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Resumo 
 
Objetivo: Identificar fatores associados ao uso da pressão positiva contínua nas vias 

aéreas  tais  como  sonolência,  qualidade  de  vida,  gênero,  efeitos  colaterais  e 

variáveis  relativas  à  qualidade  de  sono na polissonografia de  titulação  em  adultos 

com  apneia  obstrutiva  do  sono  em  longo  prazo.  Métodos:  Análise  secundária  de 

estudo longitudinal prospectivo com pacientes com diagnóstico de apneia obstrutiva 

do sono do Instituto do Sono de São Paulo, Brasil. No total 202 pacientes, de idade 

entre 30 e 65 anos, de ambos sexos com índice de apneias e hipopneias > 20 por 

hora de sono,  índice de massa corpórea < 40 kg/m2, sem conhecimento prévio do 

tratamento  de  pressão  positiva  contínua  nas  vias  aéreas  foram  incluídos.  Os 

participantes  foram  submetidos  à  polissonografia  de  diagnóstico  e  titulação, 

avaliação clínica e questionários ShortForm 6 Dimension Health Survey, Functional 

Outcome Sleep Questionaire, Escala de Sonolência de Epworth. Seguimentos foram 

feitos  a  cada  1,  6,  12,  18  e  24  meses.  Todas  as  análises  foram  realizadas  no 

programa  estatístico  IBM  SPSS  versão  21.  Dados  descritivos  foram  analisados 

como médias, desviospadrão e  frequências. Para associações entre  fatores  foram 

usados modelos  lineares mistos generalizados. Resultados: A  idade média  (±SD) 

dos pacientes foi 51,6 ± 9,4 anos e os homens representaram 58,9% da amostra. A 

média de uso de CPAP em minutos no primeiro mês foi 283,8 ± 112,3 e aumentou 

significativamente após 24 meses para 337,3 ± 99,9; com uma taxa de uso de 78% 

aos 24 meses. Os fatores colaterais associados com um menor uso do aparelho de 

pressão  positiva  contínua  nas  vias  aéreas  em  minutos  em  longo  prazo  foram 

vazamento de ar  (estimador  do  efeito  fixo  B  17.95,  intervalo  de confiança  IC  95% 

0.0835.83),  dificuldade  em  expirar  (B  33.05;  IC  95%  7.51,  58.59),  sensação  de 

claustrofobia (B 35.44, IC 95% 14.22  56.66). O efeito colateral mais frequente nos 

pacientes após 24 meses foi ressecamento das vias aéreas superiores (45%) apesar 

do uso do umidificador aquecido, mas não se associou a uma diminuição de uso do 

aparelho.  Também  outros  fatores  como  aumento  do  índice  de  massa  corpórea  a 

cada seguimento (B 3.85; IC 95% 1.56, 6.13), trabalhar em horário diurno (B 50.78, 

IC  95%  8.1593.41)  e  estar  satisfeito  com  o  tratamento  (B  37.88;  IC  95%  63.91, 

11,86)  foram  relacionados  a  um  incremento  no  uso  do  aparelho,  em  minutos,  em 

longo  prazo.  Na  polissonografia  de  titulação  valores  menores  na  porcentagem  de 
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saturação de oxigênio < 90 (B 8.43; IC 95% 14,42, 2,50) e na saturação mínima de 

oxigênio (B 8.29;  IC 95% 13.80, 2.79) se associaram a um maior uso do CPAP no 

seguimento.  Conclusão:  As  queixas  relatadas  pelos  pacientes  podem  persistir  ao 

longo  do  tempo e, entretanto,  não  serem  relevantes  para  a adesão  ao  tratamento 

com CPAP, mas alguns fatores devem ser seguidos com mais proximidade inclusive 

em longo prazo. Incrementar a satisfação com o tratamento pode ajudar na adesão 

ao tratamento. 
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Abstract 
 
Objective:  To  identify  factors  associated  with  the  longterm  use  of 

continuous positive airway pressure such as somnolence, quality of life, gender, side 

effects profile, variables related to sleep quality, and to titration polysomnography in 

adults  with  obstructive  sleep  apnea.  Methods:  Secondary  analysis  of  prospective 

longitudinal study with patients with obstructive sleep apnea diagnosis from the Sleep 

Institute  of  São  Paulo,  Brazil.  A  total  of  202  patients  of  either  sex,  with  apnea

hypopnea  index>  20  per  hour  of  sleep,  body  mass  index  <40  kg  /  m2,  without 

previous  contact  with  CPAP  were  included.  The  participants  underwent  diagnostic 

and titration polysomnographies, clinical evaluation and questionnaires: ShortForm 6 

Dimension  Health  Survey,  Functional  Outcomes  Sleep  Questionnaire,  Epworth 

Sleepiness  Scale.  Followups  were  done  every  1,  6,  12,  18  and  24  months.  All 

analyzes were performed in the statistical program IBM SPSS version 21. Descriptive 

data  analyzed  as  means,  standard  deviations  and  frequencies.  For  associations 

between factors generalized linear mixed models was used. Results: The mean age 

of  the patients was (± SD) 51.6 ± 9.4 years and the men represented 58.9% of the 

sample. The mean of continuous positive airway pressure use in minutes in the first 

month was 283.8 ± 112.3 which significantly  increased after 24 months  to 337.3 ± 

99.9; with use  rate of 78% at 24 months. The  side effects associated with a  lower 

continuous positive airway pressure use in minutes over the long term were leakage 

sensation  (fixed  effect  estimator  B  17.95,  95%  confidence  interval  0.0835.83), 

difficulty  exhaling  (B  33.05,  95%  CI  7.51,  58.59),  sensation  of  claustrophobia  (B 

35.44,  95%  CI  14.22    56.66).  The  most  frequent  side  effect  in  patients  after  24 

months was upper airway dryness  (45%) despite  the use of  the heated humidifier, 

however,  it  was  not  associated  with  a  decrease  in  CPAP  use.  Also,  other  factors 

such as  increased body mass  index at each followup (B 3.85, 95% CI 1.56, 6.13), 

working at daytime (B 50.78, 95% CI 8.1593.41) and being satisfied with treatment 

(B 37.88; 95% CI 63.91, 11.86) were related to an increase in CPAP use in minutes 

in  the  long  term.  With  regard  to  polysomnography  titration,  percentage  of  oxygen 

saturation <90 (B 8.43, 95% CI 14.42, 2.50) and minimal oxygen saturation (B 8.29, 

CI 95% 13.80, 2.79) were associated with a greater use of continuous positive airway 

pressure  at  followup.  Conclusion:  Complaints  reported  by  patients  may  continue 
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over  time  and  may  not  be  relevant  for  adherence  to  continuous positive  airway 

pressure  treatment; however,  results suggest  that some  factors should be  followed 

more closely even  in  the  long  term.  Increasing  treatment satisfaction can help with 

adherence. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1 

 

 

1  INTRODUÇÃO 
 

A Apneia Obstrutiva do Sono (AOS) é provavelmente o distúrbio respiratório 

do sono mais comum, caracterizado pela repetitiva oclusão parcial ou completa das 

vias  aéreas  superiores  (VAS),  frequentemente  associada  com  episódios  de 

intermitente  dessaturação  de  oxigênio,  hipercapnia  e  despertares  que  levam  a 

fragmentação do sono (1). 

A  sonolência  diurna  e  o  ronco  são  os  sintomas  mais  comuns.  A  AOS  é 

considerada um fator de risco de acidentes de trânsito devido à sonolência. Também 

tem  se  sugerido  que  a  apneia  do  sono  é  um  fator  de  risco  independente  para 

doenças cardiovasculares, diabetes mellitus e mortalidade (2–6). 

Os tratamentos mais comuns são pressão positiva contínua nas vias aéreas 

(CPAP), aparelhos de reposicionamento mandibular e várias modalidades cirúrgicas, 

sendo o CPAP o tratamento de escolha para maioria dos pacientes (7). 

O uso regular do CPAP tem se mostrado eficaz para reduzir os sintomas da 

AOS,  mas  frequentemente  tem  sido  associado  a  baixas  taxas  de  adesão 

representando uma importante limitação ao tratamento (8). 

 

1.1  Apneia obstrutiva do sono 
 

A  AOS  e  a  Síndrome  de  Resistência  das  Vias  Aéreas  Superiores 

(SRVAS) representam  as  formas  mais  frequentes  dos  distúrbios  respiratórios  do 

sono  (1,9).  O  evento  patológico  primário  na  AOS  é  caracterizado  pela  repetitiva 

oclusão parcial ou completa das VAS, frequentemente associada com episódios de 

intermitente  dessaturação  de  oxigênio,  hipercapnia,  e  despertares  que  levam  a 

fragmentação  do  sono  (1).  Estes  eventos  ocorrem  de  forma  repetitiva  durante  o 

sono,  produzindo  efeitos  adversos  associados  à  saúde  e  qualidade  de  vida  do 

indivíduo afetado (10–12).  

 

1.1.1  Epidemiologia 

 

A  AOS  é  provavelmente  o  distúrbio  respiratório  do  sono  mais  comum.  A 

prevalência da AOS definida como ≥5 eventos/hora no  índice de apneia hipopneia 
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(IAH) e sonolência diurna excessiva  (SDE)– é aproximadamente de 3% a 7% com 

certos  sub  grupos  da  população  em  maior  risco  (13).  Recentemente  estudos 

reexaminados  com  ajuste  para  os  níveis  atuais  de  sobrepeso  e  obesidade 

observaram um aumento acentuado da prevalência de AOS nos Estados Unidos e 

Europa,  entre  14  e  49%  dos  homens  de  idade  média  tiveram  AOS  clinicamente 

significante  (3).  No  Brasil,  num  estudo  realizado  na  cidade  de  São  Paulo  no  ano 

2010,  a  prevalência  de  AOS  foi  estimada  em  32,8%,  utilizando  como  critério  a 

definição de AOS de acordo com a ICSD2 (14). 

 

1.1.2  Características clínicas 
 

Os  sintomas  mais  comuns  da  AOS  são  SDE  e  ronco.  Outros  sinais  e 

sintomas  prevalentes  incluem  fadiga,  cefaleia  matinal,  sudorese,  déficit  cognitivo, 

redução  da  libido,  alterações  na  personalidade,  depressão  ou  insônia,  refluxo 

gastroesofágico,  apneia  presenciada,  noctúria,  interrupção  do  sono  do  parceiro 

(1,7,15).  

Os  pacientes  usualmente  estão  sonolentos  durante  a  manhã,  cansados 

durante  o  dia  com  propensão  a  dormir  em  situações  passivas  como  permanecer 

sentado.  Já  a  incapacidade  de  controlar  essa  sonolência  dificulta  as  atividades 

sociais, além de aumentar a possibilidade de ocorrência de acidentes (16–18). 

Durante a noite,  as pessoas que sofrem de AOS, geralmente  roncam alto, 

regularmente  apresentam  fases  de  respiração  superficial  (hipopneia)  e  pausas  de 

respiração (apneia) que duram mais de dez segundos enquanto dormem. Também 

são  frequentes  sudorese  noturna,  engasgos,  micção  frequente  e  despertar  com 

sensação de taquicardia ou falta de ar (19). 

 

1.1.3  Fatores de risco 
 

A  obesidade,  especialmente  a  adiposidade  central,  é  consistentemente 

reconhecida  como um  dos  fatores  de  risco mais  fortes para  AOS.  A mesma  pode 

alterar  a  mecânica  normal  das  VAS  e  contribuir  para  a  fisiopatologia  da  AOS  de 

várias maneiras (3,13). 
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Outro  fator  de  risco  importante  é  a  idade.  O  aumento  da  prevalência 

relacionado  à  idade  pode  ser  atribuído  à  deposição  de  gordura  parafaríngea, 

alongamento  do  palato  mole  e  alterações  em  outras  estruturas  parafaríngeas 

anatômicas, bem como fatores neuromusculares (3). 

