J Bras Pneumol. 2017;43(3):176-182

http://dx.doi.org/10.1590/S1806-37562016000000051 ARTIGO ORIGINAL

Prevaléncia e variaveis preditivas de
disturbios respiratérios do sono em
pacientes com DPOC e hipoxemia leve
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RESUMO

Objetivo: Inferir a prevalencia e as variaveis preditivas de hipoxemia noturna e apneia
obstrutiva do sono (AOS) em pacientes portadores de DPOC com hipoxemia leve.
Métodos: Estudo transversal realizado em pacientes ambulatoriais, clinicamente
estaveis, portadores de DPOC e hipoxemia leve (saturacao de oxigénio = 90-94%) em
um centro clinico especializado no atendimento de doencas respiratorias em Goiania
(GO). Os pacientes foram submetidos a avaliacao clinica, espirometria, polissonografia,
ecocardiografia, gasometria arterial, teste de caminhada de seis minutos e radiografia
de torax. Resultados: Foram avaliados 64 pacientes com DPOC e hipoxemia leve, e 39
(61%) apresentaram distlrbios respiratorios do sono (14 com AOS e 25 com hipoxemia
noturna isolada). A analise de correlacao mostrou moderada correlacao da PaO, com
saturacao média do sono (r = 0,45; p = 0,0002), saturacao média do sono rgpid eye
movement (REM; r = 0,43; p = 0,001) e saturacao média do sono nao-REM (r = 0,42; p
= 0,001). Um ponto de corte de PaO, < 70 mmHg (OR = 4,569; IC95%: 1,54-13,67; p =
0,01) na gasometria arterial foi significativamente associada com distlrbios respiratorios
do sono. O modelo mostrou que, para identificar disturbios respiratorios do sono, o ponto
de corte teve uma especificidade de 73,9% (IC95%: 51,6-89,8%), uma sensibilidade de
63,4% (IC95%: 46,9-77,9%) e valores preditivos positivo e negativo de 81,3% (IC95%:
67,7-90,0%) € 53,1% (IC95%: 41,4-64,4%), respectivamente. A area sob a curva ROC foi
de 0,69 (IC95%: 0,57-0,80), e a proporcao de observacoes corretamente classificadas
foi de 67,2% dos casos. Conclusées: A elevada prevalencia de disturbios respiratorios
do sono em portadores de DPOC e hipoxemia leve nesta amostra (61%) sugere que
esses pacientes podem se beneficiar da realizacao de estudos do sono.

Descritores: Doenca pulmonar obstrutiva cronica/complicacoes; Transtornos do sono-
vigilia/epidemiologia; Anoxia/etiologia.
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INTRODUCAO

A presenca de disturbios respiratérios do sono entre
os pacientes com DPOC parece estar associada ao maior
risco de exacerbacOes e a dificuldade no seu manejo
terapéutico.?) Apesar da recomendacdo da investigacdo
da presenca de distUrbios do sono na anamnese desses
pacientes, nem sempre esses distirbios sdo percebidos
pelo médico e/ou pelo paciente.®

sono em pacientes com DPOC que apresentem hipoxemia
diurna leve (saturacdo de oxigénio de 90% a 94%).(“+>1%
Adicionalmente, a polissonografia, o exame utilizado para
o diagnostico da AOS e da hipoxemia noturna, ndo esta
formalmente indicada nesse subgrupo de pacientes com
DPOC, e a prevaléncia desses disturbios do sono nesse
subgrupo ndo é conhecida.*>

O objetivo do presente estudo foi inferir a prevaléncia
de distdrbio respiratério durante o sono (AOS e hipoxemia
noturna isolada) em pacientes com DPOC e hipoxemia diurna
leve (saturacdo de oxigénio de 90% a 94%) e identificar
variaveis preditivas associadas ao distlurbio do sono.

