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RESUMO

A sindrome da apnéia e hipopnéia obstrutiva do sono (SAHOS) tem
grande importdncia devido ds consegUéncias neurocognitivas e car-
diovasculares. O objetivo deste estudo foi avaliar a frequéncia e associ-
acdo da SAHOS com a classe de obesidade, género e idade, em
pacientes ambulatoriais referidos a um laboratério de sono. Foram sele-
cionados 1.595 pacientes (71,7% masculinos) com idade média + DP de
46,7 + 11,7 anos e IMC de 28,1 + 5,1 kg/m2. Foi considerado ter apnéia
qguando o indice de apnéia e hipopnéia (IAH) foi = 5 eventos/hora de
sono. A frequéncia de SAHOS foi de 71,1% nos homens e de 50,3% nas
mulheres (p< 0,001); SAHOS esteve presente em 45,3% dos individuos
com IMC normal, 64,3% daqueles com sobrepeso, e 80% dos obesos (p<
0,001). Quanto didade, 61,2% dos pacientes com idade < 55 anos e 78%
daqueles com idade = 55 anos tinham SAHOS (p< 0,001). Concluimos
que a SAHOS esteve direta e fortemente associada ao género masculi-
no, & classe de obesidade e ao envelhecimento. (Arq Bras Endocrinol
Metab 2006;50/1:74-81)

Descritores: Apnéias do sono; Apnéia obstrutiva do sono; Distdrbios do
sono; Obesidade; Género; Polissonografia

ABSTRACT

Obstructive Sleep Apnea and Hypopnea Syndrome (OSAHS): Associa-
tion With Obesity, Gender and Age.

Obstructive sleep apnea and hypopnea syndrome (OSAHS) has been
the focus of extensive research because of its association with neu-
rocognitive and cardiovascular complications. The aim of this study was
to evaluate the frequency and association between OSAHS and the
class of obesity, gender and age in outpatients referred to a sleep labo-
ratory. We selected 1,595 patients, 71.7% male. Mean + SD age was 46.7
+ 11.7 years, BMI was 28.1 + 5.1 kg/m2 and AlH was 13.9 + 15.5 events/
hour of sleep. The patients were considered apneic when the apnea-
hypopnea index (AHI) was = 5 events/hour of sleep; OSAHS was present
in: (1) 71.1% of men and 50.3% of women (p< 0.001); (2) in 45.3% of
patients with normal BMI, in 64.3% of those overweighed and in 80% of
obese (p< 0.001). According fo age, 61.2% with age < 55 were apneic,
as well as 78% of those with age = 55 years old (p< 0.001). We conclud-
ed that OSAHS was directly and strongly associated to the male gender,
obesity class and to aging. (Arq Bras Endocrinol Metab 2006;50/1:74-81)

Keywords: Sleep apnea syndromes; Obstructive sleep apneq; Sleep dis-
orders; Obesity; Gender; Polysomnography

a SINDROME DA APNEIA E HIPOPNEIA obstrutiva do sono (SAHOS) ¢ uma

ondi¢do caracterizada por repetidos epis6dios de obstrugdo das vias
aéreas superiores durante o sono, usualmente associada a interrup¢io do
mesmo e queda na saturagdo da oxi-hemoglobina (1). Segundo Young e
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cols. (2), a freqiiéncia da SAHOS na populagio geral
de meia-idade é de 4% nos homens e 2% nas mulheres.

Os principais fatores de risco para SAHOS sio:
obesidade (3-5), género masculino (6-8) ¢ envelheci-
mento (9-12). A obesidade assume papel especial por
estar presente em aproximadamente 70% dos pacientes
apnéicos (13) e por ser um fator de risco reversivel
para SAHOS. Em obesos moérbidos, a prevaléncia
pode chegar a 80% ¢ 50% nos géneros masculino ¢
feminino, respectivamente (14).

