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RESUMO

OBJETIVO: Estudar populacdo de pacientes ambulatoriais com transtornos de sono
com relacdo a frequéncia das queixas de sonoléncia e fadiga, verificando a
existéncia de possivel diferenca dessas queixas entre as doencas estudadas e entre
géneros, avaliando a existéncia de fatores que possam promover essas queixas
nesta populacdo. METODOLOGIA: foram estudados 980 prontuarios eletrénicos de
pacientes de ambos os sexos, em um ambulatério privado de Medicina do Sono em
Brasilia-DF, entre janeiro de 2008 e maio de 2010. Foram considerados elegiveis 0s
pacientes com 0s seguintes diagnosticos: narcolepsia, sindrome da apnéia
obstrutiva do sono (SAOS), insbnia e sindrome das pernas inquietas (SPI). Para tal
foram utilizados: Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE), Escala de Pichot (EP),
Escala de Mallampati (EMa), indice de Apnéia-hipopnéia (IAH) e indice de Massa
Corpérea (IMC). RESULTADOS: 214 pacientes foram incluidos sendo 114 (53,3%)
do sexo masculino e 100 (46,7%) do sexo feminino, com média de idade de 49 anos
(variando de 17 a 85 anos) sendo que 69 (32,2%) apresentaram fadiga associada a
sonoléncia; 46 (21,5%) apresentaram apenas sonoléncia sem fadiga; 39 (18,2%) s6
fadiga sem sonoléncia e 60 (28,0%) nédo apresentaram nenhum dos sintomas. A
ESE teve média de 11,2+5,9 e a EP de 16,2+8,7. A EMa teve como moda estatistica
o tipo 1l (29,9%). O IAH apresentou valor médio de 30,8+22,8 (variando de 0 a 105).
O IMC, com média de 29,0+4,4, variou de 19,1 a 41,8. A distribuicdo por doencas
mostrou insdnia com 76 pacientes (35,5%); SPI com 27 (12,6%); narcolepsia com 4
(1,9%) e SAOS com 107 (50,0%). Todas as doencas apresentaram niveis de
sonoléncia e fadiga distintos entre si (p<0,01 e p=0,02, respectivamente). A analise
de correlacdo de Pearson entre a ESE e EP foi positiva (R=14% p=0,02). As
mulheres apresentaram mais fadiga que os homens (p<0,01), mas ndo existiram
diferencas na sonoléncia (p=0,82). Pacientes com mais de 49 anos foram mais
sonolentos que os mais jovens (p<0,05). As mulheres com insbénia foram mais
fadigadas do que os homens do mesmo grupo (p=0,02). CONCLUSAO: As queixas
de sonoléncia e fadiga foram muito frequentes na populacdo com transtornos do
sono, apresentando-se como sintomas importantes e diretamente proporcionais a

serem avaliados rotineiramente na pratica clinica. A fadiga foi mais prevalente no



sexo feminino, mas nao houve diferencas significativas da sonoléncia entre géneros.
A presenca de SPI mostrou-se um fator agravante da fadiga nos pacientes com
transtornos do sono. Considerando os achados deste trabalho fica evidente a
necessidade de otimizar o tratamento medicamentoso, biomédico e psicossocial da

fadiga nos transtornos do sono.

Palavras-chave: sonoléncia, fadiga, medicina do sono, género, SAOS, insbnia, SPI,

narcolepsia



ABSTRACT

OBJECTIVE: To evaluate a population of patients with sleep disorders in relation to
the frequency of sleepiness and fatigue, checking for possible differences in
complaints between the diseases studied and genders. The existence of factors that
could lead to these complaints in this population was also investigated. METHODS:
We studied 980 electronic records of patients of both genders in a private clinic of
sleep medicine in Brasilia (Federal District) between January 2008 and May 2010.
Patients with the following diagnosis were considered eligible: narcolepsy, obstructive
sleep apnea syndrome (OSAS), insomnia and restless legs syndrome (RLS). To this
purpose, the following were used: Epworth Sleepiness Scale (ESS), Pichot's Scale
(PS), Mallampati Scale (MSca), apnea-hypopnea index (AHI) and body mass index
(BMI). RESULTS: 214 patients were included in the study, of which 114 (53.3%)
were male and 100 (46.7%), female. The mean age was 49 years (ranging from 17 to
85 years); 69 patients (32.2%) presented fatigue associated with sleepiness, 46
(21.5%) showed only sleepiness and 39 (18.2%), only fatigue. Sixty (60) patients
(28.0%) showed no symptoms. ESS and PS had a mean of 11.2 £+ 5.9 and 16.2 +
8.7, respectively. Mallampati class Ill was the most common (29.9%). AHI showed a
mean value of 30.8 + 22.8 (ranging from 0 to 105). BMI had a mean of 29.0 + 4.4 and
ranged from 19.1 to 41.8. Distribution by disease showed 76 patients with insomnia
(35.5%), 27 patients with RLS (12.6%), 4 patients with narcolepsy (1.9%) and 107
patients with OSAS (50.0%). All the diseases had distinct levels of sleepiness and
fatigue (p <0.01 and p = 0.02, respectively). The analysis of Pearson's correlation
between ESS and PS was positive (R = 14% p = 0.02). Women showed more fatigue
than men (p <0.01), but there were no gender-related differences in sleepiness (p =
0.82). Patients over 49 years old were sleepier than younger patients (p <0.05).
Women with insomnia were more fatigued than men in the same group (p = 0.02).
CONCLUSION: Complaints of sleepiness and fatigue were very common in the
population with sleep disorders. The great importance of these symptoms indicated
the need for a routine assessment in clinical practice. Fatigue was more prevalent in
women, but there were no significant gender-related differences in sleepiness. The

presence of RLS was shown to be an aggravating factor of fatigue in patients with



sleep disorders. The findings of this study indicate the need to optimize the
biomedical, psychosocial and drug treatment of fatigue in sleep disorders.

Keywords: sleepiness, fatigue, sleep medicine, gender, OSAS, insomnia, RLS,
narcolepsy
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1 INTRODUCAO

Dentro da pratica clinica da medicina do sono, frequentemente na avaliacao
dos pacientes nos deparamos com a presenca de queixas relacionadas a fadiga ou
sonoléncia. Existe dentro da populacédo geral e mesmo entre médicos a dificuldade
em definir estes dois sintomas. Chokroverty observa que talvez a maior queixa
dentro da medicina do sono seja 0 prejuizo da capacidade de ficar alerta durante o
dia [1].

Por conta disso, neste estudo buscamos aprofundar o conhecimento da
sonoléncia e fadiga, a sua presenca e manifestacdo entre 0os seguintes transtornos
do sono: sindrome da apnéia obstrutiva do sono, sindrome das pernas inquietas,
narcolepsia e insdnia. Este aprofundamento faz-se necessario visando o
entendimento de como, clinicamente, se manifesta a fadiga e sonoléncia nestes
pacientes e qual o prejuizo disso para os individuos.

Existe uma importante implicacdo dentro da saude publica envolvendo a
sensacao subjetiva de sonoléncia ou cansaco. Em um questionario anual ficou
constatada a associacdo de sonoléncia excessiva diurna com doencas cronicas
como acidente vascular encefalico, Ulceras, depresséo, diabetes, cefaleia, doenca
pulmonar e dor corporal [2]. A fadiga resultante da privagdo de sono pode ter sido
responsavel por muitas das principais catastrofes internacionais, sobretudo as
ligadas a industria e a energia nuclear como o desastre nuclear de Chernobyl [1]. A
sonoléncia excessiva diurna persistente e a fadiga fazem com que os individuos
tenham aumento da probabilidade de sofrer acidentes. Um estudo feito pelo 6rgdo
norte-americano National Transportation Safety Board (NTSB) mostrou que a causa
mais provavel de acidentes fatais com caminhdes foi fadiga relacionada a sonoléncia
[1].

Shen et al. definiu sonoléncia como um fendmeno ubiquo, experimentado
nao s6 como sintoma em uma série de transtornos de sono, psiquiatricos e clinicos,
mas como um estado fisiologico habitual para a maioria dos individuos [3].
Alternativamente, a sonoléncia pode ser considerada anormal quando ocorre em

horérios inapropriados ou ndo ocorre quando desejada.
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Pode ser aferida por escalas de sonoléncia como a Stanford Sleepiness
Scale (SSS) [4], Karolinska Sleepiness Scale (KSS) [5] e a Escala de Sonoléncia de
Epworth (ESE) [6]; a opcéo pela utilizacdo da ESE neste trabalho foi por tratar-se de
um meétodo de baixo custo utilizado mundialmente em pesquisas de medicina do
sono [3].

A sonoléncia também pode ser avaliada de maneira objetiva com o teste de
laténcias multiplas do sono (TLMS) [7] ou o teste de manutencéo de vigilia (TMV) [8].
Métodos ndo usuais como a pupilometria [9] também tém sido utilizados em nivel de
pesquisa para avaliar a sonoléncia objetiva, estando seus resultados
correlacionados com as medidas do TLMS. Alguns estudos mostram ainda a
utilizacdo de potenciais evocados de longa laténcia para avaliar sonoléncia em
pacientes com transtornos do sono [3,10].