Disturbios respiratérios como a apneia obstrutiva do
sono (AOS) e a hipoxemia noturna isolada (dessaturagao
de oxigénio na auséncia de AOS) ocorrem em pacientes
com DPOC em prevaléncias que variam de8% a 39% e
de 27% a 84%, respectivamente.>"'® Aparentemente,
a prevaléncia de distlrbios do sono esta associada
a gravidade da DPOC, pois ja foi demonstrado que

METODOS

individuos com DPOC e saturagdo de oxigénio menor
que 90% podem apresentar quedas desproporcionais
nessa saturagdo durante o sono.®!") Entretanto, ndo ha
consenso sobre a avaliacdo dos disturbios respiratdrios do

Individuos, delineamento metodolodgico e
aspectos éticos

Estudo transversal conduzido no Centro de Pesquisa
Clinica da Clinica do Aparelho Respiratério, uma clinica
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especializada no atendimento de doengas pulmonares,
localizada na cidade de Goiadnia (GO).

Pacientes com diagnostico prévio de DPOC, que ndo
estavam em oxigenoterapia domiciliar, que estavam
clinicamente estdveis e que tinham idade > 40 anos,
admitidos entre 1° de abril e 31 de setembro de 2013
no Centro de Pesquisa Clinica do estabelecimento, foram
considerados elegiveis e convidados a participar do
estudo. Apos assinarem o termo de consentimento livre
e esclarecido, os pacientes realizaram espirometria e
oximetria. Foram incluidos no estudo os individuos com
relagdo VEF,/CVF < 70 apds o uso de broncodilatador,
oximetria mostrando hipoxemia diurna leve (saturagao
de oxigénio de 90% a 94%), sem gravidez conhecida
ou que tivessem menstruado nos Ultimos 28 dias
(nos casos de participantes do sexo feminino), sem
histéria de infarto do miocardio recente (menos de
trés meses), sem antecedentes médicos de asma ou
de qualquer outra doenga pulmonar concomitante,
sem histéria de diagnostico de cancer, sem historia
de insuficiéncia renal ou de didlise, sem historia de
diabetes insulinodependente e sem queixas relacionadas
a roncos, apneias testemunhadas e sonoléncia excessiva
diurna. Os sujeitos de pesquisa subsequentemente
realizaram avaliagdo clinica e responderam instrumentos
validados — escala de percepgao de dispneia do Medical
Research Council,?® teste de comprometimento
da salde por DPOC (COPD Assessment Test)?) e
classificagdo de nivel socioecondmico.?? Realizaram, em
seguida, o teste de caminhada de seis minutos (TC6),
responderam a escala de sonoléncia de Epworth® e
realizaram polissonografia, ecocardiograma, gasometria
arterial e telerradiografia de tdrax em incidéncias
posteroanterior e em perfil. Foram excluidos do
estudo sujeitos com Pa0O, < 60 mmHg na gasometria
arterial em repouso e/ou com evidéncia radiografica
de qualquer anormalidade significativa ndo atribuivel
a DPOC. Também foram excluidos os individuos que
ndo foram capazes de entender ou completar todos
os instrumentos e entrevistas. O presente estudo foi
conduzido de acordo com as boas praticas clinicas e
foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital Geral
de Goiénia sob o nimero 198.344/2013.

Procedimentos e definicoes

Estabilidade clinica foi definida como a auséncia de
exacerbagdo nas Ultimas quatro semanas.®* Todos
os individuos foram categorizados em relagdo ao
tabagismo como tabagistas (individuos atualmente
fumando diariamente ou menos que diariamente);
ex-tabagistas (individuos que no passado fumaram
pelo menos 100 cigarros ou 5 magos e que nao sao
tabagistas); e ndo tabagistas (individuos que nunca
fumaram ou que fumaram menos de 100 cigarros ou
5 magos no passado).®®

Os individuos com DPOC foram classificados segundo
os critérios da Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease de 2014 (sintomas respiratdrios cronicos,
historia de exposicdo a fatores de risco para a doenca

e relagdo VEF,/CVF < 70 apds o uso de broncodilatador
na espirometria).®

Hipoxemia noturna foi definida como a presenca,
na polissonografia, de saturagdo de oxigénio < 90%
durante pelo menos 5 min, apresentando um nadir
(ponto mais baixo) < 85%.(* Considerou-se o individuo
como portador de hipoxemia noturna isolada quando
havia hipoxemia noturna na auséncia de AOS.('D

A dessaturagdo no TC6 foi definida como uma queda
> 4% do valor saturagdo de oxigénio em repouso
durante, pelo menos, os Ultimos 3 min do teste.(®

