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RESUMO 

 

 Introdução: A Síndrome de Apneia Obstrutiva do Sono é um dos distúrbios clínicos 

de maior relevo descobertos na segunda metade do século XX. Apesar da prevalência ser 

superior no idoso, alguns dados sugerem que a condição clínica do adulto apresenta maior 

gravidade. No entanto, os estudos realizados, especificamente, no adulto jovem, são poucos. 

 Objectivos: Avaliar as características clínicas e polissonográficas de uma população 

com Distúrbios Respiratórios do Sono, com idade compreendida entre os 20 e os 39 anos. 

 Metodologia: Realizou-se um estudo retrospectivo, através da consulta de processos 

clínicos de doentes que realizaram Estudo Poligráfico do Sono, em 2008, e que constavam no 

ficheiro do Laboratório de Estudos do Sono dos Hospitais da Universidade de Coimbra, tendo 

sido seleccionados os casos diagnosticados de Distúrbios Respiratórios do Sono. 

 Resultados: Foram consultados 44 processos clínicos (44 doentes); 84,1% do sexo 

masculino; Índice de Massa Corporal médio de 30,9 ± 5,0 kg/m2. Entre os hábitos pessoais, 

de realçar 34,1% fumadores, 27,3% com terapêutica regular psiquiátrica e 18,2% com 

cardiovascular. As patologias conhecidas mais comuns são otorrinolaringológicas (56,8%) e 

endocrinológicas (52,3%). Os sinais/sintomas mais frequentes são: sono não reparador 

(95,5%), roncopatia (95,5%), sonolência diurna excessiva (88,6%), fadiga crónica (56,8%) e 

apneias documentadas (52,3%). 27,3% apresentaram um Índice de Apneia-Hipopneia inferior 

a 5,0/h, 34,1% entre 5,0 e 14,9/h, 13,6% entre 15,0 e 29,9/h e 25,0% igual ou superior a 

30,0/h. Foi aplicada ventilação domiciliária a 57% dos indivíduos e foram submetidos a 

correcção cirúrgica 27%. A percentagem de dias de utilização do ventilador por um período 

igual ou superior a 4 horas/noite foi, em média, de 65,2 ± 29,4%. 
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 Correlacionou-se o sexo, o Índice de Massa Corporal, a presença de comorbilidades 

cardiovasculares, de alterações otorrinolaringológicas e de roncopatia, o Índice de 

Apneia-Hipopneia e o diagnóstico com as restantes variáveis. 

 Conclusões: A população analisada era muito sintomática. Destaca-se a elevada 

prevalência de obesidade. A Síndrome de Apneia Obstrutiva do Sono foi o Distúrbio 

Respiratório do Sono mais comum. Ao contrário do que está descrito para os doentes mais 

velhos, no adulto jovem, a gravidade destes distúrbios não parece relacionar-se com o Índice 

de Massa Corporal nem com a frequência de sintomas diurnos. Realça-se a necessidade de 

desenvolvimento ou de aperfeiçoamento de estratégias para aumentar a compliance ao CPAP. 

 

PALAVRAS-CHAVE: Síndrome Apneia Sono; adulto jovem; obesidade; sonolência diurna 

excessiva; CPAP. 

 



3 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: Obstructive Sleep Apnea Syndrome is one of the most important 

medical conditions identified in the second half of the twentieth century. In spite of a higher 

prevalence among the elderly, some data suggest that this condition is more severe in younger 

ages. However, only few studies have been carried out with young adults populations up until 

now. 

Objectives: To evaluate clinical and polysonographic features of a 20th to 39th year-

old population presenting Respiratory Sleep Disturbances. 

 Methodology: Retrospective analysis of clinical files of patients who underwent 

Polysonography in 2008, from Laboratório de Estudos do Sono dos Hospitais da 

Universidade de Coimbra, and were diagnosed with Respiratory Sleep Disturbances. 

 Results: 44 clinical files were collected with 84,1% males and average Body Mass 

Index of 30,9 ± 5,0 kg/m2. 34,1% referred tobacco use, 27,3% psychiatric therapy and 18,2% 

cardiovascular therapy. The most common associated pathologies were otorhinolaryngologic 

(56,8%) and endocrinologic (52,3%). The most frequent symptoms were excessive daytime 

sleepiness (88,6%), non repairing sleep (95,5%), chronic fatigue (56,8%), snoring activity 

(95,5%) and documented apneas (52,3%). 27,3% presented with an Apnea-Hypopnea Index 

under 5,0/h, 34,1% between 5,0 and 14,9/h, 13,6% between 15,0 and 29,9/h and 25,0% equal 

or superior to 30,0/h. CPAP was applied to 57% of the patients and 27% were submitted to 

surgery. In average, CPAP was used for 4 or more hours per night in 65,2% ± 29,4 of the 

time. 

 Sex, Body Mass Index, cardiovascular co-morbidity, otorhinolaryngologic disorders, 

snoring activity and Apnea-Hypopnea Index were correlated to other investigated items. 
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 Conclusions: The analyzed population was very symptomatic. Obesity is highly 

prevalent. Obstructive Sleep Apnea Syndrome was the most common Respiratory Sleep 

Disturbance. In contrast to what is described in older patients, the severity of Respiratory 

Sleep Disturbances does not appear to correlate to Body Mass Index or daytime symptoms’ 

frequency in young adults. It is necessary to develop or sharpen strategies to increase patients’ 

compliance to CPAP. 