Homens  têm duas  vezes  mais  probabilidades de  desenvolver  AOS.  Outros 

grupos de risco são mulheres na pós menopausa que têm aumento de duas a três 

vezes na prevalência (9).  

A morfologia craniofacial dos pacientes representa também um fator de risco 

para  AOS.  A  morfologia  craniofacial  é  importante  na  determinação  da 

colapsabilidade  das  VAS  durante  o  sono,  pois  as  anormalidades  cefalométricas, 

incluindo  a  retroposição  da  maxila  e  da  mandíbula  e  um  palato  mole  redundante, 

podem  comprometer  a  permeabilidade  das  VAS.  As  diferenças  na  morfologia 

craniofacial podem explicar algumas das variações no  risco de AOS em diferentes 

grupos raciais e familiares (13). 

A  apneia  do  sono  é  mais  prevalente  durante  o  sono  na  posição  supina  e 

durante a  intoxicação alcoólica; assim como o  tabagismo  temse associado a uma 

maior prevalência de ronco entre pacientes fumantes e fumantes passivos do que os 

não  fumantes  (7).  Outro  fator  de  risco  sugerido  é  congestão  nasal  devido  a  rinite 

(20). 

 

1.1.4  Diagnóstico e classificação 
 

A  AOS  pode  ser  diagnosticada  pela  presença  de  sinais  e  sintomas  típicos 

como fadiga e/ou sonolência diurna, sono não reparador e/ou ronco e interrupção da 

respiração  observada  pelo  parceiro,  e  necessita  ser  confirmado  por  meio  da 

polissonografia  (PSG)  noturna,  da  observação  de  mais  de  5  eventos  respiratórios 

por  hora  com  esforço  respiratório  mantido.  A  PSG  noturna  –  incluindo 

monitoramento  respiratório,  oximetria  de  pulso,  eletrocardiograma  (ECG)  e 

estadiamento  do  sono  com  eletroencefalograma  (EEG)  –  é  o  procedimento 

diagnóstico de referência (7).  

Este procedimento deve ser realizada por um técnico habilitado, com registro 

de um período de seis horas pelo menos e monitoração dos seguintes parâmetros: 

a) eletroencefalografia (4 canais: C3A2, C4A1, O1A2, O2A1); b) eletrooculograma 
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esquerdo e direito; c) eletromiograma da  região mentoniana; d) eletromiograma de 

membros  inferiores;  e)  fluxo  aéreo  nasal  e  oral;  f)  registro  de  pressão  nasal;  g) 

registro  do  movimento  torácico  e  abdominal;  h)  eletrocardiograma;  i)  oximetría 

digital; j) registro de ronco com microfone traqueal; e k) registro de posição corporal 

(21). 

Para  classificação  de  gravidade  da  AOS,  utilizase  o  IAH,  que  se  refere  ao 

número de eventos respiratórios anormais a cada hora de sono, sendo leve de 5 a 

15 eventos/h; moderada de 15 a 30; e grave quando maior que 30 eventos/h (22). 

Para avaliação da SDE com frequência é utilizada a escala de sonolência de 

Epworth  (ESE)  de  Johns  (1991),  que  avalia  a  sensação  de  sonolência  excessiva 

diurna em um dado momento ou em situações diárias. O escore total varia de 0 a 24 

pontos, e uma pontuação maior que 10 é sugestivo de sonolência excessiva (23).  

 

1.1.5  Comorbidades 
 
1.1.5.1 Doenças cardiovasculares 
 
1.1.5.1.1  Hipertensão 
 

Evidência mais  robusta  apoia a AOS como  fator de  risco  independente na 

promoção de desfechos cardiovasculares adversos, esta é encontrada em estudos 

abordando sua relação com a hipertensão arterial sistêmica (HAS) (3,5,24).  

A prevalência da HAS entre pacientes com AOS varia de 40% a 90% (25). 

Em  estudos  que  examinaram  a  prevalência  de  AOS  entre  as  populações 

hipertensas,  20%  a  40%  dos  indivíduos  foram  posteriormente  diagnosticados  com 

AOS  comórbida  com  níveis  tão  altos  quanto  71%  entre  hipertensos  resistentes  a 

fármacos (26). Já o Wisconsin Sleep Cohort Study demonstrou a associação entre 

AOS e HAS após 4 anos de acompanhamento, após o ajuste para a  idade,  sexo, 

tabagismo, uso de álcool, índice de massa corpórea (IMC), dentre outros (5). 

Alguns  mecanismos  têm  sido  sugeridos  na  fisiopatologia  da  HAS  na  AOS 

são:  ativação  simpática,  ativação  do  sistema  renina  angiotensinaaldosterona, 

inflamação, estresse oxidativo, disfunção endotelial (26). 
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1.1.5.1.2  Doença arterial coronariana 
 

 Estudos  clínicos  sugerem  que  a  doença  arterial  coronariana  (DAC)  é 

altamente prevalente em estudos de coortes de pacientes com AOS (27,28), e vice

versa,  os  sujeitos  com  DAC  são  mais  propensos  a  ter  distúrbios  respiratórios  do 

sono, mesmo controlando o impacto da obesidade e outros fatores de confusão (3).  

Um estudo de coorte mostrou que a AOS grave é um preditor independente 

de morte e, em particular, de morte relacionada à DAC, embora a relação tinha sido 

associada  com  mais  força  só  em  homens  com  menos  de  70  anos  de  idade,  este 

efeito foi observado em toda a população do estudo (29), com ocorrências similares 

observadas aos 18 anos de seguimento no estudo Wisconsin Sleep Cohort (30). 

 

1.1.5.1.3  Insuficiência cardíaca 
 

A  AOS  expõe  o  sistema  cardiovascular  a  hipóxia  intermitente,  estresse 

oxidativo, inflamação sistêmica, pressão intratorácica negativa aumentada, aumento 

da ativação simpática e da pressão arterial. Estes podem prejudicar a contratilidade 

miocárdica e ocasionar desenvolvimento e progressão da insuficiência cardíaca (31). 

Shahar (32) e colegas mostraram que a presença de IAH ≥ que 11 eventos/h 

foi associada a uma probabilidade de 2,38 a mais (p= 0,002) para a ocorrência de 

insuficiência cardíaca, independente de outros fatores de risco. 

A  prevalência  de  AOS  ocorre  em  aproximadamente  30%  a  50%  dos 

pacientes com insuficiência cardíaca (33), e está associada ao aumento de risco de 

morte independentemente dos fatores de confusão (34). 

 

1.1.5.1.4  Doença vascular cerebral 
 

A  AOS  é  significativamente  mais  comum  em  pacientes  que  tiveram  um 

Acidente  Vascular  Cerebral  (AVC)  ou  ataque  isquêmico  transitório  do  que  na 

população  geral,  ocorrendo  entre  3263%  dos  pacientes  que  tiveram  AVC  (3). 

Também a AOS aumenta significativamente o risco de AVC ou morte por qualquer 

causa, e o aumento é independente de outros fatores de risco, incluindo HAS (35). 
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O estudo Wisconsin Sleep Heart Cohort observou que indivíduos com IAH ≥ 

20  eventos/h  tiveram  maior  probabilidade  para  desenvolver  AVC,  mesmo  após 

ajustes  para  fatores  de  confusão  (idade,  gênero,  IMC,  uso  de  álcool,  HAS, 

tabagismo e diabetes) (36).  

Dados do Sleep Heart Health Study mostraram que dos 5.422 participantes 

iniciais com diagnóstico de AOS sem tratamento e história de AVC, após 8,7 anos 

de  acompanhamento,  193  foram  diagnosticados  com  AVC  isquêmico.  E  nessa 

mesma  amostra  observase  uma  associação  significativa  entre  AVC  isquêmico  e 

IAH em homens (valor de P para tendência linear: P= 0,016), logo homens com IAH 

> 19 eventos/h de sono, tinham uma razão de chance de 2,86 (37).  

 

1.1.5.2 Acidentes de trânsito 
 

Outra  consequência  da  AOS  são os acidentes  de  trânsito,  trazendo  sérias 

consequências  à  saúde  pública.  Dormir  ao  volante  tem  se  identificado  como  uma 

das  principais  causas  de  acidentes  de  trânsito  e  colisões  fatais  (38).  Do  mesmo 

modo, estudos relatam que indivíduos com AOS comparados a indivíduos sem AOS 

têm maior risco de dormirem ao volante e até três vezes mais chance de sofrerem 

acidentes (18,39)  

 

1.1.6  Tratamento 
 

A utilização do CPAP é atualmente considerada o padrãoouro, pois tem se 

mostrado  eficaz  na  redução  de  sintomas  em  vários  estudos.  Outros  tratamentos 

como  aparelhos  intraorais,  tratamento  cirúrgico  e  modificação  do  estilo  de  vida 

também são recomendados. 

 

1.1.6.1  Aparelhos intraorais 
 

Os  aparelhos  intraorais  (AIOs)  são  a  principal  alternativa  ao  CPAP.  Na 

atualidade  existem  vários  tipos  de  aparelhos,  entretanto  todos  parecem  seguir  o 

mesmo princípio de avanço mandibular ou da língua. 
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O  objetivo  destes  aparelhos  é  modificar  o  componente  anatômico 

aumentando o espaço na VAS. Os mesmos cobrem os arcos dentários superiores e 

inferiores e estão configurados de modo que a mandíbula e a língua sejam mantidas 

em  posição  anteriorizada,  e,  portanto,  mais  protrusa  (40).  A  ação  do  avanço 

mandibular  resulta  em  aumento  do  espaço  nas  VAS  particularmente  na  área 

transversal  velofaríngea,  isto  reduz  a  colapsabilidade  da  faringe  e  a  gravidade  da 

doença (41). 

Os AIOs têm demonstrado benefícios na melhoria do ronco, apneia obstrutiva 

e hipopneia e na saturação de oxigênio (42,43). Também demonstraram benefícios 

na  redução  da  sonolência  diurna  e  pressão  sanguínea  (42,44).  No  entanto,  ao 

contrário do CPAP, que evitará o colapso das vias aéreas na maioria das pessoas, 

desde  que  seja  aplicada  pressão  suficiente,  a  resposta  terapêutica  ao  tratamento 

com os AIOs mostra variabilidade interindividual. Existem muitos fatores que podem 

contribuir para diferenças na resposta terapêutica dos AIOs, incluindo diferenças em 

dispositivos  e  protocolos  de  tratamento,  mas  também  características  craniofaciais, 

das VAS e obesidade do paciente (40). 

Para  avaliar  a  efetividade  dos  AIOs  consideramse  quatro  variáveis:  a 

gravidade  da  apneia,  a  quantidade  de  protrusão  mandibular  que  o  aparelho 

proporciona, a presença de apneia posicional (maior IAH na posição supina do que 

na  lateral)  e  o  IMC.  Alguns  efeitos  adversos  relacionados  incluem  desconforto, 

salivação excessiva ou alterações na mordida (45). 

Estudos  comparando  a  efetividade  têm  mostrado  que  o  CPAP  se  mostra 

consistente  na  normalização  IAH,  diferente  dos  AIOs.  No  entanto,  esta  maior 

eficácia do CPAP não se traduz necessariamente em melhores resultados de saúde 

nem  em  maior  adesão  ao  tratamento.  Alguns  ensaios  controlados  compararam  o 

CPAP  e  os  AIOs  variando  a  gravidade  da  AOS  basal  de  leve  a  grave,  ambos 

mostraram resultados similares na melhoria de sintomas como sonolência, qualidade 

de  vida,  desempenho  em  condução  simulada.  Essa  eficácia  comparável  foi 

atribuída, em teoria, às diferenças nas taxas de adesão (41). 