A polissonografia foi realizada com o equipamento
Alice 5 Diagnostic Sleep System (Philips Respironics,
Murrysville, PA, EUA) em um laboratorio do sono. Apneia
foi definida como a cessacdo de fluxode ar = 10s e
hipopneia foi considerada presente quando ocorria pelo
menos uma de trés condigbes: reducdo do fluxo de
ar > 50%, reducgdo de fluxo de ar < 50% com queda
na saturagdo > 3% ou redugdo de fluxo de ar < 50%
com evidéncia de despertar pelo eletroencefalograma.
A AOS foi considerada presente quando o indice de
apneia-hipopneia (IAH) era > 15 eventos/h (definicdo
utilizada como critério de diagndstico mais rigido e para
reduzir a possibilidade de superestimar a presencga de
AOS devido a possivel presenca de sonoléncia diurna
excessiva em pacientes com DPOC). As gravagdes
foram interpretadas e os estagios do sono foram
determinados de acordo com as recomendacdes da
Academia Americana de Medicina do Sono.?”

Calculo do tamanho da amostra

O tamanho da amostra para o estudo de prevaléncia
foi calculado estimando-se uma proporgao da populagdo
com precisdo absoluta especificada através da formula
n=2z?,_,P(1-P)/d2.®) Como a prevaléncia de disturbios
respiratérios do sono incluia uma ampla gama de
valores (de 8% a 84%),5' no célculo do tamanho
da amostra para o estudo transversal assumiu-se uma
prevaléncia de distlrbios respiratérios do sono em 50%
como a escolha mais segura, uma vez que esse valor
produziria 0 maior tamanho da amostra. Para estimar
a prevaléncia de disturbios respiratdrios do sono com
precisdo absoluta de 13%, com 95% de confianga, foi
calculado um tamanho de amostra de 57 individuos.
Assumindo possiveis perdas em 10%, optou-se por
incluir pelo menos 64 individuos na amostra.

Andlise estatistica

Os resultados foram analisados com o programa
Stata versdo 13.1 (StataCorp LP, College Station,
TX, EUA), utilizando-se um nivel de significancia de
5% (p < 0,05). O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado
para avaliar a normalidade dos dados. As variaveis
quantitativas com distribuicdo normal foram descritas
em média e desvio-padrdo, as quantitativas que ndo
apresentavam distribuicdo normal foram descritas
utilizando-se mediana e intervalo interquartil (IIQ),
e as variaveis qualitativas foram descritas por meio
de proporgoes.
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Utilizou-se ANOVA para a comparagao das médias,
com o teste post hoc de Tukey para identificar
diferengas significativas, assim como o teste post
hoc de Kruskal-Wallis no caso de comparagdes de
medianas. Para variaveis dicotomicas foi utilizado
0 teste do qui-quadrado ou o teste exato de Fisher,
quando apropriado. Regressdo logistica foi utilizada
para o calculo de odds ratios da associagdo entre a
varidvel independente ou preditora e a variavel de
desfecho (um dos dois disturbios respiratérios do
sono) com IC95%. O valor do ponto de corte para a
PaO, foi calculado através da analise da curva ROC.
A andlise de correlagdo foi conduzida para avaliar a
forca de relagdo linear entre as variaveis numéricas,
com o teste de Bonferroni para ajustar os niveis de
significancia, e foi realizada regressao linear multipla
para estudar a relagdo entre causa e efeito.

RESULTADOS

A Figura 1 mostra o fluxograma das etapas do
estudo. Dos 64 individuos incluidos no estudo, 14
individuos (21,8%) apresentavam AQS, 25 individuos
(39,1%) apresentavam hipoxemia noturna isolada,
e 25 individuos (39,1%) ndo apresentavam nenhum
dos dois disturbios do sono.

