Resumo

Introducdo: A Sindrome da Apneia Obstructiva do Sono é um distdrbio respiratorio
muito prevalente na populacdo adulta com importantes repercussdes na saude e na qualidade
de vida, contudo é uma doenga tratdvel com Ventilacdo por Pressdo Positiva das Vias Aéreas.
A compliance a terapéutica é fundamental, exigindo uma grande disponibilidade e vontade do
doente para que seja a desejada, o que implica uma excelente relagcéo entre o paciente e os

prestadores de cuidados de saude.

Objectivos: O objectivo maioritario visa encontrar a correlacdo entre a compliance a
ventilacdo mecanica ndo invasiva por pressao positiva com a melhoria sintomatica e a clinica
do doente. Encontrar padrBes que possam caracterizar cada doente, melhorar a compliance e

assim, melhorar o prognostico.

Metodologia: Realizou-se um estudo retrospectivo, usando as fichas de seguimento das
consultas de follow-up de ventilagdo mecénica ndo invasiva domicilidria da Unidade
Funcional de Pneumologia, Hospital Dr. José Maria Grande, Portalegre, ULSNA, tendo sido
seleccionados aleatoriamente 100 doentes que comecaram a utilizar APAP entre inicio de

2012 e de 2014.

Resultados: Foram analisadas 97 fichas clinicas: 69% do sexo masculino; idade media
61 + 11,3 anos; Indice de Massa Corporal médio de 33,6 = 6,5 kg/m2 Entre as
comorbilidades, destaca-se a obesidade em 70,1% e HTA em 27,8%. A escala de Epworth
média inicial era de 10,9, baixando para 5,4 e para 4,8 na segunda e terceira consultas,
respectivamente. A compliance foi de 83,5%, sendo de 87,5% no sexo masculino e de 75% no
sexo feminino. A fuga média pela interface foi de 24,38 no grupo aderente e de 20,08 I/min
no grupo ndo aderente. Foi também analisada a relacdo entre os ventiladores de APAP

utilizados, bem como, a interface com o sucesso terapéutico. De realcar que os doentes que



utilizaram interface nasal obtiveram IAH residual médio de 3,25/h e os que utilizaram
interface facial obtiveram |AH residual médio de 6,1/h. A interface facial e nasal

apresentaram uma fuga média de 27,1 e 21,75 I/min, respectivamente.

Concluséo: a obesidade ¢ um comorbilidade com enorme predominancia na SAOS,
sobretudo nas mulheres. Os homens apresentaram uma melhor compliance. A interface nasal
demonstrou vantagens sobre a interface facial. O tipo de APAP e as fugas ndo demonstraram

relacdo com a adesdo a terapéutica.

Os bons resultados de compliance a terapéutica nesta amostra populacional, estdo
relacionados, com toda a certeza, com o apoio, disponibilidade e empenho dos profissionais

de salde nesta &rea na referida Instituicdo Hospitalar.
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Abstract

Introduction: Obstructive Sleep Apnoea is a respiratory disease with high prevalence
on the adult population with important repercussions on health and life quality, although it is
treatable or controlled with Positive Airway Pressure Ventilation. The compliance to
treatment is crucial, requiring a large availability and willingness of the patient to the results
to be desired, which implies an excellent relationship between patient and health care

providers.

Objectives: The main objective is to find correlations between compliance to non-
invasive ventilation and symptomatic improvement with the patient's clinical. Also to find
patterns that may characterize each patient, improve the compliance and improve the

prognosis.

Methods: A retrospective study was conducted, using clinical follow up records from
non-invasive domiciliary ventilation in the Unidade Funcional de Pneumologia, Hospital Dr.
José Maria Grande, Portalegre, ULSNA. Were randomly selected 100 patients who started

APAP between 2012 and 2014.

Results: Were analysed 97 clinical records: 69% males; average age 61 + 11,3 years
old; average Body Mass Index 33,6 £ 6,5 kg/m?2. Between comorbidities, stands out obesity in
70,1% and hypertension in 27,8%. The initial Epworth's Scale was 10,9, falling to 5,4 and 4,8
in the second and third consultation, respectively. The compliance to therapeutic was 83,5%,
with 87,5% on males and 75% on females. The average leaks through the interface was 24,38
on the adherent group and 20,08 I/min on the non-adherent group. It was also analysed the
relationship between APAP ventilators, as well as the interface with the therapeutic success.

To emphasize that patients who used nasal interface had an average residual AHI of 3,25/h,



and those with facial interface had an average residual AHI of 6,1/h. The facial and nasal

interface presented and average leak of 27,1 and 21,75 I/min, respectively.