Quando  comparada  a  adesão  entre  CPAP e  AIOs,  a maioria  dos  pacientes 

relata que os AIOs são mais confortáveis durante o uso, podendo explicar a maior 

adesão observada para usuários de AIOs (4,2 noites/semana e 3,2 horas/noite para 

o CPAP, e 5,3 noites/semana com 5,5 horas/noite para o AIOs) (46,47). 
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1.1.6.2 Tratamento cirúrgico 
 

As  terapias  cirúrgicas  para  o  tratamento  da  AOS  visam  melhorar  a 

permeabilidade  das  vias  aéreas,  abordando  os  locais  selecionados  de  obstrução. 

Alguns pacientes podem se beneficiar dessa modalidade de  tratamento, sobretudo 

aqueles com alterações documentadas das vias aéreas. Algumas modalidades são 

uvulopalatofaringoplastia  modificada,  avanço  maxilomandibular,  cirurgias  nasais, 

cirurgias  faciais,  adenoamigdalectomia  e  outras  menos  utilizadas,  com  taxas  de 

sucesso variáveis (48). 

Devido a etiologia multifatorial e heterogênea da AOS, as terapias cirúrgicas 

precisam  ser  selecionadas  e  realizadas  especificamente  para  cada  paciente.  A 

eficácia das  terapias cirúrgicas é  variável,  mas são uma  ferramenta  importante na 

gestão da AOS em pacientes bem selecionados (49). 

 

1.1.6.3 Modificação do estilo de vida e farmacoterapia. 
 

A  recomendação  de  perda  de  peso  para  pacientes  obesos  pode  contribuir 

para a melhora da sintomatologia  da AOS, em alguns casos é sugerida a  cirurgia 

bariátrica. Alguns fármacos foram sugeridos para tratar a AOS, como drogas como 

estimulantes  da  ventilação  e  antidepressivos  que  visam  reduzir  a  apneia  do  sono 

durante  o  sono  REM,  no  entanto  a  eficácia  destes  ainda  é  discutida.  Em  geral  é 

recomendada a modificação de alguns comportamentos no tratamento da AOS tais 

como  evitar  o  consumo  de  álcool,  parar  de  fumar,  evitar  fármacos  hipnóticos  e 

drogas depressoras do sistema nervoso central, evitar o uso de medicamentos que 

promovam o ganho de peso e a privação de sono (7). 

Atualmente,  não  há  tratamento  farmacológico  apropriado  para  a  AOS. 

Existem  tratamentos  complementares,  como  o  tratamento  antialérgico,  e 

estimulantes  do  SNC  não  anfetamínicos,  para  casos  de  AOS  com  sonolência 

residual  após  tratamento  otimizado  com  CPAP.  O  uso  desses  estimulantes,  no 

entanto,  está  associado  a  efeitos  adversos  em  uma  taxa  de  cerca  de  10%  dos 

indivíduos (50).  
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1.1.6.4 Pressão positiva nas vias aéreas 
 

A  aplicação  de  CPAP  nas  vias  aéreas  é  o  tratamento  de  escolha  para  a 

maioria dos pacientes com AOS. O CPAP envolve um ventilador ou uma turbina que 

gerando um fluxo de ar através do nariz (e às vezes o nariz e a boca, no caso de 

máscara  oronasal)  para  manter  a  permeabilidade  das  vias  aéreas.  Três  tipos  de 

dispositivos de pressão positiva na via aérea têm sido mais utilizados no tratamento 

da AOS (1): 

1 Aparelho de pressão positiva continua das vias aéreas  (CPAP): mantém 

uma pressão de ar constante ao longo da inspiração e da expiração. 

2  Aparelho  de  pressão  positiva  das  vias  aéreas  de  dois  níveis  (BPAP): 

fornece dois níveis de pressão de ar diferente para inspiração e expiração. 

3 Aparelho de pressão positiva das vias aéreas com autotitulação (APAP): 

utiliza pressões auto ajustáveis e variáveis nas vias aéreas, que são determinadas 

por algoritmos que respondem aos padrões de respiração do paciente.  

 

1.1.6.4.1  Funcionamento do CPAP 
 

O  CPAP  atua  como  um  splint  pneumático  e  previne  a  oclusão  das  VAS 

empurrando  o  palato  mole  e  a  língua  para  a  frente  e  para  longe  da  parede 

orofaríngea posterior (Figura 1) (7). Um modelo explicativo postula que a via aérea 

superior  funciona  como  um  resistor  de  Starling  com  um  segmento  dobrável  na 

orofaringe (1). 
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1.1.6.4.2  Eficácia do CPAP 

 

Em  geral,  CPAP  é  extremamente  seguro  e  eficaz  em  pacientes  com  AOS 

moderada a grave. Além disso, os efeitos benéficos do CPAP incluem a redução de 

sintomas da AOS, e são mantidos com o tempo de uso continuado. Assim, a eficácia 

do tratamento está altamente relacionada ao uso mínimo de 4 horas por noite, pelo 

menos 70% das noites, para que haja benefícios clinicamente relevantes (51). 

São  alguns  desses  benefícios  a  redução  de  sintomas  e  parâmetros 

fisiológicos:  IAH, pressão arterial,  frequência cardíaca, sonolência excessiva,  tônus 

autonômico simpático, inflamação e estresse oxidativo. Além disso o tratamento com 

CPAP melhora a qualidade do sono (reduzindo número de despertares),   vigilância 

diurna,  a  qualidade  de  vida  e  reduz  a  necessidade  de  atenção  médica  e 

hospitalização (1,7,52–54). 

 

1.1.6.4.3  Efeitos adversos do CPAP 
 

Os  efeitos  colaterais  do  CPAP  incluem  desconforto,  boca  seca,  congestão 

nasal, aerofagia, lesões na pele, pressão e vazamento na máscara, claustrofobia, e 

Fonte: Swedish Council on Health and Technology Assesment, 2007. 

Figura  1.  O  CPAP  previne  a  oclusão  das  vias  aéreas  superiores 
incrementando a pressão das vias aéreas superiores (IIlustração 
K. Franklin) 

base no minuto alvo da ventilação calculada, que pode variar ao longo da totalidade 

período de sono. 

 
Funcionamento do CPAP  
 

O  CPAP  atua  como  um  colchão  pneumático  e  previne  a  oclusão  das  vias 

aéreas superiores empurrando o palato mole e a língua para a frente e para longe da 

parede  orofaríngea  posterior  (imagem  1)  (Swedish  Council  on  Health  Technology 

Assessment,  2007).  Um  modelo  explicativo  postula  que  que  a  via  aérea  superior 

funciona como um resistor de Starling com um segmento dobrável na orofaringe (Lee

Chiong, 2009). 

 

 

 

 
 
 
 
 
Eficácia do CPAP 
 

Fonte: Swedish Council on Health Technology Assessment, 2007.  
Imagen 1. Nasal CPAP prevents upper airway occlusion by increasing upper 
airway pressure (Illustration K Franklin).  
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estes  são  frequentemente  relatados  por  pacientes  que  persistem  no  tratamento 

(7,8,55). Aproximadamente dois terços dos usuários de CPAP relatam algum efeito 

colateral ao tratamento do CPAP (56). 

 

1.1.6.4.4  Adesão ao tratamento com CPAP 
 

A adesão sub óptima ao CPAP é  uma  limitação  frequente ao  tratamento. É 

estimado que 8  15% dos pacientes se recusem a aceitar o tratamento após o uso 

de uma única noite, e algumas séries de casos relatam uma taxa de abandono de 

até  50%  no  prazo  de  um  ano  (57,58).  Numa  revisão  da  literatura,  Weaver  e 

Grunstein (2008) observaram que, quando a aderência é definida como maior que 4 

horas  de  uso  noturno,  4683%  dos  usuários  usam  o  CPAP  menos  tempo  que  o 

necessário para obter os benefícios terapêuticos (59). 

O CPAP é prescrito para uso durante o período de sono com a expectativa 

clínica de que os pacientes o usarão durante toda a noite. A questão de quanto uso 

do CPAP produz resultados ótimos e definição da adesão ainda não foi claramente 

estabelecida. No entanto, a maioria dos estudos sugere como adesão adequada o 

uso  de  CPAP  de  4  horas  por  noite  em  pelo  menos  70%  das.  Este  ponto  de 

referência foi recentemente examinado em termos de dose resposta (8,51). 

 

1.1.6.4.5  Fatores que influenciam a adesão ao CPAP 
 

Para  entender  melhor  fatores  que  influenciam  ou  predizem  o  uso  de  CPAP 

pelos  pacientes,  alguns  estudos  analisam  fatores  referentes  a  doença  e 

características do paciente, procedimentos de titulação da pressão positiva,  fatores 

relativos  aos  dispositivos  tecnológicos,  efeitos  colaterais  e  fatores  psicológicos  e 

sociais (Tabela 1) (51,56). 

No seu estudo Krieger e cols.  (1996) observam que a gravidade da doença 

(medida  pelo  índice  de  eventos  respiratórios  e  hipoxemia  diurna e  noturna)  prediz 

melhor a adesão ao CPAP que outros sintomas ou queixas dos pacientes (60). Por 

outro  lado,  num  estudo  mais  recente  Jurado  e  cols.  (2015)  acharam  que  a 

sonolência diurna foi associada à maior aderência ao tratamento, no entanto outros 

parâmetros  como  IAH  e  hipoxemia  intermitente  não  influenciaram  o  uso  de  CPAP 
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(61).  Além  disto,  Sawyer  e  cols.  (2011)  numa  revisão  sobre  adesão  ao  CPAP 

observam  que,  embora  esses  fatores  sejam  comumente  identificados  como 

influentes na adesão à CPAP, as relações são relativamente fracas (51). 

 
Tabela 1. Fatores de influência sobre a adesão ao CPAP 

Fator  Relação com o curso de tratamento  Observações 

   Exposição pré
CPAP 

Exposição inicial 
ao CPAP 

Tratamento com CPAP 
no lar 

  

Características 
do paciente e 
da doença 

Severidade da 
doença 

    Fator fraco, mas consistente, do uso de CPAP 

Sonolência      Fator fraco, mas consistente, do uso de CPAP 
Patência das vias 
aéreas superiores 

    Avaliação basal com rinometría acústica; volume / 
permeabilidade nasal diminuído pode influenciar 
a aceitação inicial do CPAP e reduzir o uso 
geral de CPAP 

  Depressão, humor, 
tipo de 
personalidade 

Depressão, humor, tipo 
de personalidade 

Influência nas percepções dos sintomas, a 
resposta ao tratamento e os efeitos colaterais 
que podem impedir o uso de CPAP 

Raça      Evidências limitadas em grupos diferentes dos 
afroamericanos, que tendem a usar CPAP 
menos do que os caucasianos 

Status 
socioeconômico 

    Vizinhança de residência importante e pode 
sugerir fatores socioambientais influentes no 
uso de CPAP 

Procedimento 
de titulação do 
tratamento 

  CPAP de titulação 
automática 

  Os subgrupos que podem beneficiar são mais 
jovens pessoas, pessoas com efeitos colaterais 
persistentes, e aqueles que exigem alta pressão 

 
Fatores 
tecnológicos 
do dispositivo 
e efeitos 
colaterais 

  Humidificação 
aquecida 

Humidificação 
aquecida 

Geralmente recomendado para todos os usuários 
de CPAP; particularmente importante para 
aqueles com efeitos colaterais oronasais no 
início do tratamento e/ou com uso de CPAP 