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas da amostra
estudada. Todos os pacientes apresentavam hipoxemia

Avaliados para elegibilidade
(N =230)

diurna leve, segundo os critérios de selegdo do
estudo. Considerando as caracteristicas basais, o
grupo de pacientes com distlurbio respiratorio (AOS
ou hipoxemia noturna isolada) ndo era diferente do
grupo sem disturbio respiratério do sono, exceto em
relagdo a PaO, aferida através da gasometria arterial,
que foi significativamente mais baixa tanto no grupo
com AOS (p = 0,04) como no grupo com hipoxemia
noturna isolada (p = 0,04) em relagdo ao grupo sem
doenca do sono. No entanto, ndo houve uma diferenca
estatisticamente significativa na PaO, entre os grupos
AOS e hipoxemia noturna isolada (p = 1,00).

A mediana da saturagdo de oxigénio média medida
por oximetria durante a polissonografia no periodo de
vigilia foi significativamente mais baixa no grupo AOS
(p = 0,001) e no grupo hipoxemia noturna isolada
(p < 0,0001) em comparagdo ao grupo sem doenca
respiratdria do sono. No entanto, entre os grupos AOS
e hipoxemia noturna isolada, essas medianas nao
apresentaram diferencas estatisticamente significativas.
Os mesmos resultados foram encontrados em relagdo
a saturacdo de oxigénio média do sono no tempo total
de sono, durante o sono rapid eye movement (REM)
e durante o sono ndo-REM, assim como em relagdo a
saturacdo minima do sono, tempo em minutos com
saturacdo de oxigénio < 90% e indice de dessaturagdo
no tempo total de sono, durante o sono REM e durante
0 sono ndo-REM (Figura 2).

Nao incluidos (n = 66; 28,7%)

VEF,/CVF > 70 (n = 42)

Y
Incluidos
(n = 164)

Declinaram participagao (n =14)
Oxigenoterapia domiciliar (n = 10)

Oximetria

Excluidos (n = 93; 56,7%)

Y

Y

71 pacientes com
DPOC e hipoxemia
leve pela oximetria

Avaliagoes clinicas, radiograficas,

Saturacéo de O, = 95% (n =73)
Saturacéo de O, < 90% (n = 20)

Excluidos (n = 7; 9,9%)

funcionais e laboratoriais

Y

Pacientes com DPOC,
hipoxemia leve e
Pa0, > 60 mmHg (n = 64)

Figura 1. Fluxograma do estudo.
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Tabela 1. Caracteristicas da amostra estudada.?

Caracteristicas Amostra total Subgrupos
(n = 64) Hipoxemia Auséncia de
noturna DRS
(n = 25) (n = 25)

Idade, anos 69,7 + 8,8 69,9 + 6,1 68,9 + 9,5 70,4 +9,5 0,84
Género masculino, n (%) 36 (56,3) 8 (57,1) 11 (44) 17 (68) 0,23
IMC, kg/m? 25,1 5,2 26,9 + 6,2 25,4+5,9 23,8 +3,5 0,21
Circunferéncia cervical, cm 36,6 + 4,9 37,8+6,3 36,5+4,0 35,9+4,7 0,55
Escore socioeconomico 17 (14-24) 19 (16-24) 16 (14-19) 17 (13-25) 0,49
Tabagismo, anos-maco 47,5 (26-60) 53,3 (35-60) 37 (22,5-60) 51 (30-66) 0,46
Fumantes 17 (26,6) 5 (35,7) 9 (36) 3 (12)
Ex-fumante/nunca fumou 47 (73,4) 9 (64,3) 16 (64) 22 (88) 0,11
PAM, mmHg 92,9 + 10,5 95,2 +12,9 91,1+9,2 93,3+ 10,4 0,48
Hipertensao, n (%)° 37 (57,8) 6 (42,9) 17 (68) 14 (56) 0,30
Classificacao DPOC, n (%)

GOLD A 6 (9,4) 2 (14,3) 2 (8) 2 (8) 0,82

GOLD B 10 (15,6) 2 (14,3) 5 (20) 3 (12)

GOLD C 2 (3,1) 0 (0) 0(0) 2 (8)

