ou PAP automatico foi desenvolvido na ultima década como uma

tecnologia inovadora, capaz de detectar dificuldades ventilatorias durante o sono e ajustar a
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pressdo ideal e necessdria, para vencer as resisténcias e impedir as apnéias sem a
intervengdo de um técnico 5.

Dois niveis de informagdes sdo usados: a chegada do fluxo e o tipo da curva
gerada. O auto-PAP usa a tecnologia de limitacao de fluxo para monitorar continuamente a
via respiratoria do paciente durante a noite, para permitir a administragdo de pressdes
variadas sem comprometer a eficacia do tratamento. O ponto crucial das variacdes das
pressOes estd na andlise da forma da curva inspiratoria de fluxo-tempo do paciente. Uma
vez que a limitagdo de fluxo normalmente precede o ronco e a obstrucao, a deteccao fluxo-
tempo de uma via respiratoria comprometida permite a adequacdo da pressdo antes do
ressono ou da ocorréncia de apnéias *’. O uso do auto-PAP também elimina a exigéncia de
titulacao de CPAP.

No aparelho IPAP-EPAP, o médico define: o minimo de EPAP; a diferenca
maxima entre [PAP-EPAP (minimo ¢ de 3 cmH,0); e o IPAP méximo. Este modo poderia
ser til em pacientes que nio toleram o BIPAP ou o CPAP ¥,

O aparelho servo-ventilagao adaptavel (ASV) é o mais recente gerador de pressao
positiva. O ASV foi desenvolvido para tratar Cheyne-Stokes e apnéia central em pacientes
com insuficiéncia cardiaca congestiva 8

No ASV, um nivel de EPAP ¢ escolhido para manter as vias aéreas superiores
abertas e uma diferenga do IPAP-EPAP ¢ adaptada entre os niveis minimo e méaximo para
estabilizar a ventilagdo com o objetivo de fornecer 90% da ventilagdo média. Com baixo
volume corrente, a diferenga IPAP-EPAP aumenta, com volume corrente elevado, a
diferenca IPAP-EPAP diminui. ASV nio esta indicado para pacientes com hipoventilacdo e
ndo pode ser tdo eficaz em pacientes com SAOS que exigem um nivel muito elevado de
EPAP %

Hoje, a maioria dos dispositivos de pressdo positiva vem com a op¢do de um
sistema de umidificagdo integrada aquecida. Umidade aquecida pode proporcionar maior
nivel de umidade do que a umidificacdo fria e pode ser especialmente util em pacientes que
apresentam vazamento de boca ou congestdo nasal. Vazamento de boca pode causar uma
queda drastica da umidade relativa do ar na mascara °. Isso ocorre porque o fluxo

unidirecional de ar para fora da boca permite que a umidade escape do sistema. Essa seca a
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mucosa nasal e oral, o que aumenta a resisténcia nasal . O nivel de umidade pode ser
ajustado pelo paciente. A limpeza adequada da cdmara do umidificador e das mangueiras

exige esforco extra do paciente.
I1. 6. 6 Beneficios do tratamento com pressao positiva

Pode-se classificar os possiveis beneficios do tratamento da pressao positiva em
quatro categorias: (1) melhora de sintomas como sonoléncia e transtornos do sono, da
qualidade de vida e da cogni¢do, (2) redugdo dos transtornos do sono do parceiro e melhora
da sua qualidade de vida; (3) redug¢do dos riscos de doencas cardiovasculares, de
degeneracao cognitiva, ou de aumento da mortalidade associada com a apnéia do sono e (4)
redugio do risco de acidentes automobilisticos .

Jenkinson e cols. provaram que utilizando o CPAP como controle houve uma
reducdo na pontuacdo da Escala de Epworth (ESE) o2,

Os questionarios SF-36 (questionario de qualidade de vida) e FOSQ (questionario
de resultados funcionais do sono) tém sido usados para avaliar a qualidade de vida dos
pacientes que realizaram o tratamento com pressao positiva. O SF-36 ¢ usado para aferir os
diversos problemas de saude desses pacientes, enquanto o FOSQ ¢ usado para avaliar o
impacto do sono na capacidade de realizar suas atividades da vida diaria. Alguns estudos
mostraram que o tratamento com pressao positiva melhorou o resultado do SF-36 (como

medidas de vitalidade e energia) >

e do FOSQ mostrou melhora da produtividade e
energia **. Em contraste, Barbe e cols. usaram um ensaio clinico aleatério de 6 semanas de
tratamento com CPAP em pacientes com SAOS grave (IAH >30/hora) sem sonoléncia
diurna, nao encontraram nenhuma melhoria na qualidade das medidas de vida (FOSQ, SF-
36) ou na fungio cognitiva *°.

McArdle e Douglas demonstraram um aumento dos estagios 3 e 4 durante o sono e
uma diminui¢do da fase 1 e de despertares apds 1 més de tratamento com CPAP, porém a
quantidade de sono REM néo aumentou *°.

Estudos sobre os efeitos da pressdo positiva na fungdo neurofisioldgica t€ém sido

inconsistentes em seus resultados. Ha uma série de desafios na realizacao desses estudos,
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incluindo controle para o efeito de aprendizagem em testes repetidos e as dificuldades de
concluir os estudos com periodos mais longos de tratamento °"°®.

Beninati e cols. constataram que o tratamento com CPAP aumentou o tempo de
sono de parceiros de cama de pacientes com SAOS por quase uma hora adicional *°. Ja
Parish e cols. demonstraram que o tratamento com CPAP melhorou a qualidade de vida dos
parceiros de pacientes portadores de apnéia do sono '*.

Outro beneficio da pressdo positiva ¢ a possivel diminui¢do na mortalidade por
eventos cardiovasculares ™.

Estudos randomizados controlados de tratamento com CPAP em pacientes com
SAOS sao dificeis de executar, pois em pacientes gravemente afetados, a demora em iniciar
o tratamento pode levar a questionamentos éticos. Varios estudos observacionais
encontraram um beneficio do tratamento com CPAP em relagdo a mortalidade e ao
desenvolvimento de doenca cardiovascular. He e cols., em uma andlise retrospectiva,
encontraram um aumento da mortalidade em pacientes com SAOS ndo tratada e com um
indice de apnéia > 20 eventos/hora em comparagio com aqueles tratados com CPAP "'

Um grande estudo observacional de Marin e cols. (com duragdo média de 10 anos)
encontrou cerca de trés vezes mais eventos cardiovasculares em pacientes com SAOS nao
tratada, comparado tanto com homens saudaveis e com pacientes com SAOS tratados com
CPAP ',

As evidéncias anteriores sugerem que o tratamento com pressao positiva reduz os
efeitos adversos de longo prazo em pacientes com SAOS de moderada a grave. Isso fornece
a justificativa para a recomendacdo da pressdo positiva como tratamento para esses

pacientes, independentemente se os sintomas ja estdo presentes no momento do

diagnostico™.
IL. 6. 7 Aceitacio e adesdao ao CPAP
O CPAP é um tratamento eficaz para o controle da apnéia obstrutiva do sono '*.

Primeiro, esse tratamento permite ao médico determinar objetivamente a quantidade e o

padrdo de utilizagdo (aderéncia). Em segundo lugar, a diferenga de resultado entre baixa e
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alta aderéncia ¢ relativamente elevada em comparacdo a tratamentos de muitas outras
doengas cronicas. Portanto, a pressdo positiva ¢ muito eficaz, mas apenas se utilizada
regularmente **.

A aceitacdo ¢ geralmente definida como uma vontade do paciente de se submeter a
titulacdo da pressdo positiva e a levar para casa um aparelho de CPAP, usando por pelo

1% Uma defini¢do comumente utilizada de adesdo adequada ¢ a de usar o

menos 1 semana
CPAP 4 horas por noite, por > 70% do dia '®. Esta ndo uma defini¢do completamente
satisfatoria, pois uma proporcao significativa de pacientes provavelmente usam 4 h por
noite.

A determinagcdo do objetivo da adesdo € essencial, pois muitos pacientes

superestimam a utilizacgio do CPAP '*% '

. O método original de determinacdao da
aderéncia utiliza um “run-time” a partir do qual se pode determinar o tempo médio que a
unidade foi ativada. A maioria dos dispositivos atuais determina o tempo de pressdo (uso
atual) e fornece um detalhado dirio eletrénico da quantidade e do padréo de uso ™.

A informagdo acerca da adesdo pode ser avaliada por meio de cartdes de memoria,
modems, comunicacdo sem fio, ou transferéncia direta da unidade de ventilador a um
computador. O acesso precoce a informacgdo ¢ essencial para a adesdo ao tratamento.
Weaver e cols. verificaram que pacientes que aderiram ao tratamento do primeiro ao

. R . . x e 108
terceiro més tendem a continuar a aceitar o tratamento com pressao positiva .

Il. 6. 7. 1 Fatores determinantes para a adesdo ao tratamento com pressdo

positiva

Vérios componentes foram supostos para serem relevantes para a adesdo ao
CPAP: percepcao do risco de apnéia do sono ndo tratada e expectativas quanto aos
resultados do tratamento. Esse modelo fornece um meio de avaliar fatores preditivos de ma
aderéncia e proporciona uma estrutura para intervengdes mais eficazes '*°.