Conclusion: obesity is a comorbidity with huge prevalence on OSA, especially in
women. The men presented better compliance. Nasal interface showed advantages on facial

interface. The APAP type and the leaks showed no relationship with adherence to therapeutic.

The good results of the therapy compliance in this population sample, are related, for
sure, with the support, availability and commitment of health professionals in this area in that

Hospital.
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Introducéo

Sono pode-se definir como um estado alterado de consciéncia, com relativa inibigdo
sensorial e do sistema muscular voluntario. O sono participa na homeostasia, sendo um
momento de repouso e regeneracdo dos multiplos sistemas do organismo, o qual €
imprescindivel a um bem estar fisico e psicoldgico. Os distdrbios do sono estdo relacionadas
com uma panoplia de patologias, as quais sdo percepcionadas pela sonoléncia diurna

excessiva e sono nio reparador -5,

A Sindrome da Apneia Obstructiva do Sono (SAQOS) é um dos disturbios respiratorios
de maior relevo da segunda metade do século XX © 7. E claro, que é uma patologia ainda
muitas vezes subdiagnosticada ? *®9 ja que no final do século passado se julgava afectar 2%
das mulheres e 4% dos homens com idades compreendidas entre os 30 e os 60 anos %19, e
estudos mais recentes apontam para uma prevaléncia de 4% das mulheres e 9% dos homens ©
12) Esta também provado que a SAOS é um importante factor de risco para doenca cardiaca
(13, 14) acidentes vasculares cerebrais e acidentes laborais e de viacdo & & 517 Os exames
imagioldgicos do foro de ORL ou maxilo-facial sdo muitas vezes utilizados, ainda que uma
pequena percentagem de doentes tenha alteracGes morfoldgicas que possam causar SAOS. O
estudo polissonografico é o exame de referéncia para o diagnostico, avaliacdo da gravidade e
respectiva orientacdo terapéutica @ & 18, Os estudos do sono podem ser realizados em
laboratério (polissonografia standard ou nivel 1) ou no domicilio (polissonografia

simplificada, cardiorrespiratoria ou nivel 3).

A terapéutica da SAOS inclui a educagdo do doente, com medidas higieno-dietéticas e
comportamentais, sendo o Gold Standard a ventilacdo por pressao positiva domiciliaria no
periodo nocturno %24 35 Contudo, apesar dos beneficios e resultados demonstrados, a

compliance verificada nos multiplos estudos mantém-se baixa 22932 Estes resultados, longe



de serem o0s desejaveis ou aceitaveis, exigirdo por parte do doente disciplina, rigor e

motivac#o, para as quais a colaboracao dos prestadores de cuidados de satde é essencial .

Visto que na populacdo portuguesa ainda ndo se consegue encontrar muitos estudos
acerca de SAOS e respectiva compliance a terapéutica, foi realizado um levantamento de
processos clinicos de doentes com SAQOS sob ventilagdo domiciliéria, seguidos regularmente
na ULSNA, Hospital Dr. José Maria Grande de Portalegre, na Unidade Funcional de
Pneumologia - Laboratério do Sono. O proposito de correlacionar multiplas variaveis (idade,
sexo, IMC, IAH, comorbilidades, sintomatologia, fugas, escala de Epworth, tipo de mascara e
pressdes usadas) tem o intuito de encontrar padrbes que possam caracterizar melhor cada

doente, melhorar a compliance e, assim, melhorar o prognostico de futuros doentes.



Materiais e Métodos

A recolha e anélise de dados deste estudo retrospectivo teve como base 0S processos
clinicos de 100 doentes seleccionados de forma aleatoria, seguidos em consultas de follow-up
de VNI da Unidade Funcional de Pneumologia, Hospital Dr. José Maria Grande de
Portalegre, da ULSNA com a data de primeira consulta pds estudo do sono entre 2012 e 2014.
A segunda consulta ocorreu passado cerca de um més apds iniciar terapia e a terceira consulta

cerca de 4 meses depois.

Todos os doentes realizaram screening domiciliario, cardiorrespiratério e encontravam-

se sob ventilagdo domiciliaria por APAP (Automatic Positive Airway Pressure).

Dos 100 processos clinicos consultados, foram excluidos trés, por falta de registo do
estudo polissonografico, devido a este ter sido realizado numa outra Instituicdo. A amostra
seleccionada (n=97) foi estudada através de variaveis clinicas e laboratoriais: idade, sexo,
IMC, sintomatologia, comorbilidades, sonoléncia diurna excessiva (SDE), gravidade de
SAOS em funcdo do IAH, saturacdo de 0> média e minima, indice de dessaturacdo, pressoes
de APAP, tipo de maéscara prescrita e dados de compliance a terapéutica fornecidos pelo
registo automatico dos ventiladores quanto ao 1AH residual, média de horas de uso por noite,
pressao média e maxima de CPAP e fugas de ar pela interface. A SDE foi avaliada de forma
subjectiva com o recurso a Escala de Sonoléncia de Epworth (EPW). Os dados relativos a
saturacdo de 0, média e minima e indice de dessaturacdo, ndo foi possivel em 25 doentes por

falha no registo durante o estudo.