GOLD D 46 (71,9) 10 (71,4) 18 (72) 18 (72)
VEF, pos-Bd, | 1,29+ 0,6 1,45+ 0,5 1,20+ 0,6 1,30+ 0,6 0,45
VEF, pos-Bd, % 50,2 + 18,6 56.5 + 18,4 48,2 + 19,4 48,6 + 17,8 0,36
VEF,/CVF pos-Bd, % 51,3 £ 12,1 57,1+8,8 49,9 + 14,4 49,5 10,6 0,13
Pa0,, mmHg 71,9+9,8 69,0+7,8 69,6 + 9,9 76,0+ 9,8 0,03*
PaC0,, mmHg 35,1 +£5,2 35,8 +£5,9 36,3 +5,1 33,5+4,7 0,15
Saturacao O, gasometria, % 93,8 + 2,1 93,2 + 2,1 93,5+1,9 94,5 + 2,1 0,11
Hipertensao pulmonar, n (%) 3 (4,7) 1(7,1) 2 (8) 0(0)
PAPs normal, n (%) 30 (46,9) 7 (50) 14 (56) 9 (36) 0,20
PAPs indeterminada, n (%)¢ 31 (48,4) 6 (42,9) 9 (36) 16 (64)
Dessaturacao no TCé6 17 (26,6) 4 (28,6) 8 (32) 5 (20) 0,67
DTC6, % previsto 92,2 (82,4-107,7) 92,4 (84,8-102,8) 90,8 (82,4-107,6) 92,2 (82,1-108,3) 0,98
CAT 17 + 7,1 14,4 + 6,6 18 + 6,8 17,4 +7,7 0,31

AOS: apneia obstrutiva do sono; DRS: disturbio respiratério do sono; IMC: indice de massa corpdrea; PAM: pressdo
arterial média; GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease; pds-Bd: pds-broncodilatador; PAPs:
pressédo sistdlica da artéria pulmonar; TC6: teste de caminhada de seis minutos; DTC6: distancia percorrida no
TC6; e CAT: COPD Assessment Test. 2Valores expressos em média £ dp ou em mediana (intervalo interquartil),
exceto onde indicado. Hipertensdo pulmonar definida como PAPs > 40 mmHg. PAPs indeterminada definida como
pacientes sem regurgitagdo tricispide.

grupo hipoxemia noturna isolada: mediana = 69,7 e
1I1Q: 59,8-80,6; e grupo sem doenca respiratdria do
sono: mediana =70,6 e IIQ: 57,1-82,9 (p = 0,89).
Ndo houve diferencgas estatisticamente significativas
nos escores da escala de sonoléncia de Epworth entre
os grupos AOS, hipoxemia noturna isolada e sem
doenga respiratoria do sono (9,2 + 4,1; 7,2 + 4,3
e 7,3 = 4,4, respectivamente; p = 0,35). O niUmero
de roncos com despertar foi estatisticamente maior
no grupo AOS, tanto em relagdo ao grupo hipoxemia
noturna isolada (p = 0,001), quanto em relagdo ao
grupo sem doenga do sono (p = 0,0001), mas nao
houve diferenga estatisticamente significativa nesse
ndmero entre os grupos hipoxemia noturna isolada e
sem doenca respiratéria do sono (p = 0,20).

p < 0,0001

60

p = 0,001

—

-1 N9

40

20

=

J_ N EBe=
AOS HNI Auséncia de DRS

indice de dessaturacéo, episodios/h

0

Figura 2. Indice de dessaturacdo no sono rapid eye
movement (REM) e ndo REM nos grupos apneia obstrutiva

do sono (AOS), hipoxemia noturna isolada (HNI) e sem
doenca respiratéria do sono (DRS). NS: ndo significativo.

A eficiéncia do sono estava reduzida em todos os
grupos — grupo AOS: mediana = 70,3 e IIQ: 58,5-76,5;

A analise de correlacdo mostrou moderada correlagdo
da PaO, com saturagdo média do sono (r = 0,45; p
= 0,0002), saturagdo média do sono REM (r = 0,43;
p = 0,001) e saturagdo média do sono ndo-REM (r =
0,42; p = 0,001). Além disso, observou-se moderada
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correlagdo entre o IAH e o nimero de roncos com
despertar (r = 0,53; p = 0,001). Foi realizada regress&o
linear multipla entre o IAH como variavel continua
dependente para AOS e os preditores clinicos (nimero
de roncos, escore da escala de sonoléncia de Epworth,
idade, indice de massa corpodrea, distancia percorrida
no TC6, circunferéncia cervical, saturagdo de oxigénio,
Pa0,, PaCO,, escore do COPD Assessment Test, VEF,,
relagdo VEF /CVF e pressdo arterial média), ndo
sendo observado nenhum coeficiente estatisticamente
significativo. Os mesmos resultados foram observados
utilizando as seguintes varidveis como variavel
dependente (tempo de saturagdo < 90% e tempo de
saturacao < 85%, respectivamente, no tempo total de
sono, durante o sono REM e durante o sono nao-REM)
em relacdo aos mesmos preditores clinicos.