Por vezes esta distincdo faz-se complicada, ndo ocorrendo mesmo na
literatura e na pratica médica, em parte por conta da dificuldade destes pacientes em
separar os dois sintomas, sonoléncia e fadiga. De maneira genérica, para descrever
as duas condic¢des, utiliza-se o termo “cansado”. Ademais, a conceituagao de fadiga
também é controversa na literatura. Alguns autores diferenciam fadiga normal da
patoldgica, enquanto outros veem a fadiga normal como aguda e a patolégica como
cronica [3]. Existe um complicador adicional que é a grande quantidade de
definicbes e subtipos de sonoléncia. Por exemplo, Ohayon define a sonoléncia
associada ao sono insuficiente que € a sonoléncia que pode ser aliviada se o sujeito
tiver a oportunidade de dormir mais, que pode ser encontrada em cerca de 8% da
populacdo [11]. Nesses casos é muito frequente a associacdo com depressao ou
insbnia, sendo estas doencas um fator de confusdo no estudo da sonoléncia.
Estimou-se em um estudo que excluiu estas duas condi¢cdes que a presenca da
sonoléncia associada a sono insuficiente é de apenas 1% na populagéo geral [12].
Em estudos de base populacional Ohayon buscou a prevaléncia de sonoléncia
diurna grave, que pode ser definida por “sensagao de sonoléncia excessiva diurna
que ocorre frequentemente ou muito frequentemente” ou que ‘“interfere nas
atividades diarias”, encontrando em 4 a 10% da populagéo [11].

A sonoléncia e a fadiga podem coexistir como consequéncia da privagao de

sono, constituindo frequentemente as queixas de “cansacgo” [3].



13

Como vimos, a sonoléncia pode ser avaliada de forma objetiva, o que nao
acontece com a fadiga, que tem apenas mensuracao subjetiva, por meio de escalas
[3].

A sonoléncia excessiva diurna € frequentemente considerada mero reflexo
de um sono insuficiente ou relacionada a transtornos respiratorios do sono [13].
Apesar disso, fortes correlagdes tém sido sistematicamente encontradas entre
sonoléncia excessiva diurna (SED) e transtornos neuropsiquiatricos, sobretudo a
depresséo. Estas associacdes ressaltam o que Mignot chamou de “complexidade da
paisagem clinica” [13].

Segundo Chokroverty, a fadiga pode ser definida por um estado permanente
de falta de energia associada a uma falta de motivacdo, mas nao requer 0s critérios
comportamentais da sonoléncia como peso nas palpebras, peso na cabeca, bocejar
e uma maior propenséo a sestas diante da possibilidade de dormir [1]. Por outro lado
a fadiga € muitas vezes uma consequéncia secundéria a sonoléncia.

Em varias condi¢cbes patologicas a fadiga parece perder a sua funcéo
homeostética e se apresentar como um sintoma. A fisiopatologia da fadiga é
complexa e inclui disfungdes neurolégicas (periféricas e centrais), alteracdo nos
neurotransmissores e nos padroes hormonais [14].

Alguns autores consideram a fadiga, bem como a sonoléncia, um fendbmeno
altamente prevalente, associado a um nivel significante de morbidade fisica e
psicossocial. A fadiga é identificada e tratada em apenas uma pequena parcela da
populacdo, em parte pelo fato de muitas vezes ela sobrepor-se a sonoléncia
tornando sua individualizacdo muito dificil [3].

A fadiga, como dissemos, € mais dificil de ser medida diante da sua
subjetividade. E conceituada como um fenémeno unitario e multidimensional, uma
experiéncia subjetiva, tornando igualmente subjetivas suas medidas. Nao existe um
meétodo padrdo ouro para mensurar a fadiga [1], por isso 0s pacientes subestimam
ou negligenciam este importante sintoma. Isso tem levado até mesmo alguns

clinicos a ignorar a sua existéncia [3].



14

A prevaléncia de fadiga é alta na populacao geral, tendo sido vista em 23,6%
da populagao dos EUA, 22% na Noruega e 18% na Inglaterra [15]. Chervin mostrou
que a fadiga (57%), cansaco (61%), e falta de energia (62%) sdo queixas mais
prevalentes na populacdo com Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono (SAOS) do
que sonoléncia (47%) [16]. Na medicina de cuidados béasicos a fadiga cronica € mais
comum (20-25%) do que a sonoléncia (5-15%) [17].

Neste trabalho estudamos pacientes com quatro condi¢cdes clinicas:
sindrome da apnéia obstrutiva do sono, sindrome das pernas inquietas, narcolepsia
e insdnia. E importante defini-las para entender sua interacido com fadiga e
sonoléncia nestes transtornos do sono.

A sindrome da apnéia obstrutiva do sono € caraterizada por repetitivos
episodios de obstrucdo da via aérea superior que ocorrem durante o sono,
usualmente associados a reducdo da saturacdo do oxigénio sanguineo, e é
diagnosticada através de polissonografia noturna. Estudos populacionais
epidemioldgicos encontraram alta prevaléncia (4% em homens e 2% em mulheres)
entre as idades de 30 e 60 anos. A SAOS é mais comum em homens apoés os 40
anos ou mulheres apds a menopausa [1].

Ainda sobre a SAOS, é comum sua associacdo com outras comorbidades
como hipertenséo, doenca cardiovascular, acidente vascular encefalico e acidentes
com veiculos motorizados [1]. A SAOS pode levar a alteracdes cerebrais estruturais
e funcionais. As alteracbes funcionais como a fragmentacdo do sono séo
comumente associadas a déficits neuropsicolégicos que podem ser reversiveis ap0s
o tratamento. Ja as alteracdes estruturais podem indicar consequéncias irreversiveis
na integridade cerebral e sugerem prejuizo cognitivo permanente apesar do tema ser
muito controverso na literatura. A obesidade estd presente em cerca de 70% dos

pacientes com SAOS e aproximadamente 85% de todos os pacientes sdo homens

[1].
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7

A sindrome das pernas inquietas € uma desordem caracterizada por
sensacdes desagradaveis, que pioram a noite, causando uma necessidade quase
irresistivel de movimentar as pernas [1]. A SPI é descrita por alguns como “a
desordem mais comum que vocé nunca ouviu falar” [18]. A descricdo moderna e o
termo SPI (Restless legs syndrome ou RLS) séo atribuidos ao neurologista e
neurocirurgido sueco Karl-Axel Ekbom e data da Segunda Guerra Mundial [18].
Ekbom observou algumas caracteristicas semioldgicas que permanecem até hoje na
descricdo da doenca: uma predilecédo por afetar mulheres, notavel natureza familiar,
associacdo com anemia, deficiéncia de ferro e vitamina B12, gravidez e resposta
favoravel a suplementacgéo de ferro [18].

A SPI tem prevaléncia estimada em 0,8% a 15% da populacdo geral, mais
comum em mulheres de meia idade ou idosas [19]. O transtorno de movimento
periédico de membros é caracterizado por episodios periddicos de movimentos de
pernas repetitivos e muito estereotipados que ocorrem durante o sono, sendo um
transtorno distinto a SPI, mas pode estar presente concomitantemente em até 80%
dos pacientes [1]. Este parametro fisiologico complementa a precisédo diagnostica e a
mensuracdo da eficacia do tratamento [18]. A SPI é conhecida por apresentar
anormalidades no metabolismo do ferro e em alguns neurotransmissores como: o
sistema dopaminérgico, adrenérgico e opiaceo [20]. Yehuda et al. notaram que
transtornos de sono, fadiga e possiveis transtornos de aprendizagem em criancas
podem estar relacionados a deficiéncia de ferro no inicio da vida [21].

A narcolepsia € uma doenca rara e incapacitante caracterizada por uma
tétrade de sintomas: cataplexia, sonoléncia excessiva diurna, paralisia do sono e
alucinacdes hipnagdgicas [1]. Nos paises ocidentais a prevaléncia é de 0,03 a 0,1%
da populacéo geral. O inicio dos sintomas comeca entre os 15 e 30 anos geralmente
afetando ambos o0s sexos igualmente. E caracterizada pela sonoléncia excessiva
gque esta tipicamente associada com varias manifestacdes dissociadas ou isoladas
do sono REM, como a atonia muscular (cataplexia), paralisia do sono e alucinagbes

hipnagdgicas [1].
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A narcolepsia humana foi recentemente vista em associacdo a redugéo ou
perda de hipocretina (também chamado de orexina), um peptideo hipotalamico
envolvido nos sistemas de vigilia [1,22]. Atualmente é evidente que esse peptideo
tem um espectro muito maior de acdo incluindo a homeostase energética,
comportamento de sonol/vigilia, nocicepcdo, comportamento de busca de
recompensa (envolvido na drogadigdo) [1].

A insbnia idiopatica é definida como uma inabilidade para obter sono
adequado durante a noite, presumivelmente devido a uma anormalidade no controle
neurolégico dos sistemas de regulacdo de sonolvigilia [1]. Acredita-se que esta
desordem reflita um desequilibrio entre o sistema responsavel pela vigilia e os varios
sistemas de inducdo e manutencao do sono [1]. Teoricamente tanto a hiperatividade
no sistema de vigilia quanto a hipoatividade no sistema de sono pode causar a
insénia idiopética, mas a hipervigilia € conhecida por ser a via final comum desta
desordem. O estado de despertar aumentado pode ser de natureza fisioldgica,
cognitiva ou afetiva. E possivel que estas caracteristicas se sobreponham. O
resultado deste quadro € um sono ruim que traz alterac6es de humor e motivacéo,
diminuicdo do estado de vigilia e atencédo, baixos niveis de energia e concentracao e
aumento da fadiga diurna [1]. A insbnia € o transtorno de sono mais comumente
associado aos transtornos de humor, sendo diagndstico frequente em pacientes com
depressdao, a qual apresenta também forte correlacdo com a fadiga [1,23].

De maneira geral, procuramos entender a apresentacdo da sonoléncia e
fadiga nos diversos transtornos do sono em uma populacdo de pacientes
ambulatoriais, pois h4 uma falta de dados epidemiologicos sobre a fadiga e
sobretudo estudos comparativos com a sonoléncia nesta populacdo. Dessa forma,
sera gerado um banco de informacdes permitindo estudos ulteriores das implicacées
dos sintomas dentro de cada condigéo clinica, os quais conduzirdo a diagnéstico e

tratamento mais precoces, pela valorizacdo das queixas de sonoléncia e fadiga.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo principal

Estudar uma populacdo de pacientes de ambulatério especializado com

transtornos de sono com relagdo a frequéncia das queixas de sonoléncia e fadiga.