    Pressão flexível  Terapia complementar em usuários não aderentes 

Claustrofobia      Diminui ao longo do tempo com persistente uso de 
CPAP 

Fatores 
psicológicos e 
sociais 

  Autoeficácia  Autoeficácia  A crença na capacidade de usar o CPAP formada 
na educação e com a exposição precoce à 
CPAP é importante 

  Expectativas de 
resultados 

Expectativas de 
resultados 

Expectativas realistas de melhorias com uso do 
CPAP influencia seu uso 

    Suporte social  Fornecer comentários ao usuário do CPAP no que 
diz respeito a melhorias visíveis 

    A pressão do cônjuge pode impedir o uso 

Doença e 
conhecimento 
específico do 
tratamento 

Doença e 
conhecimento 
específico do 
tratamento 

Doença e 
conhecimento 
específico do 
tratamento 

Pode contribuir para as percepções de AOS e 
CPAP, mas sozinho, provavelmente não influi 

    Balanço Decisional 
(pros/cons) 

Se os aspectos negativos do CPAP> positivos, o 
uso de CPAP pode ser baixo 

    Estilo de 
enfrentamento ativo 

Resolução de problemas planejada e 
afrontamento confrontativo influenciam 
positivamente o uso do CPAP 

    Percepção de risco 
específica da doença 

Contribui para percepções de OSA e CPAP mas 
sozinho provavelmente não é influente 

      Presença de parceiro 
de cama 

Qualidade melhorada do sono do parceiro de 
cama do paciente é associada com o uso do 
CPAP do paciente  

CPAP  Aparelho de pressão positiva continua; AOS  Apneia Obstrutiva do Sono  
 

Fonte: Sawyer e cols., 2011 
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Aproximadamente  dois  terços  dos  usuários  de  CPAP  referem  efeitos 

colaterais  do  tratamento  (56).  Entretanto  a  influência  destes  efeitos  na  adesão  ao 

CPAP ainda é um tema controverso. Alguns autores como Engleman e cols. (2003) 

(56) numa  revisão da  literatura  relatam que os efeitos colaterais não demostraram 

influência significativa na adesão ao CPAP. No entanto, Ulander e cols. (2014), num 

estudo  mais  recente  observam  que  alguns  efeitos  colaterais  estão  relacionados  à 

adesão, porém outros não. Os autores também observam que nem todos os efeitos 

secundários são estáveis ao longo do tempo, como por exemplo, as queixas de boca 

seca, vazamento na máscara e congestão nasal que ocorreram ao longo do primeiro 

ano em aproximadamente 30% dos pacientes (55).  

Por  seu  lado,  Weaver  e  cols.  (2003)  relatam  que  efeitos  colaterais  mais 

comuns  do  CPAP  não  influenciam  a  adesão,  mas  a  claustrofobia  pode  ser  a 

exceção. No seu estudo identificouse que aproximadamente metade dos pacientes 

recém  diagnosticados  declararam  que  não  usariam  CPAP  se  sentissem 

claustrofobia (62). 

Em um estudo mais recente Edmonds e cols. (2015) sugerem que tendências 

claustrofóbicas  são  mais  prevalentes  em  adultos  recém  diagnosticados  com  AOS 

moderada a grave após a primeira noite de titulação do CPAP no laboratório, e que 

estas  influenciam  a  adesão  ao  CPAP  em  um  mês.  Neste  estudo  as  mulheres 

apresentaram com mais frequência tendência a apresentarem claustrofobia, e, o tipo 

de máscara não estava associado ao sintoma (63).  

A  respeito  das  variáveis  da  PSG,  estudos  relacionam  alguns  parâmetros 

como  possíveis  preditores  de  adesão,  Chen  e  cols.  (2015)  acharam  que  uma 

melhoria de 10% do índice de dessaturação de oxigênio e um aumento de 10% na 

porcentagem de sono profundo aumentaram a chance de uso persistente  (medido 

em um mês) de CPAP em 1,18 vezes e 1,07 vezes, respectivamente (64). 

Em  relação  às  variáveis  psicológicas,  alguns  estudos  têm  indicado  que 

depressão  e  ansiedade  estão  relacionadas  com  a  adesão  ao  CPAP,  mas  os 

resultados  são  controversos;  também  tem  sido  analisada  a  associação  entre 

características de personalidade e adesão ao CPAP.  Neste sentido Broström e cols 

(2007) relataram em 247 pacientes com AOS, que cerca de 30% classificados com 

personalidade  tipo  D,  a  adesão  ao  tratamento  foi  significativamente  menor  (P 

<0,001) (65). Já Gulati e cols (2017) no seu estudo com 265 pacientes seguidos por 
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6 meses não acharam associação significativa entre o uso do CPAP com o status 

socioeconômico,  a  educação  ou  o  tipo  de  personalidade,  mas  observaram  que 

pessoas  desempregadas  por  longos  períodos  ou  deprimidas  apresentaram  menor 

adesão ao tratamento aos 6 meses (66).  

No mesmo sentido, Law e cols. (2014) acharam associação entre depressão 

e  adesão  ao  autoPAP  (67),  deste  modo  Wells  e  cols.  (2007)  não  encontraram 

relação  significante  entre  depressão  e  adesão  ao  CPAP  (68).  De  maneira  similar 

Olsen e cols.  (2008)  relataram que depressão, ansiedade e estresse não previram 

individualmente a adesão ao CPAP (69). 

Outras  variáveis  psicológicas  como  bemestar  subjetivo,  qualidade  de  vida, 

crenças  e  risco  percebido  da  doença  têm  sido  investigadas.  Assim  Poulet  e  cols. 

(2009)  demonstram  no  seu  estudo  que  componentes  do  bemestar  subjetivo 

medidos pelo Perfil de Saúde de Nothingham, especialmente "reações emocionais" 

e "isolamento social", foram preditivos de adesão ao CPAP (70). 

Olsen e cols. (2008) avaliaram crenças de saúde na adesão ao CPAP antes 

do começo do tratamento e relataram que as motivações para o uso do CPAP estão 

associadas à percepção do paciente em relação à gravidade da doença.  (69).  

Em  relação  às  estratégias  de  enfrentamento,  Stephanoski  e  cols.  (2002) 

observaram que  indivíduos que  apresentavam estratégias de enfrentamento ativas 

frente a situações novas e difíceis usaram mais tempo o CPAP (71). 

Outro fator  importante é qualidade de vida com o uso do CPAP avaliada em 

vários estudos. Meslier e cols. (1998) avaliaram 3225 pacientes usuários de CPAP e 

observaram que a saúde percebida medida pelo Perfil de Saúde de Nottingham foi 

significativamente relacionada à melhora nos sintomas, à satisfação geral e ao uso 

objetivo do CPAP (72). Também Pichel e cols. (2004) no seu estudo prospetivo de 

dois grupos de pacientes com AOS, um seguido por 6 meses e outro seguido por 18 

meses,  avaliaram  a  qualidade  de  vida  relacionada  à  saúde  avaliada  pelo 

questionário SF36 antes e depois da terapia com CPAP. Os pacientes tratados com 

CPAP  por  6  meses  apenas  melhoraram  significativamente  na  dimensão  da 

vitalidade, mas aqueles  tratados com CPAP durante um período  longo (18 meses) 

apresentaram também melhora significativa em outras dimensões da saúde: aspecto 

físico, funcionamento social e percepção geral da saúde (73).  
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2  JUSTIFICATIVA 
 

A  AOS  apresenta  alta  prevalência  na  população  mundial  e  também  na 

população de São Paulo, e está associada a  importantes comorbidades no âmbito 

da saúde. Uma grande limitação do tratamento com CPAP é a baixa taxa de adesão. 

A maior parte das pesquisas sobre fatores que influenciam a adesão tem focado nos 

primeiros meses de tratamento e não em longo prazo. Poucos estudos têm avaliado 

o fenômeno em longo prazo, e, os que o fizeram, apresentaram analises estatísticas 

pouco  adequadas  para  lidar  com  a  natural  perda  de  dados  de  pacientes  não 

aderentes, além de não terem sido realizados em países com as características do 

Brasil.  A  identificação  de  fatores  que  influenciam  a  adesão  em  longo  prazo  tem 

importância  para  (1)  gerar  diretrizes  para  desenvolvimento  de  programas  de 

acompanhamento e suporte mais efetivos  para pacientes com  indicação de CPAP 

(2)  criar  e  melhorar  a  eficácia  de  intervenções  cognitivo  comportamentais 

individualizadas  que  promovam  a  adesão  em  curto  e  longo  prazo  (3)  melhorar 

identificação  precoce  de  perfis  de  pacientes  em  risco  para  descontinuar  ou  não 

aderir ao tratamento. 

Dessa forma, a hipótese desse estudo é que maior uso do CPAP em adultos 

com  AOS  moderada  a  acentuada  em  longo  prazo  está  associado  a  menor 

frequência de efeitos colaterais, maiores escores em qualidade de vida e satisfação 

geral com o tratamento. 
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3  OBJETIVOS 
 
3.1  Objetivo primário 
 

Identificar  fatores  associados  ao  uso  da  pressão  positiva  contínua  nas  vias 

aéreas  tais  como  sonolência,  qualidade  de  vida,  gênero,  efeitos  colaterais  e 

variáveis  relativas  à  qualidade  de  sono na polissonografia de  titulação  em  adultos 

com apneia obstrutiva do sono moderada a acentuada em longo prazo 

 

3.2  Objetivos secundários 
 

  Descrever caraterísticas sócio demográficas da população do estudo 

  Descrever variáveis da PSG basal da população do estudo 

  Avaliar a evolução e persistência dos efeitos colaterais do CPAP ao longo do 

tempo 

  Relacionar efeitos  colaterais do CPAP  relatados pelos pacientes com o uso 

objetivo do CPAP 

  Relacionar variáveis da PSG de titulação do CPAP e tempo de uso do CPAP 

  Avaliar  a  qualidade  de  vida,  a  sonolência  diurna  e  a  satisfação  com  o 

tratamento dos pacientes ao longo do tempo e sua possível associação com o 

tempo de uso do CPAP 
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4  MATERIAIS E MÉTODOS 
 

4.1  Participantes do estudo 
 

Foram  analisados  dados  de  duzentos  e  dois  pacientes  consecutivos  com 

diagnóstico polissonográfico de AOS recrutados do Instituto do Sono de São Paulo, 

Associação Fundo Incentivo a Pesquisa, Brasil  incluídos no protocolo entre de abril 

do 2010 e setembro de 2014.  

 

4.2  Critérios de inclusão e exclusão 
 

Os critérios de inclusão foram ambos sexos, idade entre 30 e 65 anos e IAH 

maior  a  20  eventos  por  hora  de  sono.  Foram  excluídas  mulheres  grávidas, 

indivíduos com  índice de massa corporal > 40 kg/m2,  aqueles  com diagnóstico de 

doenças  pulmonares  ou  neuromusculares,  e  aqueles  que  tiveram  contato  anterior 

com CPAP. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Federal de 

São  de  Paulo  nº  0895/10  (anexo  1)  e  registrado  no  clinicaltrials.gov  sob  o  nº 

NCT01590420.  Todos  os  indivíduos  assinaram  um  termo  de  consentimento 

informado (53). 

 

4.3  Desenho do estudo 
 

Análise secundária de dados de um estudo longitudinal prospectivo. 