 

KEY-WORDS: Sleep Apnea Syndrome; young adult; obesity; excessive daytime sleepiness; 

CPAP. 
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INTRODUÇÃO 

 

 O sono é um processo biológico, químico e fisiológico, indispensável ao bem-estar 

físico, psicológico e cognitivo do ser humano, daí a crescente importância que tem vindo a ser 

atribuída à patologia do sono, nas últimas décadas. 

 A Síndrome de Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) é um dos distúrbios clínicos de 

maior relevo descobertos na segunda metade do século XX48,12. Esta síndrome é caracterizada 

por episódios repetidos de obstrução completa (apneia) ou parcial (hipopneia) das vias aéreas 

durante o sono49,45,48,47 e por sintomas diurnos, como fadiga, alterações cognitivas ou 

sonolência diurna excessiva (SDE) não explicada por outras causas48,13,47. A SAOS é 

classificada com base no RDI (Respiratory Disturbance Index) ou no IAH (Índice de 

Apneia-Hipopneia) em ligeira, moderada ou grave em função dos cutpoints 5, 15 e 30, 

respectivamente49,48,2,13. 

 Inúmeros factores estão implicados na fisiopatologia desta doença, entre os quais se 

destacam: idade, sexo masculino, menopausa, obesidade, alterações craniofaciais, doenças 

endócrinas e características do estilo de vida, nomeadamente, tabagismo, alcoolismo e 

consumo de sedativos26,49,48,2,13,41,47,12,32,1. 

Esta patologia é uma causa significativa de morbilidade e mortalidade em todo o 

mundo, particularmente nos países desenvolvidos12, associando-se à Diabetes tipo II, a 

Doenças Cardiovasculares (Hipertensão Arterial, particularmente a refractária ao tratamento, 

Enfarte Agudo do Miocárdio, Insuficiência Cardíaca Congestiva, etc.) e a Doenças 

Cerebrovasculares49,9,48,13,22,34. Além disso, tem repercussões importantes ao nível económico 

e de saúde pública: sono não reparador, deterioração cognitiva, depressão, refluxo 

gastro-esofágico, disfunção eréctil e acidentes laborais e de viação9,48,12,34. Trata-se, por isso, 

de uma patologia cada vez mais estudada e analisada. 
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 A Síndrome de Resistência da Via Aérea Superior (SRVAS) é a classificação 

diagnóstica proposta para os doentes que apresentam RERAs (Respiratory Effort Related 

Arousals) e não satisfazem critérios de apneia ou hipopneia47. Porém, a fisiopatologia 

subjacente e alguns aspectos clínicos parecem ser idênticos aos da SAOS47,38, pelo que é, 

actualmente, incluída nesta síndrome e não considerada uma entidade clínica distinta11,48,41,47. 

 Estima-se que a SAOS tem uma prevalência de 4% nos homens e 2% nas mulheres, 

entre os 30 e os 60 anos de idade13,47, existindo estudos, em amostras alargadas, que 

apresentam números mais elevados2,8,41,1. A prevalência aumenta no adulto de meia-idade e 

no idoso49,48,2,13,41, o que justifica a existência de um número, significativamente, mais 

elevado de trabalhos realizados na população com 40 ou mais anos de idade. Alguns dados 

sugerem que a SAOS do adulto é uma condição diferente da do idoso, não só pela maior 

gravidade em termos de IAH, como também em termos de morbilidades neurocognitiva e 

cardiovascular49,48,6. 

 Os estudos realizados, especificamente, no adulto jovem, são poucos. Assim, o 

objectivo deste trabalho foi avaliar as características clínicas e polissonográficas de uma 

população com Distúrbios Respiratórios do Sono (DRS), com idade compreendida entre os 20 

e os 39 anos, através de um estudo retrospectivo (2008) realizado nos Hospitais da 

Universidade de Coimbra (HUC). 
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MATERIAIS E MÉTODOS 

 

 A recolha e a análise de dados deste estudo retrospectivo tiveram como base a consulta 

de 65 processos clínicos, seleccionados dos 633 doentes que realizaram Estudo Poligráfico do 

Sono (EPS), em 2008, e que constavam no ficheiro do Laboratório de Estudos do Sono, da 

Unidade de Fisiopatologia Respiratória, do Departamento de Ciências Alergológicas e 

Pneumológicas dos HUC. Tendo em conta o objectivo deste trabalho, o critério de selecção 

foi a data de nascimento dos doentes (de 1969 a 1988, inclusivamente). 

 Destes 65 processos clínicos, excluíram-se 21, em virtude de terem sido, 

posteriormente, classificados noutros grupos diagnósticos que não os DRS. A amostra 

seleccionada (n = 44) foi estudada através de variáveis clínicas e laboratoriais: sexo, idade, 

profissão, Índice de Massa Corporal (IMC), comorbilidades, hábitos pessoais 

(medicamentosos, tabágicos e etílicos), alterações craniofaciais, alterações neurocognitivas, 

escala de Epworth (Epworth Sleepiness Scale), SDE, sono não reparador, cefaleias matinais, 

fadiga crónica, insónias, asfixia nocturna, roncopatia, apneias documentadas, categoria 

diagnóstica, IAH/RDI, Frequência Cardíaca (FC), índice de dessaturação, saturações média e 

mínima, tempo de saturação < 90%, terapêutica instituída e avaliação da terapêutica. 