2.2 Objetivos secundarios

Verificar a existéncia de possivel diferenca nos niveis de sonoléncia e fadiga
entre as doencas estudadas.

Avaliar a prevaléncia da sonoléncia e fadiga quanto ao género na populacéo
estudada.

2.3 Objetivo terciéario

Tecer consideragcdo sobre a existéncia de fatores que possam promover
e/ou agravar a sonoléncia e a fadiga nesta populagao.



18

3 MATERIAL E METODO

Este estudo se baseia em uma analise observacional retrospectiva, onde
foram estudados 980 prontuarios eletrénicos de pacientes de ambos 0s sexos, em
um ambulatério de Medicina do Sono em Brasilia-DF, atendidos entre janeiro de
2008 e maio de 2010. Para a coleta dos dados foi utilizado o software HiDoctor 8.0
(Central X®, 2010).

Foram considerados elegiveis 0s pacientes com as seguintes condi¢cdes
clinicas: narcolepsia, sindrome da apnéia obstrutiva do sono, insdnia e sindrome das
pernas inquietas. Foram considerados excluidos do estudo os prontuarios que néo
continham as informacdes minimas necessarias para a realizacdo do estudo
(diagnostico, Escala de Sonoléncia de Epworth e Escala de Pichot) e/ou pacientes
que tivessem a presenca de comorbidades do sono (exemplo: SAOS associada a
SPI ou SAOS associada a insoénia).

As variaveis coletadas foram: nome, sexo, data de nascimento, condicdo
meédica, pontuacdo na Escala de Sonoléncia de Epworth, idem na Escala de Pichot,
resultado da Escala de Mallampati, indice de apnéia-hipopnéia e indice de massa

corpérea. Os instrumentos para coleta das variaveis serdo explicados a seguir.
3.1 Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE)
A ESE é uma ferramenta de avaliacdo objetiva da sonoléncia subjetiva

baseada nas informa¢cBes do paciente sobre sua propria sonoléncia em diversas

situacdes nos ultimos meses.
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Foi criada por Murray Johns, em 1991 [6] a partir de uma demanda elevada
de pacientes que apresentavam transtornos do sono associados a sonoléncia e a
falta de métodos simples e objetivos para mensura-la. Neste artigo original ele
comparou medidas de TLMS com as da ESE para valida-la. Consiste em um método
simples e padronizado que mede o nivel geral de sonoléncia, ndo considerando
variacbes de sonoléncia ocasional. Consiste de observagdes sobre a possibilidade
de ocorréncia de episédios de sono (cochilos) durante oito situacdes da vida diaria.
Para definir as perguntas da ESE o autor realizou uma grande revisao de literatura,
incluindo andlises estatisticas associando a resposta dos individuos a resultados de
Teste de Laténcias Mdltiplas do Sono (TLMS), que identificou as situacdes que
naturalmente causavam sonoléncia durante o dia.

A ESE é composta de oito situacdes, umas conhecidas por serem muito
soporiferas, outras menos. A ESE foi validada para lingua portuguesa do Brasil em
2009 [24]. Em cada uma das oito perguntas, consistindo de variadas situacées do
dia-a-dia, o paciente deve marcar a possibilidade de cochilar (0=n&do cochilaria
nunca, l=pequena possibilidade de cochilar, 2=média possibilidade de cochilar,
3=grande possibilidade de cochilar). Ao final, a pontuacdo é somada e o total de
pontos define o resultado. A escala varia de 0 a 24 pontos. A sonoléncia é definida
quando a pontuacgéao obtida é maior que 10 pontos.

Todos os individuos, antes da consulta no ambulatorio, eram orientados a
preencher a escala. Foram considerados como sonolentos 0s que obtivessem mais
de 10 pontos no preenchimento da escala. A Escala de Sonoléncia de Epworth esta
disponivel no Anexo A. Frequentemente a média da Escala de Epworth sera
apresentada neste trabalho como Tepw, seguida de seu respectivo desvio padrao

representado por #;
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3.2 Escala de Pichot (EP)

A EP é uma ferramenta objetiva de avaliacdo de fadiga subjetiva criada por
Pichot [25] e utilizada em pesquisa [26,27]. Consiste de oito perguntas sobre a
fadiga dos ultimos meses, podendo o paciente definir a intensidade do sintoma por
meio de pontuagao (O=nunca, 1=um pouco, 2=mais ou menos, 3=muito, 4=demais).
Ao final, a pontuacdo € somada e o total de pontos define o resultado. A escala varia
de 0 a 32 pontos.

Ndo ha um ponto de corte ou padrdo para definir fadiga por este
instrumento, que € apenas descritivo. Baseando-se em experiéncia clinica, no
entanto, neste trabalho definimos o ponto de corte quando a escala fosse maior que
50% da pontuacdo maxima. Foram considerados fadigados os que obtivessem mais
de 16 pontos no preenchimento da escala.

Todos os individuos pesquisados, antes da consulta no ambulatério, eram
orientados a preencher a escala. A EP foi escolhida na metodologia deste trabalho
por ja ter sido utilizada anteriormente em outro trabalho do nosso grupo de pesquisa
[26] para avaliar fadiga e pela facilidade de aplicagdo dentro da medicina do sono
em relagdo a outras escalas. A Escala de Pichot esta disponivel no Anexo B. A
média da Escala de Pichot sera apresentada neste trabalho como Tpichot, seguida

de seu respectivo desvio padrao representado por i;

3.3 Escala de Mallampati (EMa)

A EMa foi concebida pelo médico anestesista Rao Mallampati em 1985 [28]
como um meio de predizer a dificuldade de intubacéo traqueal pré-operatéria. E uma
escala relativamente simples que envolve a visualizacdo dos pilares faringeos e

base da uvula.
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Consiste em avaliar, visualmente, o espaco oral pedindo que o paciente abra
a boca e ponha a lingua para fora. O grau de dificuldade em visualizar estas
estruturas define o valor da escala (Classe I=pilares faringeos, palato mole e Gvula
podem ser visualizados; Classe ll=pilares faringeos e palato mole podem ser
visualizados mas a Gvula é escondida pela base da lingua; Classe lll=apenas o
palato mole pode ser visualizado; Classe IV=nenhuma das estruturas posteriores
pode ser observada pois estdo sobrepostas pela base da lingua).

A EMa vem sendo utilizada em Medicina do Sono para predizer ronco e
SAOS [29]. A avaliagdo da orofaringe e sua classificacdo na EMa foi realizada pelo
mesmo avaliador. Neste trabalho coletamos os dados de Escala de Mallampati

apenas em pacientes com SAOS;

3.4 indice de apnéia-hipopnéia (IAH)

O IAH é um indice expresso em numero de eventos por hora, obtido na
Polissonografia (PSG), que faz parte do diagndstico e indica a intensidade da SAOS
[30]. Evidentemente, apenas 0s pacientes submetidos a PSG tinham estes dados
disponiveis nos prontuarios. Os pacientes diagnosticados com SAOS que
eventualmente ndo tiverem dados polissonograficos nos prontudrios serao
cuidadosamente analisados. Para serem considerados apnéicos 0s paciente
obrigatoriamente devem ter um exame prévio, terem sido avaliados por um médico

experiente em medicina do sono e preencher os critérios clinicos da sindrome;

3.5 indice de massa corporea (IMC)

O IMC foi utilizado como medida de adiposidade e foi categorizado a partir
do peso em quilogramas (kg) dividido pela altura em metros (m) ao quadrado. Neste
trabalho coletamos os dados de IMC apenas de pacientes com transtornos

respiratorios do sono (SAOS).
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3.6 Diviséo dos grupos

Para uma analise mais detalhada, os individuos foram divididos em grupos:

a) quanto a presenca de sindrome da apnéia obstrutiva do sono, apenas
entre 0s pacientes testados polissonograficamente, foram subdivididos
em: (a) Grupo Apnéia leve, quando IAH de 5 a 15; (c) Grupo Apnéia
moderada, quando IAH de 16 a 30; e (d) Grupo Apnéia grave quando IAH
maior que 30 [30,31,32];

b) de acordo com a existéncia de doencas de base, os individuos foram
divididos em quatro grupos principais: insdnia, sindrome das pernas
inquietas, narcolepsia e sindrome da apnéia obstrutiva do sono. Todos 0s
individuos estudados fazem parte de pelo menos um grupo principal de
doencas;

c) de acordo com a idade: a partir da média de idade dividiremos em dois

grupos: acima e abaixo da média de idade.

3.7 Definicao da Razéo de sonoléncia e fadiga

A diferenca entre as pontuacbes maximas das escalas serviu como base
para a criacdo da Razao de sonoléncia e fadiga (EpwRatio e PichotRatio), que sao
ferramentas totalmente originais que permitem comparar os resultados de diversas

escalas diferentes.
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Como as escalas utilizadas possuem pontuacdes maximas distintas (ESE 24
e EP 32) padronizamos uma medida a fim de comparar o nivel de sonoléncia e o de
fadiga. Consiste em expressar a razdo da pontuacdo obtida sobre pontuacéo
maxima. Por exemplo: um individuo obteve pontuacdo 12 na ESE. Para obtermos a
Razé&o de Epworth (EpwR) foi dividido 12 por 24 (12/24) totalizando 0,500 (utilizamos
trés casas decimais para uma maior precisdo das andlises). O mesmo foi feito com a
EP, que possui pontuacdo maxima de 32, por exemplo, o0 mesmo individuo que teve
o EpwR de 0,5 marcou 10 pontos na EP e tera sua Razdo de Pichot (PichotR)
calculado dividindo dez por trinta e dois, ou seja, 0,312. Desse modo, consideramos
que este individuo é mais sonolento (0,500) do que fadigado (0,312),
proporcionalmente. Logo, os valores de EpwR e PichotR podem variar de 0 a 1,
sendo 0s numeros mais proximos de zero os de menor intensidade dos sintomas

(sonoléncia ou fadiga) e os mais préximos de 1 mais intensos.