Observou-se que a adesdo ao tratamento com o CPAP ¢ maior se houver o
envolvimento da equipe multidisciplinar contendo fisioterapeutas respiratérios, médicos do

. . . ., 109
sono, otorrinolaringologistas, e psicélogos do sono .
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I1. 6. 8 Efeitos colaterais e complicacoes do uso do CPAP

Os efeitos colaterais mais comumente relatados sdo: irritacdo, dor, rash ou colapso
da pele no local do contato com a mascara, particularmente na piramide nasal, secura ou
irritagdo nasal e faringea, congestao nasal, rinorréia e irritagdo ocular devido ao vazamento
de ar "°) claustrofobia ', distensdo gastrica e intestinal, otites e sinusites de repeticao 2
Ajustes adequados com adaptacao da interface, umidificagdo e cuidados no ajustamento nos
niveis de pressao sao geralmente suficientes para a continuacao do uso do CPAP.

Alguns pacientes apresentam desconforto com o nivel de pressao antes do inicio
do sono, principalmente com dificuldade de exalar o ar ', Essa situagdo pode ser superada
se o sistema dispde de funcdo de “rampa”, que permite inicio com pressdes menores que o
nivel prescrito, havendo elevagao gradual, antes de o paciente iniciar o sono, o que melhora
o conforto e a aderéncia ''%.

As complicacdes mais graves sdo previsiveis e raras. Sdo relatados pneumotorax,

pneumoencéfalo, enfisema subcutineo nas palpebras inferiores e epistaxe .
IL. 6. 9 Avaliacao do custo-beneficio

Nao existe um consenso acerca da economia com gastos de saude ou o valor
minimo do custo de um tratamento considerado eficiente. Um polé€mico estudo, publicado
no Canada, relatou que o valor poderia variar entre 20.000-100.000 délares canadenses por
ano ',

Tengs e cols., de uma forma muito extensa, analisaram a relacdo do custo-
beneficio de 500 intervencdes que salvam vidas. Constataram que o sistema de saude teve
um custo médio por ano de U$ 19.000 com essas intervengdes ' .

Uma avaliagdo do custo-beneficio dos programas de prevencdo cardiovascular
realizado na Espanha mostrou um custo médio de efetividade de U$ 3.000 a 100.000 '°.

Portanto, pode-se afirmar que o tratamento da SAOS com CPAP mantém uma

~ . : ~ 11
relagio custo-beneficio melhor quando comparado a outras intervengdes '
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Em um estudo realizado por Mar e cols. foram avaliados pacientes com de SAOS
tratados e ndo tratados. Nesse estudo, 51 pacientes com SAOS foram recrutados
consecutivamente para a Unidade do Sono do Hospital de Txagorritxu, em Vitoria-Gasteiz
na Espanha, e foram entrevistados duas vezes. A primeira entrevista for realizada antes do
inicio do tratamento, e a segunda quando o paciente tinha trés meses de uso de CPAP. Nao
houve grupo controle, porque o objetivo foi avaliar a pratica clinica usual em unidades de
sono, sendo o estudo focado no tratamento de pacientes com SAOS grave '’

Mar e cols. fizeram um levantamento para obter valores de utilidade usando a
qualidade de vida européia (EuroQoL) instrumento 5D. O EuroQuol 5D ¢ uma preferéncia
baseada no estado de satide e numa escala de utilidade que produz um escore Unico, um
indice para cada estado de saude. Esta pontuacao varia 0-1, onde 1 ¢ equivalente a saude
integral e 0 a morte. EuroQuol 5D e outros instrumentos (“Funcional Outcomes of Sleep
Questionnaire” e Escala de Sonoléncia Epworth) foram empregados e adaptados
especificamente para medir as mudangas na qualidade de vida em pacientes com SAOS '"’.

Os resultados encontrados nesse estudo foram uma pontuaciao pelo EuroQoL 5D
de 0,738, antes do inicio do tratamento com o CPAP e 0,811, apos o inicio do tratamento
com o CPAP .

Sabe-se que a qualidade de vida de pacientes com acidente vascular encefélico e
doenga arterial coronariana ¢ pior do que a da populag¢do em geral, mas ndo ha informagdes
acerca da qualidade de vida em pacientes com SAOS com acidente vascular encefalico e
doenca coronariana .

ResMed® (empresa que desenvolve, fabrica e distribui produtos para o
diagnostico e tratamento dos transtornos respiratdrios do sono) usou o estudo de Mar e
cols.""” para estimar a propor¢do de doenca coronariana e acidente vascular encefalico em
pacientes com SAOS grave ndo tratada e individuos com SAOS tratada. Foi estimado que a
proporcdo para o desenvolvimento de doenca arterial coronariana ¢ de 1: 1,13,
respectivamente. Assim, o tratamento com o CPAP reduziu a incidéncia de doenca
coronaria e de acidente vascular encefalico. Usando essas estimativas, a ResMed® calculou

. . . 1 11
o risco anual de eventos cardiovasculares e acidente vascular encefalico ''%.
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119, 120
Com base nos resultados de alguns estudos

que monitoraram a adesdo do
paciente por pelo menos 1 ano, a ResMed® estimou que 79% dos pacientes continuam a
utilizar o CPAP ap6s o primeiro ano de tratamento ~°.

Alguns estudiosos utilizam o QALY (Quality-adjusted life year) ou em portugués
AVAQ (Anos de Vida Ajustados pela Qualidade) para avaliar o bem-estar de um individuo
ou de um grupo de pessoas que ajusta os anos de vida segundo a utilidade avaliada como

A s . . ’ 121
conseqiiéncia de estados imperfeitos de satde

. Assim, leva-se em conta tanto a
quantidade como a qualidade de vida resultantes de uma intervengdo de satide. A suposi¢ao
basica do QALY/AVAQ ¢ que ha dois resultados principais associados a uma intervengao
de saude: a expectativa de vida e a qualidade de vida com saude ''.

Tais varidveis, quando combinadas com os custos das intervengdes de saude
(analise de custo-utilidade) indica o custo adicional necessario para gerar um ano em
perfeita saude (um QALY/AVAQ). Trata-se, portanto de uma avaliacdo econOmica
completa que permite a comparagdo entre quaisquer tipos de intervencdes de salide e os
seus efeitos medidos em Anos de Vida Ajustados pela Qualidade (AVAQ). Comparagdes
podem ser feitas entre intervengdes que custam menos (baixo custo por QALY/AVAQ) e
aquelas que custam mais (alto custo por QALY/AVAQ) .

Em relacdao ao custo-beneficio, o uso de CPAP foi associado a menores custos e
maiores efeitos benéficos do que qualquer outro tratamento. No entanto, observou-se, em
um ano, o custo por QALY/AVAQ para o tratamento com CPAP devera exceder 20.000
libras. Ap6s dois anos, o custo esperado por QALY ¢ de 10.000 libras ou menos, e apos
onze anos de CPAP, ele sera o tratamento dominante ° 0.

Pelo exposto, conclui-se que o tratamento da SAOS com CPAP tem uma relagdo
custo-beneficio que estd em consonadncia com a de outros tratamentos financiados por
planos de saude, tais como medicamentos anti-hipertensivos e outros tratamentos para
fatores de risco cardiovascular. No entanto, ainda hd muita controvérsia a respeito da
qualidade da evidéncia sobre a relagdo entre o tratamento com CPAP e mortalidade de
doengas cardiovasculares e de acidentes de automobilisticos. O estudo de Mar e cols.

mostra que o principal beneficio clinico do tratamento com CPAP ¢é a melhoria da

qualidade de vida dos pacientes com SAOS '"7,
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III. OBJETIVOS

1) Comparar os gastos com a saude dos pacientes comsindrome da apnéia
obstrutiva do sono um (1) ano antes e um (1) ano ap6s o inicio do tratamento com CPAP.
a) Gastos particulares dos pacientes: medicamentos, internagdes hospitalares e consultas
médicas.

2)  Analisar a adesdo ao tratamento dos pacientes com CPAP.
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IV. MATERIAIS E METODOS
IV.1 Tipo de estudo e periodo
Este trabalho consiste num estudo de coorte retrospectivo, o qual foi desenvolvido
no periodo de dois anos e seis meses sendo iniciado no 1° semestre do ano de 2008 e foi
finalizado no 1° semestre de 2010.

IV.2 Amostra

Foram selecionados 70 pacientes, sendo 33 mulheres e 37 homens, que realizaram

o exame de polissonografia e tiveram o diagnostico de SAOS.

IV. 3 Ciritérios de inclusdo

Os pacientes deveriam possuir o diagnostico polissonografico de SAOS e estarem
em tratamento com CPAP desde entdo. A faixa etaria era de 20 a 86 anos de idade,
deveriam apresentar indice de Massa Corpérea (IMC) > 25 kg/m?, e tinham que exibir o
indice de apnéia/hipopnéia de moderado a grave (IAH > 15 eventos/ hora).

IV. 4 Critérios de exclusao

Os pacientes que ndo tiveram o diagnoéstico polissonografico de SAOS e que ndo

concordaram em responder o questionario foram excluidos da pesquisa.
IV.S Protocolo
Os pacientes estudados foram recrutados entre os clientes dos prestadores de

servigo e fornecedores dos aparelhos de CPAP. Os prestadores de servigo consultados

foram: PPU e GER — AR. Todos localizados no territorio do Distrito Federal.
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Apoés a selecdo dos pacientes, foram colhidas as informacgdes relacionadas aos
critérios de inclusdo da pesquisa e os pacientes escolhidos assinaram um termo de
consentimento livre e esclarecido antes de serem admitidos.

Um questiondrio especifico foi aplicado por telefone ou pessoalmente nos 70
pacientes que realizavam o tratamento da SAOS com CPAP, o qual analisava seus custos
particulares relacionados a saude um (1) ano antes do tratamento e um (1) ano apds o inicio
do tratamento. Essa andalise incluiu custos anuais relacionados as consultas médicas,
internagdes hospitalares e medicamentos.