 A análise estatística dos dados foi realizada através dos programas Excel 2007 e SPSS 

para Windows versão 15.0. As variáveis foram correlacionadas através dos testes Chi-Square, 

Mann-Whitney e Kruskal-Wallis, tendo sido considerado estatisticamente significativo um 

valor de p < 0,05. 
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RESULTADOS 

 

Descrição da amostra/resumo da informação sumária 

 Dos 633 indivíduos que realizaram EPS em 2008, a maioria era do sexo masculino 

(72,4%) e 89,1% tinham idade igual ou superior a 40 anos (Tabela I). 

 

Tabela I – Idades dos indivíduos que realizaram EPS em 2008 

Idade Frequência (n) Percentagem (%) 

≥ 40 anos 564 89,1 

20-39 anos 65 10,3 

< 20 anos 4 0,6 

Total 633 100 

 

 

 Dos 65 indivíduos com idades compreendidas entre os 20 e os 39 anos (10,3%), 21 

não apresentavam DRS (Tabela II). 
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Tabela II – Diagnósticos dos adultos jovens 

Diagnóstico Frequência (n) Percentagem (%) 

SAOS 29 44,6 

SRVAS 15 23,1 

Outros 21 32,3 

    Sem Distúrbios Respiratórios do Sono 10  

    Roncopatia primária 6  

    Patologia do foro afectivo 3  

    Fibromialgia 1  

    Doença neuromuscular 1  

Total 65 100 

 

 Na amostra analisada, a idade média era 34,7 ± 3,6 anos, o IMC médio era 30,9 ± 

5,0 kg/m2 e a distribuição por sexo manteve-se, com predomínio para o sexo masculino 

(84,1%). A maioria dos indivíduos (65,9%) apresentava SAOS (Tabela III). 

 

Tabela III – DRS na amostra analisada 

Diagnóstico Frequência (n) Percentagem (%) 

SAOS 29 65,9 

SRVAS 15 34,1 

Total 44 100 

 

 As profissões eram muito diversificadas e apresentam-se na Tabela IV. 
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Tabela IV – Distribuição das profissões 

Profissão 
Frequência 

(n) 

Percentagem 

(%) 

Especialistas das Profissões Intelectuais e Científicas 5 11,4 

Técnicos e profissionais de Nível Intermédio 4 9,1 

Pessoal Administrativo e Similares 4 9,1 

Pessoal dos Serviços e Vendedores 8 18,2 

Operários, Artífices e Trabalhadores Similares 10 22,7 

Trabalhadores Não Qualificados 2 4,5 

Operadores de Instalações e Máquinas e Trabalhadores da 

   Montagem 
3 6,8 

Outrasa 8 18,2 

Total 44 100 
a estudantes e domésticas 

 

 

Hábitos pessoais 

 No que diz respeito a hábitos tabágicos, 34,1% fumavam, oscilando, o consumo, entre 

um valor mínimo de 6 e um valor máximo de 36 Unidades Maço Ano. 

 Quanto ao consumo etílico, a maioria da amostra (86,4%) não bebia álcool 

regularmente. 

 Relativamente aos hábitos medicamentosos (Tabela V), apenas foram considerados os 

respeitantes às áreas cardiovascular, endocrino-metabólica, psiquiátrica e 

otorrinolaringológica, por serem as mais frequentemente associadas aos DRS. Realça-se os 

18,2% e os 27,3% de indivíduos a fazer terapêutica regular cardiovascular e psiquiátrica, 

respectivamente. 
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Tabela V – Frequência de hábitos medicamentosos 

Medicação Frequência (n) Percentagem (%) 

Nenhuma 23 52,3 

Cardiovascular 8 18,2 

Endocrinologia 7 15,9 

Psiquiatria 12 27,3 

Otorrinolaringologia 4 9,1 

 

 

Comorbilidades/Patologias conhecidas 

 Pelos motivos atrás referidos, também aqui foram consideradas, apenas, as patologias 

cardiovasculares, endocrino-metabólicas, psiquiátricas e otorrinolaringológicas (Figura 1). 

 A maioria das comorbilidades apresentadas era do foro da Otorrinolaringologia e da 

Endocrinologia, 56,8% e 52,3% respectivamente. No primeiro caso, predominava a obstrução 

nasal ou orofaríngea e no segundo, a obesidade. Realça-se que 11,4% dos indivíduos 

apresentava comorbilidades de ambas as áreas. A patologia cardiovascular estava presente em 

31,8% dos indivíduos e a psiquiátrica, em 25,0%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 – Frequência das comorbilidades 



12 
 

95,5

88,6

56,8

40,9

29,5

4,5

11,4

43,2

59,1

70,5

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Sono não reparador

SDE

Fadiga crónica

Cefaleias matinais

Alterações neurocognitivas

Sim

Não

Alterações craniofaciais 

 Documentaram-se alterações craniofaciais em 31 doentes, com predomínio de desvio 

do septo nasal (n = 17) (38,6%), seguido de retrognatismo (n = 6) (13,6%) e de 

micrognatismo (n = 4) (9,1%). 

 O pescoço curto e largo, típico dos doentes com SAOS, foi observado em 19 

indivíduos (43,2%). 

 

 

Sintomas diurnos/Comportamento durante o dia 

 As alterações neurocognitivas avaliadas incluem irritabilidade, diminuição da 

memória e diminuição da concentração13. 