 

4.4  Protocolo do estudo 
 

Os  pacientes  foram  submetidos  a  avaliação  clínica,  PSG  completa  para 

diagnóstico,  seguida de uma segunda PSG para  titulação da pressão do CPAP. A 

avaliação  clínica  incluiu  informações  gerais  de  saúde,  questionários  sobre  a 

qualidade  de  vida  e  sonolência  diurna.  O  CPAP  foi  prescrito  pelo  especialista  e 

administrado  a  todos  os  pacientes.  Todos  os  participantes  incluídos  no  estudo 

assinaram  o  Termo  de  Consentimento  Livre  e  Esclarecido  (anexo  2)  e  foram 

acompanhados ao longo de 2 anos. 
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4.4.1  Polissonografia, diagnóstico e titulação 
 

Foi  feita  uma  PSG  completa  para  diagnóstico  da  AOS,  utilizando  o  sistema 

digital  EMBLA™  de  17  canais.  As  seguintes  variáveis  foram  monitoradas: 

eletroencefalograma  (EEG,  quatro  canais),  eletrooculograma  (EOG,  dois  canais), 

eletromiograma  (EMG,  dois  canais:  região  submentoniana  e  músculos  tibiais 

anteriores),  eletrocardiograma  (ECG,  um  canal),  ronco e  posição corporal.  O  fluxo 

aéreo foi monitorado utilizando termístor oronasal e transdutor de pressão nasal. O 

esforço respiratório foi monitorado por sensores piezoelétricos torácico e abdominal. 

Saturação de oxigênio  (SaO2) arterial  foi monitorada por oximetria de pulso. Todos 

os  polissonogramas  foram  analisados  por  dois  técnicos  devidamente  treinados, 

seguindo  critérios  recomendados  pela  AASM  (American  Academy  of  Sleep 

Medicine) (21) e foram revisados pelo médico especialista em medicina do sono.  

Todos  os  pacientes  foram  submetidos  a  uma  segunda  PSG  completa  para 

titulação de CPAP, de acordo as normas recomendadas internacionais (74), e a uma 

avaliação basal sobre as informações de saúde geral, educação, horário de trabalho, 

incluindo a administração de questionários de qualidade de vida e sonolência. 

 
4.4.2  Início do tratamento com CPAP 
 

O aparelho CPAP foi prescrito pelo especialista a todos os pacientes cujo IAH 

foi  maior  do  que  20  eventos/h  de  sono.  Todos  os  participantes  receberam  um 

aparelho CPAP da RESMED com umidificador aquecido e máscara nasal padrão. 

O treinamento para uso do CPAP foi feito por um terapeuta respiratório previamente 

treinado,  seguindo  as  recomendações  padrão  para  clínicas  do  sono  em 

conformidade  com  rotinas  de  iniciação  da  AASM  (75).  Os  pacientes  receberam 

informações  padronizadas  sobre  fisiopatologia,  máscara  e  dispositivo  CPAP, 

juntamente  com  treinamento  prático  antes  da  instalação  do  dispositivo  CPAP  na 

primeira visita. 

 

4.4.3  Acompanhamento 
 

Realizaramse  seguimentos  aos  1,  6,  12,  18  e  24  meses  de  tratamento,  se 
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realizaram avaliações clínicas por médico especialista em medicina do sono sobre o 

estado de saúde dos pacientes, e complementaramse com administração de testes 

psicológicos por entrevistador treinado, experiente e cego para todas as avaliações 

com CPAP.  

 

 
 
4.5  Medidas e questionário 
 

4.5.1  Uso do CPAP 
 

O tempo de uso do CPAP foi recuperado da memória do aparelho em média 

de horas de uso do CPAP por dia, armazenados em um cartão SD. 

 

4.5.2  Escala de sonolência de Epworth (ESE) 
 

A  percepção  da  sonolência  excessiva  diurna  dos  participantes  foi  avaliada 

pela ESE (23). Os pacientes foram orientados a avaliar a chance de cochilar em oito 

situações  cotidianas  e  assinalar  em  uma  das  colunas  (0,  1,  2  e  3,  representando 

nenhuma,  baixa,  moderada  e  alta  chance  de  cochilar,  respectivamente).  A 

Rizzi e cols. (2014) 

Figura 2. Fluxograma do estudo. 
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pontuação total é determinada pela somatória dos valores assinalados, variando de 

0 a 24, sendo resultados maiores ou iguais a 11 sugestivos de sonolência excessiva. 

A ESE  foi validada para seu uso na população brasileira por Bertolazi e cols.  (76) 

(anexo 3). 

 

4.5.3  Functional outcomes of sleep Questionnaire (FOSQ) 

 
O  questionário  FOSQ  de  Weaver  e  cols.  (77)  avalia  de  forma  subjetiva  a 

qualidade de vida. Este instrumento consta de 30 questões sobre o impacto de estar 

com sono ou cansado sobre as principais atividades de conduta diária. Compreende 

5  dimensões:  nível  de  atividade,  vigilância,  intimidade  e  relações  sexuais, 

produtividade  geral  e  resultado  social.  As  respostas  classificam  a  dificuldade  de 

realizar  uma  determinada  atividade  em  uma  escala  de  4  pontos  (sem  dificuldade 

para  dificuldade  extrema).  A  pontuação  média  ponderada  de  cada  escala  é 

calculada e  logo somada para produzir  uma pontuação global. Escores mais altos 

indicaram menor qualidade de vida (anexo 4). 

 

4.5.4  ShortForm 6 Dimension Health Survey (SF6D) 
 

O  SF6d  é  uma  classificação  para  descrever  a  saúde  derivada  de  uma 

seleção  de  itens  da  escala  SF36.  O  questionário  SF36  foi  reduzido  pela 

combinação de dois domínios (físico e emocional). O questionário final envolveu um 

sistema  descritivo  de  seis  dimensões,  cada  um  com  múltiplas  respostas:  (1) 

funcionamento  físico,  (2)  limitação de  função  (3)  funcionamento social,  (4) dor,  (5) 

saúde mental, e (6) vitalidade. O SF6d descreve 18000 estados de saúde (78). O 

escore  único  do  SF6d, varia da 0 a 1, representa a força da preferência de um 

indivíduo por um determinado estado de saúde, numa escala em que 0 é igual ao 

pior estado de saúde e 1 significa o melhor estado de saúde. O SF6d foi adaptado e 

traduzido para população brasileira (79) (anexo 5). 

 

4.5.5  Questionário de seguimento ao uso do CPAP 
 

Foi elaborado um questionário de seguimento com perguntas sobre possíveis 
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efeitos  colaterais  ao  tratamento  com  CPAP  baseado  nas  queixas  frequentes  dos 

pacientes  reportadas  na  literatura:  obstrução  nasal,  coriza,  sangramento  nasal, 

irritação ocular, dificuldade de expirar, aerofagia,  lesões na pele, vazamento do ar, 

claustrofobia, ressecamento da VAS (55,80–83) (anexo 6). 

 

4.5.6  Avaliação clínica 
 

Avaliação  clínica  com  exame  físico  e  coleta  de  dados  antropométricos  foi 

realizada  em  todas  as  visitas  incluindo  histórico  de  doenças,  tais  como  diabetes, 

HAS e tabagismo. 

 

4.6  Análise estatística 
 

Os  dados  foram analisados  pelo  programa estatístico para  Ciências  Sociais 

(SPSS), versão 21,  foi adotado o nível de significância de 5%. Características dos 

sujeitos  são  apresentadas  como  médias,  desvios  padrão  e  frequências.  Teste  chi 

quadrado foi utilizado para analisar associação da frequência dos efeitos colaterais 

com o tempo. 

Modelos  mistos  lineares  generalizados  (GLMM)  foram  usados  para  analisar 

as  medidas  repetidas  e  avaliar  as  diferenças  ao  longo  do  tempo,  usando  como 

fatores fixos valores da PSG titulação, tempo de uso do CPAP, testes psicológicos, 

efeitos colaterais do CPAP, além de sexo, idade, IMC, e horário de trabalho. Para os 

modelos optouse por uma matriz de covariância não estruturada, testes sequenciais 

de  post  hoc  Bonferroni,  se  necessário  e,  como  método  de  estimação,  a  máxima 

verosimililhança restringida (REML). 

Dois modelos foram feitos para a mesma variável dependente, tempo de uso 

CPAP, o primeiro modelo utilizou as variáveis da PSG de  titulação como variáveis 

independentes,  o  segundo,  os  questionários  de  saúde  e  efeitos  colaterais,  ambos 

com covariantes: sexo, idade, IMC e horário de serviço.  

As qualidades dos modelos  foram comparadas pelos valores de ajuste  (critério de 

informação de Akaike, AIC, e pela normalidade dos  resíduos através de QQ plots 

atestando  variação  de  resíduos  semelhante  (tabelas  mostradas  no  apêndice).  A 

magnitude  dos  efeitos  foi  determinada  pela  quiquadrado  de Wald.  O  Generalized 
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Linear  Mixed  Model  (GLMM)  é  uma  ferramenta  estatística  mais  flexível  do  que  o 

modelo  linear  geral  padrão  General  Linear  Model  (GLM)  porque  vários  tipos  de 

distribuição de dados e diferentes estruturas de covariância dos dados de medidas 

repetidas podem ser escolhidos. 
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5  RESULTADOS 
 

5.1  Características  demográficas,  clínicas  e  polissonográficas  dos 
participantes 
 

A  idade  média  dos  pacientes  do  estudo  foi  51,6  ±  9,4  e  os  homens 

representaram  58,9%  dos  pacientes.  As  características  basais  da  população  são 

apresentadas na tabela 2. 

 
Tabela 2. Características basais e polissonográficas 
Idade, anos  51.6  9.4 
Sexo Masculino, (%)  119 (58.9) 
Índice de Massa Corpórea, kg/m²  32.1  5.2 
Horário de serviço, (%)   
Diurno  104 (51.2) 
Noturno  18 (8.9) 
Origem étnica, (%)   
Caucasiano  126 (62.1) 
Oriental  3 (1,5) 
Negra  45 (22.2) 
Diabetes, (%)  44 (21.8) 
Hipertensão, (%)  108 (53.5) 
Tabagismo atual, (%)  23 (11.3) 
Renda CCEB, (%)   
A2  6 (3) 
B1  21 (10.3) 
B2  53 (26.1) 
C  96 (47.3) 
D  23 (11.3) 
E  1 (0.5) 
Tempo Total Sono, min  356  73.8 
REM, %  16.9  7.1 
Eficiência sono, %  81.5  12.2 
Quantidade Eventos Obstrutivos  225.7  167.5 
Índice de Apneia Hipopneia, eventos/h  53.5  43 
Índice de despertares, eventos/h  42.1  23.9 
Mínima SaO2, %  75.1  11.2 
Tempo de SaO2 < 90%, % de sono  19.03  22.57 
Escala sonolência de Epworth  12.02  6.2 
Questionário Qualidade de vida Fosq  54.3  20.7 
Índice de Saúde Sf6d  16.5  6 
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5.2  Frequências de efeitos colaterais em 24 meses 
 

As  frequências  dos  eventos  colaterais  ao  longo  dos  24  meses  podem  ser 

vistas na tabela 3. Pode se observar que a maioria dos efeitos relatados se refere a 

desconforto  relacionado  às  VAS.  No  mês  1  as  queixas  mais  frequentes  foram: 

ressecamento  n=100  (57%),  lesões  na  pele  n=53  (31%),  vazamento  na  máscara 

n=41  (24%),  fobia  n=37  (21%)  e obstrução  nasal  n=33  (19 %). Ao  longo  dos  dois 

anos  a  maioria  das  queixas  dos  participantes  diminuíram  para  menos  de  15%, 

exceto  as  queixas  relativas  a  ressecamento  e  vazamento  que  ficaram  em  n=62 

(45%) e n=28  (20%),  respectivamente. Já em  relação à satisfação com o CPAP a 

porcentagem média de satisfação variou de 90,3 a 96,3% ao final do protocolo.  