3.8 Andlise estatistica

Os dados foram analisados utilizando o programa SAS Statistics verséao 9.0
e SPSS Statistics versdo 17.0. Os testes realizados foram: estatisticas descritivas
(frequéncias, média, mediana, moda, valor maximo, valor minimo, desvio padrao);
comparacdes entre grupos com o teste de analise de variancia de Kruskal-Wallis,
gue é um teste ndo paramétrico para testar diferencas de médias entre grupos [33];
o Teste de Mann-Whitney-Wilcoxon [34], utilizado aqui devido a distribuicdo néo-
normal da amostra, soma o0s escores totais do grupo da escala selecionada e faz
uma média aritmética realizando analises estatisticas que consideram o desvio
padrdo para saber se ha diferencas entre os grupos; Correlacédo de Pearson [35] que
mede a dependéncia linear entre duas variaveis, podendo ser positiva ou negativa
(variando de -1 a +1); e a razdo de chance (odds ratio) [36] que € a razdo entre a

chance de um evento ocorrer em um grupo e a chance de ocorrer em outro.
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4 RESULTADOS

Apoés detalhada analise, 214 prontuéarios foram incluidos no estudo sendo
114 (53,3%) pacientes do sexo masculino e 100 (46,7%) do sexo feminino com
média de idade de 49 anos (variando de 17 a 85 anos). Foram excluidos deste
estudo 766 pacientes sendo 25 (3,3%) por presenca de comorbidades entre os
transtornos do sono estudados e 741 (93,7%) por auséncia de resposta a pelo
menos uma das escalas utilizadas na metodologia. A figura 1 mostra a frequéncia de

pacientes em cada grupo estratificando por género.

Figura 1 — Numero de pacientes por género
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Fonte: Autor

Quanto a presenca de sonoléncia, podemos observar na figura 2 que 115
(53,7%) pacientes foram considerados sonolentos e 99 (46,3%) nao sonolentos. O
grupo de pacientes fadigados foi de 108 (50,5%) sujeitos e 106 (49,5%) néo
fadigados. Sessenta e nove pacientes (32,2%) apresentaram fadiga associada a
sonoléncia; 46 (21,5%) apresentaram apenas sonoléncia sem fadiga; 39 (18,2%) so
fadiga sem sonoléncia e 60 pacientes (28,0%) ndo apresentaram nem sonoléncia

nem fadiga.



25

Figura 2 — Presenca de sonoléncia e fadiga nas doengas
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4.1 Andlise da populacdo geral - Instrumentos (ESE, Pichot e
Mallampati)
a) A Escala de Epworth dentro da amostra apresentou média de 11,2+5,96

(variando de 0 a 24 pontos) sendo a andlise dividida em sexo masculino
(repw=11,4+5,4) e sexo feminino (repw=11,11+6,4), ndo havendo

diferenca significativa entre os sexos (p=0,73);

b) A Escala de Pichot apresentou média de 16,2+8,7 (variando de 0 a 32

pontos) sendo a analise dividida em sexo masculino (Tpichot=14,4+8,6) e
sexo feminino (&pichot=18,3+8,5). O Teste-T mostrou que 0 Ssexo
feminino desta amostra é mais fadigado que o sexo masculino (p<0,01);

A Escala de Mallampati foi obtida em 87 prontuarios analisados (apenas
de pacientes com SAOS). As informacOes da escala se dividiram em:
Mallampati tipo | — 10,3%; Mallampati tipo Il — 20,7%; Mallampati tipo 11l —
39,1% e Mallampati tipo IV — 29,9%. A moda estatistica foi Mallampati
tipo 1ll. Os 127 individuos que néo tinham esta informag&o no prontuario

foram excluidos de todas as anéalises feitas com essa variavel;
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O indice de apnéia-hipopnéia, testado em 80 pacientes, apresentou valor
médio de 30,8+22,8 (variando de 0 a 105). O IAH médio do sexo
masculino foi de 34,5+24,1 e o feminino de 22,0+16,6 havendo
diferencas significativas entre os grupos (p<0,01). Outros 27 pacientes
ndo tinham dados polissonograficos registrados em prontuério mas foram
considerados apnéicos por possuirem exame prévio, mas nao disponivel,
e preencherem critérios clinicos da sindrome avaliados por médico
experiente em medicina do sono;

O indice de Massa Corpérea (IMC) estava presente em 95 prontuarios
analisados, todos pertencentes ao grupo SAOS, com média de 29,0+4,4
(variando de 19,1 a 41,8). Pacientes do sexo masculino apresentaram
TIMC=29,313,9 e do sexo feminino rIMC=28,4+5,3. Nao houve diferenca

significativa entre 0s sexos.

4.2 Divisao de grupos

a)

b)

Dos 214 pacientes, 80 foram polissonograficamente testados. A partir
destes dados foi feita a definicdo por grupos da seguinte forma: Grupo
SAOS leve 24 pacientes (30,0%), Grupo SAOS moderada 24 (30,0%) e
Grupo SAOS grave 32 pacientes (40,0%).

Quanto a presenca de doencas de base e comorbidades a divisdo dos
grupos apresentou: Insdnia com 76 pacientes (35,5%) com média de
idade de 43 anos (variando de 20 a 85 anos); Sindrome das Pernas
Inquietas com 27 pacientes (12,6%) com média de idade de 48 anos
(variando de 17 a 74 anos); Narcolepsia com 4 pacientes (1,9%) com
média de idade de 29 anos (variando de 26 a 33 anos); e SAOS com 107
pacientes (50,0%) com média de idade de 53 anos (variando de 25 a 78
anos).

De acordo com a idade, 114 pacientes (53,3% sendo 55 homens e 59
mulheres) estavam acima da média de idade (49 anos) e 100 (46,7%
sendo 59 homens e 41 mulheres) estavam abaixo, com menos de 49

anos.
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Tabela 1 — Distribuicao e perfil etario, de sonoléncia, fadiga dos pacientes estudados

NUmero de

Grupo . Tidade | Variacdo | Fepworth | ZTpichot
pacientes (anos)
Insbnia 76 (35,5%) 43 20a 85 8,2+5,6 16,4+8,5
SPI 27 (12,4%) 48 17a74 11,345,5 20,748,1
Narcolepsia 4 (1,8%) 29 26 a 33 17,545 18,0+11,9
SAQOS + SPI 9 excluidos 49 35a69 12,5+6,4 16,0£6,4
SAOS + Insbnia 16 excluidos 53 26 a78 7,7£5,5 18,5+7,4
SAQOS 107 (50,0%) 53 25a78 13,145,3 14,948,7

Fonte: Autor

Tabela 2 — Demonstrativo da razdo de sonoléncia e fadiga entre as doencas estratificado por

DoengageneroEpw_R PichqtR EpwR EpwR PichotR PichotR
Média média | homens | mulheres | homens | mulheres
GERAL 0,472 0,509 0,480 0,463 0,452 0,573
Insbnia 0,343 0,513 0,336 0,348 0,443 0,568
SPI 0,473 0,646 0,440 0,484 0,513 0,693
Narcolepsia | 0,728 0,562 0,830 0,694 0,531 0,572
SAOS 0,550 0,460 0,536 0,587 0,452 0,479

Fonte: Autor

Tabela 3 - Distribuicdo de frequéncia por géneros entre as doencas

Doenca Homens Mulheres Idade maior que
49 anos
Insdnia 43,4% (33) 56,6% (43) 34,2% (26)
SPI 25,9% (7) 74,1% (20) 63,0% (17)
Narcolepsia 25,0% (1) 75,0% (3) 0,0% (0)
SAOS 68,2% (73) 31,8% (34) 66,4% (71)

Fonte: Autor

4.3 Analise comparativa entre sonoléncia e fadiga

Os niveis de sonoléncia entre os grupos foram comparados pelo teste nao-
paramétrico de Kruskal-Wallis, usando valores da Escala de Epworth de cada grupo
como parametro. Todas as doencas apresentaram niveis de sonoléncia distintos
entre si (p<0,01).
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A analise de correlacdo de Pearson entre escores de Escala de Epworth e
Escala de Pichot foi positiva (R=14% p=0,02) mostrando que quanto maior o valor de

Epworth, maior o valor de Pichot, e vice-versa (figura 3).

Figura 3 — Perfil de sonoléncia e fadiga entre as doencas
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Quando comparamos entre as doencas os valores da Escala de Pichot,
todas apresentam niveis distintos de fadiga (p=0,02). Quando toda a amostra é
comparada por géneros, as mulheres sdo mais fadigadas que os homens (p<0,01),
mas nao existem diferengas na sonoléncia (p=0,82).

Pacientes com mais de 49 anos (114) sdo mais sonolentos que o restante da
amostra (p<0,05). Dentre eles, os homens sdo mais sonolentos (p=0,05) e as

mulheres mais fadigadas (p<0,01).
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4.4 Analise da fadiga e sonoléncia — diferenca entre géneros

Posteriormente buscamos analisar a influéncia do género dentro das
préprias doencas, a fim de verificar diferencas significativas nos padrdes de fadiga
entre sexos. Os resultados podem ser vistos na tabela 2, figura 4 e figura 5. Apenas
dentro do grupo de pacientes com insbnia encontramos uma diferenca significativa

nos padrdes de fadiga entre homens e mulheres (p=0,02).