 A quase totalidade dos indivíduos referia sensação de sono não reparador e SDE 

(Figura 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 – Frequência de sintomas diurnos 
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 A SDE foi avaliada de forma subjectiva, tendo em conta a opinião dos doentes, 

registada nos processos clínicos, e através do score obtido na Escala de Epworth. A pontuação 

desta escala varia entre 0 e 24. Considera-se normal um score igual ou inferior a 10. Valores 

superiores a 12 traduzem SDE patológica20,21,36. 

 Apesar de 88,6% dos doentes terem referido SDE, apenas 36,4% apresentaram um 

score superior a 12 na Escala de Epworth (Figura 3). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3 – Frequência dos diferentes scores da Escala de Epworth 

 

 

Sintomas nocturnos/Comportamento durante o sono 

 Quase todos os indivíduos ressonavam. Em cerca de metade há referência a apneias 

visualizadas e 22,7% manifestaram episódios de asfixia nocturna (Figura 4). 
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Figura 4 – Frequência de sintomas nocturnos 

 

 

Estudo Poligráfico do Sono 

 Metade dos indivíduos (n = 22) realizou EPS em laboratório e a outra metade realizou 

Estudo Cardiorespiratório domiciliário ou hospitalar (Screening). Dos que realizaram EPS, o 

RDI variou entre um valor mínimo de 8,7/h e um valor máximo de 100,3/h, com uma média 

de 31,2 ± 24,0/h, sendo que os 15 indivíduos com SRVAS estão incluídos neste grupo. 

 Os parâmetros passíveis de serem analisados de forma comparativa, comuns aos vários 

estudos poligráficos, foram os seguintes: IAH, FC, índice de dessaturação, saturação média, 

saturação mínima e tempo de saturação < 90%. 

 O IAH variou entre um valor mínimo de 0,0 e um valor máximo de 97,4/h, com 27,3% 

da amostra a apresentar um valor inferior a 5,0/h, 34,1% um valor situado entre 5,0 e 14,9/h, 

13,6% um valor entre 15,0 e 29,9/h e 25,0% um valor igual ou superior a 30,0/h (Figura 5). 
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Figura 5 – Distribuição dos valores do IAH 

 

 Para a FC, foi obtido um valor médio de 68,7 ± 7,5 batimentos por minuto. 

 O índice de dessaturação médio foi de 11,5 ± 14,4/h. 

 A saturação média variou entre 88,0 e 97,0% (média de 94,2 ± 2,4%) e a saturação 

mínima entre 53,0 e 96,0% (média de 80,8 ± 9,8%). 

 A saturação de oxigénio encontrou-se abaixo de 90% entre 0,0 e 67,5% do tempo de 

duração total do estudo, com uma média de 9,2 ± 16,6%. 

 

 

Terapêutica instituída 

 A ventilação domiciliária por CPAP (Continuous Positive Airway Pressure) ou 

auto-CPAP foi aplicada a 25 indivíduos. Foram submetidos a correcção cirúrgica 

otorrinolaringológica (ccORL) 12 indivíduos e recomendadas as medidas gerais 

(higieno-dietéticas e comportamentais) a 5. Um doente foi orientado para prótese de avanço 

mandibular e outro para abdominoplastia (Figura 6). 
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Figura 6 – Terapêutica instituída 

 

 

Avaliação da terapêutica instituída 

 Esta análise incide, apenas, sobre os indivíduos cuja terapêutica consistiu em CPAP ou 

em medidas gerais, dado que os restantes passaram a ser acompanhados noutros Serviços. 

 Em relação às medidas gerais, 2 indivíduos melhoraram e 3 faltaram à(s) consulta(s) 

de avaliação. 

 Quanto ao CPAP, foram avaliados somente 17 indivíduos, uma vez que os outros 8 

faltaram à(s) consulta(s) de avaliação. Destes 17: 

- a percentagem de dias de utilização do CPAP por um período igual ou superior a 

4 horas/noite foi, em média, de 65,2 ± 29,4%, com uma mediana de 75,0%; 

- a mediana de uso diário situou-se, em 52,9% dos casos, entre 5 e 6 horas/noite, 

em 23,5%, entre 6 e 7 horas/noite, em 17,6%, abaixo de 5 horas/noite e em 

5,9%, acima de 8 horas/noite (Figura 7). 
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Figura 7 – Mediana de uso diário do CPAP 

 

 

Correlações 

 Foi investigada a existência de associações/correlações entre sexo, IMC, presença de 

comorbilidades cardiovasculares, alterações otorrinolaringológicas, roncopatia, IAH e 

diagnóstico e as restantes variáveis. 

 

 

1. Sexo 

Não se encontraram correlações estatisticamente significativas com as variáveis: 

Profissão; Alterações craniofaciais; Sintomas diurnos; Escala de Epworth; Sintomas 

nocturnos; Estudo Poligráfico do Sono; Diagnóstico e Avaliação da terapêutica. 

 

1.1 IMC 

 A população do sexo feminino apresentava, em média, um valor de IMC superior ao 

da população do sexo masculino, 34,7 ± 5,8 versus 30,2 ± 4,5 kg/m2, verificando-se que esta 

relação tem significado estatístico (p = 0,04). 
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1.2 Hábitos pessoais 

 No que diz respeito a hábitos tabágicos e etílicos, não se encontraram diferenças 

estatisticamente significativas entre os dois géneros. 

 Relativamente a hábitos medicamentosos (Tabela VI), a população do sexo feminino 

era maior consumidora de medicamentos (85,7%) que a população do sexo masculino 

(40,5%), sendo esta relação estatisticamente significativa (p = 0,04). 