Os efeitos colaterais associados com o tempo significantes no Chi2 teste no 

primeiro  mês  foram  dificuldade  de  expirar  (2[4]=12.27,  p=0.01),  aerofagia  (2 

[4]=9.46, p=0.05), fobia (2 [4]=12.15, p=0.01); lesões da pele nos meses 1 e 24 (2 

[4]=26,42, p=0.0,01). Já para o período de 12 e 18 meses observouse vazamento 

na máscara (2 [4]=10.15, p=0.03).  

 

5.3  Qualidade de vida e uso do CPAP em 24 meses 

 

Aos 24 meses de tratamento houve uma redução gradual da sonolência dos 

participantes,  observandose  as  médias  das  pontuações  do  questionário  Epworth 

(12,02  6.2 vs 7,04  4,6), uma melhora na qualidade de vida nos domínios do SF

6d (16,5  6 vs 12,46  6,9), bem como nos escores do FOSQ (54,3  20,7 vs 37,31 

 15,4). O IMC permaneceu estável com uma média inicial de 32,1  5,2 para 32,79 

 6 kg/m2 aos dois anos. A média diária de uso do CPAP aumentou gradualmente 

de 283,8  112,3 minutos no primeiro mês para 337,3  99,9 minutos aos dois anos 

de tratamento. A tabela 4 mostra as médias de uso do CPAP e dos questionários do 

1o até 24o mês. 
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Tabela 4. Uso de CPAP e Questionários 
  1 m  6 m  12 m  18 m  24 m 
   N Média  N  Média  N  Média  N  Média  N  Média 
Uso CPAP, min  167 283,8  ±  112,3  166  285,7  ±  120,2  177  312,3  ±  101,5  167  324,1  ±  102  131  337,3  ±  99,9 
IMCa, kg/m²  191 32,13  ±  5,2  139  32,63  ±  5,2  152  32,46  ±  5,3  131  32,35  ±  5,7  126  32,79  ±  6 
Epworth  173 8,29  ±  5,3  179  7,41  ±  4,4  171  7,27  ±  4,4  165  7,16  ±  4,6  129  7,04  ±  4,6 
Fosq  174 42,66  ±  18,9  184  41,09  ±  17,1  181  38,22  ±  16,3  173  37,76  ±  15,5  138  37,31  ±  15,4 
Sf6d  167 14,06  ±  5,6  185  13,77  ±  5,7  182  12,8  ±  4,85  174  12,68  ±  5  137  12,46  ±  ±6,9 

 

Tabela 3. Efeitos colaterais em 24 meses 
  1 m  6 m  12 m  18 m  24 m 

   N  f (%)  N  f (%)  N  f (%)  N  f (%)  N  f (%) 
Obstrução nasal  174  33 (19)  179  31 (17,3)  183  29 (15,8)  175  17 (9,7)  134  15 (11,2) 
Coriza  173  26 (15)  180  17 (9,4)  183  17 (9,3)  175  16 (9,1)  134  16 (11,9) 
Sangramento nasal  174  12 (6,9)  180  6 (3,3)  183  5 (2,7)  174  4 (2,3)  134  3 (2,2) 
Irritação ocular  175  15 (8,6)  180  13 (7,2)  181  12 (6,6)  174  9 (5,2)  134  11 (8,2) 
Dificuldade de expirar  175  30 (17,1)*  180  15 (8,3)  181  17 (9,4)  174  11 (6,3)  135  12 (8,9) 
Aerofagia  169  27 (16)*  178  14 (7,9)  179  17 (9,5)  173  12 (6,9)  131  13 (9,9) 
Lesões na pele  171  53 (31)*  178  33 (18,5)  182  31 (17)  175  23 (13,1)  136  15 (11)• 

Vazamento da máscara  171  41 (24)  178  33 (18,5)  177  50 (28,2)*  169  26 (15,4)*  136  28 (20,6) 
Claustrofobia  175  37 (21,1)*  181  21 (11,6)  181  28 (15,5)  174  19 (10,9)  135  13 (9,6) 
Ressecamento das VASa  175  100 (57,1)  179  82 (45,8)  181  87 (48,1)  175  89 (50,9)  136  62 (45,6) 
Satisfação com o CPAP  164  153 (93,3)  175  158 (90.3)  177  166 (93.8)  171  163 (95.3)  134  129 (96.3) 
* chi square sig <0.05 
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5.4  Associações entre fatores e uso do CPAP 
 

A tabela 5 mostra os efeitos significantes do Tempo (F= 9.92; Gl= 64.57; P= 

0.00), dos efeitos colaterais – sem vazamento da máscara (F= 3.9; Gl= 174.15; P= 

0.04),  sem  fobia  (F=  10.93;  Gl=  123.44;  P=  0.00),  sem  dificuldade  de  expirar  (F= 

6.52;  Gl=  176.11;  P=  0.01),  não  satisfeito  com  o  CPAP  (F=  8.31;  Gl=  116.46;  P= 

0.00); também do horário de trabalho diurno (F= 5.58; Gl= 105.43; P= 0.02), IMC (F= 

11.02; Gl= 219.71; P= 0.00), saturação mínima de oxigênio (F= 9.32; Gl= 37.76; P= 

0.00) e porcentagem de saturação de oxigênio  (F= 8.49; Gl= 26.72; P= 0.00).  (Na 

tabela 5 são mostrados apenas efeitos significantes, para mais detalhes as tabelas 

completas são fornecidas no Apêndice) 

 

 

Em relação ao tempo de uso do CPAP, os participantes usaram em média 

19,26 minutos a menos aos seis meses em comparação ao primeiro mês (B= 19.26; 

IC 95% 36.33  2.20). Entretanto para os 24 meses os pacientes usavam em média 

43.98 minutos a mais também em comparação ao primeiro mês de uso (B= 43.98; CI 

95% 20.20  67.75). Além disso, as pessoas que faziam trabalho em horário diurno 

usavam  o  CPAP  em  média  50,78  minutos  a  mais  que  as  pessoas  com  trabalho 

noturno (B= 50.78; IC 95% 8.15  93.41). 

Tabela 5. Estimadores para efeitos fixos 

Parâmetro  Estimador  Sig.  95% Intervalo de Confiança 

Limite inferior  Limite superior 

Sem vazamento da máscara  17,95  0,04  0,08  35,83 

Sem fobia  35,44  0,00  14,22  56,66 

Sem dificuldade de expirar  33,05  0,01  7,51  58,59 

Não satisfeito com o CPAP  37,88  0,00  63,91  11,86 

Horário de servço diurno  50,78  0,02  8,15  93,41 

Tempo uso do CPAP 24 meses, min  43,98  0,00  20,20  67,75 

Tempo uso do CPAP 6 meses, min  19,26  0,02  36,33  2,20 

IMC  3,85  0,00  1,56  6,13 

Saturação O2 <90%  8,46  0,00  14,42  2,50 

Saturação mínima de O2  8,29  0,00  13,80  2,79 

Variável Dependente – minutos de uso de CPAP; nível de significância <0.05, referência – uso do CPAP 

no 1 mês 
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Em  relação  aos  efeitos  colaterais  do  uso  do  CPAP  relatados  pelos 

participantes, aqueles que não sentiram vazamento na máscara usaram em média 

17.95  minutos  a mais  em  cada  avaliação  do  que  os  que  sentiram  vazamento  (B= 

17.95;  IC  95%  0.08    35.83),  os  que  não  sentiram  fobia  usaram  em  média  35.44 

minutos  a  mais  do  que  os  que  sentiram  sensação  de  fobia  a  cada  avaliação  (B= 

35.44;  IC 95% 14.22   56.66), os que não sentiram dificuldade em expirar usaram 

em  média  33.05  minutos  a  mais  a  cada  avaliação  comparados  aos  que  sentiram 

dificuldades na expiração (B= 33.05; IC 95% 7.51  58.59). Por fim, os participantes 

que  relataram  não  se  sentirem  satisfeitos  de  modo  geral  com  o  uso  do  CPAP 

usaram em média 37.88 minutos a menos em cada avaliação comparados aos que 

estavam satisfeitos (B= 37.88; IC 95% 63.91  11.86) 

O  incremento  de  cada  ponto  do  IMC  em  cada  período  de  tempo  foi 

acompanhado de um  incremento de uso em média de 3.38 minutos do CPAP  (B= 

3.85; IC95% 1.56  6.13) a cada período de tempo.  

Em  relação  à  saturação  mínima  de  oxigênio  na  PSG  de  titulação 

observamos  que  a  cada  unidade  de  aumento  na  saturação  as  pessoas  usavam  8 

minutos a menos a cada período de tempo (B= 8.29; IC95% 13.80  2.79) e a cada 

unidade  de  incremento  na  porcentagem  de  saturação  de  oxigênio  os  pacientes 

usavam 8 minutos menos o CPAP a cada período de tempo (B = 8.43; IC95% 14.42 

 2.50) 
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6  DISCUSSÃO 
 

Diferente  de  outros,  o  objetivo  deste  estudo  foi  determinar  as  variáveis 

associadas  com  o  uso  persistente  do  CPAP  em  pacientes  com  AOS  moderada  a 

grave ao longo de 2 anos de seguimento. A média de uso do CPAP aos 24 meses 

no  nosso  estudo  (337  ±  99  min)  foi  maior  do  que  aquela  informada  pelo  estudo 

SAVE  de  (180  ±  138  min)  (84);  e  similar  àquelas  encontradas  por  Krieger  e  cols. 

(1996)  e  Sucena  e  cols.  (2006)  com  média  342  ±  108  e  393  ±  84  min,  nos  seus 

estudos com seguimentos de 7 e 10 anos, respectivamente (60,85). Observamos no 

nosso estudo que a média diária de uso do CPAP aumentou significativamente até 

os 24 meses. No mesmo sentido também Sucena e cols. (2006) e Rotenberg e cols. 

(2016), relatam um aumento na média de uso do CPAP em longo prazo comparado 

com  curto  prazo,  sugerindo  um  aumento  na  adesão  dos  pacientes  que  não 

abandonam  o  tratamento  (85,86).  A  taxa  de  abandono  deste  estudo  não  foi 

calculada devido  a  ausência  de  informação  do  motivo  de  não  comparecimento do 

paciente  ao  seguimento.  Embora  nossa  perda  tenha  sido  muito  pequena,  nesse 

estudo  usamos  um  modelo  misto  linear  generalizado  para  as  análises  das 

associações, que permite tratar melhor a perda de dados e dados não homogêneos, 

além de prover um melhor estimador de covariância e controle de fatores aleatórios. 

Em relação ao uso do CPAP, a literatura relata que o uso padrão em longo 

prazo  pode  ser  previsto  já  no  primeiro  mês,  propondo  seguimento  mais  próximo 

nesse período inicial (87–90). Entretanto, apesar do seguimento frequente, achamos 

uma redução significativa da média de uso aos 6 meses em comparação ao primeiro 

mês,  sem  perda  significativa  de  pacientes.  Esta  perda  de  adesão  sugere  a 

existência de diferentes padrões de uso do CPAP como apontado por Wohlgemuth e 

cols. (2015) (91): os "aderentes" (> 4 horas e 70 % das noites), os “tentadores” que 

apesar  de  ter  um  uso  subótimo  perseveram  em  usar  o  CPAP  pelo  menos  dois 

terços da noite, e os "não aderentes" que raramente usam o aparelho. Desse modo 

os  "tentadores" nos primeiros meses estariam adaptandose ao uso do aparelho e 

com o passar do  tempo fariam a  transição para "aderente" ou "não aderente"  (91). 

Por  tanto,  na  mesma  direção  de  Wohlgemuth  e  cols.  (2015)  (91)  e  Aloia  e  cols 

(2008)  (92)  nossos  resultados  sugerem  que  a  extensão  do  seguimento  e  a 

realização de intervenções ao menos até os 6 meses para incrementar o uso pode 
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beneficiar  a  adaptação  ao  tratamento  daqueles  pacientes  com  padrões  de  menor 

adesão. 