Figura 4 — Perfil de sonoléncias entre as doencgas por género
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No entanto, como um possivel fator de confusdo poderia ser que o grupo
SPI elevasse os niveis de fadiga de toda a mostra. Foi feita uma analise estatistica
de ajuste onde excluiu-se o grupo SPI e repetiu-se os mesmos testes. O resultado
foi 0 mesmo, com a mesma significancia estatistica, mostrando que as mulheres séo

mais fadigadas que os homens nos transtornos de sono (p<0,01).
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Figura 5 — Perfil de fadiga entre as doencas por género
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4.5 Analise da fadiga e sonoléncia por doenca

451 InsOnia

A insbnia apresenta maior prevaléncia em mulheres (56,6%) e em uma
populacdo mais jovem (apenas 34,2% com idade maior que 49 anos) (tabela 3). Nao
houve diferencas significativas entre a sonoléncia dos homens e das mulheres
(p=0,96) (tabela 2 e figura 3). Por outro lado, as mulheres com insdnia sdo mais
fadigadas do que os homens (p=0,02). A ESE nao esteve correlacionada com a EP
neste grupo (p>0,05).
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4.5.2 Sindrome das Pernas Inquietas

A SPI apresenta maior prevaléncia em mulheres (74,1%) e em pacientes
mais velhos (63,0% apresentam idade maior que 49 anos) (tabela 3). Nao existem
diferencas entre a sonoléncia dos homens e das mulheres (p=0,49). Quanto a
fadiga, o teste estatistico mostrou apenas uma tendéncia a que as mulheres fossem
mais fadigadas (Tpichot=22,2+8,1) (p=0,06) (tabela 2 e figura 3). A ESE nao esteve
correlacionada com a EP neste grupo. Nenhuma das escalas mostrou correlacéo
com a idade.

Quando comparamos dentro da amostra com SPI os pacientes fadigados
com os nao-fadigados, vimos que dos 27 pacientes com SPI, 20 (74,1%)
apresentavam fadiga e apenas 7 (25,9%) ndo eram fadigados. O teste de razdo de
chance mostrou que em geral os pacientes com SPI associada tem
significativamente mais fadiga que o restante da amostra
(p<0,01).

4.5.3 Narcolepsia

A narcolepsia apresentou prevaléncia maior em mulheres (75,0%) e em uma
populacdo mais jovem (nenhum individuo tinha idade maior que 49 anos) (tabela 3).
N&o podemos afirmar que h& diferencas entre a sonoléncia entre homens e
mulheres com Narcolepsia (p=0,65) pois ndo houve significaAncia estatistica nos
testes realizados (tabela 2 e figura 3). Em relacdo a fadiga, homens e mulheres
apresentaram niveis semelhantes (p=0,65). Os valores masculinos se basearam em
apenas um individuo do sexo masculino nesta amostra (tabela 3). A ESE nao esteve
correlacionada com a EP neste grupo (p>0,05).

Devido a raridade da doenca, a amostra contou com apenas 4 individuos
(1,6% da amostra). Talvez o aumento do tamanho da amostra nesta populacao,
balanceando-a entre homens e mulheres pudesse trazer resultados mais precisos

guanto a diferenca entre os géneros.
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4.5.4 SAOS

A SAOS foi mais prevalente em homens (68,2%) e em uma populacdo mais
velha (66,4% tinha idade maior que 49 anos) (tabela 3). Nao houve diferencas
significativas entre a sonoléncia entre os homens e mulheres com SAOS (p=0,36).
Quanto a fadiga deste grupo ndo encontramos diferengas entre homens e mulheres
(p=0,27) (tabela 2 e figura 3). Nao podemos afirmar que existem diferencas
significativas entre os niveis de sonoléncia e fadiga nos diferentes graus de SAOS
guando comparados entre si (p>0,05). Ou seja, apesar do aumento da gravidade da
SAOS néo ocorreu necessariamente aumento da sonoléncia e da fadiga (figura 6).

Os homens apresentaram o IAH mais elevado que as mulheres (p=0,01).
Houve correlacéo positiva da ESE com a EP (R=37% p<0,01), ou seja, quanto maior
a sonoléncia maior a fadiga em pacientes com SAOS. O IAH néo esteve
correlacionado com ESE, EP, EMa ou IMC neste grupo. Nenhuma das escalas

mostrou correlacdo com a idade (p>0,05).

Figura 6 — Perfil de sonoléncia e fadiga em pacientes com SAQOS por gravidade
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Na tabela 4 podemos observar os valores encontradosS Nnos nOSsSOS
resultados em comparacdo aos encontrados por Johns [6]. Ambos os trabalhos
mostram o mesmo ordenamento das doencas quanto a sonoléncia sendo a
narcolepsia a doenca que mostrou mais sonoléncia e insdnia a que mostrou menos.
O valor da média da ESE para narcolepsia foi, em nosso trabalho, exatamente o
mesmo que o obtido por Johns. A discrepancia se deu nos valores da ESE para
insbnia, talvez por diferencas dos critérios de inclusdo e diagndstico entre os dois

trabalhos.

Tabela 4 — Escores da ESE — Comparacdo dos resultados com o trabalho original de Johns

(gf(la)nga Média Epworth Média Epworth (Johns)
SAOS 13,7+5,3 11,7£4,6

Narcolepsia | 17,5+4,5 17,5+3,5

Insdnia 8,215,6 2,2+£2,0

Fonte: Autor

Tabela 5 — Escores da ESE de acordo com a gravidade da SAOS — Comparagcdo com oS
resultados obtidos por Johns (1991)

Grau da SAOS T1AH TIAH Johns | epworth | *Epworth Johns
Leve 9,5445,8 8,8+2,3 11,745,8 |9,5+3,3
Moderada 21,8+4,3 21,1+4,0 15,2+5,2 11,5+4,2

Grave 53,4+19,1 | 49,5+9,6 13,045,3 16,0+4,4

Fonte: Autor

A tabela 5 mostra que o IAH e os valores da ESE acompanham a mesma
curva de ascensao, ou seja, enquanto na amostra de Johns os doentes com SAOS
tinham um IAH menor, a sonoléncia expressa por eles também foi em média menor,
como no caso da SAOS leve estudada por nés. O mesmo nao aconteceu com a
SAOS moderada e grave em nosso trabalho quando mesmo os pacientes com IAH
muito elevado ndo apresentaram elevacao linear da sonoléncia. Por isso, 0 grupo
com maior sonoléncia média foi o de pacientes com SAOS moderada e ndo com
SAOS grave, como era esperado, usando a metodologia de Johns. Porém, uma
diferenca notavel sdo os desvios-padrédo dos dois trabalhos ndo sendo possivel
assim fazer-se uma comparacédo tdo precisa nesse sentido. Maiores detalhes sobre

a sonoléncia relacionada a gravidade da SAOS podem ser vistos na figura 6.
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A média de sonoléncia do grupo foi de 13,1+5,3 (tabela 1). As mulheres do
grupo SAOS sao tdao sonolentas quanto os homens (p=0,40); mais velhas
(ridade=55 anos) que os homens (ridade=52 anos) (p=0,21) e com grau de apnéia
menos elevado (T¥IAH=22,0+16,6) que os homens (TIAH =34,5+24,1) (p<0,01)
(tabela 1). O IMC néo foi diferente quanto ao género no grupo SAOS com média de
29,4 kg/m? para os homens e 28,7 kg/m? para as mulheres (p=0,47). A ESE do grupo
SAOS esteve correlacionada com Escala de Pichot (R=37% p<0,01) mas ndo com
os valores de IMC e IAH. Alguns fatos sdo dignos de nota: dos 107 pacientes
analisados 4 apresentaram pontuacdo méaxima da ESE (24 pontos), e outros 29
apresentaram pontuacfes muito elevadas (entre 16 e 23 pontos na ESE) estando
muito frequentemente a fadiga associada. Quando analisamos isoladamente
pacientes com SAOS, em que a sonoléncia € mais proeminente que a maioria das
outras doencas do sono, ndo existe diferencas significativas entre os géneros (figura
4).
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5 DISCUSSAO

Uma das queixas mais comuns entre os doentes com transtornos do sono é
a fadiga. Ainda que seus mecanismos sejam desconhecidos, com possiveis
influéncias centrais, genéticas e hormonais, podemos atribuir a cada doenca um
perfil diferente de fadiga.

Os resultados deste trabalho sugerem que as mulheres tendem a ser mais
fadigadas que os homens (p<0,01), podendo ser observado na figura 5,
concordando com a literatura existente [23] em individuos normais. E muito
importante despertar a aten¢cdo nos profissionais atuantes na medicina do sono para
a deteccao/avaliacdo da fadiga conhecendo suas bases etiologicas e
fisiopatoldgicas. Possivelmente entendendo como a fadiga afeta homens e mulheres
de maneira diferente sera possivel planejar melhor a conduta e tratamento.

Igualmente, tendo encontrado mulheres mais fadigadas que os homens,
Bensing et al. publicaram dados de 9379 pacientes da Dutch National Survey of
Morbidity and Interventions in General Practice, relatando que tanto as mulheres
guanto os homens que apresentam fadiga parecem ser mais jovens e com melhor
educacdo. Essas queixas foram acompanhadas de diversos problemas agudos de
saude, mais problemas psicossociais e também de um baixo nivel de percepcéo da
sua propria saude [37]. Em nossa amostra, apesar de nao terem sido coletadas
estas variaveis, 0s pacientes provavelmente tinham, em sua maioria, nivel alto de
educacao, podendo este ser um fator de favorecimento da fadiga nesta populagéo.
Bensing et al. encontraram também que entre as mulheres, a fadiga estava
associada principalmente a queixas relacionadas a idade e/ou problemas
psicossociais [37]. Outras variaveis socio demograficas foram relevantes para o
aparecimento da fadiga entre os holandeses como, por exemplo, cuidar de criancas
pequenas ou ter um emprego. Entre os homens a fadiga esteve mais relacionada a

deficiéncias fisicas e queixas crénicas de saude [37].
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Uma amostra de 58115 pacientes suecos foi acompanhada por 20 anos para
estudar a relagédo entre fadiga e transtornos do sono em relacdo ao trabalho e
fatores externos [38]. Aproximadamente 33% da amostra apresentou fadiga e 12,8%
transtornos do sono. Para a fadiga os preditores foram sexo feminino, idade inferior
a 49 anos, alto status socioecondmico, doenca atual e fatores relacionados ao
trabalho. Este trabalho incita uma interessante comparacao entre a fadiga e o fator
idade. Curiosamente, 49 anos foi a média de idade da nossa amostra. Quando
comparamos os valores da Escala de Pichot entre pacientes maiores e menores que
49 anos, encontramos achados semelhantes. Existe uma tendéncia a que pacientes
com menos de 49 anos sejam mais fadigados (rpichot=16,8 p=0,39) e menos
sonolentos (repw=10,44 p=0,05) que o0s pacientes com mais de 49 anos
(rpichot=15,8 e Trepw=12,02). Quanto a presenca de fadiga, em doentes com
transtornos do sono encontramos uma porcentagem superior (50,5%) que a relatada
por estudo sueco mencionado (32,8%) [38] mas claramente existem diferencas entre
as populacbes estudadas quanto ao nivel socioeconbmico, cultural e fatores
ambientais.