 

Tabela VI – Relação entre sexo e hábitos medicamentosos 

  Hábitos medicamentosos 

  Frequência (n) Percentagem (%) 

  Sim Não Sim Não 

Sexo Feminino 6 1 85,7 14,3 

 Masculino 15 22 40,5 59,5 

 

1.3 Comorbilidades 

 Comparando a frequência de comorbilidades/patologias conhecidas entre um e outro 

grupo, apenas se obteve significado estatístico para as comorbilidades do foro psiquiátrico, 

bem mais frequentes no sexo feminino (Figura 8) (p = 0,04). 
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Figura 8 – Relação entre sexo e presença de comorbilidades 

 

1.4 Sintomas diurnos 

 Os resultados encontrados na comparação dos dois grupos não mostraram significado 

estatístico, embora o sexo feminino pareça ser mais sintomático (Figura 9). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9 – Relação entre sexo e presença de sintomas diurnos 
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1.5 Sintomas nocturnos 

 Também aqui o sexo feminino parece ser mais sintomático, apesar da ausência de 

significado estatístico (Figura 10). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10 – Relação entre sexo e presença de sintomas nocturnos 

 

 

1.6 Estudo Poligráfico do Sono 

 Como foi referido, não se obtiveram diferenças estatisticamente significativas 

relativamente aos dados poligráficos, apesar do valor médio de IAH no sexo masculino ser de 

23,3 ± 25,1/h e no sexo feminino ser de 7,8 ± 8,3/h. 

 

 

2. IMC 

Não se encontraram correlações estatisticamente significativas com as variáveis: 

Profissão; Escala de Epworth; Sintomas diurnos; Escala de Epworth; Sintomas nocturnos; 

Estudo Poligráfico do Sono; Diagnóstico e Avaliação da terapêutica. 
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2.1 Hábitos pessoais 

No que diz respeito a hábitos tabágicos e etílicos, não se encontraram correlações 

estatisticamente significativas. 

Relativamente a hábitos medicamentosos, apenas se obteve significado estatístico para 

os indivíduos com terapêutica endocrinológica habitual, que apresentavam um valor médio de 

IMC (35,5 ± 6,1 kg/m2) superior ao dos que não faziam este tipo de medicação (30,1 ± 

4,3 kg/m2) (p = 0,03). 

 

2.2 Comorbilidades 

Nesta análise, verificou-se que o valor médio de IMC era superior nos indivíduos que 

apresentavam comorbilidades psiquiátricas (33,5 ± 4,8 kg/m2) (p = 0,03) e endocrinológicas 

(34,5 ± 4,0 kg/m2) (p = 0,00), em comparação com os indivíduos que não manifestavam estas 

patologias: 30,0 ± 4,8 kg/m2 e 27,0 ± 2,1 kg/m2, respectivamente. 

 Não existe associação estatisticamente significativa entre o valor de IMC e a presença 

ou ausência das restantes comorbilidades. 

 

2.3 Alterações craniofaciais 

Apenas se verificou correlação estatisticamente significativa (p = 0,01) entre valores 

mais elevados de IMC e a presença de pescoço curto e largo (valor médio de 33,0 ± 

4,2 kg/m2), por oposição aos indivíduos com pescoço morfologicamente normal (valor médio 

de 29,3 ± 5,0 kg/m2). 

 

 

 

 



22 
 

3. Comorbilidades cardiovasculares 

Não se encontraram correlações estatisticamente significativas com as variáveis: IMC; 

Profissão; Outras comorbilidades; Alterações craniofaciais; Escala de Epworth e Avaliação da 

terapêutica. 

 

3.1 Hábitos pessoais 

Neste parâmetro, apenas se encontrou significado estatístico para os hábitos 

medicamentosos cardiovasculares (Tabela VII) (p = 0,00). 

 

Tabela VII – Relação entre comorbilidades cardiovasculares e hábitos medicamentosos cardiovasculares 

  Comorbilidades cardiovasculares 

  Frequência (n) Percentagem (%) 

  Sim Não Sim Não 

Hábitos medicamentosos 
cardiovasculares 

Sim 8 0 57,1 0 

 Não 6 30 42,9 100 

Total  14 30 100 100 

 

3.2 Sintomas diurnos 

Nesta análise, encontraram-se dados estatisticamente significativos para as alterações 

neurocognitivas e para as cefaleias matinais (Figura 11) (p = 0,04). 
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Figura 11 – Frequência de sintomas diurnos na população com comorbilidades cardiovasculares 

 

3.3 Sintomas nocturnos 

Analisando a repercussão das comorbilidades cardiovasculares nos sintomas nocturnos 

(Figura 12), apesar de algumas diferenças, apenas se obteve significado estatístico para as 

apneias documentadas (p = 0,02). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 12 – Frequência de sintomas nocturnos na população com comorbilidades cardiovasculares 
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3.4 Estudo Poligráfico do Sono 

Conforme descrito anteriormente, quanto maior o valor de IAH, maior a probabilidade 

de existência de comorbilidades cardiovasculares, sendo esta relação estatisticamente 

significativa (p = 0,01). 

Também se encontraram diferenças estatisticamente significativas para os restantes 

parâmetros avaliados (Tabela VIII), com excepção da FC. 