A andlise estatistica dos dados foi realizada com recurso ao programa STATA. Foram
utilizados os testes Two-sample t test, Bartlett's test e Test of Ho, tendo sido considerado

significativo um valor de p <0,05.



Este estudo teve a autorizagdo da Comissdo de Etica da ULSNA, Hospital Dr. José

Maria Grande.



Resultados
Descricdo da amostra

A amostra é maioritariamente masculina ( 69%), com uma média de idades de 61 anos +
11,3 anos. O Indice de Massa Corporal (IMC) (Tabela 1) teve um valor médio de 33,6 + 6,5

kg/m?2 e apenas 3 doentes apresentaram IMC < 25 kg/m2.

Tabela 1 - Distribui¢do do IMC por sexo

Sexo Frequéncia (n) IMC médio (kg/m?)
Masculino 67 324+472
Feminino 30 36,2+9,5

Total 97 33,6

Relativamente ao IAH documentado nos estudos polissonograficos, 21 doentes tinham

SAOS ligeiro (21,6%), 36 SAOS moderado (37,2%) e 40 SAQOS grave (41,2%) (Tabela 2).

Tabela 2 - Gravidade de SAOS segundo IAH

SAOS Media de IAH (/h) Frequéncia (n) %
Ligeiro 96+238 21 21,6
Moderado 208+4,4 36 37,2
Grave 51,2+18,1 40 41,2
Total 30,9 97 100



Comorbilidades

Na populacdo estudada, a obesidade foi a comorbilidade com maior prevaléncia, em 68
dos doentes (70,1%), seguida de HTA em 27 (27,8%), Dislipidémia em 24 (24,7%),
Insuficiéncia Cardiaca (IC) em 19 (19,6%), Diabetes Mellitus em 17 (17,5%) e
Asma/DPOC/Bronquite em 7 pessoas (7,2%). Por fim, existe um grupo variado denominado
como "outros” que contempla patologias menos prevalentes na amostra, o qual tem 13
doentes (13,4%) e engloba patologia tiroideia, hiperucémia, patologia osteo-articular,

Hipertrofia Benigna da Prostata e neoplasias (Figura 1).
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Figura 1 - Comorbilidades
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Sonoléncia Diurna Excessiva/ Escala de Epworth

A SDE avaliada pela EPW (score > 10) foi referenciada, inicialmente, por 39 doentes

(40,1%)

Foram analisadas 3 Escalas de Epworth - a primeira referente ao momento de colocacao
do APAP, a segunda referente a primeira consulta de seguimento (cerca de 1 més depois) e a
terceira referente a segunda consulta de seguimento (cerca de 4 meses depois). O valor de p

entre grupos foi de 0,3236. (Tabela 3)

Tabela 3- Escala de Epworth inicial por gravidade de SAOS

SAOS Valor de Epworth médio Frequéncia (n)
Ligeiro 12,38 + 5,56 21
Moderado 10,89 £ 5,48 36
Grave 10,13 +£5,58 40
Total 10,90 + 5,55 97

Analisando a média do score obtido na Escala de Epworth em cada consulta, verificou-
se uma diminuicdo progressiva de um valor médio de 10,9 na primeira consulta para 5,4 na

segunda e de 4,8 na terceira consulta. (Figura 2)
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Figura 2 - EPW na primeira, segunda e terceira consultas

Comparou-se o valor médio da Escala de Epworth na segunda e terceira consultas entre
0 grupo dos "aderentes" e dos "ndo aderentes" a terapéutica. Na segunda consulta, o valor
médio da Escala de Epworth no grupo dos "aderentes™ foi de 5, enquanto que no grupo dos
"ndo aderentes"” foi de 7,1. Na terceira consulta, o valor médio da Escala de Epworth no grupo

dos "aderentes™ foi de 4,5, e no grupo dos "ndo aderentes” de 6,8. (Figura 3)
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Figura 3 - Escala de Epworth vs Aderéncia

Compliance a terapéutica

Considera-se que para um doente ser aderente, tem de utilizar APAP pelo menos 4

horas por noite, em 70% dos dias.