Além disso, foram coletadas informagdes acerca do sexo dos pacientes, da idade e
peso atuais, do tempo de uso do dispositivo e da quantidade de consultas e internagdes
referentes ao periodo de estudo.

A adesao do paciente ao tratamento com CPAP, ao longo daquele ano, foi avaliada
por meio do questiondrio. A avaliacdo da adesdo ao tratamento incluia informagdes sobre a
média de utilizacdo do aparelho em termos de horas por noite e noites por semana. Na
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pesquisa utilizou as definicdes de Weaver e cols.

em 2008, que a esse respeito
consideraram aderentes ao tratamento da SAOS com CPAP os pacientes que tivessem
registro de utilizagdo do aparelho de pelo menos seis (6) horas por noite durante toda a
semana. Na presente pesquisa, considerou-se aderentes ao tratamento da SAOS com CPAP
0s pacientes que usassem o dispositivo por mais de quatro (4) horas por noite e durante toda

a S€mana.

IV. 6 Operacionalizac¢io do estudo

Um funcionario das prestadoras de servigos e fornecedores dos aparelhos de CPAP
entrava em contato com o paciente e explicava os objetivos do estudo e o convidava para
participar da pesquisa. O tempo de preenchimento do questiondrio era de 5 a 10 minutos.
Algumas entrevistas foram realizadas pela pesquisadora, da mesma forma que o
funcionario da empresa, sendo o primeiro contato feito por telefone e quando possivel,
pessoalmente. Os questionarios foram respondidos no periodo do més de janeiro a agosto

de 2009.
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IV.7 Analise estatistica dos dados

O programa software SAS 9.1 (Statistical Analysis System) foi utilizado na andlise
dos dados.

O teste t de Student foi utilizado para comparar as médias de amostras distintas,
quando a variavel de interesse (Idade) possuia distribui¢ao normal.

O teste exato de Fisher foi utilizado para verificar os valores de p. Por meio das
tabelas 2x2, observou-se a relagdo do tempo de uso do CPAP com redugdo de gastos
relativos a medicamentos, a consultas e a internagdes, um ano depois do inicio do
tratamento.

O nivel de significancia estabelecido foi de 5%.

IV. 8 Financiamento do projeto

As despesas com materiais de escritorio (papéis e cartuchos de tinta) fotocopias e

equipamentos (computador e impressora) foram custeadas pela pesquisadora.

IV. 9 Questoes éticas

O projeto foi submetido a avaliagdo do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Ciéncias Médicas da Universidade de Brasilia e aprovado (Registro de projeto: CEP-FM
041/2008). Os participantes do estudo eram orientados acerca dos objetivos da pesquisa e
aqueles que aceitavam fazer parte eram convidados a assinar o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido (TCLE) e em seguida, respondiam as perguntas do questionario.
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V. RESULTADOS

Um questionario foi aplicado em 70 pacientes com o diagnostico de sindrome da
apnéia obstrutiva do sono e que estavam em tratamento com o CPAP por no minimo um
ano. Na entrevista, os pesquisados responderam um questionario sobre caracteristicas de
gastos com saude, tais como medicamentos, consultas e internacdes anteriores a um ano do
inicio do tratamento e posteriores a um ano do inicio do tratamento. O questionario era
composto das seguintes informagdes sobre os pacientes: sexo; idade; peso; adesdo ao
tratamento; quantidade de consultas; e internagdes relativas ao periodo de estudo.

As perguntas referentes aos gastos com medicamentos, com consultas e com
internagdes no periodo anterior ao inicio do tratamento, apresentam cinco opgdes de
respostas:

e Nenhum gasto;

e Gastos abaixo de R$ 100;

e Gastos de R$ 100 a R$ 500;

e Gastos de R$ 600 a R$ 1.000;

e Gastos mensais acima de R$ 1.000.

J& para o periodo posterior ao inicio do tratamento, perguntas foram elaboradas
para avaliar se houve ou ndo aumento dos gastos com medicamentos, com consultas e com
internagdes. As respostas para essas perguntas foram divididas em: “continuou a mesma’;
“diminuiu”; e “aumentou”. As respostas “continuou a mesma” e “aumentou’ foram tratadas
como um evento de fracasso e as respostas “diminuiu” foram tratadas como um evento de
sucesso. Nesse formato, fracasso significa dizer que o paciente ndo apresentou reducdo em
seus gastos (seja de medicamentos, consultas ou internacdes) e sucesso houve redugdo de
gastos.

Outro ponto importante a ser observado ¢ que apenas os pacientes que foram
internados no periodo anterior ao tratamento fazem parte da analise de redugdo de gastos
com internagdes. Dos 70 entrevistados, apenas 19 pacientes atendiam a essa condigdo e
todas as respostas dos demais pacientes foram desconsideradas do questionario em relacao

a essa caracteristica para ndo comprometer a andlise.
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As perguntas referentes ao tempo de uso do CPAP eram para a verificagdo da
aderéncia ao tratamento. Na avaliacdo da adesdo ao tratamento, constavam informagdes
acerca da média de utilizacdo do aparelho em termos de horas por noite e noites por
semana. Na pesquisa, foram utilizadas as definicdes de Weaver e cols. '*% que
consideraram aderentes ao tratamento da SAOS com CPAP os pacientes que tivessem
registro de utilizagdo do aparelho de pelo menos seis (6) horas por noite durante toda a
semana, ou seja, no caso da presente pesquisa os pacientes estariam aderidos ao tratamento
se usassem por mais de 4 horas e durante a semana toda. Nesse caso, dos 70 pacientes
estudados, 57 aderiram ao tratamento, porém ndo houve modelo estatistico que
demonstrasse associa¢dao da aderéncia com reducdo de gastos.

Os entrevistados estavam distribuidos da seguinte forma: 33 mulheres e 37
homens. A amostra apresenta bom balanceamento entre os sexos, 0o que permitiu que
algumas inferéncias sobre os sexos fossem feitas ao longo da analise. A FIGURA 1 mostra
uma visdo geral das diferengas entre os sexos para as interagdes de variaveis: ALTURA,
PESO e IMC. Essa matriz grafica ¢ simétrica em relagcdo a sua diagonal, sendo que os trés
graficos acima da diagonal estdo espelhados abaixo de sua diagonal, o que permite

interpretacdes sob diferentes perspectivas.

FIGURA 1: Pacientes em tratamento da SAOS com CPAP
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O quadrante acima do titulo PESO representa a relagdo entre ALTURA e PESO
dos pacientes. De azul estdo os pacientes do sexo masculino e de rosa os do sexo feminino.
Existe uma predominancia do sexo masculino em relagdo a alturas e pesos maiores revelada
pela maior concentragdo de pontos azuis para valores altos de altura e peso.

Na terceira coluna, observa-se no cruzamento de IMC com ALTURA e no
cruzamento de IMC com PESO um ponto na cor rosa que destoa do restante do grupo.
Trata-se de uma paciente do sexo feminino de baixa estatura e peso elevado.

O grafico abaixo mostra a dispersdao da idade dos pacientes no ano de inicio do
tratamento, segundo o sexo. De acordo com esse grafico, hd uma homogeneidade na
dispersdao independente do sexo do individuo, representada por caudas de comprimento
similar e por corpos centrais da distribui¢do de tamanhos parecidos. Visto isso € os pontos
em preto, que representam a média de idade dos pacientes, pode-se supor nessa amostra que

as mulheres iniciaram o tratamento, em média, mais cedo que os homens.

FIGURA 2: Idade dos pacientes no ano de inicio do tratamento.
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Ao realizar o teste-t de comparagdo de médias, observa-se que as mulheres

realmente iniciaram o tratamento mais cedo que os homens (p-valor = 0,03). Em média, 8
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anos antes. A tabela 1 descreve essas diferengas com um intervalo de 95% de confianga

para a média da idade.

TABELA 1: Idade do paciente no inicio do tratamento, por sexo.

Sexo N | Media | Limite Limite Erro-
inferior superior padrio

Feminino 33 46.242 40.579 51.906 2.7805
Masculino 37 54.919 49.706 60.131 2.5702
F-M -8.676 -16.22 -1.13 3.7817

Entre os pacientes que participaram do estudo, 85,7% disseram que seus gastos
com consultas haviam reduzido ap6s um ano de tratamento. Ao mesmo tempo, 78,6%
desses pacientes afirmaram reducdo de gastos com medicamentos um ano apds o
tratamento. Entretanto, a avaliagdo da reducdo de gastos com consultas e medicamentos
aplicada apenas sob a propor¢do de pessoas que dizem ter observado tal reducdo ¢ bastante
simplista e pouco diz sobre os fatores que influenciaram tal resposta.

A solucdo encontrada foi a realizagdo de testes que calculam a associacdao entre o
uso correto do CPAP com a redugdo dos gastos com consultas, medicamentos e internagdes
um ano apds o inicio do tratamento com CPAP.

As tabelas 2x2 foram utilizadas e os valores de p estdo descritos nas tabelas que

seguem abaixo.

TABELA 2: Relaciao do tempo de uso do CPAP com reducio de gastos

relativos a medicamentos um ano depois do inicio do tratamento.

—_ Medicamentos 1 ano  depois
Nao Sim Total
Uso correto Nao 4 9 13
(tempo de uso) Sim 11 46 57
Total 15 55 70

Teste exato de Fisher. p-valor = 0,46

A tabela 2 demonstra a relacdo do uso correto do CPAP (adesdo ao tratamento)

com a redugdo dos gastos com medicamentos, um ano apds o inicio do tratamento. Dos 70
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pacientes estudados, 13 ndo aderiram ao tratamento, sendo que, desses 13 pacientes, 4 ndo
tiveram redugdo dos gastos com medicamentos e 9 tiveram. Cingiienta e sete individuos
declararam boa adesao ao tratamento, sendo que, desses, 11 ndo tiveram redu¢do dos gastos
com medicamentos e 46 tiveram. Para calcular o p dessa relagdo foi utilizado o teste exato

de Fisher, que revelou o valor de p = 0,46.