Um estudo utilizando questionarios e gravacdo em video revelou que a
fadiga € um problema comum na prética da clinica médica, mas que raramente &
levado em consideragéo [39]. De acordo com os dados mostrados no estudo em
guestao as mulheres foram mais fadigadas que os homens e os problemas de saude
proporcionalmente maiores nessa populacao [39]. Considerando estes dados, a alta
incidéncia de fadiga em nosso estudo, dentro da populagdo com transtornos do
sono, deve piorar a saude de maneira geral, agravando os problemas de sono ja
existentes e funcionando como um circulo vicioso. Por isso a necessidade de
otimizar o tratamento da fadiga, tanto medicamentoso quanto biomédico e
principalmente psicossocial.

Como ja foi mencionado neste trabalho, analisamos a existéncia de fadiga a
partir das respostas a Escala de Pichot. No entanto, consideramos apenas a
presenca ou ndo de fadiga, sem que nos tenha sido possivel determinar a duragéo

das queixas.
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De maneira geral, existe uma tendéncia as mulheres serem mais fadigadas
e 0s homens mais sonolentos. No entanto, esta afirmacédo necessita de estudos
ulteriores que contem com uma amostra maior para confirmar esta diferenca. E,
além disso, tentar estabelecer os mecanismos que fazem com que homens e
mulheres respondam de forma diversa ao mesmo desafio patolégico: onde uma
mesma doencga causa mais sonoléncia ou mais fadiga, dependendo do género.

No caso de pacientes com transtornos do sono, no entanto, a gravidade da
fadiga pode guardar relacdo importante com alteracdes hormonais e falhas na
sintese/metabolismo de alguns neurotransmissores [40].

Os questionarios de avaliacdo subjetiva que utilizamos s&@o bastante
sensiveis para mostrar niveis de sonoléncia e fadiga, com baixo custo e facil
aplicacdo, mas ainda ndo tém a capacidade de definir a origem da fadiga
mensurada: central, periférica ou genética.

A revisdo da literatura reforca a sugestao que uma alteracdo dopaminérgica
esteja envolvida na fisiopatologia da fadiga em diversas situacdes como a SPI ou
doenca de Parkinson [19,40,41]. Sabe-se que baixos niveis de ferro levam a uma
disfuncdo dopaminérgica. Esta disfuncdo diminui a densidade de receptores de
dopamina D1 e D2 no caudado e putamen [19]. Tanto a DP como a SPI respondem
favoravelmente ao tratamento dopaminérgico [18].

Neste contexto € interessante observar que os resultados deste estudo
mostram que a SPI foi a condicdo que apresentou niveis mais elevados de fadiga
(rpichot=20,7+8,1) quando comparada a outros transtornos do sono, conforme a
tabela 2 e figura 2. Dos 27 pacientes com SPI na amostra apenas 7 (25,9%) néo
apresentaram pontuacdo aumentada para fadiga na escala de Pichot. Dentre estes 4
(14,8%) também nao eram sonolentos de acordo com a ESE. Vemos assim que a
associagao entre fadiga e sonoléncia foi muito frequente nesta populacdo, presente
em 13 pacientes (48,1%) (figura 2).

Rodrigues et al. pesquisaram os efeitos do tratamento do CPAP nasal na
fadiga de pacientes apneicos com e sem SPI associada [26], utilizando para isto 0s
mesmos questionarios aplicados nesta pesquisa. Em pacientes com SAOS e SPI
nao tratados com CPAP, encontraram a média da escala de Pichot de 16,6+7,3, 0
gue concorda com os resultados encontrados deste trabalho (grupo SAOS+SPI
média pichot=16,0%6,4).
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Com respeito a narcolepsia, Becker et al. descreveram fadiga elevada
nestes pacientes avaliados pelos dominios fisicos da escala de qualidade de vida
SF-36 [42]. Apesar de a sonoléncia ser o sintoma mais proeminente e grande
causador dos transtornos na vida pessoal e social do individuo, a fadiga também
existe nestes pacientes e merece atencdo especial. Os pacientes com narcolepsia
em nossa amostra apresentaram escores elevados na EP (Tpichot=18,0+11,9)
contra 16,0+8,5 do restante dos transtornos do sono, confirmando a presenca de
forte sensacéo de fadiga nesta populacéo (tabela 1 e figura 5).

Provavelmente a alta prevaléncia da fadiga nestes individuos se deve ao
fato que 70 a 80% dos pacientes narcolépticos tém o sono noturno perturbado por
intensa fragmentacdo do sono, que ocorre como parte do espectro clinico da
doenca, ou por associacao a eventuais comorbidades como a SAOS (mais de 30%),
movimentos periédicos de membros (10-60%), transtorno de comportamento do
sono REM (acima de 12%) ou de fatores genéticos que a aproximam de doencas
como a Esclerose Mdltipla [1].

Atualmente o tratamento preconizado da narcolepsia néo inclui o tratamento
de fadiga [1]. No entanto, de acordo com os resultados, ndo se pode negligenciar a
presenca de queixas de fadiga nos pacientes com narcolepsia.

Em nosso trabalho, 56,6% dos pacientes com insonia eram mulheres e
43,4% homens. Embora a hipétese inicial fosse que a insbnia trouxesse muita fadiga
a esses pacientes, dos 76 estudados, 39 (51,3%) ndo eram fadigados. Além disso,
27 pacientes (35,5%) ndo se queixavam nem se sonoléncia, nem de fadiga. Uma
hipotese € que esses doentes estejam habituados a um sono de baixa qualidade e
durmam mais durante o dia. Ou ainda que estes pacientes tenham outras alteracdes
comportamentais que alterem a resposta as escalas ou a percep¢do da propria
fadiga.

Por outro lado, a insbnia foi o Unico transtorno do sono estudado que
apresentou diferenca significativa para os niveis de fadiga entre os sexos (figura 5),

sendo as mulheres mais fadigadas que os homens (p=0,02).
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Peretti-Watel et al. estudaram diferencas entre os géneros concernindo
fadiga, insOnia e “nervosismo” [43]. Seus resultados mostraram que as mulheres sé&o
mais afetadas pela fadiga/insénia que os homens (21,3% contra 13,3%), usam mais
frequentemente drogas para estes transtornos (11,6% contra 7,1%), e apresentam
mais queixas de “nervosismo” (14,7% contra 9,9%) [43].

Os pacientes com insdnia crénica mostraram niveis reduzidos de melatonina
plasmatica durante a noite indicando uma labilidade do ritmo circadiano. Esta
desregulacdo neuroenddcrina, de maneira geral, parece ser maior em pacientes com
insbnia crénica do que aguda, funcionando como um ciclo-vicioso da insbnia e
contribuindo para a manutengéao de um sono prejudicado [44].

Quanto a SAQOS, dos 107 pacientes estudados 71 (66,4%) apresentaram
sonoléncia diurna, 48 (44,9%) apresentaram fadiga e 29 (27,1%) ndo apresentaram
nem fadiga nem sonoléncia (figura 2).

Outrossim, encontramos sete individuos neste grupo (6,5%) que, apesar de
apresentarem IAH elevado (>30), o que teoricamente poderia indicar significativa
fragmentacao e privacdo de sono noturno, ndo apresentavam queixas de sonoléncia
ou fadiga. Este fato enfatiza a caracteristica individual da susceptibilidade a fadiga,
conforme defendida por alguns pesquisadores [1].

Rodrigues et al. usando a Escala de Pichot, encontraram niveis médios de
fadiga para pacientes com SAOS Ipichot=11,7+6,6 em um grupo de apneicos com
TIAH de 56,1+35,2 [26] enquanto no nosso trabalho encontramos média de fadiga
mais elevada (Tpichot=14,9+8,6) em pacientes com TIAH mais baixo de 30,8+22,8.

Tomfohr et al. encontraram nivel elevados de fadiga em pacientes apneicos,
que melhorou significativamente ap6s trés semanas de terapia com CPAP [45]. E
importante ressaltar que os pacientes com SAOS do nosso estudo ndo estavam em
uso de CPAP quando responderam os questionarios.

Mills et al. encontraram fadiga em aproximadamente 42% dos pacientes com
SAOS associados a preditores como alto IMC e humor deprimido [46]. Assim como
em nossos resultados, idade e grau da apnéia ndo estiveram relacionados a fadiga

em pacientes com SAQOS (figura 6).



40

Libman et al. fizeram o caminho oposto e pesquisaram a existéncia de
SAOS em pacientes com Sindrome da Fadiga Cronica encontrando a incidéncia de
SAOS em 68% deles [47]. Em nossa amostra, dentre os 108 pacientes com fadiga
(50,5% do total da amostra), 48 (44,4%) tinham SAOS. Em outras palavras, quase a
metade dos pacientes fadigados em nosso estudo tinham SAOS. Este achado
ressalta a importancia das queixas de fadiga em pacientes com SAOS.