A maioria da amostra foi aderente em ambas as consultas de seguimento, tendo 79
(81%) e 83 (86%) dos doentes preenchido os requisitos referidos na primeira e segunda

consultas de seguimento, respectivamente. (Figura 4). A compliance geral foi de 83,5%.
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Figura 4 - Compliance a terapéutica

Compliance por Sexo

A compliance por parte do sexo masculino foi de 85 e 90% na segunda e terceira
consultas, respectivamente. A aderéncia por parte do sexo feminino foi de 73 e 77% na

segunda e terceira consultas, respectivamente. (Figura 5)

14




100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

O% T
Sexo masculino - Sexo feminino - 22 Sexo masculino - Sexo feminino - 32
22 consulta consulta 32 consulta consulta

= Nao aderente
m Aderente

Figura 5 - Compliance a terapéutica por sexo

Fugas de ar e Compliance a terapéutica

Foram analisadas as fugas de ar pela interface, relativamente aos grupos "aderente” e

"ndo aderente"”, sendo a fuga média de 25,56 e 23,20 I/min no grupo "aderente" na segunda e

terceira consultas, respectivamente, e de 18,67 e 21,51 I/min no grupo "ndo aderente” na

segunda e terceira consultas de seguimento, respectivamente. Esta correlagéo obteve um valor

p de 0,0718 relativamente aos dados da segunda consulta e valor p de 0,6612 na terceira

consulta. (Tabela 4)
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Tabela 4 - Fugas e compliance a terapéutica

Segunda consulta Terceira consulta
Aderéncia Fuga média Frequéncia Fuga média Frequéncia
(I/min) (n) (I/min) (n)
Aderente 25,56 + 15,06 79 23,20 +£13,5 83
N&o aderente 18,67 +11,78 18 21,51 +£12,82 14
Total 24,28 + 14,71 97 22,96 + 13,30 97

Pressdo Média de CPAP e Compliance a terapéutica

A pressdo média foi de 9,9 e 10,19 cm de H20 no grupo "aderente" na segunda e terceira
consultas, respectivamente, e de 9,44 e 9,04 cm de H20 no grupo "ndo aderente™ na segunda e
terceira consultas de seguimento, respectivamente. Esta correlagdo obteve um valor p de
0,4205 relativamente aos dados da segunda consulta e valor p de 0,0684 na terceira consulta.

(Tabela 5)

Tabela 5 - Pressao Média de CPAP vs Compliance a terapéutica

Segunda consulta Terceira consulta
Aderéncia Pressdo média Frequéncia Pressdo Média Frequéncia
(cm de H20) (n) (cm de H20) (n)
Aderentes 9,90 +2,12 79 10,19 + 2,16 83
N&o aderentes 9,44 + 2,23 18 9,04 + 2,09 14
Total 9,81+2,14 97 10,03 + 2,18 97
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Fugas de ar e Pressdes de APAP

A programacdo de pressdes de APAP foi variavel, entre 4-12, 4-14 e 6-14 cm H20,
muito provavelmente em funcéo da gravidade da SAQOS. (Tabela 6) Apenas se referenciam
pressdes utilizadas por um nimero maior do que 10 doentes. N&o se documentou diferengas

significativas do valor médio das fugas neste contexto.

Tabela 6 - Fugas de ar vs Pressdes de APAP

Segunda consulta Terceira consulta
Pressao Fuga média Frequéncia (n) Fuga média  Frequéncia (n)
(cm H20) (I/min) (I/min)
4-12 26,01 + 26,48 53 22,93 +11,32 49
4-14 17,72 + 16,03 24 20,65 + 16,09 25
6-14 30,52 + 21,99 11 29,52 + 14,53 12
Total 24,31 +14,71 88 23,19 + 13,30 86

A correlacdo entre o a pressdao média de CPAP e o valor médio das fugas na segunda
e terceira consulta apresenta um valor de recta de regressdo linear negativa, ainda que com
valores proximos de zero (declive de -0,46 e -0,78, respectivamente) (Figuras 6 e 7).
Verificou-se, assim, uma relacdo inversamente proporcional entre a pressdo média de

CPAP e o valor média de fugas.
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Figura 6 - Relagao entre Pressao média de CPAP e Fuga média - 22 consulta
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Figura 7 - Relagdo entre Pressao média de CPAP e Fuga média - 32 consulta
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Comparando os ventiladores utilizados, verificou-se que o Resmed S9® apresentou
pressdes médias mais altas com fugas de ar mais baixas do que o Remstar Auto®,

contribuindo deste modo para o declive negativo do grafico geral anterior.