TABELA 3: Rela¢do do tempo de uso do CPAP com reducao de gastos

relativos a consultas um ano depois do inicio do tratamento.

Consultas 1 ano depois
T Nao Sim Total
Uso correto Nao 1 11 12
(tempo de uso) Sim 9 48 57
Total 10 59 69

Teste exato de Fisher. p-valor = 0,68

A tabela 3 mostra a relagdo do uso correto do CPAP com a reducdo dos gastos
com consultas, um ano ap6s o inicio do tratamento. Dos 70 pacientes entrevistados, 69
pacientes foram analisados, pois 1 paciente ndo foi a nenhuma consulta no periodo do
estudo. Desses 69 pacientes, 12 individuos ndo aderiram ao tratamento. Entre esses 12,
apenas 1 ndo teve reducdo dos gastos com consultas e 11 tiveram. Cinqiienta e sete
individuos aderiram ao tratamento, sendo que, desses, 9 ndo tiveram redu¢do dos gastos
com consultas e 48 tiveram. Para calcular o p dessa relacdao foi utilizado o teste exato de

Fisher, revelando o valor de p = 0,68.

TABELA 4: Relaciao do tempo de uso do CPAP com reducio de gastos

relativos a dias de internacoes um ano depois do inicio do tratamento.

Internacdes 1

ano depois
I Nio Sim Total
Uso correto Nao 1 4 5
(tempo de uso) Sim 0 5 5
Total 1 9 10

Teste exato de Fisher. p-valor = 1,00
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A tabela 4 indica a relacdo do uso correto do CPAP com a reducdo dos gastos com
internacdes, um ano ap6s o inicio do tratamento. Do total de 70 pacientes pesquisados, a
quantidade de pacientes que foram internados no periodo estudado foi de 10 individuos.
Desses, 5 sujeitos nao aderiram ao tratamento, sendo que 1 ndo apresentou reducdo dos
gastos com internagdes e 4 apresentaram. O total de individuos que declaram boa adesdo ao
tratamento foi de 5 pacientes, sendo que todos eles mostraram redu¢do dos gastos com
internagdes. O calculo de p para essa relacao foi realizado usando o teste exato de Fisher,

exibindo o valor de p = 1,00.
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VI. DISCUSSAO

A presente pesquisa analisou o custo-beneficio do tratamento da sindrome da
apnéia obstrutiva do sono com CPAP. Por meio de um questionario, foram analisados os
gastos dos pacientes portadores de SAOS com medicamentos, com consultas e com
internagdes, um ano antes € um apos o inicio do tratamento com CPAP. Verificou-se a
existéncia de alguma alteragcdo desses gastos um ano apo6s o inicio do tratamento e analisou-
se a adesao ao tratamento desses pacientes.

As tabelas 2, 3 e 4 nos resultados, mostraram que todos os valores de p foram
maiores que 0,05, nivel de significancia estabelecido para a analise. Isso sugere que nao
houve reducao dos gastos dos pacientes que usaram o CPAP corretamente, ou seja, que
aderiram ao tratamento, quando comparados aos que nao aderiram ao tratamento.

A varidvel utilizada para explicar a redu¢do de gastos com medicamentos, com
consultas e com internagdes foi a adesdo ao tratamento da SAOS com CPAP, porém essa
variavel demonstrou que nao houve reducdo dos gastos com saude. Portanto, ndo ha
evidéncias para dizer que essa variavel esta relacionada a reducao de gastos. Esta conclusao
difere de varios estudos ja publicados.

Em 2002, Smith e cols. demonstraram que, antes do diagnostico de SAQOS, esses
pacientes eram mais doentes que o grupo sem a sindrome. As doengas que mais apareceram
nesses individuos foram: hipertensao, insuficiéncia cardiaca congestiva, arritmias cardiacas,
doenca cardiovascular, doencga obstrutiva das vias aéreas e depressao 2,

Verrier e cols., em 2006, notaram que entre os diagndsticos de comorbidades, as
doengas cardiovasculares e a hipertensdo arterial apareceram mais em pacientes com
SAOS, o que demonstrou um aumento significante da utilizacdo dos recursos de saude
desses pacientes '>°.

Ja, em 1999, Kapur e cols. estudaram 238 pacientes com SAOS ndo tratada e
notaram que o custo médio anual foi maior que 2.720 ddlares por paciente, antes do
diagnostico '**. Para apresentar os gastos dos pacientes com SAOS, o estudo de Ronald e

cols. mostrou que, 10 anos antes do diagndstico, os gastos com satide dos pacientes com
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SAOS eram o dobro (3.972 dolares por paciente) quando comparados a pacientes sem a
doenga (1.969 dolares por paciente) 2,

No Canada, em 1999, Bahammam e cols. observaram que eram altos os gastos
com saude dos pacientes com SAOS anos antes do diagndstico. Apods analisarem os dados
coletados, viram que, depois do diagnostico, os gastos anuais tiveram redugdo de 50% >’

Esses autores concluiram que tratar precocemente pacientes com SAOS resultava
em uma significativa reducdo das consultas médicas e das internacdes. Eles também
observaram que o diagnostico e o tratamento precoce desses pacientes ndo seria um fardo
para o sistema de salide, pois resultava em significativa economia de custos. Foi visto
também que as questdes financeiras desempenhavam um papel importante nas decisdes
politicas quando se tratava dos cuidados com saude *’.

Ainda no Canadd, outra pesquisa mostrou que as estadias hospitalares
correspondiam a 1,27 dia por paciente por ano, 1 ano antes do diagnostico da SAOS, e 0,53
dia por paciente por ano, 1 ano apds o diagnostico e tratamento da doenca. Essa diferenca
foi observada somente naqueles pacientes que aderiram ao tratamento '*°.

Nesse mesmo estudo, foi observada a quantidade de dias de hospitalizagdo 2 anos
antes e 2 anos apos a utilizacdo de CPAP em pacientes com SAOS. Concluiram que, 2 anos
antes do inicio do tratamento, esses pacientes apresentaram 413 dias de hospitalizacdo, e, 2
anos apos o inicio do tratamento, os mesmos pacientes mostraram 54 dias de internacao.
Essa reducao do consumo dos recursos de saude deve ser considerada ao se avaliar o custo-
beneficio do tratamento da SAOS com CPAP '*.

Esse estudo sugere que se tivéssemos analisado os gastos de saude 2 ou mais anos
antes e depois do inicio do tratamento com CPAP, os resultados poderiam vir a ser
significativos.

Uma meta-andlise de estudos demonstrou que ha evidéncias consistentes
indicando que o tratamento da SAOS com pressdo positiva continua nas vias aéreas produz
a uma melhoria significativa na sonoléncia diurna e na qualidade de vida, bem como a
redugio da pressdo arterial diastolica e sistolica '>. Ainda, nos pacientes com SAOS em
tratamento com CPAP, notou-se reducdo da necessidade de internagdo devido a doenga

- 125, 126
cardiovascular e pulmonar "* .
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Smith e cols., em 2002, descobriram que mulheres com SAOS consumiram cerca
de 1,6 vezes mais recursos médicos que os homens °. Em 2005, no estudo de Tarasiuk e
cols., foi visto que a utilizagdo de servicos de saude foi cerca de duas vezes maior em
mulheres com SAOS em comparagdo com mulheres sem a doenga. As razdes para essas
diferencas de sexo ndo sio totalmente conhecidas '*’. Alguma explicacdo inclui diferencas
na obesidade, na distribuicdo do tecido adiposo, na anatomia das vias aéreas superiores, na
funcdo muscular das vias aéreas superiores, no controle de ventilagdo, no efeito dos
horménios sexuais, e na concentracio de leptina '**.

Dessa mesma forma, nossa pesquisa demonstrou que as mulheres iniciaram o
tratamento mais cedo que os homens. Uma possivel explicag@o seria que elas se preocupam
mais com a saude e, assim, utilizam mais os servicos médicos.

Apesar de frustrante para os pesquisadores, podemos encontrar uma explicagao
plausivel para os resultados obtidos nas intimeras limita¢des encontradas durante o estudo.

Uma delas ¢ a observacdo que muitos pacientes se recusaram a prestar as
informacdes solicitadas, por temerem ser reconhecidos como usuarios de CPAP, segundo
eles por sentimento de inseguranca e medo do ridiculo social. Devido a isso uma das
prestadoras de servico e fornecedoras dos aparelhos de CPAP impds que durante a
aplicacdo do questiondrio o pesquisador ndo tivesse nenhum tipo de contato com o
paciente, a fim de poupar-lhe qualquer tipo de constrangimento. Com isso, ndo nos foi
permitida a identificacdo completa do paciente, como por exemplo: nome; telefone;
enderego; CPF; nome do médico; e plano de saude que era credenciado. Caso tivéssemos
conhecimento de mais dados pessoais dos pacientes e sua autoriza¢do explicita, ser-nos-ia
possivel um futuro contato com os planos de saide e para obtencdo de dados mais
fidedignos concernindo os gastos com tratamento médico.

Outra limitag¢do encontrada foi que, devido a proibicdo do contato do pesquisador
com o paciente, o questionario foi aplicado por uma funcionaria da prestadora de servigo e
fornecedora dos aparelhos de CPAP e ndo pela pesquisadora, o que pode ter gerado alguns
vieses nos resultados obtidos. De nossa parte, a funcionaria foi exaustivamente orientada

sobre como deveria abordar o paciente e conduzi-lo a responder o questionario.
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Além disso, muitos pacientes se negaram a participar da pesquisa, por ser esta uma
pesquisa que envolve dados financeiros; por alguma razdo muitas pessoas se sentiram
claramente receosas de informar os seus gastos.