Outro resultado deste estudo mostra que queixas ou efeitos colaterais foram 

frequentes nos 6 primeiros meses de uso do CPAP tais como ressecamento, lesões 

na pele, claustrofobia e obstrução nasal, que, reduziram gradualmente ao longo do 

tempo. Tais queixas no início do tratamento têm sido frequentemente relatadas em 

estudos  anteriores  (51,56,93).  Entretanto  apesar  do  uso  do  umidificador  aquecido 

ser  eficaz  para  redução  de  sintomas  atribuíveis  às  VAS  (94–97),  o  ressecamento 

das  VAS  bem  como  o  vazamento  na  máscara  foram  as  duas  queixas  mais 

persistentes  mesmo  após  24  meses  de  seguimento.  Ainda  assim,  não  achamos 

associação significativa entres estas queixas e o uso do CPAP em longo prazo.  

Sabese  que  o  desconforto  inicial  relacionado  aos  efeitos  colaterais  do 

tratamento com CPAP está associado à não adesão CPAP, no entanto,  com uma 

abordagem  adequada  é  pouco  provável  que  os  efeitos  colaterais  sejam  um 

impedimento  importante para a adesão satisfatória  (8,80). Portanto é possível  que 

os  efeitos  colaterais  relatados  pelos  pacientes  deste  estudo  fossem  de  pequena 

magnitude, ou que os mesmos não se sentissem significativamente incomodados; e 

que, com suporte adequado, se adaptaram ao  tratamento ao  longo do  tempo. Por 

outro lado, Ulander e cols. (2014) observaram que alguns efeitos podem permanecer 

ao  longo  do  tempo  enquanto  outros  podem  desaparecer,  e  nem  todos  estão 

relacionados à adesão (55). 

Nosso  resultado  principal  mostra  que  alguns  efeitos  colaterais  foram 

associados  significativamente  com  menor  uso  do  CPAP  ao  longo  do  tempo.  O 

vazamento de ar involuntário associado à máscara diminuiu significativamente o uso 

do CPAP, e foi uma queixa persistente mesmo após 24 meses de tratamento. Neste 

estudo  utilizouse  uma  única  máscara  do  tipo  nasal  e  um  único  modelo  de  CPAP 

com  a  intenção  de  padronizar.  Uma  revisão  sistemática  recente  sugere  que  as 

máscaras  oronasais  estão  mais  associadas  a  vazamentos  involuntários  que  as 

nasais ou as almofadas nasais  (98). Porém outros estudos associam as máscaras 

almofadas nasais ou faciais a uma menor adesão ao CPAP (99–101).  

A queixa de dificuldade em expirar também foi associada com menor uso do 

CPAP, de fato os pacientes foram tratados com CPAP com pressão fixa previamente 

definida na polissonografia de titulação de CPAP e não foi aplicado o modo de alívio 
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expiratório.  No  entanto  o  efeito  do  alivio  expiratório  sobre  a  adesão  ainda  é 

controverso  (102–104). A sensação de claustrofobia associada com menor uso do 

CPAP em longo prazo, foi  indagada no questionário de efeitos colaterais, mas não 

foi utilizado nenhum questionário psicológico especifico para fobia. Apesar disso, em 

acordo com os resultados relatados por Edmonds e cols. (2015) (63) nosso estudo 

sugere que tendências claustrofóbicas podem influir na adesão ao CPAP em adultos 

com AOS ao longo do tratamento. 

De maneira interessante a melhora da qualidade de vida e a diminuição da 

sonolência  não  se  associaram  estatisticamente  a  um  maior  uso  do  CPAP 

contrariamente ao relatado em vários estudos (105–108). Uma explicação plausível 

é  que  o  uso  do  CPAP  em  longo  prazo  não  esteja  relacionado  aos  benefícios 

percebidos em  redução de sintomas da AOS pelos pacientes,  concordando com o 

estudo que sugere que as dimensões da qualidade de vida afetadas pela AOS não 

estão  proporcionalmente  relacionadas  a  gravidade  da  doença  (109).  Da  mesma 

maneira o conceito qualidade de vida relacionada com a saúde é dinâmico e pode 

variar com o tempo, ademais as dimensões de saúde poderiam ser influenciadas por 

outros fatores não relacionados à AOS como estar desempregado, ou ter sofrido um 

evento estressante. 

Por  outro  lado,  a  satisfação  geral  com  o  CPAP,  apesar  de  ter  sido  uma 

questão aberta, resultou significativamente associada com aumento em média de 37 

minutos  do  uso  de  CPAP  a  cada  visita  de  acompanhamento.  Semelhantemente 

outros  estudos  observam  que  pacientes  que  abandonaram  CPAP  referiam  maior 

insatisfação  em  todos  os  aspectos  do  tratamento  comparados  aos  pacientes  que 

continuavam  usando  CPAP  (110),  como  também  encontraram  uma  relação  da 

satisfação  geral  com  adesão  objetiva  ao  CPAP  (72).  Ainda  assim,  a  implicação 

desse  resultado  é  complexa,  as  estratégias  de  melhorias  para  o  tratamento  com 

CPAP  usualmente estão  focadas em  resolver  problemas  tecnológicos  do  aparelho 

para  fornecer  conforto  e  considerações  estéticas  tanto  no  equipamento  como  em 

máscaras, portanto são necessários mais estudos com usuários de CPAP que visem 

determinar quais fatores estão significativamente associados à satisfação geral com 

o tratamento. 

Outros resultados interessantes referemse ao incremento no uso de CPAP 

significativamente associado a horas regulares de trabalho diurno (não em turnos ou 
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noturnos). É esperado que os  trabalhadores em  turnos ou  turnos noturnos  tenham 

menos oportunidades de dormir, ficando mais expostos à redução do sono (111,112) 

tendo assim menos chance de usar o CPAP. 

Nós também observamos uma relação entre SaO2 mínima, porcentagem de 

SaO2  <90%  e  uso  do  CPAP.  Quanto  menor  a  SaO2  e  porcentagem  SaO2  <90% 

encontrado na noite de titulação do PSG associouse com maior uso do CPAP. Na 

mesma  direção  Chen  e  cols.  (2015)  observam  que  entre  usuários  persistentes  de 

CPAP uma melhora no  índice de saturação de oxigênio aumenta a chance de uso 

persistente  do  CPAP  (64).  É  possível  que  a  melhora  da  ventilação  noturna, 

melhorando a qualidade do sono dos pacientes possa ter tido um papel no maior uso 

do CPAP.  

Por fim, observamos que o uso do CPAP aumenta com o aumento do IMC. 

Alguns  estudos  sugerem  que  pacientes  mais  obesos  tendem  a  apresentar  melhor 

adesão ao tratamento com CPAP (113–115). É possível que a melhora da ventilação 

noturna,  melhorando  a  qualidade  do  sono  dos  pacientes  possa  ter  um  papel  no 

aumento do uso do CPAP.  

As  limitações  do  presente  estudo  foram  a  ausência  de  grupo  controle, 

entretanto num estudo longitudinal em 24 meses não é eticamente possível uso de 

placebo  em  pacientes  com  AOS.  Também  podese  citar  algumas  perdas  de 

pacientes ao longo do estudo, mas comparado a outros estudos a perda foi menor. 

Também ao padronizar o aparelho de CPAP e a máscara perdeuse a  chance de 

utilização  de  itens  de  conforto  tecnológico  como  alivio  respiratório  e  outras 

máscaras. Por  fim, não  foram avaliados sintomas de depressão e ansiedade além 

de  outras  variáveis  psicológicas  que  poderiam  potencialmente  influenciar  o  bem

estar do paciente e sua aceitação do tratamento. 
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7  CONCLUSÃO 
 

A média de uso do CPAP aumentou significativamente após 24 meses, com 

uma taxa de adesão em 78% ao final do protocolo. Os fatores colaterais associados 

com um menor uso do CPAP em longo prazo foram vazamento de ar, dificuldade de 

expirar, sensação de claustrofobia. O efeito colateral mais frequente após 24 meses 

foi ressecamento das VAS (45%) apesar do uso do umidificador aquecido, mas não 

se  associou  a  uma  diminuição  de  uso  do  CPAP.  Também  outros  fatores  como 

aumento do  IMC a cada seguimento,  trabalhar em horário  diurno e estar satisfeito 

com o  tratamento  foram relacionados a um  incremento no uso do CPAP em  longo 

prazo. Em relação à PSG de titulação menores valores de SaO2 <90% e Saturação 

mínima O2 se associaram a um maior uso do CPAP no seguimento. 

As queixas relatadas pelos pacientes podem persistir ao longo do tempo e, 

no  entanto,  não  serem  relevantes  para  a  adesão  ao  tratamento  com  CPAP,  mas 

alguns fatores devem ser seguidos com mais proximidade, inclusive em longo prazo. 

O  estudo  sugere  que  incrementar  a  satisfação  com  o  tratamento  pode  ajudar  na 

adesão.  
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ANEXO 2: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

1 Título do Projeto: 

“Relação custoutility do tratamento com Pressão positiva contínua nas vias aéreas 

para a Síndrome da Apneiahipopneia Obstrutiva do Sono 

2  Desenho do estudo e objetivo: 

Essas informações estão sendo fornecidas para sua participação voluntária neste estudo, 

que  visa  avaliar  a  Estimar  a  relação  de  custoefetividade  da  terapia  com  CPAP  em 

pacientes com SAOS atendidos no setor público, de atendimento gratuito.  

3  Descrição dos procedimentos que serão realizados: 

Os  pacientes  serão  submetidos  a  uma  avaliação  clínica  com  médico  especialista  em 

Medicina do Sono e da equipe multidisciplinar  responsável pela adesão ao  tratamento 

do Ambulatório  de  Distúrbios  Respiratórios do  Sono  da UNIFESP  (Rua Napoleão de 

Barro, n. 925, Vila Clementino, São Paulo/SP)  

4  Relação dos procedimentos: 

Uma  entrevista  com  inventário  de  doenças  será  aplicado,  bem  como  as  informações 

relacionadas a  internações, ocorrência de acidentes, novas consultas médicas e uso de 

novas medicações a fim de se  tabular as ocorrências médicas para avaliação do custo

efetividade  e  custoqualidade  de  vida  do  uso  do  CPAP.  Também serão  realizados 

questionários  para  avaliação  de  qualidade  de  vida.  O  paciente  deverá  retornar  ao 

ambulatório 6 vezes, de acordo com a rotina préestabelecida pela clínica de CPAP do 

Ambulatório de Distúrbios do Sono da UNIFESP. O tempo total do estudo despenderá 3 

anos. 

5  Risco e desconfortos dos procedimentos: 

Mínimo, uma vez que será feita entrevista e averiguação de prontuário. 

6  Benefícios para o participante. 
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O  tratamento  com  CPAP  apresenta  benefícios  importantes  à  saúde  do  indivíduo. O 

estudo de custoutility desse tratamento tem importância para apoiar tomada de decisão 

quanto  às  políticas  de  saúde,  para  incorporação  de  novas  tecnologias,  implantação  de 

programas  preventivos  e  desenvolvimento  de  diretrizes  assistenciais  na  área  médica, 

com consequente benefício à saúde. 

7  Garantia de acesso. 

Em  qualquer  etapa  do  estudo,  você  terá  acesso  aos  profissionais  responsáveis  pela 

pesquisa para  esclarecimento de  eventuais  dúvidas. O principal  investigador é Camila 

Furtado Rizzi, que pode ser encontrada na Rua Napoleão de Barros, 925, São Paulo/SP 

telefone:  21490155.  Se  você  tiver  alguma  consideração  ou  dúvida sobre  a  ética  da 

pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP)  Rua Botucatu, 

572 – 1º andar cj 14, 55711062, FAX: 55397162.  