Considerando-se as caracteristicas basais, 0s grupos
eram diferentes somente em relagdo a PaO,; desse
modo, a analise de regressao logistica foi realizada para
verificar se a PaO, poderia, de forma independente,
predizer a presenca de distlurbios respiratérios do
sono (OR = 0,93; IC95%: 0,87-0,99; p = 0,02).
Apos a identificacdo do melhor ponto de corte para
identificar distlrbio respiratério do sono (PaO, < 70
mmHg), o modelo (OR = 4,59; IC95%: 1,54-13,67;
p = 0,01) mostrou uma especificidade de 73,9%
(IC95%: 51,6-89,8), uma sensibilidade de 63,4%
(IC95%: 46,9-77,9), valor preditivo positivo de 81,3%
(IC95%: 67,7-90,0) e valor preditivo negativo de
53,1% (IC95%: 41,4-64,4). A area sob a curva ROC
foi de 0,69 (IC95%: 0,57-0,80), e a proporcdo de
observagOes corretamente classificadas foi de 67,2%.

DISCUSSAO

Na amostra estudada, 60% dos pacientes com DPOC
e sem indicacdo formal de polissonografia apresentaram
algum disturbio do sono. A prevaléncia de hipoxemia
noturna encontrada na presente amostra (39%) pode
ser considerada elevada.®'* Isto porque a ampla
variacdo relatada pela literatura (de 27% a 84%)
pode ser explicada pelo uso de diferentes definicdes
e critérios de inclusdo. Por exemplo, Chaouat et al.®
utilizaram como critério de inclusdo a hipoxemia
diurna grave (PaO, < 60 mmHg) e encontraram uma
prevaléncia de 70%, enquanto Vos et al.® incluiram
pacientes com AOS e pacientes com hipoventilacao
central no grupo com dessaturagdo noturna e ndo
utilizaram PaO, como critério de inclusdo ou excluséo,
encontrando uma prevaléncia de 84%. Outros estudos
utilizaram oximetria de pulso e ndo a polissonografia
para o diagndstico de hipoxemia noturna em pequenas
amostras e encontraram prevaléncias que variaram de
47% a 52%.11%11.13) Por outro lado, autores utilizando
metodologias semelhantes a do presente estudo
encontraram prevaléncias semelhantes.”12