Mesmo diante desses fatos, a pesquisa foi levada avante. Apesar de nao terem sido
encontrados resultados significativos, foi constatada uma surpreendente tendéncia a
sentimentos de preconceito por parte da sociedade brasiliense em relagdo ao uso do CPAP.
Observou-se, também, que uma parcela significante dessa sociedade nao se dispds a
participar do estudo cientifico, apesar de informadas e teoricamente conscientes que este
poderia contribuir efetivamente para o seu proprio bem-estar futuro. Por meio desses
pacientes, foi possivel observar que muitos brasilienses, desde os usuarios aos ndo usuarios
de CPAP, sdo preconceituosos em relacao ao tratamento da SAOS.

Cremos que estes achados sdo significantes e poderiam merecer um estudo mais

aprofundado sob o aspecto socio-psico-comportamental.
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VII. CONCLUSOES

Em relacdo a amostra estudada pode-se concluir que:

Dos pacientes portadores da sindrome da apnéia obstrutiva do sono estudados,
81,43% aderiram ao tratamento com CPAP, ou seja, usaram por mais de 4 horas por dia
durante a semana toda;

Segundo os pacientes, houve reducao significativa dos gastos com medicamentos,

com consultas e com internagdes, um ano apo6s o inicio do tratamento com CPAP;

36



VIII. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

. Victor, L.D. Obstructive sleep apnea. Am Fam Physician 1999; 60: 2279-86.

. Mcnamara, S.G.; Grunstein R.R.; Sullivan C.E.. Obstructive sleep apnea. Thorax

1993; 48: 754-64.

. Dealberto M.J.; Ferber C.; Garma L.; Lemmoine P.; Alperovitch A. Factors related

to sleep apnea syndrome in sleep clinic patients. Chest 1994; 105: 1753-8.

. Reimao, R.. Sono: estudo abrangente. 2 edicdo. Sdo Paulo. Ed. Atheneu, 1996.

. Young T.; Palta M., Dempesey J.; Skatrud J.; Weber S.; Badr S. The occurrence of
sleep-disordered breathing among middle-aged adults. N Eng J Med 1993; 328:
1230-5.

. Young T.; Peppard P.; Palta M. et al. Population-based study of sleep-disordered
breathing as a risk factor for hypertension. Arch Intern Med 1997; 157: 1746-52.

. Martinez D.; Foppa M.; Silva G.C.; Canals A.A.; Caramori C.; Caleffi L. Sintomas
respiratorios associados a distarbios do sono em trabalhadores industriais do Rio

Grande do Sul. J Pneumol 1994; 20: 127-32.
. Peppard P.; Young T.; Palta M.; Skatrud J. Prospective study of the association
between sleep-disordered breathing and hypertension. N Engl J Med 2000; 342:

1378-84.

. Lavie P.; Herer P.; Hoffstein V. Obstructive sleep apnoea syndrome as a risk factor

for hypertension: population study. Br Med J 2000; 320: 479-82.

37



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Fletcher E.C. The relationship between systemic hypertension and obstructive sleep

apnea: facts and theories. Am J Med 1995; 98: 118-28.

Worsnop C.J.; Naughton M.T.; Barter C.E.; Morgan T.O.; Pierce R.J. The
prevalence of obstructive sleep apnea in hypertensives. Am J Resp Crit Care Med

1998; 157: 111-5.

Hung J.; Whitford E.G.; Parsons R.W.; Hillman D.R. Association of sleep apnoea
with myocardial infarction in men. Lancet 1990; 336: 261-4.

Javaheri S.; Parker T.J.; Wexler L. et al. Occult sleep-disordered breathing in
stable congestive heart failure. Ann Intern Med 1995; 122: 487-92.

Sheppard J.W. Hypertension, cardiac arrhythmias, myocardial infarction, and stroke

in relation to obstructive sleep apnea. Clin Chest Med 1992; 13: 437-58.

Bassetti C.; Aldrich M.S.; Chevin R.D.; Quint D. Sleep apnea in patients with
transient ischemic attack and stroke: a prospective study of 59 patients. Neurology

1996; 47: 1167-73.

Young T.; Blustein J.; Finn L.; Palta M. Sleep-disordered breathing and motor
vehicle accidents in a population-based sample of employed adults. Sleep 1997; 20:
608-13.

Rapoport D.M. Methods to stabilize the upper airway using positive pressure. Sleep
1996; 19 (9 suppl): 5123-30.

Guilleminault C.; Stoohs R.; Clerk A. et al. From obstructive sleep apnea syndrome
to upper airways resistance syndrome: consistency of daytime sleepness. Sleep

1992; 15: S13-6.

38



19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Gold M.R.; Siegel J.E.; Russel L.B.; Weinstein M.C. Cost- Effectiveness in Health
and Medicine. New York, NY, Oxford University Press, 1996.

Tousignant P.; Cosio M.G.; Levy R.D.; Groome P.A. Quality adjusted life years
added by treatment of obstructive sleep apnea. Sleep 1994; 17: 52—60.

Chervin R.D.; Murman D.L.; Malow B.A.; Totten V. Costutility of three
approaches to the diagnosis of sleep apnea: polysomnography, home testing and

empirical therapy. Ann Intern Med 1999; 130: 496-505.

Reuveni H.; Schweitzer E.; Tarasiuk A. A cost-effectiveness analysis of alternative
at home or in-laboratory technologies for the diagnosis of obstructive sleep apnea

syndrome. Med Decis Making 2001; 21: 451-458.

Krieger M.H. ; Roos L. ; Delaive K. et al. Utilization of health care services in

patients with severe obstructive sleep apnea. Sleep 1996; 19:S111-S116.

Ronald J, Delaive K, Roos L, Manfreda J, Bahammam A, Kryger M. Health care
utilization in the 10 years prior to diagnosis in obstructive sleep apnea syndrome

patients. Sleep 1999;22(2):225-235.

Smith R.; Ronald J.; Delaive K. et al. What are obstructive sleep apnea patients
being treated for prior to this diagnosis? Chest 2002; 121:164—-172.

Otake K.; Delaive K.; Walld R. et al. Cardiovascular medication use in patients with

undiagnosed obstructive sleep apnoea. Thorax 2002; 57:417-422.
Bahammam A. ; Delaive K. ; Ronald J. et al. Health care utilization in males with

obstructive sleep apnea syndrome two years after diagnosis and treatment. Sleep

1999; 22:740-747.

39



28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Engleman H.M.; Martin S.E.; Deary L.J.; Douglas N.J. Effect of continuous positive
airway pressure treatment on daytime function in sleep apnoea/hypopnoea

syndrome. Lancet 1994; 343: 572-575.

Jenkinson C.; Stradling J.; Petersen S. How should we evaluate health status? A
comparison of three methods in patients presenting with obstructive sleep apnoea.
Qual Life Res 1998; 7: 95-100.

Sullivan CE, Issa FG, Berthon-Jones M, Eves L. Reversal of obstructive sleep
apnoea syndrome by continuous positive airway pressure applied through the nares.

Lancet 1981; 1: 862—865.

Lavie P. Nothing new under the moon: historical accounts of sleep apnea syndrome.

Arch Intern Med 1984; 144: 2025-2028.

Dickens C. The posthumous papers of the Pickwick club. London: Chapman y Hall,
1987.

Osler W. The principles and practice of medicine. New York: Appleton, 1918.

Burwel C., Robin E., Whaley D. e cols. Extreme obesity associated with alveolar

hypoventilation: a Pickwickian syndrome. Am. J. Med., 21: 811-818, 1956.

Jung R., Kuhlo W. Neurophysiological studies of abnormal night sleep and the
Pickwickan syndrome. In: Prog. Brain Res.; 1965. p. 140 — 159.

Sadoul P., Lugaresi E. Hypersomnia with periodic breathing: a Symposuim. Bull.
Physio-path. Resp., 8: 967 — 1292, 1972.

40



37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

Guilleminault C., Tilkian A., Dement W. C. The sleep apnea syndromes. Annu Rev.
Med. 1976; 27:465 — 84.

Block A. J., Boysen P.G., Wynne J. W., Hunt L.A. Sleep Apnea, hipopnea and
oxygen desaturation in normal subjects. A strong male predominance. N Engl. J.

Med. 1976; 300 (10): 513 - 7.

Fujita S., Conway W., Zorick F., Roth T. Surgical correction of anatomic
abnormalities in obstructive sleep apnea syndrome: uvulopalato-pharyngoplasty.

Otolaryngol Head Neck Surg. 1981; 89 (6): 542 — 74.

American Academy of Sleep Medicine (AASM). International Classification of
Sleep Disorders. Westchester, AASM, 2005.

Stradling JR, Davies RJ. Sleep 1: Obstructive sleep apnoea/hypopnoea syndrome:
definitions, epidemiology, and natural history. Thorax 2004;59:73-8.

Douglas NJ, Polo O. Pathogenesis of obstructive sleep apnoea/hypopnoea
syndrome. Lancet 1994;344:653-5.

Gibson GJ, Douglas NJ, Stradling JR, London DR, Semple SJ. Sleep apnoea:
clinical importance and facilities for investigation and treatment in the UK:
addendum to the 1993 Royal College of Physicians sleep apnoea report. J R Coll
Physicians Lond 1998;32:540—4.

Gibson GJ. Obstructive sleep apnoea syndrome: underestimated and undertreated.