 

Tabela VIII – Relação entre presença de comorbilidades cardiovasculares e dados poligráficos 

 Comorbilidades cardiovasculares Significância 

 Sim Não estatística (p) 

Saturação média (%) 92,8 ± 2,6 94,8 ± 2,0 0,01 

Saturação mínima (%) 74,7 ± 8,9 83,6 ± 9,0 0,00 

Tempo de saturação < 90% (%) 16,2 ± 20,3 5,9 ± 13,8 0,02 

Índice de dessaturação (nº/h) 20,1 ± 20,3 7,5 ± 8,4 0,02 

 

3.5 Diagnóstico 

Na população que apresentava comorbilidades cardiovasculares, 92,9% dos indivíduos 

tinham o diagnóstico de SAOS (Tabela IX), verificando-se que esta relação tem significado 

estatístico (p = 0,02). 
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Tabela IX – Relação entre presença de comorbilidades cardiovasculares e diagnóstico 

  Comorbilidades cardiovasculares 

  Frequência (n) Percentagem (%) 

  Sim Não Sim Não 

Diagnóstico SAOS 13 16 92,9 53,3 

 SRVAS 1 14 7,1 46,7 

Total  14 30 100 100 

 

3.6 Terapêutica instituída 

Foi instituída terapêutica com CPAP a 85,7% da população que apresentava 

comorbilidades cardiovasculares (12 doentes em 14) (p = 0,01). 

 

 

4. Alterações Otorrinolaringológicas 

Não se encontraram diferenças estatisticamente significativas entre esta variável e as 

restantes. 

 

 

5. Roncopatia 

Também para esta variável, não se encontraram correlações estatisticamente 

significativas. 
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6. IAH 

Não se encontraram correlações estatisticamente significativas com as variáveis: Sexo; 

IMC; Profissão; Alterações craniofaciais; Sintomas diurnos e Avaliação da terapêutica. 

 

6.1 Hábitos pessoais 

 No que diz respeito a hábitos tabágicos e medicamentosos, não se encontraram 

associações com significância estatística. 

 Relativamente a hábitos etílicos, a população que consumia álcool regularmente 

apresentava um valor médio de IAH (40,1 ± 25,4/h) superior ao da população não 

consumidora (17,8 ± 22,4/h), sendo esta relação estatisticamente significativa (p = 0,01). 

 

6.2 Comorbilidades 

 Quanto maior o valor de IAH, maior a probabilidade de existência de comorbilidades 

cardiovasculares, sendo esta relação estatisticamente significativa (p = 0,01). A população que 

manifestava este tipo de patologia apresentava, em média, um valor de IAH de 33,1 ± 29,8/h, 

por oposição à população que não possuía doença cardiovascular, cujo valor médio de IAH 

era de 15,1 ± 18,4/h. 

 Não existe correlação estatisticamente significativa entre o valor de IAH e a presença 

ou ausência das restantes comorbilidades. 

 

6.3 Escala de Epworth 

Existe uma correlação, estatisticamente significativa (p = 0,03), entre os níveis mais 

baixos de IAH e os níveis mais baixos de Epworth, bem como entre os níveis mais altos de 

IAH e os níveis mais altos de Epworth (Tabela X). 
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Tabela X – Relação entre IAH e score da Escala de Epworth 

  Escala de Epworth 

  Frequência (n) Percentagem (%) 

  0-10 11-12 > 12 Total 0-10 11-12 > 12 Total 

IAH (nº/h) < 5 8 2 2 12 18,2 4,5 4,5 27,3 

5-14,9 8 2 5 15 18,2 4,5 11,4 34,1 

15-29,9 1 1 4 6 2,3 2,3 9,1 13,6 

≥ 30 3 3 5 11 6,8 6,8 11,4 25,0 

Total  20 8 16 44 45,4 18,2 36,4 100 

 

6.4 Sintomas diurnos 

 Os resultados encontrados (Figura 13) não mostraram significado estatístico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 13 – Relação entre IAH e presença de sintomas diurnos 
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6.5 Sintomas nocturnos 

 Para este parâmetro, apenas se obteve significado estatístico para as apneias 

documentadas, cuja frequência era bastante superior nos indivíduos que apresentavam 

IAH ≥ 5/h (Figura 14) (p = 0,01). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 14 – Relação entre IAH e presença de sintomas nocturnos 

 

6.6 Estudo Poligráfico do Sono 

Verifica-se uma relação inversamente proporcional entre o IAH e a Saturação média 

(Figura 15) e entre o IAH e a Saturação mínima (Figura 16), bem como uma relação linear 

entre o IAH e o Índice de dessaturação (Figura 17) e o IAH e o Tempo de saturação < 90% 

(Figura 18) (p = 0,01). 
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Figura 15 – Relação entre IAH e Saturação média 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 16 – Relação entre IAH e Saturação mínima 
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Figura 17 – Relação entre IAH e Índice de dessaturação 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 18 – Relação entre IAH e Tempo de saturação < 90% 
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6.7 Diagnóstico 

Como esperado, a população com SAOS apresentava um valor médio de IAH (30,2 ± 

24,5/h) superior ao da população com SRVAS (2,7 ± 2,9/h), sendo esta relação 

estatisticamente significativa (p = 0,00). 

 

 

7. Diagnóstico 

Não se encontraram correlações estatisticamente significativas com as variáveis: IMC; 

Sexo; Profissão; Hábitos pessoais; Alterações craniofaciais; Sintomas diurnos (com excepção 

da SDE avaliada pela Escala de Epworth) e Avaliação da terapêutica. 