No presente estudo, a Pa0, foi a varidvel independente
capaz de predizer disturbios respiratorios do sono entre
os portadores de DPOC e hipoxemia diurna leve. O alto
valor preditivo positivo encontrado (81,3%) demonstra
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que o ponto de corte de < 70 mmHg pode ser Util em
cenarios epidemioldgicos cuja prevaléncia de disturbios
respiratorios do sono seja alta, o que ja foi demonstrado
ser o0 achado habitual .4 Um estudo prévio mostrou
que individuos com saturagdo de oxigénio = 95% em
repouso raramente tém hipoxemia noturna isolada, o
que sugere ndo ser necessaria essa investigagdo nesse
subgrupo de pacientes.*¥) De acordo com as atuais
indicagbes para o uso de oxigenoterapia domiciliar
em DPOC, pacientes com saturagdo < 90% (PaO, <
60 mmHg) devem ser avaliados e frequentemente
necessitam de oxigenoterapia domiciliar.*> Na amostra
estudada, o subgrupo de pacientes com DPOC e
saturacdo diurna de oxigénio entre 90% e 94%
(hipoxemia diurna leve) teve elevada prevaléncia de
disturbios do sono e se beneficiou da realizacdo da
polissonografia, embora essa ndo seja formalmente
recomendada pela literatura nesse contexto. Varios
autores tentaram predizer a hipoxemia noturna com
base nas caracteristicas dos pacientes ou em medidas
fisioldgicas diurnas.(©7.19-19) Entretanto, este ainda
€ um ponto polémico, pois embora alguns autores
tenham concluido que a dessaturagdo noturna ndo
pode ser prevista por nenhuma medida funcional
diurna ou antropométrica, outros demonstraram que
a saturacdo de oxigénio de repouso e/ou a PaO, de
repouso podem predizer dessaturagdo noturna, embora
de forma ndo acurada (coeficientes de correlagao
de 0,51-0,78).(710-13) Essa modesta correlacdo e a
imperfeita capacidade de predicao encontrada no
presente estudo foram confirmadas por outros autores,
sugerindo que outros fatores possam influenciar a
oxigenagdo durante o sono.(®”'13) Chaouat et al.(®
verificaram que um indice de massa corporea (IMC)
alto estava associado com dessaturagdo noturna, e
varios autores demonstraram que uma PaCO, elevada
poderia predizer dessaturacdo noturna.”'*9Q presente
estudo ndo encontrou associagdo entre a PaCO, e a
hipoxemia noturna. Isso pode ser devido a um viés
de selegdo, visto que os pacientes incluidos eram
portadores de DPOC menos grave do que aqueles
incluidos em outros estudos que avaliaram pacientes
com Pa0, < 60 mmHg.7#*1) O mesmo pode ter
ocorrido em relagdo ao IMC. Ja foi demonstrado que
0 sobrepeso e a obesidade podem reduzir a CVF e
o volume de reserva expiratorio devido a perda de
volume pulmonar basal.® Entretanto, os individuos
da presente amostra apresentaram uma média de
IMC de 25,1 kg/m?, considerada normal. Scott et
al.39 mostraram que dessaturagdo no TC6 estava
associada com hipoxemia noturna (OR = 3,77, IC95%:
1,87-7,62). Embora seja possivel sugerir que uma
saturagdo de oxigénio basal mais baixa possa deixar o
individuo propenso a apresentar dessaturagdo a noite
e no exercicio, os fatores fisioldgicos relacionados as
duas condigles sdo diferentes. Enquanto no exercicio o
aumento da taxa de extragdo periférica de oxigénio, a
piora da relagdo ventilagdo/perfusdo e a hiperinsuflagdo
dindmica sdo as causas da hipoxemia,*") durante o
sono, a redugdo da ventilagdo devido a diminuicdo da
responsividade do centro respiratério, a redugdo da



Silva Junior JLR, Conde MB, Correa KS, Rabahi H, Rocha AA, Rabahi MF

contribuigdo da musculatura acesséria, a queda da
capacidade residual funcional e 0 aumento do volume
de fechamento, principalmente no sono REM, s3o os
fatores que produzem a hipoxemia.*? O presente estudo
e outros dois estudos também ndo demonstraram que
a dessaturagdo no exercicio tenha a capacidade de
predizer hipoxemia noturna.(%13)

Embora a prevaléncia de AOS encontrada no
presente estudo (21,8%) esteja dentro do relatado
na literatura, o nivel mais alto em relagdo a alguns
estudos deve-se provavelmente a predominancia do
género masculino e a idade avangada dos individuos
estudados, pois a prevaléncia de AOS é mais alta em
homens e aumenta com a idade.G? A relativamente
alta prevaléncia de AOS encontrada nos pacientes com
DPOC e hipoxemia leve (22%) e a reduzida prevaléncia
de caracteristicas clinicas classicamente associadas
a AOS — hipertenséo arterial sistémica (HAS), IMC
elevado, circunferéncia cervical elevada e sonoléncia
diurna — nesse subgrupo sao dignas de nota. O grupo
com AOS ndo apresentou maior prevaléncia de HAS e
ndo teve um nivel de pressdo arterial sistémica mais
elevado, assim como ndo apresentou resultados de
IMC, circunferéncia cervical ou escore de sonoléncia
de Epworth estatisticamente diferentes dos outros
grupos. Venkateswaran e Tee,*® ao compararem
pacientes portadores de DPOC com e sem AOS também
encontraram resultados semelhantes. Pacientes
portadores de DPOC devido a inflamacdo sistémica
podem apresentar redugdo de IMC, predisposigdo
para HASG% e, devido a doenca respiratoria, eficiéncia
de sono reduzida.*") Desse modo, a alta prevaléncia
de HAS, o IMC mais baixo, com consequente menor
circunferéncia cervical e a baixa eficiéncia de sono
observados em todos os grupos podem justificar
a auséncia de um quadro clinico tipico de AOS no
portador de DPOC.