Esta sindrome tem sido alvo de atengdo cres-
cente, devido a suas seqiielas cardiovasculares e neu-
rocognitivas (15-19); entretanto a maioria dos
pacientes nao sio diagnosticados (2,20-22).

O presente estudo tem como objetivo avaliar a
freqiiéncia da SAHOS em uma populagio referida a
um laboratério de sono e sua associagio com a classe
de obesidade, género ¢ idade.

PACIENTES E METODOS

Foram estudados, retrospectivamente, pacientes
ambulatoriais encaminhados ao Laboratério de Sono
do Hospital Portugués (Real Sociedade de Beneficén-
cia Portuguesa), em Salvador, Bahia, e consecutiva-
mente avaliados no periodo de janeiro de 1992 a
janeiro de 2002, sendo selecionados aqueles com
idade = 21 anos e indice de massa corpérea (IMC) =
18,5 kg/m?2. Foram excluidos individuos com idade
menor que 21 anos (n= 178) e aqueles com dados
incompletos (n= 168). Nao foram incluidos pacientes
encaminhados para ajuste do aparelho de pressio posi-
tiva continua nas vias aéreas (CPAP). Os exames foram
solicitados pelos médicos assistentes segundo critérios
individuais, sem padronizagao pré-estabelecida, devido
a suspeita clinica de SAHOS ou outros distarbios do
sono.

Esse estudo foi realizado com a populag¢io do
primeiro laboratério de sono da Bahia, desde o seu ini-
cio, em 1992. Vale ressaltar que, durante o periodo da
pesquisa, este era o unico centro de estudos do sono
existente no estado.

Foram avaliados idade, género, indice de massa
corpérea (IMC) e indice de apnéia e hipopnéia (IAH)
de cada paciente.

O peso ¢ a altura foram mensurados em balanga
mecénica (Filizola® modelo 131), com o paciente situ-
ado no centro da plataforma vestido e sem sapatos. O
IMC foi calculado através da férmula: peso em quilo-
gramas dividido pela altura em metros, ao quadrado,
tendo sido assim classificado (23): normal (18,5 a 24,9
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kg/m?2); sobrepeso (25,0 a 29,9 kg/m2); obeso I
(30,0 a 34,9 kg/m?2); obeso 1II (35,0 a 39,9 kg/m?2) ¢
obeso III (= 40,0 kg/m2).

As polissonografias foram realizadas através de
equipamento computadorizado da Respironics (Sis-
tema Healthdyne Alice 4), sendo o laudo revisto por
um unico especialista. O exame foi conduzido durante
toda a noite, em sono espontineo, sem nenhuma seda-
¢do ou privagio do sono. Foram registrados: eletroen-
cefalograma (eletrodos C3, C4), oculograma (Ol,
02), eletromiograma (eletrodos nas regides mentoni-
ana, submentoniana ¢ MMII), eletrocardiograma, flu-
x0 aéreo (termistor nasal e bucal), esfor¢o respiratério
(cinta toricica e abdominal), ronco (microfone no
queixo) e posi¢io do corpo (sensor na cinta toracica).
A saturag¢do da oxi-hemoglobina foi medida através da
oximetria de pulso (24).

Os eventos respiratorios foram assim definidos:
apnéia, como a interrupg¢io do fluxo aéreo por 10 se-
gundos ou mais, ¢ hipopnéia, como a redugio de 50%
ou mais do fluxo aéreo inspiratério por periodo = 10
segundos, associado a um decréscimo superior a 3% na
saturagdo da oxi-hemoglobina ¢/ou a um microdes-
pertar. As apnéias mistas também foram incluidas no
IAH, e foram definidas como aquelas que apresen-
tavam auséncia de esfor¢o respiratério no inicio do
periodo, seguido de aumento gradual do mesmo (1).