 

7.1 Comorbilidades 

Nesta análise, apenas se obteve significado estatístico para as comorbilidades 

cardiovasculares (Figura 19) (p = 0,02). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 19 – Relação entre diagnóstico e comorbilidades 
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7.2 Escala de Epworth 

 A maioria dos indivíduos com SRVAS (60%) apresentava um score igual ou inferior a 

10 na Escala de Epworth, enquanto a maioria dos indivíduos com SAOS (62,1%) apresentava 

um score superior a 10, sendo esta relação estatisticamente significativa (Tabela XI) 

(Figura 20) (p = 0,04). 

 

Tabela XI – Relação entre diagnóstico e score da Escala de Epworth 

  Escala de Epworth 

  Frequência (n) Percentagem (%) 

  0-10 11-12 >12 Total 0-10 11-12 >12 Total 

Diagnóstico SRVAS 9 4 2 15 20,5 9,1 4,5 34,1 

SAOS 11 4 14 29 25,0 9,1 31,8 65,9 

Total  20 8 16 44 45,5 18,2 36,3 100 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 20 – Relação entre diagnóstico e score da Escala de Epworth 

 

7.3 Sintomas diurnos 

Apesar da ausência de significado estatístico, todos os sintomas diurnos eram mais 

frequentes na população com SAOS (Figura 21). 
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Figura 21 – Relação entre diagnóstico e sintomas diurnos 

 

7.4 Sintomas nocturnos 

Os resultados encontrados na comparação dos dois grupos de diagnóstico (Figura 22) 

mostraram significado estatístico apenas no que respeita às apneias documentadas (p = 0,00). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 22 – Relação entre diagnóstico e sintomas nocturnos 

 

7.5 Estudo Poligráfico do Sono 

Encontraram-se diferenças estatisticamente significativas (p = 0,00) entre os dois 

grupos, para todos os parâmetros analisados (Tabela XII), com excepção da FC. 

NS 
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Tabela XII – Relação entre diagnóstico e parâmetros poligráficos, em valores médios 

 Diagnóstico 

 SAOS SRVAS 

FC (bpm) 67,9 ± 7,4 70,2 ± 7,5 

IAH (nº/h) 30,2 ± 24,5 2,7 ± 2,9 

Índice de dessaturação (nº/h) 16,0 ± 15,9 2,8 ± 2,8 

Saturação média (%) 93,3 ± 2,4 95,8 ± 1,1 

Saturação mínima (%) 76,4 ± 9,0 89,2 ± 3,7 

Tempo de saturação < 90% (%) 13,8 ± 19,0 0,3 ± 0,7 

 

7.6 Terapêutica instituída 

Na população com o diagnóstico de SAOS, foi instituída terapêutica com CPAP a 

79,3%, por oposição à população com o diagnóstico de SRVAS, cuja maioria dos indivíduos 

(66,7%) foi proposta para, ou submetida a, correcção cirúrgica otorrinolaringológica, sendo 

esta relação estatisticamente significativa (Tabela XIII) (Figura 23) (p = 0,01). 

 

Tabela XIII – Relação entre diagnóstico e terapêutica instituída 

  Terapêutica instituída  

  
Medidas 

gerais 
CPAP ccORLa Outrasb Total 

  n % n % n % n % n % 

Diagnóstico SRVAS 2 4,5 2 4,5 10 22,8 1 2,3 15 34,1 

 SAOS 3 6,9 23 52,3 2 4,5 1 2,3 29 65,9 

Total  5 11,4 25 56,8 12 27,3 2 4,5 44 100 
a correcção cirúrgica otorrinolaringológica 
b prótese oral ou abdominoplastia 
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Figura 23 – Relação entre diagnóstico e terapêutica instituída 
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DISCUSSÃO 

 

 O propósito deste trabalho foi analisar as características clínicas e polissonográficas de 

uma população de adultos jovens apresentando DRS. Diversos estudos têm demonstrado 

associações importantes, de causalidade, entre a patologia do sono e as características 

anatómicas ou o estilo de vida. No entanto, esses trabalhos não se têm debruçado sobre 

amostras populacionais jovens, pelo que permanecem incertas as diferenças de prevalência e 

de gravidade clínica entre indivíduos mais novos e mais velhos. 

 A população estudada era predominantemente do sexo masculino; resultado 

sobreponível a trabalhos publicados49,9,48,2,41. De igual modo, destacou-se a obesidade como 

principal factor de risco para DRS9,13,31,41,47,34. No que diz respeito à morfologia da cabeça e 

do pescoço, um elevado número de indivíduos apresentava alterações a este nível, à 

semelhança do que é descrito por Johns et al. (1998) relativamente aos adultos jovens com 

DRS. A presença de pescoço curto e largo foi a alteração mais frequente. No entanto, alguns 

doentes não apresentavam alterações craniofaciais ou excesso de peso, pelo que um exame 

objectivo normal não permite excluir a existência de SAOS2. 

 De realçar a elevada prevalência de comorbilidades cardiovasculares nesta população 

(31,8%) que, no grupo com SAOS, atingiu percentagens superiores (92,9%) às descritas para 

os adultos de meia-idade e idosos (> 50%)13,31,41. 

 Relativamente às queixas referidas, pode concluir-se que a população analisada era 

muito sintomática. Os sinais e os sintomas mais frequentes - roncopatia, SDE e sono não 

reparador, estão de acordo com vários estudos publicados44,48,2,13,41. 