O Resmed S9® apresentou uma recta de regresséo linear com declives de 0,18 e -0,33

na segunda e terceira consultas, respectivamente. (Figuras 8 e 9)

O Remstar Auto® apresentou uma recta de regressao linear com declives de 1,65 e 1,63
na segunda e terceira consultas, respectivamente. (Figuras 10 e 11) Apresenta uma relacao

linear entre a pressdo média de CPAP e o valor de fuga média.
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Figura 8 - Relagao entre Pressao média de CPAP e Fuga média - 22 consulta - Resmed
S9®
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Figura 11 - Relagdao entre Pressao média de CPAP e Fuga média - 32 consulta -
RemstarAuto®

Compliance e 1AH residual

O valor médio de IAH residual na segunda consulta foi de 3.76 no grupo dos "nédo
aderentes" e de 4,65 no grupo dos "aderentes”, com um valor de p de 0,4564. Na terceira
consulta o valor de 1AH residual foi de 2,42 no grupo dos "ndo aderentes™ e de 3,89 no grupo

dos "aderentes", com um valor de p de 0,1226. (Tabela 7)

Relativamente ao grupo de "aderentes", aproximadamente 71% tinham um IAH < 5 na
segunda consulta, subindo esta percentagem para 75 na terceira consulta. Dentro do grupo dos
"ndo aderentes”, aproximadamente 72% apresentaram um IAH < 5 na segunda consulta,

passando este valor para 100% na terceira consulta. (Figuras 12 e 13)
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Tabela 7 - Aderéncia e AH residual

Segunda consulta Terceira consulta
Aderéncia IAH residual Frequéncia IAH residual Frequéncia
(/h) (n) (/h) (n)
Aderentes 4,65 + 4,65 79 3,89 + 3,47 83
Né&o aderentes 3,76 £3,76 18 2,42 £1,26 14
Total 4,48 + 4,49 97 3,42 + 3,29 97
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Figura 12 - Controlo de IAH na segunda consulta
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Figura 13 - Controlo de IAH na terceira consulta

IAH residual por sexo

Analisando o IAH residual por sexos, encontrou-se um valor de IAH residual médio

maior no sexo masculino, mas ainda assim inferior a 5/h.

Na segunda consulta o 1AH residual no sexo masculino foi em media de 4,89/h, e nas

mulheres de 3,57/h, com um valor de p de 0,1863.

Na terceira consulta o IAH residual foi de 3,92/h no sexo masculino e de 3,12/h no sexo

feminino, com um valor de p de 0,2660. (Tabela 8)
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Tabela 8 - IAH residual por sexo

Segunda consulta Terceira consulta
Sexo IAH residual Frequéncia IAH residual Frequéncia
(/h) (n) (/h) (n)
Masculino 4,89 + 4,98 67 3,92 + 3,47 67
Feminino 3,57 + 3,33 30 3.,12+2,79 30
Total 4,49 + 4 57 97 3,67 + 3,29 97

IAH residual e Interface

Um maior grupo de doentes utilizou a interface nasal para o cumprimento da
terapéutica. Na primeira consulta, a 71 doentes foi prescrita interface nasal e a 26 interface
facial. Na segunda consulta houve necessidade de alterar as interfaces por queixas de boca
seca e alguma obstrucdo nasal, pelo que, mais doentes necessitaram de mascara facial (31
doentes usaram interface facial). Foi verificada a média de IAH residual referentes as segunda
e terceira consultas. Os doentes que utilizaram interface nasal na primeira consulta tiveram
um IAH residual médio de 3,5/h , contra 7,1/h dos que utilizaram interface facial, com um
valor p de 0,0005. Os doentes que utilizaram interface nasal na segunda consulta tiveram um
IAH residual médio de 3,0/h , contra 5,1/h dos que utilizaram interface facial, com um valor
de p de 0,0022. (Figura 14) A média de IAH residual da segunda e terceira consultas foi de
4,5 e 3,7/h, respectivamente. Os doentes que utilizaram mascara nasal obtiveram 1AH residual

médio de 3,25/h e os que utilizaram a facial obtiveram um IAH residual médio de 6/h.
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Figura 14 - IAH residual vs Interface

Interface e Fugas

Comparando as fugas entre as interfaces nasal e facial, verificou-se uma maior fuga na
facial. Na segunda consulta, os 26 doentes que tinham utilizado méscara facial apresentaram
uma média de fuga de 28,3 I/min, e os 71 doentes que tinham utilizado a nasal apresentaram
uma média de fuga de 22,3 I/min, tendo sido a média de fugas desta segunda consulta de 23,9
I/min. Na terceira consulta, os 31 doentes que tinham utilizado interface facial apresentaram
uma média de fuga de 25,9 I/min, e os 66 doentes que tinham utilizado interface nasal
apresentaram uma média de fuga de 21,2 I/min, tendo sido a média de fugas desta segunda
consulta de 22,7 I/min. (Tabela 9) A méascara facial e a nasal apresentaram uma fuga média ao

longo das consultas de 27,1 e 21,75 I/min, respectivamente.
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Tabela 9 - Interface vs Fugas