O IAH foi obtido através de exame polissono-
grafico, dividindo o total de eventos respiratorios pelas
horas de sono (1). Os pacientes foram classificados de
acordo com o IAH (1) em: sem apnéia — menos de 5,0
eventos/hora de sono; com apnéia leve — entre 5,0 ¢
14,9 eventos/hora de sono; com apnéia moderada —
entre 15,0 ¢ 30,0 eventos por/hora de sono ¢ com
apnéia grave — mais de 30,0 eventos/hora de sono.

O presente estudo foi submetido a avalia¢io do
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do
Hospital Portugués, obtendo aprova¢io do mesmo.

Andlise estatistica

Para a constru¢io do banco de dados e célculos estatis-
ticos, foi utilizado o programa estatistico Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS Chicago, IL, ver-
§30 9.0, 1998).

Os resultados das varidveis continuas foram
apresentados sob a forma de média + desvio-padrio
acrescido da mediana quando a varidvel ndo tinha dis-
tribui¢io normal. As varidveis categoricas foram
expressas como propor¢des (freqiiéncia relativa). Para
comparagdo das varidveis continuas entre dois grupos,
foi utilizado o teste ¢ de Student para amostras inde-
pendentes, ou o teste de Mann-Whitney. Para a anilise
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de 3 ou mais grupos, foi utilizada andlise de variancia
de uma via — ANOVA - ou Kruskal-Wallis, conforme
apropriado, tendo sido aplicado como pods-teste Bon-
ferroni ou Mann-Whitney 2 a 2, respectivamente. Para
estudo das varidveis categoéricas foi utilizado Qui-
quadrado de Pearson, Qui-quadrado para verificagao
de associagio ¢ independéncia ¢ Qui-quadrado para
tendéncia linear. Foram considerados como estatistica-
mente significantes valores de p< 0,05.

Construimos um modelo de andlise multivaria-
da, utilizando a regressio logistica multipla, para
determinar o impacto independente de cada variavel
no desenvolvimento da apnéia do sono. A anilise con-
sistiu em quatro fases que incluiram a identificagio das
variaveis que entrariam no modelo, a construgio de
um modelo com as varidveis pré-selecionadas, a identi-
ficagio de intera¢des existentes entre as variaveis €sco-
lhidas e o modelo final contemplando varidveis e inte-
racoes. Na fase final, determinamos os odds ratios ¢
seus intervalos de confian¢a de 95%.

RESULTADOS

Durante o periodo de janeiro de 1992 a janeiro de
2002, foram selecionados 1.595 pacientes encami-
nhados ao Laboratério de sono do Hospital Por-
tugués. A tabela 1 mostra as caracteristicas gerais dos
pacientes estudados.

Observamos que houve predominincia do
género masculino na amostra, 1.144 (71,7%) homens
e 451 (28,3%) mulheres.

A idade variou de 21 a 88 anos, média 46,7 +
11,7 anos. Analisando os géneros separadamente,
observamos que a média de idade do género masculi-
no foi menor que a do género feminino (tabela 1). O
IMC variou de 19 a 56 kg/m?2 e a média foi de 28,1 +
5,1 kg/m2. Os homens apresentaram IMC maior do
que as mulheres (tabela 1). De acordo com a classe de
obesidade, 402 (25,3%) tinham IMC normal, 613
(38,4%) tinham sobrepeso ¢ 580 (36,3%) eram obesos.
A propor¢io de obesos foi maior no grupo dos ho-
mens (39,6%) quando comparado ao das mulheres
(28,2%) (p< 0,001). Quanto ao IAH, a média do
grupo estudado foi de 13,9 + 15,5, (mediana: 7,6),
com uma varia¢io de 0,1 a 83,3 eventos/hora de
sono. A média de IAH no género masculino foi 16,3
+ 16,8 eventos/hora (mediana: 9,9), significativa-
mente maior do que no feminino, 7,8 = 9.2 even-
tos/hora (mediana: 5,0) (p< 0,001) (tabela 1).

A freqiiéncia de SAHOS foi de 65,2% na
amostra estudada. Dos 1.144 homens estudados
71,1% apresentaram apnéia e, das 451 mulheres,
50,3% tinham SAHOS (p< 0,001) (tabela 2). Ana-
lisando a freqiiéncia de SAHOS de acordo com a faixa
etaria dos pacientes, observamos aumento significativo
da freqiiéncia de SAHOS da sexta década em diante
(p< 0,001) (tabela 3). De acordo com a classe de
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Tabela 2. Gravidade da SAHOS, segundo género, nos pacientes encaminhados ao laboratério de sono do Hospital

Tabela 1. Caracteristicas gerais dos pacientes adultos encaminhados ao labo-
ratério de sono do Hospital Portugués em Salvador, Bahia, no periodo de
1992-2002. Valores expressos em média + desvio-padrdo.

Mulheres Homens Total
Caracteristicas n= 451 n=1.144 n=1.595
Idade (anos) 49,56 £ 12,2 45,6 + 11,3 46,7 £ 11,7
IMC (kg/m?2) 27,3+ 4,8 28,5 + 5,2* 28,1 + 5,1
IAH (eventos/hora) 7.8 +9,3 16,3 + 16,8* 13,9+ 155

IAH: indice de apnéia e hipopnéia; IMC: indice de massa corpdrea. * p< 0,001

Portugués em Salvador, Bahia, no periodo de 1992-2002.

Gravidade Homens Mulheres Total

da SAHOS n (%) n (%) n (%)
Nd&o apnéico 331 28,9 224 49.7) 555 (34,8)
Apnéia leve 389 34,0) 173 (38,4) 562 35,2
Apnéia moderada 218 ()] 40 (R 258 (16,2)
Apnéia grave 206 (18,0) 14 @&n 220 (13,8)
Total 1144 (100,0) 451 (100,0) 1595 (100,0)

p< 0,001
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Tabela 3. Frequéncia de SAHOS, segundo a faixa etéria, nos pacientes encaminhados ao laboratério de
sono do Hospital Portugués em Salvador, Bahia, no periodo de 1992-2002.

Faixa etdria Ndo apnéicos Apnéicos Total
(anos) n (%) n (%) n (%)
21-30 47 (37.3) 79 62.7) 126 (100)
31-40 144 41,1 206 (58,9 350 (100
41 - 50 216 (38,0) 352 62,0) 568 (100)
51 - 60 106 B1.1 235 (68,9 341 (100
61-70 35 21,2 130 (78,8) 165 (100)
=70 7 (15.6) 38 (84,4) 45 (100
Total 555 (34,8) 1040 (65,2 1.595 (100
p< 0,001

obesidade, a freqiiéncia de SAHOS foi de 45,3% nos
pacientes com IMC normal, 64,3% naqueles com
sobrepeso, ¢ 80,0% nos obesos (p< 0,001).

Em relagio a idade, dividindo os pacientes em
dois grupos, usando como ponto de corte 55 anos,
observou-se que no grupo dos pacientes com idade <
55 anos (1.214) a freqiiéncia de SAHOS foi de 61,2%,
jd naqueles com idade = 55 anos a freqiiéncia foi de
78,0% (p< 0,001). Ainda utilizando o mesmo ponto
de corte, observou-se que os pacientes com idade = 55
anos apresentaram um IAH maior do que aqueles com
idade < 55 anos (15,0 = 132 vs. 13,5 + 16,2 even-
tos/hora de sono; p< 0,001), apesar de um IMC
semelhante (28,5 = 4,7 »s. 28,0 = 5,3 kg/m2; p=
0,15). O efeito da idade parece, entretanto, ser bem
maior nas mulheres que nos homens; nelas o IAH
praticamente dobra quando comparamos os grupos
com idade maior e menor que 55 anos (homens: 15,9
+ 17,5 15177 + 13,9 eventos/hora de sono; p=
0,001, e¢ mulheres: 6,2 = 7,8 »s.11,1 + 10,9 even-
tos/hora; p< 0,001).

Analisando-se os pacientes segundo a classe de
obesidade e a gravidade da SAHOS, observou-se que
a medida que aumentava o IMC aumentava a pro-
por¢io de pacientes com apnéia (normal: 45,2%;
sobrepeso: 64,3%; obeso 1: 77.,5%; obeso II: 88,2%:
obeso III: 87,6%; p< 0,001) (tabela 4). A gravidade da
apnéia também piorou com o aumento do IMC, pois
a maioria (54,7%) dos pacientes com peso normal nio
apresentava apnéia, ao contrario dos obesos das classes
II ¢ 111, dos quais 55,9% ¢ 56,3%, respectivamente,
eram portadores de apnéia grave (p< 0,001) (tabela 4).

Dividindo os pacientes em subgrupos de acordo
com o IAH, pode-se observar que a medida que aumen-
ta o JAH aumenta também a idade, o IMC e a pro-
por¢io de homens em relagdo as mulheres (tabela 5).

A anilise de regressio logistica multipla
mostrou que os pacientes do género masculino apre-
sentaram risco 2,47 vezes maior de desenvolver
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SAHOS quando comparados com o género feminino
(IC 95%: 1,94-3,14; p< 0,001).

Em relagio a idade, observamos que os
pacientes na faixa etaria de 40—60 anos tinham risco de
1,30 vezes maior de ter SAHOS (IC 95%: 1,02-1,66;
p< 0,04) quando comparados com os mais jovens, €
aqueles acima de 60 anos apresentaram risco de 3,10
vezes maior (IC 95%: 2,064,67; p< 0,001) quando
comparados com os mais jovens.

A varidvel obesidade confirmou ser a maior
preditora de SAHOS, evidenciando para pacientes
com sobrepeso risco de 2,07 vezes maior (IC 95%:
1,59-2,70; p< 0,001) quando comparada com
pacientes de IMC normal. Os obesos apresentaram
risco 4,29 vezes maior (IC 95%: 3,21-5,73; p< 0,001)
de desenvolver SAHOS quando comparados a indivi-
duos de IMC normal.

Observamos ainda, neste modelo de regressao,
que a variavel idade apresentou interagdo significativa
com o género, evidenciado pelo achado de uma odds
ratio protetora para o envelhecimento no género mas-
culino, quando os individuos ultrapassaram os 60 anos.
Isso foi confirmado pelo aumento da freqiiéncia de
apnéia com o envelhecimento, de forma muito mais
exacerbada nas mulheres. Na faixa etaria de 2140 anos,
a freqiiéncia de SAHOS nas mulheres foi de 37,3%,
enquanto nos homens foi de 66,0% (p< 0,001). Na faixa
ctiria de 41-60 anos, esta freqiiéncia foi de 46,8% ¢
71,8% (p< 0,001) respectivamente para o género femini-
no e masculino, chegando a 76,7% »s. 82,3% (p= 0,33)
naqueles pacientes acima dos 60 anos, deixando de evi-
denciar significancia estatistica nesta tiltima faixa.

DISCUSSAO

A maioria dos pacientes encaminhados ao Laboratério
de Sono do Hospital Portugués pertenceu ao género
masculino, como era esperado, ja que esse género ¢
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Tabela 4. Gravidade da SAHOS conforme a classe de obesidade na populagdo estudada. Valores expressos em ndmeros

absolutos e percentudais.

Gravidade Classe de Obesidade
da Normal Sobrepeso Obeso | Obeso Il Obeso Il Total
SAHOS n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Sem apnéia 220 ®%4,7) 219 @57) 99 (22,6) 11 (11,8 6 (12,5) 555 (34,8)
Apnéia leve 132 32,8) 244 (39.8) 161 36.7) 17 (18.3) 8 6.7) 562 (35,2
Moderada 41 (10,2 103 (168 94 (21.4) 13 (14,0) 7 (14,6) 258 16,2)
Grave 9 2.2 47 @.7) 85 19.4) 52 (55.9) 27 (56.3) 220 (13.8)

Total 402 (100) 613  (100) 439 (100) 93 (100) 48 (100) 1595 (100)

p< 0,001 (%2 para tendéncia linear)

Tabela 5. Caracteristicas dos pacientes encaminhados ao Laboratério de sono do Hospital Portugués em
Salvador, Bahia, no periodo de 1992-2002, segundo o IAH. Valores expressos em média + desvio-padrdo,

ndmeros absolutos e percentuais.

Sem Apnéia Leve e Moderada Apnéia Grave
(n= 555) (n= 820) (n= 220)
IAH (eventos/hora) <5 =5e=<30 > 30
Idade (anos)# 44,5 + 10,6 48,0+ 12,2 47,4+ 11,9
IMC (kg/m2)* 26,1 +4,3 28,1 +4,5 33,4+ 5,6
Género**
Masculino 331 (59,6%) 607 (74,0%) 206 (93,6%)
Feminino 224 (40,4%) 213 (26,0%) 14 (6,4%)

# p< 0,001, sem apnéia x apnéia leve a moderada; p= 0,001, ndo apnéicos x apnéia grave;
p= 0,473 leve a moderada x apnéia grave (Kruskal-Wallis e Mann-Whitney 2 a 2).

* p< 0,001 grupos entre si (Kruskal-Wallis € Mann-Whitney 2 a 2).

** v2 = p < 0,001 (Qui-quadrado para tendéncia linear)

conhecido fator de risco para SAHOS (25,26). Meir
Kryger (6) relata que a experiéncia em seu laboratério
de sono mostrou que, na tltima década, a propor¢io
de mulheres encaminhadas e diagnosticadas com
SAHOS foi notavelmente constante. Para a década
inteira os valores foram 27% (razio homem:mulher
[H:M]= 2,7) e 23% respectivamente (razio H:M=
3,4). No nosso estudo observamos que 28,3% dos
pacientes encaminhados ao laboratério de sono eram
mulheres (razio H:M= 2.5) ¢ a propor¢io de mulheres
com diagnéstico de SAHOS foi de 50,3% (razdo
H:M-=1,4).

Malhotra ¢ White (13) ressaltam em artigo de
revisio que, embora os homens sejam mais afetados
pela SAHOS do que as mulheres, a magnitude deste
efeito varia entre diversos estudos. Dados provenientes
de laboratérios de sono apontam um risco 5 a 6 vezes
maior de SAHOS em homens, enquanto os resultados
de estudos comunitirios sugerem um risco apenas 2 a
3 vezes maior desta patologia no sexo masculino.

Os estudos mais recentes, apesar de confir-
marem que a SAHOS acomete mais os homens, fazem
a ressalva de que as mulheres podem estar sendo sub-
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diagnosticadas. Atribuem isso ao fato de as mulheres
queixarem-se menos que os homens, dos sintomas
serem diferentes ¢ também do estigma de que a
SAHOS ¢ uma doenga do sexo masculino, prejudican-
do o diagnéstico de mulheres com essa sindrome
(6,27).

Outro achado interessante foi que as mulheres
procuraram o laboratério de sono numa idade mais
avang¢ada que os homens (49,5 = 122 »s. 45,6 = 11,3
anos). Elas o fizeram perto da menopausa, ¢ eles por
volta dos quarenta anos, quando estio em plena ativi-
dade profissional e, talvez por isso, os sintomas da
SAHOS, como sonoléncia diurna excessiva ¢ distar-
bios neurocognitivos, prejudiquem tanto sua vida
social e laborativa. A menopausa, por sua vez, tem sido
identificada como um fator de risco para SAHOS, su-
gerindo que os hormonios sexuais femininos, particu-
larmente a progesterona, protejam as mulheres da
apnéia obstrutiva do sono (13,28-30).

A maior parte desses pacientes apresentou-se com
sobrepeso (38,4%) e obesidade (36,3%) e ainda pudemos
notar o aumento da freqiiéncia e gravidade da SAHOS a
medida que aumentava o IMC. A relagio da SAHOS
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com a obesidade ja estd bem estabelecida (14), e esse
estudo vem corroborar com a literatura nesse aspecto, ao
demonstrar que a variavel obesidade foi a maior predito-
ra para SAHOS. Muito embora essa associagio esteja
clara, os mecanismos através dos quais isso acontece
ainda nio estio bem estabelecidos (4). A literatura su-
gere que o excesso de peso levaria ao estreitamento da
faringe, ou por deposi¢io de gordura nas paredes da
faringe, ou entdo nas estruturas parafaringeanas, como
lingua, palato mole e tvula (4,31-33). Além do mais,
vérios estudos tém sugerido que a presenga de gordura
ao redor da faringe aumenta a complacéncia da mesma,
favorecendo o colapso durante o sono (4,34).

Outra possivel justificativa de como a obesidade
pode levar a SAHOS seria comprometendo a forma
das vias aéreas superiores (VAS). Utilizando a RMN
em pacientes acordados, Rodenstein ¢ cols. (35)
observaram difereng¢as na forma, mas nio no didmetro
da faringe, ao comparar pacientes obesos com con-
troles de peso normal. Quando a faringe era observa-
da em corte coronal, as VAS dos controles apresen-
tavam a forma de uma elipse, com o maior eixo orien-
tado transversalmente; contudo, nos pacientes com
SAHOS, o maior eixo era na dire¢do antero-posterior
ou longitudinal. Essas altera¢cdes podem dificultar a
a¢io dos musculos dilatadores da faringe, embora
ainda nao esteja claro se a orientagdo longitudinal da
faringe é causada pelo acimulo de gordura lateral.

A obesidade pode causar ainda uma diminui¢io
do volume pulmonar, levando a redugio do didmetro
da faringe, aumento da resisténcia ¢ da colapsabilidade
da mesma (4,34).

A literatura mostra que as mulheres com
SAHOS siao mais obesas do que os homens (2,36),
contudo isso ndo foi evidenciado neste estudo.

A prevaléncia de SAHOS na populagio geral ¢é
varidvel, dependendo da idade da amostra, género,
pais, metodologia aplicada e critério empregado para
diagnoéstico. O estudo mais citado na literatura, publi-
cado por Terry Young e cols. (2), estima que nos Esta-
dos Unidos 4% dos homens e 2% das mulheres adultas
tém apnéia do sono sintomdtica. A SAHOS esteve pre-
sente em 65,2% da amostra estudada, freqiiéncia alta,
0 que ja era esperado por se tratar de pacientes enca-
minhados a um laboratério de sono. Observamos que
71,1% dos homens tinham SAHOS contra 50,3% das
mulheres. Outro dado interessante é que apenas 3,1%
das mulheres tinham SAHOS grave contra 18% dos
homens. Em todos os subgrupos estratificados, quan-
do comparamos homens e mulheres, elas sempre apre-
sentaram médias do IAH menores que os homens e
muitas vezes com IMC semelhante.
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Quando dividimos a amostra de acordo com o
grau do IAH, pudemos observar que, quanto mais se
agravava a apnéia, maior era o percentual de pacientes
do género masculino, maior o IMC ¢ a idade, confir-
mando-os como importantes fatores de risco para
SAHOS.

O ntimero de mulheres com obesidade moérbi-
da neste estudo nio foi muito grande. Entretanto,
quando comparadas aos homens, apesar de a idade e
do IMC nio diferirem, a SAHOS foi muito mais leve
nelas do que nos homens, fato também jd observado
por Rajala e cols. (37) e van Boxen ¢ DeGroot (38).

Ainda n3o estao bem esclarecidos os motivos
pelos quais os homens sio mais afetados pela SAHOS
do que as mulheres, todavia algumas explicagoes tém
sido propostas, como o tipo de distribui¢ao da gordu-
ra corporal; perfil hormonal; ¢ alteragdes anatomicas,
funcionais e craniofaciais.

Os estudos mostram que os homens tém a fa-
ringe mais colapsavel que as mulheres e que o tipo de
obesidade masculina implica em acimulo de tecido
adiposo na parte superior do corpo, o que acarreta
maior depésito de gordura no pescogo, estreitando as
VAS (8,39).

Quanto as diferengas hormonais, a progeste-
rona parece exercer uma ag¢io protetora, enquanto a
testosterona parece aumentar a colapsabilidade da
faringe (39). Ndo estd bem esclarecido o mecanismo
pelo qual a progesterona exerce essa agdo protetora.
Tem sido descrito aumento da resposta ventilatoria a
hipdxia e hipercapnia, e também um efeito nos mus-
culos dilatadores das VAS, esse ultimo em pacientes
acordados (39). A leptina, horménio produzido pelos
adipdcitos, que circula em maiores niveis nas mulheres,
teria uma agio central, estimulando a ventilag¢io (39).
Embora o papel da leptina ainda nao esteja bem
esclarecido, pode vir a explicar, pelo menos em parte,
o porqué de as mulheres terem menos apnéia do que
os homens.

O envelhecimento também tem sido apontado
como um fator de risco para a SAHOS (10,12). Estu-
dos do tipo corte transversal sobre prevaléncia da
SAHOS tém mostrado aumento desta patologia com
a idade, independente da tendéncia ao ganho de peso
com a mesma (40). Neste estudo observamos aumen-
to significativo da freqtiéncia de SAHOS da sexta
década em diante. A idade parece ter importincia
especial para as mulheres no desenvolvimento dessa
patologia, embora, segundo He e cols. (41), o efeito
da idade no género masculino seria ainda maior.
Neste estudo observamos que, ao dividir a amostra
em dois grupos, usando como ponto de corte 55
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anos, tanto homens como mulheres aumentaram o
IAH ap6s essa idade. Contudo, enquanto os homens
apresentaram um discreto aumento, as mulheres
praticamente dobraram o IAH. Isso também foi con-
firmado através da andlise de regressio logistica, que
mostrou odds ratio protetora para o envelhecimento
no género masculino, quando os individuos ultrapas-
saram os 60 anos, ¢ pelo aumento da freqiiéncia de
apnéia com o envelhecimento de forma muito mais
exacerbada nas mulheres. Um detalhe importante é
que acima dos 55 anos as mulheres jd entraram na
menopausa ¢ a falta dos hormonios femininos pode-
ria ser a justificativa para esse aumento do IAH. Resta
e cols. (42) estudaram 230 pacientes obesos e obser-
varam que a maior prevaléncia e gravidade da
SAHOS nos homens desaparecia ap6s os 55 anos ¢
que a menopausa parecia modular tanto a presenga
quanto a gravidade da apnéia do sono nas mulheres.
Além deste, varios estudos mostram que a maioria
das mulheres com SAHOS estd na pds-menopausa e
¢ mais velha do que os homens (28,29,39).
Concluimos para essa amostra proveniente de
um laboratorio de sono, que a obesidade, género mas-
culino e idade foram importantes fatores de risco para
SAHOS, destacando-se a obesidade como fator mais
relevante. Observamos ainda que o envelhecimento
pareceu afetar mais as mulheres do que os homens no
que tange ao risco de apresentarem SAHOS, mas, ape-
sar disso, em todos os estratos estudados as mulheres
apresentaram apnéia mais leve que os homens.
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