 Apesar do EPS ser considerado o gold standard, como exame diagnóstico dos DRS, e 

de permitir a aferição da pressão de ventilação que corrige os eventos respiratórios44,2,41, 
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apenas foi utilizado em metade dos doentes, confirmando a actual tendência para a utilização 

de métodos de diagnóstico alternativos, mais rápidos, mais baratos e mais cómodos13,41. 

 O CPAP foi a terapêutica mais utilizada nos indivíduos com SAOS, uma vez que é, 

comprovadamente, o tratamento mais eficaz45,2,10,13,41,1. Salienta-se que muitos dos doentes 

faltaram à(s) consulta(s) de seguimento e que, dos 17 que mantiveram avaliação regular, o 

registo de monitorização da compliance da ventilação domiciliária mostrou que apenas 

metade cumpriram CPAP, durante 4 ou mais horas por noite, em mais de 75% do tempo. Esta 

situação é concordante com a grande problemática da compliance reduzida a esta 

terapêutica37,45,2,13,41,1, independentemente da faixa etária estudada. 

 Quanto às correlações estudadas, verificou-se que o sexo feminino, comparativamente 

com o masculino, se associou a um maior IMC9,13, a uma maior frequência de hábitos 

medicamentosos46 e a uma maior frequência de comorbilidades psiquiátricas46. Curiosamente, 

as mulheres apresentavam valores de IAH mais baixos. 

 Como esperado, a frequência de pescoço curto e largo era superior nos indivíduos com 

maior IMC44,9,41. 

 Verificou-se, também, um aumento da incidência de doenças cardiovasculares com o 

aumento do IAH48,13,41, com o aumento da percentagem de tempo com saturação inferior a 

90%13 e com o aumento do índice de dessaturação, bem como com a diminuição das 

saturação média e mínima. A maioria dos indivíduos que apresentava este tipo de 

comorbilidade foi proposto para terapêutica com CPAP, provavelmente pelo seu efeito 

significativo na redução do risco cardiovascular dos doentes com DRS, em particular dos 

doentes com SAOS45,2,13,41. 

 Nos adultos de meia-idade e nos idosos com DRS, estão descritas relações entre a 

presença de roncopatia e o IMC, a presença de comorbilidades cardiovasculares e 

otorrinolaringológicas, a ocorrência de SDE e o IAH18,49,48,40. São, também, referidas 
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associações entre a presença de alterações otorrinolaringológicas e o consumo etílico, a 

ocorrência de roncopatia, o IAH, a saturação mínima, o índice de dessaturação e a 

SRVAS49,37,48. No entanto, estas relações não foram detectadas na população estudada. 

 Ao contrário do que está descrito para os doentes mais velhos49,9,48,41, no adulto jovem, 

a gravidade dos DRS não parece relacionar-se com o IMC nem com a frequência de sintomas 

diurnos. Porém, tal como no idoso, também no doente jovem se evidenciam associações entre 

o IAH e o consumo de álcool13,43, a presença de comorbilidades cardiovasculares13,31 e a 

SDE41. Nesta população, verificaram-se, ainda, relações directas entre o IAH e a saturação 

média, a saturação mínima e o índice de dessaturação. 

 Na análise comparativa entre os dois grupos de diagnóstico considerados, verificou-se 

que a SAOS foi o DRS mais comum, tal como observado para os doentes mais velhos2,34. A 

SRVAS compartilhou características clínicas com a SAOS41,38, embora a SAOS tenha 

apresentado scores superiores na escala de Epworth e apneias documentadas mais frequentes. 

Os dados poligráficos foram os esperados para estas duas situações8,41. Quanto à terapêutica 

instituída, os resultados encontrados vão ao encontro das indicações de diversos estudos, que 

recomendam a cirurgia otorrinolaringológica em situações mais ligeiras e menos sintomáticas 

de SAOS e na SRVAS2,13,41. 

 Ao contrário do que é referido na literatura41, este estudo não detectou diferenças a 

nível da idade, do sexo e do IMC entre os dois grupos de diagnóstico. 

 O estudo desenvolvido teve algumas limitações que podem ter condicionado os 

resultados obtidos, nomeadamente o tamanho reduzido da amostra após selecção da patologia 

respiratória (44 de 65 doentes) e a falta de uniformidade dos estudos poligráficos e dos 

respectivos parâmetros a avaliar. Poderá, também, ser considerada limitante a subjectividade 

de grande parte da informação recolhida, que é inerente à entrevista clínica. 
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 De realçar que poderia valer a pena o registo do grupo étnico26,49,48 e do perímetro 

abdominal26,49,9,13, numa perspectiva de estratificação do risco dos doentes, uma vez que há 

diversos estudos publicados que assinalam a importância destes factores no desenvolvimento 

e na progressão dos DRS. 

 À laia de conclusão, realça-se a necessidade de mais estudos sobre os DRS nas faixas 

etárias mais jovens, visto que, nestes doentes, o impacto económico e de saúde pública parece 

ser superior ao dos doentes idosos, como demonstrado pela elevada frequência sintomática 

desta população estudada. À semelhança do que é referido por alguns autores, recomenda-se, 

também, o desenvolvimento ou o aperfeiçoamento de estratégias para aumentar a compliance 

ao CPAP45,2,13, uma vez que é o tratamento mais efectivo na melhoria da qualidade de vida e 

da sobrevida dos doentes com SAOS45,2,13,41. 
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