Segunda consulta

Terceira consulta

Interface Fuga média Frequéncia Fuga media Frequéncia
(I/min) (n) (I/min) (n)
Facial 28,3 + 16,31 26 25,9+ 14,94 31
Nasal 22,3+13,71 71 21,2 + 12,53 66
Total 23,9+ 14,75 97 22,7+ 13,37 97

Interface e Compliance

A interface mais prescrita para os doentes foi a nasal. Na segunda consulta, 71 doentes
tinham utilizado interface nasal no tratamento com APAP e 26 interface facial. Dos que
utilizaram interface nasal, 57 (80%) pertenciam ao grupo dos "aderentes”, enquanto que 22
dos 26 (85%) dos que usaram interface facial pertenciam também ao grupo de "aderentes". Na
terceira consulta, 66 doentes utilizaram mascara nasal no tratamento com APAP e 31 facial.
Dos que utilizaram interface nasal, 57 (86%) pertenciam ao grupo dos "aderentes"”, enquanto

que 26 dos 31 (84%) dos que usaram a facial pertenciam também ao grupo de "aderentes".

(Tabela 10)
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Tabela 10 - Interface vs Compliance

Segunda consulta Terceira consulta
Interface Aderentes Né&o aderentes Aderentes Nao aderentes
Facial 57 14 57 7
Nasal 22 4 26 5
Total 79 18 84 13

Modelo de APAP

A amostra foi submetida a 2 tipos de ventiladores de APAP: 79 doentes utilizaram o

Remstar Auto® e 18 o Resmed S9®. (Figura 15)

APAP

m Remstar Auto
B Resmed S9

Figura 15 - APAP utilizado
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Modelo de APAP e IAH residual

Analisou-se o I1AH residual consoante o ventilador utilizado. O 1AH residual na segunda

consulta foi de 1,4/h nos utilizadores de Resmed S9® e de 5,2/h nos utilizadores de Remstar

Auto®. Na terceira consulta, o |AH residual foi de 1,2/h nos utilizadores de Resmed S9® e de

4,3/h nos utilizadores de Remstar Auto®. (Tabela 11)

Tabela 11 - Ventilador APAP vs IAH residual

Segunda consulta

Terceira consulta

APAP IAH residual Frequéncia IAH residual Frequéncia
(/h) (n) (/h) (n)
Resmed S9® 14+21 18 12+17 18
Remstar Auto® 52+48 79 43+34 79
Total 45+46 97 3,7+3,3 97

Ventilador de APAP e Fugas

Foi estudado a fuga por aparelho. A média de fugas no grupo que utilizou Resmed S9®

foi de 1,5 I/min na segunda consulta e 1,2 I/min na terceira consulta. O grupo que utilizou

Remstar Auto® apresentou uma média de fugas de 29 I/min na segunda consulta e 27,6 1/min

na terceira consulta. A média de fugas na segunda e terceira consultas foi de 23,9 e 22,7 I/min,

respectivamente. (Tabela 12)
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Tabela 12 - Ventilador de APAP vs Fugas

Segunda consulta Terceira consulta
APAP Fuga média Frequéncia Fuga media Frequéncia
(I/min) (n) (I/min) (n)
Resmed S9® 15+2,6 18 12+24 18
Remstar Auto® 29+11,1 79 216+94 79
Total 239+ 14,7 97 22,7+134 97

Modelo de APAP e Compliance

Foi analisado a aderéncia a terapéutica consoante o tipo de APAP utilizado. Na
segunda consulta, 14 doentes (78%) do grupo dos utilizadores de Resmed S9® e 65 (82%) do
grupo dos utilizadores de Remstar Auto® tiveram boa adesdo a terapéutica. Na terceira
consulta, 16 doentes (89%) do grupo dos utilizadores de Resmed S9® e 67 (85%) doentes do

grupo dos utilizadores de Remstar Auto® tiveram boa adeséo a terapéutica. (Tabela 13)

Tabela 13 - Modelo de APAP vs Compliance

Segunda consulta Terceira consulta
APAP Aderente (%)  Frequéncia (n)  Aderente (%)  Frequéncia (n)
Resmed S9® 78 14 89 16
Remstar Auto® 82 65 85 67
Total 81 79 86 83
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Modelo de APAP e Sintomatologia

Fez-se a analise quanto a auséncia de sintomatologia associada ao APAP utilizado. Na
segunda consulta, 9 doentes (50%) dos que utilizaram Resmed S9® e 47 (59%) dos que
utilizaram Remstar Auto® néo tiveram qualquer queixa associada ao APAP. Na terceira
consulta, 10 doentes (56%) dos que utilizaram Resmed S9® e 46 (58%) dos que utilizaram