A medida da saturagdo de oxigénio é utilizada
rotineiramente para a avaliacdo do paciente com
DPOC devido a suas inumeras vantagens em relacdo
a gasometria (ndo invasiva, indolor, de baixo custo,
de resultado imediato e amplamente disponivel).G>
Considerando os achados do presente estudo, além
do seu valor ja estabelecido para a indicagcdo de
suplementagdo de oxigénio e de hospitalizagdo no
caso de exacerbagOes agudas,® a oximetria poderia
ser utilizada como triagem na avaliagdo do paciente
com DPOC estavel também para os disturbios do
sono. Quando os resultados da oximetria estiverem
entre 90% e 94%, a gasometria poderia ser solicitada.
Um achado de PaO, < 70 mmHg esta associado a
presenca de disturbios do sono e indicaria a solicitagdo
de polissonografia.

Embora seja considerada o padrao ouro para o
diagndstico da sindrome de AOS, a polissonografia
€ cara e é um exame tecnicamente complexo; em
virtude disso, ha poucos laboratorios especializados
em polissonografia. Para superar esse obstaculo,
questionarios clinicos de rastreio devem ser utilizados
para identificar pacientes com um elevado risco de
AQS, os quais se beneficiariam ao receber diagndstico
e tratamento tdo rapidamente quanto possivel. Estudos
demonstram que os aparelhos portateis tém-se revelado
capazes de fornecer um diagndstico equivalente ao
da polissonografia em laboratério, pelo menos em
pacientes com uma elevada probabilidade de AOS.¢7:*®

O presente estudo apresenta varias limitagoes.
As polissonografias foram realizadas em somente
uma noite. Alteragdes do sono associadas com a
experiéncia inicial dos pacientes no laboratoério do
sono sdao bem conhecidas; portanto, em alguns
estudos, a primeira noite é somente utilizada para
a aclimatizagdo desses. Se o sono do paciente com
DPOC for perturbado, despertares podem evitar que
ocorram o aprofundamento do sono e a dessaturagao.
Como resultado, poderiamos ter subestimado a
oxigenagao noturna ao avaliar somente uma noite de
sono. No entanto, a maioria dos estudos que utilizaram
polissonografia para diagnosticar hipoxemia noturna em
pacientes com DPOC realizou a avaliagdo em somente
uma noite, ¢7:210.13.19 e alguns autores mostraram que
ndo ha diferencas significativas na saturacdo média de
oxigénio entre noites consecutivas e ndo consecutivas
no laboratdrio de sono.% Desse modo, talvez isso possa
ndo ter interferido com nossos resultados. O estudo
foi desenhado para avaliar a prevaléncia de doencas
respiratorias do sono em um subgrupo de pacientes
com DPOC com um comprometimento funcional
menor (portadores de hipoxemia leve). A exclusao
de pacientes portadores de DPOC com hipoxemia
moderada e grave pode ter introduzido um viés de
selecdo, pois pacientes, segundo a prética clinica diaria,
apresentam niveis diferentes de hipoxemia, variando
de normoxemia a hipoxemia grave. Além disso, para
uma melhor adequagdo da analise realizada quanto
as prevaléncias, havia a necessidade de um grupo
controle externo.

Em conclusdo, foi encontrada uma elevada prevaléncia
de distlurbios respiratérios do sono nessa amostra
de portadores de DPOC com hipoxemia leve (61%),
e o resultado de Pa0, < 70 mmHg na gasometria
arterial foi significativamente associado com disturbios
respiratorios do sono (OR = 4,59; IC95%: 1,54-13,67;
p = 0,01). Esses resultados indicam que esse subgrupo
de pacientes com DPOC e hipoxemia leve pode se
beneficiar da realizagdo de estudos do sono.
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