5.1 Sonoléncia e transtornos do sono

Doghramji mencionou a importancia do reconhecimento dos transtornos do
sono na medicina de cuidados basicos, ressaltando que diversos pacientes mostram
sintomas de fadiga, sonoléncia excessiva e prejuizo do alerta, embora néo
comparecessem inicialmente com queixas de sono [48].

Nosso estudo mostrou que os maiores indices de sonoléncia (maior
pontuacdo na ESE) foram encontrados em pacientes narcolépticos, vindo a SAOS
em segundo lugar (tabela 4). Esses dados sdo semelhantes aos de Johns em seu
trabalho de 1991 [6]. A diferenca encontrada com relacdo a ins6nia, quando
encontramos Tepw==8,2+5,6 enquanto Johns observou Tepw=2,2+2,0 em insones,
pode ser explicada talvez por diferencas nos critérios de incluséo e de definicdo da
doenca entre estes dois trabalhos.

Conforme a figura 4 e a tabela 2, observamos que ndo houve diferenca
estatisticamente significante entre a sonoléncia das mulheres (repw=10,5) e dos
homens (Tepw=11,3) (p=0,26). Estes dados concordam com os resultados obtidos
no trabalho original da Escala de Epworth [6], onde ndo foi possivel afirmar que
existiam diferencas na sonoléncia entre géneros.

Com relacéo a narcolepsia alguns autores obtiveram niveis de sonoléncia na
ESE semelhantes aos encontrados em nossa amostra (Tepw=17,5+4,5). Jiménez-
Correa et al. analisaram 23 pacientes com Narcolepsia e encontraram Tepw=19,0
[49] enquanto Becker et al. com uma pesquisa com 151 pacientes encontraram
Tepw=17,8+4,4 [42].
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Curiosamente, neste trabalho, uma paciente com narcolepsia né&o
apresentou sonoléncia patologica ou fadiga, com ESE=11 e EP=2. Isto se deu
provavelmente porque a paciente estava em tratamento. Este fato ilustra também a
eficacia do tratamento na recuperacao dos sintomas.

A sonoléncia excessiva nos pacientes com narcolepsia foi estudada por
Blazejova et al. avaliando o ritmo circadiano da melatonina salivar e comparando-o
com controles [50]. Os pacientes narcolépticos apresentaram aumento noturno da
melatonina salivar similar ao observado nos controles. Por outro lado, outros
apresentaram aumento diurno, mostrando que em alguns pacientes narcolépticos o
ritmo circadiano esta prejudicado. Seria interessante considerar este aspecto em
futuros estudos de fadiga e sonoléncia neste tipo de populacéo.

Em nossos resultados o grupo SAOS moderada apresentou 0s maiores
niveis de sonoléncia e fadiga, diferente do encontrado por Johns [6]. Uma hipétese
para que iSSO aconteca € que estes pacientes, ao contrario dos pacientes com
SAOS grave, ainda tenham preservados 0s centros cerebrais responsaveis pelo
despertar diante da cessacdo da respiracdo e baixa saturacdo durante as apnéias.
Como consequéncia, possivelmente estes pacientes fragmentem mais 0 sono,
causando maior sensacao de sonoléncia e fadiga diurna, enquanto o paciente
apnéico grave tem mais apnéias e fragmenta menos o sono durante a noite por ja
apresentar lesfes nos centros cerebrais responsaveis pelo despertar nessa situacao
de apnéia.

No nosso trabalho optamos por estudar pacientes com SAOS sem
associacfes, mas quando incluimos na analise estatistica os grupos SAOS+SPI e
SAOS+Insbnia (tabela 1), observamos que 0s pacientes com apnéia associada sao
mais sonolentos que 0s pacientes que nao tem apnéia associada Trepw=12,09+5,09
contra Tepw=9,46+5,94 (p<0,01). Ou seja, o fato da apnéia do sono existir, mesmo
dentro de uma comorbidade como insonia, faz com que a sonoléncia do individuo
esteja aumentada. Entendendo este dado de outra forma, poderiamos dizer que é

possivel que a insdnia noturna seja um dos sintomas raros da SAOS.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Blazejova%20K%22%5BAuthor%5D
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Dursunoglu et al. encontraram em 91 pacientes com SAQOS, IAH médio de
17,9+£17,7 para as mulheres e 29,1+22,7 para os homens e pontuacdo de sonoléncia
respectivamente Tepw= 7,8+6,3 e Tepw=8,9+6,2 [51]. Assim, em seu estudo, as
mulheres tiveram um IAH e tendéncia a sonoléncia menor. Nossos resultados néao
observaram diferencas estatisticamente significantes quanto a sonoléncia entre
homens e mulheres, apesar de haver uma tendéncia de serem as mulheres mais
sonolentas Tepw=13,8+5,8 em relacao aos homens Tepw=12,8+5,1, ainda que os
homens tenham maior IAH que as mulheres (apresentado TIAH=34,5+24,1 e
TIAH=22,0£16,6, respectivamente).

Quanto ao IMC nao houve diferenca significativa entre os géneros no estudo
de Dursunoglu [51], concordando com 0s nossos achados (28,7+5,4 para as
mulheres e 29,4+3,9 para os homens) (p=0,47). Este autor inclusive menciona que
h& grande possibilidade de que a anamnese as mulheres ndo caracterizem
propriamente seus sintomas respiratorios. No entanto estes achados ndo obtiveram
explicacdo clara [51].

Trés trabalhos prévios que tentaram explicar a predominancia masculina na
prevaléncia da SAOS apontaram como fatores causais a existéncia no homem de
vias aéreas mais longas [52], com maior potencial de colabamento [53], e com maior
resisténcia. Por outro lado as mudangas hormonais nas mulheres podem ser
considerados elementos favorecedores da SAOS [54].

Ye et al. acrescentam que quanto maior o conhecimento acerca da SAOS,
mais fica aparente que ela € um problema também do género feminino [55]. Alguns
fatores de confusdo também contribuem para um sub-diagnéstico das mulheres:
estas tém o grau de apnéia menor e queixam-se mais de sintomas inespecificos que
0os homens e tendem a se apresentar aos servicos de saude com mais
comorbidades, o que pode levar os clinicos a diferentes diagnosticos [56]. Além
disso, existe o0 viés historico de ser a SAOS uma doencga descrita como masculina
em estudos antigos, mas que incluiram apenas homens em sua amostra [56,57].

Classicamente, os fatores de risco definidos para SAOS séo sexo masculino,
menopausa, aumento da idade, obesidade, circunferéncia de pescoco aumentada
(>43 cm para homens e >40 cm para mulheres), consumo de alcool, tabagismo e

fatores raciais [1].
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Quanto aos pacientes com SPl nosso trabalho observou sonoléncia
patologica (ESE>10) em 59,3%, sendo a média do grupo Tepw=11,3+55. Na
literatura, os valores médios da ESE em pacientes com SPI variam de 5,9 a 11,9
[58].

Fulda & Wetter revisaram 26 estudos que utilizaram a Escala Epworth em
pacientes com SPI encontrando Tepw=9,4+4,9 [58]. Uma das criticas ao estudo
mencionado € que a analise epidemioldgica ndo foi controlada para presenca de
SAOS ou outras comorbidades e ainda pela possivel presenca ou ndo de fadiga
como fator confusional, cuidado este que tivemos em nossa analise.

E importante ressaltar que os niveis de sonoléncia também variam de
acordo com as condi¢cdes socioecondmicas em que o individuo esta inserido e a
realidade de saude publica de cada pais [59]. Em nossa amostra, 59,3% dos
pacientes do grupo SPI foram considerados sonolentos.

Sabe-se que a insOnia se caracteriza pela dificuldade de iniciar e/ou manter
0 sono durante a noite. Esta condicdo causa uma série de prejuizos na vida diaria do
individuo. As queixas mais comuns nestes pacientes séo: dificuldade de iniciar o
sono, despertares frequentes, sono insuficiente ou falta total de sono, sono néo
reparador, fadiga, cansaco, sonoléncia diurna, falta de concentracéo e irritabilidade,
entre outras [1]. Nossos achados mostram sonoléncia diurna aumentada em alguns
pacientes com insbnia (repw=8,2+5,6) embora abaixo do ponto de corte (10
pontos). Estratificando-se por sexo, ndo houve diferenca significativa entre homens
(repw=8,0+4,6) e em mulheres (repw=8,3+6,3) (p=0,83). Assim, em nosso estudo a
sonoléncia diurna parece ndo ser um sintoma importante em pacientes com insénia
e dos 76 pacientes estudados apenas 25 (32,9%) eram de fato sonolentos. No
entanto, dentro do grupo de insones sonolentos durante o dia a fadiga teve grande
presenca, estando associada a sonoléncia em 13 pacientes (17,1% dos insones)
(figura 2).
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Stanford e colegas desenvolveram um estudo populacional nos EUA que
contou com 703 participantes e averiguou a sonoléncia diurna de pacientes com
insénia (116 individuos) [60] obtendo média de Tepw=9,0+4,6 que foi semelhante a
gue encontramos Tepw=8,2+5,6. Quando estratificado por sexo, encontramos nos
homens xepw=8,0+4,6 e mulheres Tepw=8,3+6,3 contra Tepw=10,2+4,6 e
Tepw=8,3%4,5, respectivamente nos dados de Stanford. Em sua discusséo Stanford
menciona a propensao individual ao sono que é a tendéncia variavel de entrar em
sono em diversas situacfes, em oposi¢cao ao seu sentimento subjetivo de sonoléncia
a qualquer momento. Em sua pesquisa foi analisada a influéncia da idade, sexo,
etnia e insbnia nas pontuacgdes da ESE. Stanford notou que individuos com insénia
possuem pontuacao significativamente maior do que pessoas sem insonia [60]. Sexo
e idade ndo apresentaram impactos significativos nos valores da ESE.