Br Med Bull 2004;72:49-64.

Pressman M.R., et. al. Nocturial. A rarely recosnized symptom of sleep apnea and

other occult sleep disorders. Arch. Inter. Med. 1996: 156 (5): 545 — 50.

41



46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

Krieger J., Imbs J. L., Schimidt M., Kurtz D. Renal function in patients with
obstructive sleep apnea. Effects of nasal continuous positive airway pressure. Arch.

Intern. Med. 1988; 148 (6): 1337 — 40.

Baruzzi A., Riva R., Cirignotta F., Zucconi M., Cappeli M., Lugaresi E. Atrial
natriurect peptide and cathecolaminas in obstructive sleep apnea syndrome. Sleep

1991; 14 (1): 83 — 6.

Gould G.A., Whyte K.F., Rhind G.B. The sleep hypopnea syndrome. Am. Rev.
Resp. Dis., 142: 295 — 330, 1990.

American Academy of Sleep Medicine. International classification of sleep
disorders, revised: Diagnostic and coding manual. Chicago, Illnois: 2001; American

Academy of Sleep Medicine.

Macdaid C., Griffin S., Weatherly H., Durée K., Burgt M. van der., Hout S., Akers
J., Davies R.J. O., Sculpher M., Westwood M. Continuous positive airway pressure
devices for the treatment of obstructive sleep apnoea-hypopnoea syndrome: a

systematic review and economic analysis. Health Technology Assessment 2009;

vol. 13: n° 4.
Dean W. B., Gozal D. Obstructive sleep apnea and the prefrontal cortex: towards a
comprehensive model linking nocturnal upper airway obstruction to daytime

cognitive and behavioral deficits. J. Sleep Res. 2002; 11, 1 -16.

Neau J. P., Paquereau J., Meurice J. C., Chavagnatt J. J., Gil R. Stroke and sleep

apnoea : cause or consequence ? Sleep Medicine, 2002; v.6, n° 6, p. 457 — 469.

Gordon P., Sanders M.H. Sleep 7: Positive airway pressure therapy for obstructive

sleep apnoea/ hypopnoea syndrome. Thorax 2005; 60: 68-75.

42



54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

Breaznitz E.A., Goldberg R., Kosinski R.M. Epidemiology of obstructive sleep
apnea. Epidemiol. Rev. 1994; 16: 210 — 27.

Kripke D.F., Ancoli-Israel S., Klauber M.R., Wingard D.L., Mason W.J., Mullaney
D.J. Prevalence of sleep-disordered breathing in ages 40-64 years: A population
based survey.Sleep 1997; Jan 20(1): 65-76 .

Lavie P, Hever P, Peled R, Berger I, Yoffe N, Zomer J, et al. Mortality in sleep
apnea patients: a multivariate analysis of risk factors. Sleep 1995;18:149-57.

Engleman HM, Douglas NJ. Sleep. 4: Sleepiness, cognitive function, and quality of
life in obstructive sleep apnoea/hypopnoea syndrome. Thorax 2004;59:618-22.

West J.B. Fisiologia Respiratoria. 6* edicdo brasileira. Sdo Paulo: 2002. Cap. 5:
Relacdes de Ventilacdo Perfusdo. Como o equilibrio entre o sangue e o gas

determina a troca gasosa.

Johns M. W. A new method for measuring daytime sleepiness: the Epworth
Sleepiness Scale. Sleep 1991, 14: 540 — 545.

American Thoracic Society. Standarts and indications for cardiopulmonary sleep

studies in children. Am. J. Respir. Crit. Care Med. 1996, 153 (2): 866 — 78.

Ayappa I., Norman R.G., Suryadevara M., Rapoport D. M., Comparison of limited
monitoring using a nasal-cannula flow signal to full polysomnography in sleep-

disordered breathing. Sleep 2004; 27 (6): 1171 —9.

Rechtschaffen A., Kales A. A manual of standardized terminology: techniques and
scoring system for sleep stages of human subjects. Los Angeles: UCLA Brain

Information Service/ Brain Research. Institute, 1968.

43



63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

American Academy of Sleep Medicine. Sleep-related breathing disorders in adults:
recommendations of syndrome definitions and measurements techniques in clinical

research. Sleep, 1999; 22; 667 — 689.
Horner RL, Mohiaddin RH, Lowell DG, et al. Sites and sizes of fat deposits around
the pharynx in obese patients with obstructive sleep apnoea and weight matched

controls. Eur Respir J 1989; 2:613-22.

Shelton KE, Woodson H, Gay S, et al. Pharyngeal fat in obstructive sleep apnea.
Am Rev Respir Dis 1993; 148:462-66.

Suratt PM, McTier RF, Findley LJ, et al. Changes in breathing and the pharynx
after weight loss in obstructive sleep apnea. Chest 1987; 92:631-37.

Loube MI, Loube AA, Mitler MM. Weight loss for obstructive sleep apnea: the
optimal therapy for obese patients. ] Am Diet Assoc 1994; 94:1291-95.

Browman CP, Sampson MG, Yolles SF, et al. Obstructive sleep apnea and body
weight. Chest 1984; 85:435-36.

Charuzi I, Ovnat A, Peiser J, et al. The effect of surgical weight reduction on sleep

quality in obesity-related sleep apnea syndrome. Surgery 1985; 97:535-38.

Summers CL, Strradling JR, Baddeley RM. Treatment of sleep apnoea by vertical
gastroplasty. Br J Surg 1990; 77:1271-72.

Sugerman HJ, Fairman RP, Sood RK, et al. Long-term effects of gastric surgery for

treating respiratory insufficiency of obesity. Am J Clin Nutr 1992; 55:597S-6018S.

44



72.

73.

74.

75.

76.

71.

78.

79.

Hudgel D. W. Treatment of obstructive sleep apnea — A review. Chest 1996;
109:1346-58.

Bittencourt L.R.A., Suchecki D., Tufik S., Peres C., Togeiro S.M., Bagnato M.C.,
Nery L.E. The variability of the apnea-hypopnea index. J Sleep Res. 2001; 10: 254 -
251.

Neill A.M., Angus S. M., Sajkov D., Mcevoy R. D. Effects of sleep posture on
upper airway stability in patients with obstructive sleep apnea. Am. J. Respir. Crit.

Care Med. 1997; 155: 199 —204.

George C.F., Miller T.W., Kryger M.H. Sleep apnea and body position during sleep.
Sleep. 1988; 11: 90 — 99.

Ferguson H.M., Lowe A.A. Oral appliances for sleep-disordered breathing. In:
Principles and practice of sleep medicine 2005; Kryger M.H., Roth T., Dement
W.C. eds. Chapter 91: 1098 — 1108.

American Sleep Disorders Association. Practice parameters for the use of portable

recording in the assessment of obstructive sleep apnea. Sleep, 1994; 17: 372 — 377.

Nelson B.P., Riley R.W., Guilleminault C. Surgical management of sleep
disordered breathing. In: Principles and practice of sleep medicine 2005; Kryger
M.H., Roth T., Dement W.C. eds. Chapter 90: 1081 — 1097.

Silva G.A., Pachito D. V., Therapeutic approuch of respiratory sleep disorders

treatment with non-invasive ventilation (CPAP, BIPAP AND AUTO-CPAP).
Medicina, Ribeirdao Preto, v. 39 (2), p. 212-217, 2006.

45



80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

Schwartz AR, Gold AR, Schubert N, et al. Effect of weight loss on upper airway
collapsibility in obstructive sleep apnea. Am Rev Respir Dis 1991; 144:494—-498.

Sanders MH, Kern N. Obstructive sleep apnea treated by independently adjusted
inspiratory and expiratory positive airway pressures via nasal mask. Chest 1990;

98:317-324.

Reeves-Hoche” MK, Hudgel DW, Meck R, et al. Continuous versus bilevel positive
airway pressure for obstructive sleep apnea. Am J Respir Crit Care Med 1995;

151:443-449.

Resta O, Guido P, Picca V, et al. Prescription of nCPAP and nBIPAP in obstructive
sleep apnea syndrome: Italian experience in 105 subjects; a prospective two centre

study. Respir Med 1998; 92:820-827.

Schafer H, Ewig S, Hasper E, et al. Failure of CPAP therapy in obstructive sleep
apnea syndrome: predictive factors and treatment with bilevel positive airway

pressure. Respir Med 1998; 92:208-215.
Fitzpatrick M.F., Fuchs F.S., Wiest G.H. An auto-continuous positive airway
pressure device controlled exclusively by the forced oscilation technique. Eur.

Respir. J. 2000; 16: 914-20.

Hosselet J.J. Auto-controlled continuous positive pressure in the titration treatment

of obstruction sleep disorders. Rev. Mal. Respir. 2000 jun; 17 Suppl 3: S81-9.

Krieger J. Therapeutic use of auto-CPAP. Sleep Medicine; 1999, vol. 3, n° 2, p.
159-174.

46



88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

Kakkar R.K., Berry R.B. Positive airway pressure treatment for obstructive sleep

apnea. Chest 2007; 132: 1057-1072.

Teschler H, Dohring J, Wang YM, et al. Adaptive pressure support servo-
ventilation: a novel treatment for Cheyne- Stokes respiration in heart failure. Am J

Respir Crit Care Med 2001; 164:614—619.

Martins de Aratijo MT, Vieira SB, Vasquez EZ, et al. Heated humidification or face

mask to prevent upper airway dryness during continuous positive airway pressure

therapy. Chest 2000; 117:142—-147.

Richards GN, Cistulli PA, Ungar RG, et al. Mouth leak with nasal continuous
positive airway pressure increases nasal airway resistance. Am J Respir Crit Care

Med 1996; 154:182—-186.