Remstar Auto® nao tiveram qualquer sintoma associado ao APAP. (Tabela 14)

Tabela 14 - Modelo de APAP vs Sintomatologia

Segunda consulta Terceira consulta
APAP Sem Sintomas Frequéncia Sem sintomas Frequéncia
(%) (n) (%) (n)
Resmed S9® 50 9 56 10
Remstar Auto® 59 47 58 46
Total 58 56 58 56
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Discussao

O propdsito deste trabalho foi analisar as caracteristicas clinicas e polissonogréficas de
uma amostra de populacdo portuguesa. Pretendia-se encontrar correlagdes entre a compliance
a terapéutica por ventilagdo mecénica ndo invasiva por pressdo positiva com a melhoria
sintomética e a clinica do doente, bem como padrbes que possam caracterizar cada doente,

melhorar a compliance e, assim, melhorar o progndstico.

A populacdo estudada era maioritariamente do sexo masculino (69%), a imagem de
outros estudos %62 O IMC das mulheres com SAOS (36,2 kg/m?) foi comparativamente

maior ao observado nos homens (32,4 kg/m?), resultados sobreponiveis a estudos anteriores

(14,27)

O valor médio de IAH foi de 30,9 /h, considerado como situacdo clinicamente grave e

ndo se encontrou diferenca estatisticamente significativa do IAH entre os dois sexos.

A amostra apresentava-se com mdultiplas patologias, salientando-se a obesidade em

70,1% e HTA em 27,8% dos doentes, resultados também sobreponiveis a outros estudos © 4

16, 27)

N&o foi possivel associar a sintomatologia inicial a gravidade de SAOS. A escala de
Epworth obteve resultados mais baixos nos casos mais graves, o que se pode explicar pela

habituacdo a doenca e a desvalorizacdo de queixas por parte do doente.

A aderéncia a terapéutica nesta amostra pode considerar-se muito boa quando
comparada com outros estudos, sendo do conhecimento geral que os doentes com SAQOS sob
ventilagdo domiciliaria sdo pouco cumpridores % 2333 Na segunda consulta, 79 doentes
(81%) apresentaram critérios de boa adesdo ou adesdo aceitavel, tendo este nimero subido

para 83 (86%) na terceira consulta ** 25 28 Realca-se 0 pequeno grupo de "ndo aderentes”,
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em numero de 18 e de 14 doentes (< 19%) na segunda e terceira consultas, respectivamente,
por contraste com a maioria dos estudos da literatura cientifica com ndmeros

significativamente mais elevados, chegando nalguns casos aos 50% (t2: 25 26.29-32),

Os problemas da ndo adesdo ao tratamento por parte dos doentes com SAQOS séo
complexos e multifactoriais nas suas causas. Neste contexto, os dados de adesdo fornecidos
pelo registo automatico dos ventiladores sdo cruciais para a garantia de eficacia do
tratamento, bem como 0 acompanhamento, empenhamento e atencdo dos profissionais de
salde dos Servigos Especializados prescritores, e das respectivas Firmas de cuidados
respiratorios domiciliarios. E fundamental ultrapassar e resolver os efeitos adversos
relacionados com esta terapéutica, como por exemplo alterar modos ventilatérios, substituir

mascaras, associar humidificador aquecido, etc.

Entre os dois sexos, houve uma ligeira variacdo na adesdo a terapéutica, sendo 0s

homens mais cumpridores quando comparada com as mulheres.

A interface utilizada apresentou niveis de compliance a terapéutica equiparaveis entre a

nasal e a facial.

As fugas de ar pela interface foi maior no grupo de "ndo aderentes”. Como seria de
esperar, fugas mais elevadas podem afectar a compliance do doente pelo desconforto
associado, ruido do ventilador, olhos vermelhos, aerofagia, etc. Assim, sera mais dificil o
doente tolerar e cumprir correctamente a terapéutica. Um dos principais factores de insucesso

terapéutico esta relacionado com a interface 334,

Neste contexto, o IAH residual foi maior no grupo de doentes que utilizou interface
facial comparativamente ao grupo que utilizou interface nasal (7,1 vs 4,5 /h e 5,1 vs 3,0 /h)
,com valores de p de 0,0005 e 0,0022 respectivamente. Este facto explica-se por uma maior

area de contacto na maéscara facial, a qual facilita uma possivel perda de efectividade do
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tratamento por fugas mais elevadas. De realcar que os valores de p demonstraram poder
estatistico significativo e que a escolha da interface tem influéncia no sucesso do controlo
terapéutico do doente. Verificou-se também, uma maior média de fugas nos doentes com

mascara facial (28,3 vs 22,3 /h e 25,9 vs 21,2 /h), o que jé seria de esperar 283334,

A programacéo inicial das pressdes de APAP ndo teve influéncia relativamente as

fugas média documentadas.