Em nosso trabalho foram analisados apenas individuos com transtornos do
sono ao contrario do que observamos na pesquisa de Stanford, que analisou uma
populacdo randomizada, mas ainda assim podemos fazer outra comparacdo entre
0s resultados encontrados em ambas.

Em concordancia com os dados de Stanford, os resultados aqui
apresentados mostram que ndo houve diferenca entre os valores de ESE quanto ao
sexo. Por outro lado, os pacientes com insbnia por nés estudados tiveram Tepw
menor (8,2+5,6) que os pacientes sem insonia (12,9+5,4) (p<0,01). A interpretacao
destes dois achados nos faz inferir que Stanford, comparando individuos normais
com individuos com insénia percebeu que a alteracdo do sono noturno faz com que
estes sujeitos fiqguem mais sonolentos durante o dia do que o restante da populagéao
normal. No entanto, aqui comparamos individuos insones com individuos que
possuem outros transtornos do sono que causam muito mais sonoléncia devido a
fragmentacdo do sono [1], como a SAOS. Portanto, a pontuacdo da ESE dos
insones fica com a media relativamente menor.

Uma das criticas ao estudo de Stanford recai sobre os fatores confusionais.
Individuos com grande pontuacdo na ESE podem néo ter sido diagnosticados com
algum transtorno do sono, viés este que nao ocorreu em nosso estudo. Além disso,
aguele autor aplicou de maneira indiscriminada a ESE ndo acompanhada de uma
avaliacdo médica. Em nossa pesquisa todos os pacientes foram avaliados por um

médico com experiéncia em medicina do sono.
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Stanford concluiu que pessoas com insOnia tém pontuacdo mais alta na ESE
comparados a controles, mas esta sonoléncia ndo seja necessariamente preditiva de
um diagnostico de ins6nia. Antes, este resultado pode até mesmo sugerir a
existéncia de um continuum entre a sonoléncia e o estado de alerta nestes pacientes
[60].

Rieman et al. revisaram a literatura com respeito a alteracdes funcionais e
estruturais em pacientes com insénia e suas implicagcbes na fisiopatologia dessa
condicao [61].

A insbnia primaria pode ser conceituada como a via final comum da
interacdo entre uma vulnerabilidade genética e um desequilibrio dos centros
responsaveis pelo despertar e pela inducédo do sono, desencadeado por estressores
psicossociais e/ou médicos. Mecanismos de perpetuacao funcionariam para manter
a insbnia na forma de comportamentos adaptativos, comportamentos aprendidos de
evitacao e fatores cognitivos [61].

E importante ressaltar que a insénia é uma doenca de 24 horas,
prejudicando o individuo a noite, pela dificuldade de iniciar e manter o sono
(associada muitas vezes a sono nao reparador) e durante o dia pelo prejuizo das
fungdes cognitivas [1].

Nosso estudo observou que 56,6% dos pacientes com insdnia eram
mulheres. Chocroverty revisou 50 trabalhos epidemiolégicos populacionais de
insbnia entre 1976 e 2003 em diversos paises e em todos eles a prevaléncia foi
maior entre as mulheres. Os fatores de risco potenciais para a insonia foram sexo
feminino, estilo de vida ansioso, hipervigilia, e historia pregressa de insonia.

Curiosamente nossos resultados mostram que a maioria dos insones
(35,5%) ndo apresentavam queixas de sonoléncia ou fadiga. Uma hipétese para que
isso tenha acontecido € que devido a péssima qualidade do sono noturno estes
pacientes fizessem uma grande quantidade de sestas ou pequenos cochilos durante
o dia como forma de compensacdo. Este comportamento de mé& higiene do sono
pode ter feito com que eles se recuperassem dos sintomas ou houvesse um alivio
parcial, e de alguma forma isso tenha alterado “positivamente” a resposta as

escalas.
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Além disso, 0s pacientes com insOnia tendem a apresentar uma
personalidade ansiosa, o que pode predisp6-los a se preocupar mais com o sono [1].
Durante o curso da doenca a combinacdo entre ma higiene do sono, cochilos
diurnos, uso da cama para outras atividades que ndo 0 sono e pensamentos
nefastos sobre o sono (sentimentos de medo, monitoramento do sono, ma
percepcao e expectativa ndo-realistica do sono) podem exacerbar ou perpetuar o
que outrora era um problema transitorio [1].

Assim, uma das hipbéteses para explicar o aumento da prevaléncia da
insénia nas mulheres é a existéncia desses tipos de comportamentos associando-se
a alteracdes hormonais e idade avangada.

Alguns estudos também relataram aumento na temperatura corporal, da
resposta galvanica da pele, da frequéncia cardiaca e da taxa de metabolismo basal
em insones. Estudos neuroenddcrinos atestam o aumento no cortisol durante as 24
horas e aumento do metabolismo da glicose cerebral nestes pacientes [1]. Talvez
estes fatores afetem mais as mulheres que os homens. Como a literatura ainda nao
tem informacOes precisas sobre este aspecto, estudos devem ser feitos para

identificar com mais precisao a maior prevaléncia feminina na insénia.
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CONCLUSAO

1 Concluséo principal

a) As queixas de sonoléncia e fadiga foram muito frequentes na populacéo
com transtornos do sono, apresentando-se como sintomas importantes e
diretamente relacionados a serem avaliados rotineiramente na pratica clinica.

b) H& necessidade de otimizar o tratamento medicamentoso, biomédico e
psicossocial da fadiga nos transtornos do sono.

2 ConclusOes secundarias

2.1 Sonoléncia

a) A sonoléncia se manifesta diferentemente entre os transtornos do sono,
podendo ser considerado estatisticamente um perfil de sonoléncia para
cada doenga;

b) quanto a analise geral por género ndo houve diferencas significativas
entre a sonoléncia de homens e mulheres;

c) em pacientes com nharcolepsia e SAOS prevalecem as queixas de

sonoléncia.

2.2 Fadiga

a) A fadiga se manifesta diferentemente entre os transtornos do sono,
podendo ser considerado estatisticamente um perfil de fadiga para cada
doenga,;

b) quanto a andlise geral por género, a fadiga foi significativamente mais
prevalente no sexo feminino;

c) em pacientes com insdnia e SPI prevalecem as queixas de fadiga.
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3 Conclusdes terciarias

a) Os pacientes acima de 49 anos apresentaram maior sonoléncia;

b) a presenca de SPI mostrou-se um fator agravante da fadiga nos
pacientes com transtornos do sono;

c) os homens apresentaram IAH mais elevado que as mulheres mas a
gravidade da SAOS néo influenciou o aumento da sonoléncia;

d) nos pacientes com SAOS houve uma tendéncia ao aumento diretamente

proporcional da sonoléncia e fadiga.
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ANEXO A — Escala de Sonoléncia de Epworth

Nome:

Data do exame: Data de Nascimento:
Sexo: (M) (F)

Qual a probabilidade de que vocé cochile nas situacdes seguintes?

Esta pergunta concerne o seu modo de vida habitual durante os ultimos meses. No
caso em gque uma ou mais das situacdes descritas abaixo ndo tenha(m) ocorrido
recentemente, tente imaginar o que aconteceria.
Utilize a escala seguinte para escolher o nUmero mais apropriado a cada situacao:
0= n&o cochilaria nunca
1= pequena possibilidade de cochilar
2= média possibilidade de cochilar
3= forte possibilidade de cochilar

Situacao Possibilidade de cochilar
SeNtaAdo [ENUO........coieeii e ©0) (1) (2) (3)
ASSISTINAO tEIEVISEOD ..o ittt 0) (1) (2) (3)
Sentado, inativo, em local publico (exemplo: teatro ou reuniao) .......... ©0) (1) (2) (3)

Passageiro num carro numa viagem sem paradas durante uma hora. (0) (1) (2) (3)
Deitado a tarde para descansar, quando as circunstancias o

1S A 0TI o TSP PP PRI ©) (1) (2) (3)
Sentado conversando COmM algUem ............eeeeeiiiiiiiiiiee e ©) (@) (2) (3)
Sentado calmamente apds uma refeicdo, sem ter ingerido bebida

AICOONICA .ovvviiei i ———————————————— 0) (1) (2) (3)
Dentro de um carro parado alguns minutos num engarrafamento ....... ©0) (1) (2) (3)

Total:
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ANEXO B - Escala de Fadiga de Pichot

Nome:

Data do exame: Data de Nascimento:
Sexo: (M) (F)

Abaixo vocé encontrard uma lista de problemas. Marque o nimero situado a direita
das proposi¢cOes que mais correspondem ao seu estado diario durante os ultimos
meses de maneira geral.

0= nunca

1= um pouco

2= mais ou menos

3= muito

4= demais
1) EU ME SINtO SEM ENEIGIA ..uvvvviiriiiiiiiieieeeee e e e OmD@E@E@
2) Tudo me exige um esforgo enorme ............cccoeevvevveveviieiccceee e, ©O) @D @ B @
3) Tenho sensacéo de fraqueza em certas partes de meu corpo ...  (0) (1) (2) (3) (4)
4) Sinto 0S bragos OuU as Pernas PESAUOS. .......uuurrrrreireeieeeaaeeearaannans ©) (1) (2 3) 1)
5) Sinto-me cansado (8) SEM FAZA0..........uuuuriiiiiieeeeeaaee e ©) @ (2 3) 4
6) Sinto vontade de deitar € de me repouSar ........cccccceeeeeeeeiiiiinnnes ©) @ (2 (3) 4
7) Sinto dificuldade de me concentrar ...............ccooevvvviiiiiiiiiicceeen. ©0) (1) (2 (3) 4@
8) Sinto-me desanimado, dolorido, com os membros pesados ....... ©0) (1) 2 (3) 4@

Total:




