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RESUMO

Introdugdo: O excesso de peso e a obesidade sdo factores de risco importantes para o Sindrome da
Apneia Obstrutiva do SONO (SAOS).

Objectivos: Determinar se o indice de massa corporal (IMC) se correlaciona com o indice de apneia-
hipopneia (IAH), perimetro cervical (PC) ou com a escala de sonoléncia de Epworth (ESE). Avaliar se
existe uma correlacdo entre o IAH e o PC ou a ESE. Determinar se o IMC em doentes com roncopa-
tia simples € significativamente diferente do IMC dos doentes com SAOS.

Material e Métodos: Foram avaliados 70 doentes adultos (52 homens e 18 mulheres) referenciados a
uma consulta de Otorrinolaringologia no Hospital Pedro Hispano por roncopatia. Determinaram-se
0 IMC, o PC e a ESE. Todos os doentes foram sumetidos a polissonografia. Para a analise estatistica
usou-se o coeficiente de correlacdo de Pearson e o teste t de Student.

Resultados: Os doentes tinham idade média de 48,8+11,0 anos e IMC médio de 29,0+3,9 Kg/m?.
33,8% dos doentes tinham roncopatia simples; 35,4% tinham SAOS leve; 15,4% tinham SAOS
moderada e 15,4% tinham SAOS grave. O IMC estava positivamente correlacionado com o IAH
(r=0,40; p<0,01) e com o PC (r=0,62; p<0,01). Havia uma diferenca estatisticamente significativa
no IAH entre os homens e mulheres (p<0,01) e uma diferenca estatisticamente significativa no IMC
entre ressonadores e individuos com SAOS (p<0,05).

Conclusées: Tendo em conta o elevado nimero de doentes que ressonam, a determinacdo do IMC
pode ser Gtil para definir os doentes com risco mais elevado de SAOS.
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SUMMARY

Introduction: Overweight and obesity are strong risk factor for Obstructive Sleep Apnea Syndrome
(OSAS).

Aims: To determine whether body mass index (BM|) is correlated to apnea hypopnea index (AHI), neck
circumference (NC) or Epworth sleepiness scale (ESS). To access if there is a correlation between AHI
and NC or ESS. To evaluate if BMI in patients with simple roncopathy is significatively different from
IMC in patients with OSAS.

Design and Methods: We evaluated a total of 70 adult patients (52 men and 18 women) referred
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to an Otorrhinolaringology appointment at Pedro Hispano Hospital because of snoring. BMI, NC and
ESS were determined. All patients underwent polysomnography. For statistical analysis it was used the
Pearson’s correlation coefficient and Student’s t-test.

Results: The patients had mean age of 48.8+11,0 years and mean BMi of 29.0+3.9 Kg/m?. 33.8% of
the patients had simple roncopathy; 35.4% had mild OSAS,; 15.4% had moderate OSAS and 15.4%
had severe OSAS. BMI was positively correlated with AHI (r=0.40; p<0.01) and with NC (r=0.62;
p<0.01). There was a significant difference in AHI between men and women (p<0.01) and a signifi-
cant difference in BMI between snores and subjects with OSAS (p<0.05).

Conclusions: Considering the large number of patients who are snores, the determination of BMI can

be useful in defining patients with higher risk of OSAS.
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INTRODUCAO

A roncopatia simples afecta 25% da po-
pulacdo adulta', enquanto a ressonar leve a
moderado pode afectar até 30% das mulheres
e 50% dos homens adultos? e a sua prevaléncia
tem vindo a aumentar®. O SAOS é um disturbio
caracterizado por episédios repetidos de obs-
trucdo das vias aéreas superiores que ocorrem
durante o sono®*.

Embora seja um disturbio cardiometabd-
lico®, é frequentemente tratado como uma
“anomalia local” do tracto respiratério em vez
de uma “doenca sistémica”®’. Estudos retros-
pectivos e transversais sugerem que o SAOS
aumenta a morbi-mortalidade por causas
cardiovasculares®®?1° e cerebrovasculares’. Tam-
bém pode representar um factor de risco para a
insulino-resisténcia®'?, diabetes, sindrome me-
tabdlico (sindrome Z)3. Assim, os clinicos devem
ser encorajados a avaliar sistematicamente a
presenca de anomalias metabdlicas em doentes
com SAQS e vice-versa**1°. Este sindrome deve
ser particularmente suspeitado em doentes que
sdo obesos, hipertensos, ressonadores habituais
e que apresentam hipersonoléncia diurna®.

A obesidade e o SAOS formam um ciclo
vicioso, em que cada um pode levar ao agra-
vamento do outro®*’. O excesso de peso e a
obesidade sdo, de facto, factores de risco impor-
tantes para este sindrome: 60-70% dos doentes
com SAOS sao obesos!! e, de acordo com alguns
autores, mais de 50% dos doentes com este
sindrome tém obesidade mérbida**2. O risco
relativo de SAOS em doentes com obesidade
é superior a 10%. Por seu lado, esta entidade
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pode per si predispor os individuos a agravar
a sua obesidade, devido a privagdo do sono,
sonoléncia diurna, e alteracdo do seu metabo-
lismo. Além disso, o SAOS pode estar associado
com alteragdes nos niveis de leptina, grelina
e orexina, aumento do apetite e da ingestéo
caldrica e, claro, aumento de peso?*. No caso
da leptina, ha estudos que mostram que esta
significativamente aumentada em doente com
SAQS, provavelmente pela maior quantidade
de gordura visceral e citoquinas inflamatérias
neste grupo de doentes'®.

Independentemente do SAOS e dos diferen-
tes componentes do sindrome metabdlico serem
aditivos, sinérgicos, ou independentes, estes sdo
modificaveis por altera¢des do estilo de vida
e outras intervencdes terapéuticas mais espe-
cificas, pelo que é importante a sua detecgdo
precoce, bem como de outras comorbilidades
associadas®s.

Ja foram usadas diferentes combinag¢des de
variaveis clinicas, como o perimetro cervical, o
IMC, o ressonar, relatos de disturbios da respira-
¢dio durante a noite e hipertenséo, para prever
que doentes terdo alteracdes nos estudos do
sono. A sensibilidade desta abordagem pode ser
alta (78-95%), mas a sua especificidade tende
a ser baixa (41-63%). Deste modo, a avaliagdo
polissonografica continua a ser o exame de
primeira linha na abordagem dos doentes com
suspeita de SAOS®.

Os objectivos deste estudo foram deter-
minar se o indice de massa corporal (IMC) se
correlaciona com o indice de apneia-hipopneia
(IAH),o0 perimetro cervical (PC) ou a escala de
sonoléncia de Epworth (ESE). Avaliar se existe
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uma correlagdo entre o IAH e o PC ou a ESSE
e, ainda, determinar se o IMC em doentes com
roncopatia simples é significativamente dife-
rente do IMC dos doentes com SAOS.

MATERIAL E METODOS

Foram avaliados 70 doentes adultos (52 ho-
mens e 18 mulheres) referenciados a uma con-
sulta de Otorrinolaringologia no Hospital Pedro
Hispano por roncopatia. Determinaram-se as
variaveis antropométricas (estatura, peso, PC), o
IMC e a ESE. Todos os doentes foram submetidos
a polissonografia. O SAOS foi definido por um
IAH>5: o SAOS leve foi definido por um IAH
entre 5-15/hora; o SAOS moderado foi definido
por um IAH entre 15-30/hora; o SAOS grave foi
definido por IAH>30. Para a andlise estatistica
usou-se o coeficiente de correlagdo de Pearson
e o teste t de Student. O primeiro foi utilizado
para determinar a forca da relagdo linear entre
variaveis e o segundo para determinar se as
meédias de duas amostras independentes eram
distintas, podendo-se excluir a hipétese nula. Os
resultados foram expressos em média+desvio-
padrao e frequéncias relativas.

RESULTADOS

Os doentes tinham idade média de 48,8+11,0
anos e IMC médio de 29,0+3,9 Kg/m?. 33,8%
dos doentes tinham roncopatia simples; 35,4%
tinham SAOS leve; 15,4% tinham SAOS mo-
derada e 15,4% tinham SAOS grave. O IMC
estava positivamente correlacionado com o IAH
(r=0,40; p<0,01) e com o PC (r=0,62; p<0,01). Ha-
via uma diferenca estatisticamente significativa
no IAH entre os homens e mulheres (p<0,01) e
uma diferenca estatisticamente significativa
no IMC entre ressonadores e individuos com
SAOS (p<0,05). Ndo foram encontradas outras
correlagdes estatisticamente significativas entre
as variaveis em estudo, nomeadamente entre
0 PC e 0 [AH e entre a ESA e o IAH ou o IMC.
Nao foi ainda encontrada diferenca estatistica-
mente significativa entre o IMC dos homens e
das mulheres.

A tabela I apresenta de forma resumida
as caracteristicas da amostra utilizada neste
estudo.
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TABELA 1. Caracterizacdo dos doentes envolvidos no estudo

Mulheres Homens Total
Idade (anos) 49,4+10,8  46,8+11,5 48,8+11,0
IMC (Kg/m?) 28,8+3,76 29,5+4,36 29,0+3,9
Excesso de Peso (%) 52,2 56,3 53,2
Obesidade (%) 37,0 37,5 37,1
Obesidade Mérbida (%) 2,17 6,25 3,22
PC (cm) 41,2£1,92 38,3+7,86  40,214,82
ESSE (0-24) 10,414,73 9,55,63 26,7+4,91
IAH (eventos/hora) 21,9+19,0 11,848,19  19,3+17,4
Roncopatia Simples (%) 33,3 35,3 33,8
SAOS leve (%) 29,2 52,9 35,4
SAOS moderado (%) 16,7 11,8 15,4
SAOS grave (%) 20,8 0 15,4

DISCUSSAO

Neste estudo encontrou-se uma diferenca
estatisticamente significativa de IMC entre
ressonadores e doentes com SAOS, o que pode
ser explicado pela correlagdo positiva entre o
IMC e o IAH. Numerosos estudos mostraram o
desenvolvimento ou agravamento do SAOS com
a obesidade e com o aumento do peso, em opo-
sicdo a uma melhoria substancial com a perda
de peso*. Por exemplo, Schdfer et al também
obtiveram uma correlagdo positiva entre o IMC
e o IAH®,. Esta correla¢dio também foi observada
num estudo com uma amostra ampla da po-
pulagdo (4991 individuos da populagdo geral)
levado a cabo por Newman et al*> Contudo, a
literatura € inconsistente no que respeita a esta
correlagdo. Por exemplo, Namyslowski et al ndo
encontraram relacdo linear estatisticamente
significativa entre o IMC e o IAH em doentes
com excesso de peso (IMC entre 25 e 30 Kg/m?)
mas encontraram esta correlagdo, quando
apenas consideraram os doentes com obesidade
(IMC superior 30 Kg/m?)'6.

Ha muitos mecanismos que podem ser res-
ponsaveis pelo aumento do SAOS com a obesi-
dade: reduc¢do do tamanho do lumen faringeo
devido a tecido adiposo nas vias aéreas ou nas
suas paredes laterais; diminuicdo do ténus
muscular protector das vias aéreas superiores,
devido a depositos adiposos no musculo; dimi-
nuicdo do tamanho das vias aéreas superiores
secunddrio ao efeito de massa do abdémen
globoso, sobre a parede tordcica e trac¢do
traqueal. Estes mecanismos realcam a grande
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importancia da acumulagdo de gordura nas re-
gides abdominal e cervical, quando comparada
com a deposicdo periférica*.

A comparagdo das varidveis entre sexos
revelou que as mulheres tinham um IAH sig-
nificativamente inferior ao dos homens, ape-
sar de haver uma diferenca estatisticamente
significativa no IMC entre os dois sexos. Isto
poderia estar relacionado com diferencas na
distribuicdio regional da gordura entre homens e
mulheres que ja foram descritas’, mas que néo
foram avaliadas neste estudo. O predominio de
obesidade central nos homens pode ajudar a
explicar a diferenca encontrada na prevalén-
cia de SAOS entre os dois sexos!®”. Tendo em
consideracdo esta ideia, é importante que se
tome mais atengdo ao “tipo” de obesidade do
que ao IMC per si®.

Nao se encontrou uma correlacéo esta-
tisticamente significativa entre o PC e o [AH,
apesar do primeiro estar positivamente correla-
cionado com o IMC. Schdfer et al também ndo
encontraram uma correlacdo entre a gordura
subcutdnea na regido do pescogo e parafaringea
com o IAH. Por seu lado, Martinez-Rivera C et
al observaram que o PC ndo era um factor de
risco para o SAOS no seu modelo de regressdo
logistica em que o SAOS (AHI>10/hora) era a
variavel dependente. Estes autores concluiram
que a obesidade central, por exemplo avaliada
pela razdo entre o perimetro da cintura e o pe-
rimetro da anca, era melhor do que o IMC para
avaliar a obesidade como factor de risco para
SAOS%®. Contudo, noutros estudos, o PC, em vez
do perimetro da cintura, foi relatado como a
variavel antropométrica mais importante na
previsdio do SAOS™.

CONCLUSOES

Pode concluir-se que estes resultados estédo
de acordo com estudos anteriores sobre este
tema, mas que a literatura é inconsistente. Ten-
do em conta o elevado nimero de ressonadores,
a determinacdo de variaveis antropomeétricas
como a altura e o peso, bem como o cdlculo
do IMC devem ser sempre avaliados durante
uma consulta de Otorrinolaringologia, uma vez
que sdo faceis de realizar e podem ser uteis na
definicdo dos doentes com risco mais elevado
de SAOS.
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