Jenkinson C, Davies RJO, Mullins R, et al. Comparison of therapeutic and
subtherapeutic nasal continuous positive airway pressure for obstructive sleep

apnea: a randomized prospective parallel trial. Lancet 1999; 353:2100-2105.

Sin DD, Mayers I, Man GC, et al. Can continuous positive airway pressure therapy
improve the general health status of patients with obstructive sleep apnea? A

clinical effectiveness study. Chest 2002; 122:1679-1685.

Montserrat JM, Montserrat F, Hernandez L, et al. Effectiveness of CPAP treatment
in daytime function in sleepapnea syndrome. Am J Respir Crit Care Med 2001; 164:
608-613.

Barbe F, Mayoralas LR, Duran J, et al. Treatment with continuous positive airway
pressure is not effective in patients with sleep apnea but no daytime sleepiness. Ann

Intern Med 2001; 134:1015-1023.

47



96. McArdle N, Douglas NJ. Effect of continuous positive airway pressure on sleep
architecture in the sleep apneahypopnea syndrome. Am J Respir Crit Care Med
2001; 164:1459-1463.

97. Bardwell WA, Ancoli-Israel S, Berry CC, et al. Neuropsychological effects of one-
week continuous positive airway pressure treatment in patients with obstructive

sleep apnea: a placebo-controlled study. Psychosomatic Med 2001; 63: 579—584.

98. Henke KG, Grady JJ, Kuna ST. Effect of nasal continuous positive airway pressure
on neuropsychological function in sleep apnea-hypopnea syndrome: a randomized,

placebocontrolled trial. Am J Respir Crit Care Med 2001; 163:911-917.

99. Beninati W, Harris CD, Herold DL, et al. The effect of snoring and obstructive
sleep apnea on sleep quality of bed partners. Mayo Clin Proc 1999; 74:955-958.

100. Parish JM, Lyng PJ. Quality of life in bed partners of patients with

obstructive sleep apnea or hypopnea after treatment with continuous positive airway

pressure. Chest 2003; 124:942-947.

101. He J, Kryger MH, Zorick FJ, et al. Mortality and apnea index in obstructive
sleep apnea. Chest 1988; 94:9-14.

102. Marin JM, Carrizo SJ, Vicente E, et al. Long-term cardiovascular outcomes
in men with obstructive sleep apneahypopnea with or without treatment with
continuous positive airway pressure: an observational study. Lancet 2005;

365:1046-1053.

103. Di Matteo MR, Giordani PJ, Lepper HS, et al. Patient adherence and medical

treatment outcomes: a meta analysis. Med Care 2002; 9:794-811.

48



104. Engleman HM, Wild MR. Improving CPAP use by patients with the sleep
apnea/hypopnea syndrome. Sleep Med Rev 2003; 7:81-99.

105. Pe'pin JL, Krieger J, Rodenstein D, et al. Effective compliance during the
first 3 months of continuous positive airway pressure: a European prospective study

of 121 patients. Am J Respir Crit Care Med 1999; 160:1124—1129.

106. Kribbs NB, Pack Al, Kline LR, et al. Objective measurement of patterns of
nasal CPAP use by patients with obstructive sleep apnea. Am J Respir Crit Care
Med 1993; 147:887-895.

107. Reeves-Hoche MK, Meck R, Zwillich CW. Nasal CPAP: an objective
evaluation of patient compliance. Am J Respir Crit Care Med 1994; 149:149-154.

108. Weaver TE, Kribbs NB, Pack Al et al. Night to night variability in CPAP
use over the first three months of treatment. Sleep 1997; 20:278-283.

109. Weaver TE, Maislin G, Dinges DF, et al. Self-efficacy in sleep apnea:
instrument development and patient perceptions of obstructive sleep apnea risk,
treatment benefit, and volition to use continuous positive airway pressure. Sleep

2003; 26:727-732.
110. Hoffstein V. e cols. Treatment of obstructive sleep apnea with nasal
continuous positive airway pressure. Patient compliance, perception of benefits and

side effects. Am. Rev. Respir. Dis, v. 145, n. 4 Ptl, p. 841-5, Apr 1992.

111. Edinger J.D., Radtke R.A. Use of in vivo desensitization to treat a patient’s
claustrophobic response to nasal CPAP. Sleep, v. 16, n. 7, p. 678-80, Oct. 1993.

49



112. Basner R.C. Continuous positive airway pressure for obstructive sleep

apnea. N Engl. J. Med, v. 356, n. 17, p. 1751-8, Apr 26 2007.

113. Chai C. L., Pathinathan A., Smith B. Continuous positive airway pressure
delivery interfaces for obstructive sleep apnoea. Cochrane Database Syst. Rev., n. 4,

p. CD005308, 2006.

114. Laupacis A, Feeny D, Detsky AS, Tugwell PX. How attractive does a new
technology have to be to warrant adoption and utilization? Tentative guidelines for

using clinical and economic evaluation. Can Med Assoc J 1992; 146: 473—-481.

115. Tengs OT, Adams ME, Pliskin JS, et al. Five-hundred of sleep disordered
breathing as a risk factor for hypertension. Arch Intern Med 1997; 157: 1746—-1752.

116. Plans-Rubi6 P. Cost-effectiveness of cardiovascular prevention programs in

Spain. Int J Technol Assess Health Care 1998; 14: 320-330.

117. Mar J., Rueda J.R., Duran-Catolla J., Schechter C., Chilcott J., The cost-
effectiveness of nCPAP treatment in patientswith moderate-to-severe obstructive

sleep apnoea. Eur Respir J 2003; 21: 515-522.

118. ResMed. Cost-effectiveness and cost—utility of using continuous positive
airways pressure in the treatment of severe obstructive sleep apnoea/hypopnoea
syndrome in the UK. ResMed submission for CPAP technology appraisal.
Abingdon: ResMed (UK); 2007.

119. McArdle N, Devereux G, Heidarnejad H, Engleman HM, Mackay TW,

Douglas NJ. Long-term use of CPAP therapy for sleep apnea/hypopnea syndrome.
Am J Respir Crit Care Med 1999;159:1108-14.

50



120. Krieger J, Kurtz D, Petiau C, Sforza E, Trautmann D. Long-term compliance
with CPAP therapy in obstructive sleep apnea patients and in snorers. Sleep

1996;19:S136-43.

121. Economia da Saude Online — Uma publicagdo do CPES [homepage na
internet]. S3o Paulo: Centro Paulista de Economia da Satde. [acesso em: 24 de
maio de 2010]. A a Z — Novos verbetes no glossario — Letra Q. Disponivel em:

www.cepes.com.br/new/aaz.php?letra=Q.

122. Weaver T. E., Grunstein R. R..Adherence to continuous positive airway
pressure therapy — The chanllenge to effective treatment. Proc Am Thorac Soc Vol

5. pp 173-178, 2008.

123. Verrier R, Josephson M. Cardiac arrhythmias and sudden death during sleep.
In: Lee-Chiong T, editor. Sleep: a comprehensive handbook. Hoboken, NJ: Wiley-
Liss; 2006. p. 727-32.

124. Kapur V, Blough DK, Sandblom RE, et al. The medical cost of undiagnosed
sleep apnea. Sleep 1999;22 Suppl 6:749.

125. Peker Y, Hedner J, Johansson A, Bende M. Reduced hospitalization with
cardiovascular and pulmonary disease in obstructive sleep apnea patients on nasal

CPAP treatment. Sleep 1997;20:645-53.
126. Giles T, Lasserson T, Smith B, White J, Wright J, Cates C. Continous

positive airways pressure for obstructive sleep apnoea in adults. Cochrane Database

Syst Rev 2006(1);CD001106.

51



127. Tarasiuk A., Greenberg-Dotan S., Brin Y. S., Simon T., Tal A., Reuveni H.
Determinants Affecting Health-Care Utilization in Obstructive Sleep Apnea
Syndrome Patients. Chest 2005; 128:1310-1314.

128. Kapsimalis F, Kryger MH. Gender and obstructive sleep apnea syndrome,
part 2: mechanisms. Sleep 2002; 25:499— 506.

52



IX. ANEXOS

53



IX. 1 Anexo 1 — Parecer do comité de Etica em Pesquisa

3 ..l—l\..—

o

Liniversidade de Brasilia
_ Faculdade de Medicina
Comitd de Etica em Pesquisa em Senss Humanos
Campus Universitiio, Asn Nome —E-E'F' TOG-I00 — Brasilin, DFF - Tel: {1 ) 3307-2520 7 3273-4069

ANALISE DE PROJETO DE PESQUISA

Registro de projeto: CEP-FM 04120086

Titula: "Custo beneficio do fratamento da Apnéia obstrutiva do somo (SAOS) com
dispositivo de pressao positiva continua na via agrea(CPAP).

Fesquisador responsavel:  Juliana Siqueira de Soura

Documentos analisados: Folha de rosto, carta de ancaminhamentn, declaracdo de
respansabilidade, protocolo de pesquisa, termo de conseniimema livie & esclaracido,
cronograma, bibliografia pertinents e curriculols) de pesguisadornes).