A pressdo média verificada nos "aderentes"” e "ndo aderentes” foi similar, com valor de
p pouco significativo. O facto de os valores de pressdo média terem sido mais elevados no
grupo de "aderentes", reforca ainda a ideia de que a pressdo nao teve um papel relevante na

nédo adeséo de alguns doentes.

Embora com valores de IAH residual considerados como normais ou aceitaveis para a
maioria destes doentes, registou-se um valor de IAH residual médio maior no grupo de
"aderentes” do que no de "n&do aderentes”, com um valor de p néo significativo. Este facto
explica-se pela presenca de um nudmero reduzido de doentes com valores anormalmente
elevados (outliners) neste grupo. De um modo global, pode-se considerar que a eficacia
terapéutica se comprova mesmo nos "ndo aderentes”, pelo que mesmo um minimo de horas de
uso do APAP, com bons resultados referidos pelo doente, € motivo para negligenciarem o
tratamento. No grupo dos ndo aderentes foi onde houve uma melhor evolugéo do IAH residual
entre a segunda e terceira consultas, pois na segunda consulta 5 dos 18 doentes tinham um
IAH residual acima do desejado e na terceira consulta todos os "ndo aderentes” tinham um
IAH residual desejavel. E fundamental explicar aos doentes que as melhorias sintomaticas que

sentem advém do tratamento e que a paragem do mesmo vai agravar a sua patologia.

Como tentativa de procurar perceber qual dos sexos responde melhor a terapéutica em

causa, foram analisadas estas duas variaveis. Ainda que com um valor de p nédo significativo,
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o valor do IAH residual foi maior no sexo masculino, tendo existido uma diminui¢cdo em
ambos 0s sexos do valor entre a segunda e a terceira consulta. Mesmo sendo mais elevado no
sexo masculino, o IAH residual teve sempre um valor médio inferior a 5, pelo que demonstra

uma boa eficacia e controlo dos doentes.

Dentro dos doentes seleccionados desta amostra, foram utilizados 2 modelos de
ventiladores de APAP (RemStar Auto® e ResmedS9®), os quais também demonstraram
diferengas pouco significativas no controlo dos pacientes. Os utilizadores de Resmed S9®
tiveram valores de IAH residual mais baixo, mas tanto os utilizadores de Resmed S9® como
os de Remstar Auto® tiveram IAH residual médio dentro dos valores desejaveis. A adesao
também ndo demonstrou variagdes significativas entre os utilizadores de ambos os APAP. A
sintomatologia associada aos APAP também foi semelhante entre os dois ventiladores. A
Unica varidvel documentada foram as fugas, tendo sido mais acentuadas nos utilizadores do
Remstar Auto®. O ventilador Resmed S9® apresentou pressdes médias mais altas com fugas
de ar mais baixas do que o Remstar Auto®, contribuindo deste modo para o declive negativo
do grafico geral da relacdo entre as pressdes méedias de CPAP e as fugas médias de ar. Sera
pertinente comentar que, aparentemente, o0 Resmed S9® tem uma capacidade maior de

compensacao de fugas.

Um dado que seria interessante de estudar seria o perimetro cervical, pois o valor
elevado do mesmo estd associado ao SAOS, pelo que teria sido interessante analisar se o
perimetro cervical tem implicagdo no sucesso ou ndo da terapéutica com APAP. Contudo ndo
foi possivel realizar esta analise pelo facto de ndo estarem registados 0s perimetros cervicais

dos doentes da amostra nos registos clinicos recolhidos.
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Sendo um factor de risco conhecido para SAOS os habitos etilicos, seria importante
analisar a amostra criteriosamente neste parametro. Contudo, como apenas alguns processos

clinicos tinham essa informacéo, ndo foi possivel inferir elagdes neste contexto.

Algumas anélises ndo foram possiveis de concretizar, pelo facto de ser necesséario uma
amostra mais alargada que permitisse criar mais subgrupos, mantendo um poder estatistico

significativo.

A laia de concluséo, realca-se a melhor compliance apresentada pelos homens; algumas
vantagens da interface nasal e a ndo relacdo objectivavel entre a adesédo terapéutica e o tipo de

APARP utilizado e as fugas.

Os bons resultados de compliance a terapéutica nesta amostra populacional, estdo
relacionados, com toda a certeza, com o apoio, disponibilidade e empenho dos profissionais

de salde nesta area na referida Instituicdo Hospitalar.
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