Crata de entrada: 206F2008

Proposicac doda) relator(a)
| x ) Aprovacao
[} ) M8o aprovagao

Data da primeira analise pelo CEP-FM/UNE: 17/07/2008
Data do parecer final do projeto pelo CEP-FMIUNE; 30072008

PARECER

Com base na Resolugio CHNSMMSE MN® 196/95 e resolugdes posteriones, que regulamentam
a matéria, o Comité de Elica em Pesquisa da Faculdade de Medicing da Universidade de
Brasilia decidiu APROVAR, na reuni&o ordinaria de 300072008, conforme parecer do (a)
refator {a). o projeto de pesquisa acima especficado, quanto aos seus aspectos Slicos

1 = Modificagbes no protocolo devemn ser submetidas ao CEP, assim como a notifcacdo
mmadiata de eventos adversos graves:
Z — O (s) pesquisador (28] deve [(m) apresentar relatdrios penddicos do andamento da
pasguisa ac CEP-FM,
Brasilia, 31 de julho dr%l?ﬂﬁ.
(-(Ef-{__.r-ﬂ-—— ‘t:_F ..""f |
Praf® Elaime Maria de (ivesra Afves

Cogedemadiora do Comité de Eeica em Fragena
Facuidades d8 Madicine-UInB
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IX. 2 Anexo 2 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Universidade de Brasilia — UnB

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) para participar, como voluntdrio, de uma pesquisa.
Apos ser esclarecido (a) sobre as informagdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do
estudo, responda o questionario. Em caso de recusa, vocé ndo serd penalizado (a) de forma
alguma.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

Titulo do Projeto: Custo beneficio do tratamento da Sindrome da Apnéia Obstrutiva
do Sono (SAOS) com dispositivo de pressdo positiva continua na via aérea (CPAP)
Pesquisador Responsavel: Juliana Siqueira de Souza

Telefone para contato: (61) 9194-6099

Orientador da pesquisa: Raimundo Nonato Delgado Rodrigues

Telefone para contato: (61) 8111-7532

1. Natureza da pesquisa: A pesquisa consiste em identificar o custo beneficio do
tratamento da Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono com pressdo positiva continua
(CPAP) e em verificar a diferenca dos gastos com satide um (1) ano antes e um (1) ano
apods o inicio desse tratamento. O trabalho tem como objetivo comparar os gastos e a adesao
do paciente nesse periodo.

Os pacientes serdo escolhidos de acordo com a gravidade da doenca, apos essa selecao sera
aplicado um questionario para responderem sobre os gastos com consultas médicas,
internagdes hospitalares ¢ medicamentos um (1) ano antes € um (1) ano ap6s o inicio do
tratamento com CPAP. Nesse mesmo questionario constardo perguntas referentes a adesao
do paciente ao tratamento, essas perguntas serdo respondidas somente por aqueles que nao
tiverem um CPAP equipado com software que permita a gravacdo em cartdo de memoria
informagdes sobre horas de utilizacdo e pressdes utilizadas. Serd feita também uma
avaliacdo dos gastos que os planos de satide tiveram nesse periodo com cada participante
do estudo.
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2. Envolvimento na pesquisa: ao participar deste estudo o sr. (sra.) permitird que o (a)
pesquisador (a) divulgue em trabalho cientifico os dados fornecidos sobre os custos
particulares e do plano de satde. O sr. (sra.) tem liberdade de se recusar a participar dessa
pesquisa sem lhe causar qualquer tipo de prejuizo.

3. Riscos e desconforto: a participacdo nessa pesquisa nado trara complicacdes legais. A
pesquisa ndo envolve nenhum risco para o paciente e ndo gerara nenhum tipo de
desconforto ao paciente. Os procedimentos adotados nessa obedecem aos Critérios da Etica
em Pesquisa com Seres Humanos conforme Resoluc¢ao no. 196/96 do Conselho Nacional de
Satide. Nenhum dos procedimentos usados oferece riscos a sua dignidade.

4. Confidencialidade: todas as informagOes coletadas nesse estudo sdao estritamente
confidenciais. Somente a pesquisadora e o orientador terdo conhecimento dos dados.

5. Beneficios: ao participar dessa pesquisa o sr. (sra.) ndo terd nenhum beneficio direto.
Entretanto, esperamos que esse estudo traga informacdes importantes sobre os gastos de
satide um (1) ano antes e um (1) ano ap6s o inicio do tratamento da doenga com o CPAP,
de forma que os resultados encontrados a partir dessa pesquisa possam mostrar que o
tratamento da doenga ndo gerard somente diminui¢do dos custos, mas também melhora da
qualidade de vida. O pesquisador se compromete a divulgar os resultados obtidos.

6. Pagamento: O sr. (sra.) ndo terd qualquer tipo de despesa para participar dessa pesquisa,
bem como nada serd pago por sua participacao.

Nome e Assinatura do pesquisador: Juliana Siqueira de Souza
¢ CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO

Eu, ,
RG / CPF , abaixo assinado, concordo em participar
do projeto de pesquisa: Custo beneficio do tratamento da Sindrome da Apnéia
Obstrutiva do Sono (SAOS) com dispositivo de pressiao positiva continua na via aérea
(CPAP), como sujeito. Fui devidamente informado e esclarecido pela pesquisadora,
Juliana Siqueira de Souza, sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim
como os possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participacdo. Foi me garantido
que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer
penalidade ou interrup¢do de meu acompanhamento / assisténcia / tratamento.

Local e data

Nome e Assinatura do sujeito ou responsavel:

Presenciamos a solicitacio de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite
do sujeito em participar.
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IX. 3 Anexo 3 — Instrumento de Coleta de Dados

o

Universidade de Brasilia — UnB

QUESTIONARIO

O preenchimento deste questionario implicara no acordo do termo de

consentimento livre e esclarecido.

Pesquisa: Custo-beneficio do tratamento da Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono
(SAOS) com dispositivo de pressdo positiva (CPAP).
Pesquisador: Juliana Siqueira de Souza

Orientador: Dr. Raimundo Nonato Delgado Rodrigues
Nome do paciente:

Idade:

Peso:

Altura:

Endereco:

Telefone:

CPF:

Médico:

Marca de CPAP:

Plano de Saude:

Ano e més que comegou usar 0 CPAP?

O CPAP do sr.(a) possui cartdo de memoria?
() Sim
() Nao

Assinale uma alternativa nas perguntas abaixo:
1) Quantas horas por dia (noite) o sr. (sra.) usa o aparelho de pressao positiva (CPAP)?

() 1 hora por dia

() 2 horas por dia

() 3 horas por dia

() 4 horas por dia

() mais de 4 horas por dia
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2) Quantos dias por semana o sr. (sra.) utiliza o aparelho de pressao positiva (CPAP)?

() 1 dia por semana
() 2 dias por semana
() 3 dias por semana
() 4 dias por semana
() 5 dias por semana
() 6 dias por semana
() a semana toda

As questdes abaixo tratam dos gastos que o srt. (sra.) tiveram um (1) ano antes € um (1) ano
apos o inicio do tratamento da SAOS com CPAP. Responda da maneira mais precisa
possivel.

3) No ano antes do sr. (sra.) comecar a utilizar o CPAP, o sr. (sra.) teve despesa mensal
média com medicamentos de aproximadamente?

() Nao teve despesas

() Abaixo de R$ 100,00

() R$ 100,00 a R$ 500,00

() R$ 600,00 a R$ 1000,00

() Mais de RS 1000,00

4) Um (1) ano apos o inicio do tratamento com CPAP essa despesa com medicamentos?
() continuou a mesma

() Aumentou. Quanto? R$
() Diminuiu. Quanto? RS$

5) Um (1) ano antes do sr. (sra.) comecar a utilizar o CPAP, a despesa mensal média com
consultas médicas foi?

() Nao teve despesas

() Abaixo de R$ 100,00

() R$ 100,00 a R$ 500,00

() R$ 600,00 a R$ 1000,00

() Mais de RS 1000,00

6) Um (1) ano apos o inicio do tratamento com CPAP a despesa com consultas médicas
() continuou a mesma

() Aumentou. Quanto? R$
() Diminuiu. Quanto? R$

7) Um (1) ano antes do sr. (sra.) comecar a utilizar o CPAP, o sr. (sra.) teve despesa mensal
média com internagdes hospitalares de?
() Nao teve despesas
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() Abaixo de R$ 100,00
()RS 100,00 a R$ 500,00
() R$ 600,00 a RS 1000,00
() Mais de R$ 1000,00

8) Um (1) ano apo6s o inicio do tratamento com CPAP a despesa com internagdes
hospitalares

() continuou a mesma
() Aumentou. Quanto? RS
() Diminuiu. Quanto? R$

9) Se o sr. (sra.) teve consultas médicas um (1) ano antes de comegar a utilizar o CPAP,
quantos dias de consulta o sr. (sra.) teve nesse ano?

() Nao teve consultas

() menos de 5 consultas

() mais de 5 consultas

() mais de 10 consultas

() mais de 15 consultas

() mais de 20 consultas

() mais de 30 consultas

() mais de 40 consultas

10) Se o sr. (sra.) teve consultas médicas um (1) ano apds comecar a utilizar o CPAP,
quantos dias de consulta o sr. (sra.) teve nesse ano?

() Nao teve consultas

() menos de 5 consultas

() mais de 5 consultas

() mais de 10 consultas

() mais de 15 consultas

() mais de 20 consultas

() mais de 30 consultas

() mais de 40 consultas

11) Se o sr. (sra.) esteve internado um (1) ano antes de comecar a utilizar o CPAP, quantos
dias

esteve internado nesse ano?

() Nao esteve internado

() menos de 5 dias

() mais de 5 dias

() mais de 10 dias

() mais de 15 dias

() mais de 20 dias

() mais de 30 dias

59



() mais de 40 dias

12) Se o sr. (sra.) esteve internado um (1) ano apds comecar a utilizar o CPAP, quantos dias

esteve internado nesse ano?
() Nao esteve internado

() menos de 5 dias

() mais de 5 dias

() mais de 10 dias

() mais de 15 dias

() mais de 20 dias

() mais de 30 dias

() mais de 40 dias
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