8  É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar 

de  participar  do  estudo,  sem  qualquer  prejuízo  à  continuidade  de  seu  tratamento  na 

Instituição; 

9  Direito de confidencialidade  As informações obtidas serão analisadas em conjunto 

com outros pacientes, não sendo divulgado a identificação de nenhum paciente; 

10    Direito  de  ser  mantido  atualizado  sobre  os  resultados  parciais  das  pesquisas, 

quando  em  estudos  abertos,  ou  de  resultados  que  sejam  do  conhecimento  dos 

pesquisadores; 

11    Despesas  e  compensações:  não  há  despesas  pessoais  para  o  participante  em 

qualquer  fase do estudo,  incluindo  exames  e consultas. Também não há  compensação 

financeira relacionada à sua participação. Se existir qualquer despesa adicional, ela será 

absorvida pelo orçamento da pesquisa. 

12   Em caso de dano pessoal  (nexo causal  comprovado),  o participante  tem direito a 
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tratamento médico na Instituição, bem como às indenizações legalmente estabelecidas. 

13    Existe  o  compromisso  do  pesquisador  de utilizar  os  dados  e  o  material  coletado 

somente para esta pesquisa. 

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou 

que  foram  lidas para mim, descrevendo o estudo “Relação Custoutility do  tratamento 

com  Pressão  positiva  contínua  nas  vias  aéreas  para  a  Síndrome  da  Apneiahipopneia 

Obstrutiva do Sono”. 

Eu discuti com a Drª Camila Furtado Rizzi sobre a minha decisão em participar 

nesse  estudo.  Ficaram  claros  para  mim  quais  são  os  propósitos  do  estudo,  os 

procedimentos  a  serem  realizados,  seus  desconfortos  e  riscos,  as  garantias  de 

confidencialidade  e  de  esclarecimentos  permanentes.  Ficou  claro  também  que  minha 

participação é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar 

quando necessário. 

Concordo  voluntariamente  em  participar  deste  estudo  e  poderei  retirar  o  meu 

consentimento  a  qualquer  momento,  antes  ou  durante  o  mesmo,  sem  penalidades  ou 

prejuízo  ou  perda  de  qualquer  benefício  que  eu  possa  ter  adquirido,  ou  no  meu 

atendimento neste Serviço. 
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_________________________________________ 

Assinatura do paciente/representante legal 

Data  

 

________________________________________ 

Assinatura da testemunha 

Data  

 

Para  casos  de  pacientes  menores  de  18  anos,  analfabetos,  semianalfabetos  ou 

portadores de deficiência auditiva ou visual. 

 

Declaro  que  obtive  de  forma  apropriada  e  voluntária  o  Consentimento  Livre  e 

Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participação neste estudo 

 

_______________________________________ 

Assinatura do responsável pelo estudo 

Data  
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.............. ............................................................................................................................. ..

...................................................................................................  
 
Escala de sonolência de Epworth 
Com  que  freqüência  você  pode  chegar  a  cochilar,  ou  até adormecer,  nas  seguintes 
situações,  em  comparação  com  a  diferença  de  estar  simplesmente  cansado?  Isto  se 
refere  ao  seu  estilo  de  vida  recente.  Se  não  tiver  realizado  recentemente  alguma  das 
atividades  mencionadas  a  seguir,  por  favor,  imagine  em  que  medida  elas  poderiam 
afetálo. Use a escala seguinte para escolher o valor mais adequado a cada situação:  

0 = não adormeceria  
1 = pouca possibilidade de adormecer  
2 = possibilidade moderada de adormecer  
3 = grande possibilidade de adormecer  
 
Situações  Chance de cochilar  0 

a 3 
1. Sentado e lendo    
2. Assistindo televisão    
3. Sentado quieto em lugar público, sem 
atividade (sala de espera, cinema, teatro, 
reunião, etc) 

 

4. Como passageiro de carro, trem ou ônibus 
andando 1 hora sem parar  

 

5. Deitado para descansar à tarde, quando a 
circunstância permite 

 

6. Sentado e conversando com alguém    
7. Sentado após uma refeição sem ingerir 
álcool  

 

8. Se estiver de carro, enquanto para por 
alguns minutos no trânsito intenso 

 

TOTAL   
 

 
 
EXAME FÍSICO 
GERAL: 
 
PESO:.............................. ...................Altura :.................................... IMC:............. 
PAS:................................ ...................PAD:.......................................F C:...............  
Circunferência pescoço:............................................  
Circunferência abdominal:........................................  
Circunferência do quadril:.........................................  
 
ESPECÍFICO: 
Ausculta cardíaca:.................................................................................................  
Ausculta pulmonar:.............................................. ..................................................  
Pulsos periféricos:..................................................................................................  
Pulso carotídeo:....................................................................... ..............................  
 
EXAMES COMPLEMENTARES 



 

 

Anexo 4 Funcional Outcomes Sleep Questionnaire 
 

 

4Você tem dificuldade em trabalhar em um passatempo (por exemplo costura, jardinagem),
porque está com sono ou cansado(a)?

5Você tem dificuldade em fazer o trabalho de casa (por exemplo limpar a casa ou lavar roupa,
tirar o lixo, trabalhos de reparação) porque esta com sono ou cansado(a)?

6Você tem dificuldade em conduzir um veículo motorizado para distâncias curtas (menos de
160km), porque fica com sono ou cansado(a)?

7Você tem dificuldade em operar um veículo motorizado para longas distâncias (maior que
160km), porque fica com sono ou cansado(a)?

8Você tem dificuldade em fazer as coisas porque está com muito sono ou cansado(a) de
conduzir ou pegar um transporte público?

9Você tem dificuldade de cuidar de assuntos financeiros e fazer papelada (por exemplo,
cheques, pagar contas, manter registros financeiros, preenchimento de formulários de
impostos, etc),porque está com sono ou cansado(a)

10Você tem dificuldade para realizar seu trabalho, porque está com sono ou cansado(a)?

11 Você tem dificuldade em manter uma conversa telefônica, porque está com sono ou
cansado(a)?

12 Você tem dificuldade em receber visita da sua família ou amigos em sua casa porque esta
sonolento(a)ou cansado(a)?

13Você tem dificuldade em visitar sua família ou amigos na casa deles porque está
sonolento(a) ou cansado(a)?

14Você tem dificuldade em fazer coisas para sua familia ou amigos porque você é muito
sonolento(a)ou cansado(a)?

 (1) (2)  (3)

Instruções: Por favor, coloque um X na caixa que indique sua resposta para cada pergunta. Selecione uma
resposta para cada questão. Tente ser o mais preciso possível. Todas as informações serão mantidas em sigilo.

Algumas pessoas tem dificuldade para realizar atividades cotidianas, quando se sentem cansados ou com sono.O
objetivo deste questionário é saber se você geralmente tem dificuldades em realizar determinadas atividades
porque está com muito sono ou cansado (a). 
Neste questionário, quando as palavras "adormecido" ou "cansado" são usadas, se referem àqueles momentos em
que você não consegue manter os olhos abertos, sua cabeça está caída, quando pretende "cochilar" ou que sinta
vontade de tirar um cochilo.
Esses termos não se referem à mesma sensação de cansaço ou fadiga que você pode ter após ter praticado
exercicios físicos por exemplo.

Para cada resposta pontue:

0 Eu não faço essa atividade por outras razões
1 Nenhuma dificuldade
2 Sim, um pouco de dificuldade
3 Sim, dificuldade moderada
4 Sim, dificuldade extrema

(4)

FOSQ  Functional outcomes Sleep Questionnaire

1 Você tem dificuldade em se concentrar nas coisas que faz, porque está com sono ou cansado(a)?

2 Você geralmente tem dificuldade em lembrar as coisas, porque está com sono ou cansado(a)?

3Você tem dificuldade em terminar uma refeição porque fica sonolento(a) ou cansado(a)?

De que forma o seu relacionamento foi afetado?

15O seu relacionamento com familiares, amigos ou colegas de trabalho foi afetado porque você está com sono ou cansado(a)?

Não Um pouco Moderadamente Muito

 (1) (2)  (3) (4) (0)



 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

22Você tem dificuldade em ser tão ativo quanto você gostaria de ser, à noite, porque está
com sono ou cansado(a)

23Você tem dificuldade em ser tão ativo quanto você gostaria de ser na parte da manhã,
porque está com sono ou cansado(a)?

24 Você tem dificuldade em ser tão ativo quanto você gostaria de ser na parte da tarde
porque está com sono ou cansado(a)?

25 Você tem dificuldade em manter o ritmo com os outros da sua idade, porque esta com
sono ou cansado(a)?

26Como você classificaria o seu nível geral de atividade?

16Você tem dificuldade em se exercitar ou participar de uma atividade ddesportiva porque
está com muito sono ou cansado(a)?

17Você tem dificuldade em apreciar um filme no cinema, uma palestra ou espetáculo de
teatro, porque fica com sono ou cansado(a)?

18Você tem dificuldade em apreciar uma peça de teatro ou uma palestra, por ficar com sono
ou cansado(a)?

19Você tem dificuldade de desfrutar um concerto,porque fica com sono ou cansado(a)

20Você tem dificuldade em ver televisão porque está com sono ou cansado(a)?

21Você tem dificuldade em participar de eventos religiosos, reuniões em grupo ou em clube,
porque está com muito sono ou cansado(a)?

 (1) (2)  (3) (4)

 (1)  (2) (3) (4)

 (0)

27O seu relacionamento íntimo ou sexual tem sido afetado por estar com sono ou
cansado(a)?

28O seu desejo de intimidade ou sexo tem sido afetado por estar muito sonolento(a)ou
cansado(a)?

29A sua capacidade de ficar sexualmente excitado(a) tem sido afetada porque você está com
sono ou cansado(a)?

30A sua capacidade de ter um orgasmo tem sido afetada porque você está com sono ou
cansado(a)?

 (1)  (2) (3) (4) (0)



 

 

Anexo 5 ShortForm 6 Dimension Health Survey 
 

 

QUALIDADE DE VIDA  SF6D
Estas informações nos manterão cientes, de como você se sente e quanto é capaz de fazer suas atividades de vida
diária. Por favor, marque para cada questão o item que mais se aproxima da maneira como se sente. Se estiver
em dúvida de como responder, por favor, tente responder o melhor que puder.

CAPACIDADE FUNCIONAL

LIMITAÇÃO GLOBAL

1 Sua saúde não dificulta que você faça atividades vigorosas
2 Sua saúde dificulta um pouco que você faça atividades vigorosas
3 Sua saúde dificulta um pouco que você faça atividades moderadas
4 Sua saúde dificulta muito que você faça atividades moderadas
5 Sua saúde dificulta um pouco para você tomar banho ou vestirse
6 Sua saúde dificulta muito para você tomar banho ou vestirse

1Você não teve problemas com o seu trabalho ou alguma outra atividade diária regular como consequência de
sua saúde física ou algum problema emocional
2 Você esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades como consequência de sua saúde física
3 Você realizou menos tarefa do que você gostaria como consequência de algum problema emocional
4 Você esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades como consequencia de sua saúde física e
realizou menos tarefa do que você gostaria como consequencia de algum problema emocional

DOR

1 Você não teve nenhuma dor no corpo
2 Você teve dor, mas a dor não interferiu de maneira alguma em seu trabalho normal (incluindo tanto o trabalho
fora de casa e dentro de casa)
3 Você teve dor que interferiu um pouco em seu trabalho normal (incluindo tanto o trabalho fora de casa e dentro
de casa)
4 Você teve dor que interferiu moderadamente em seu trabalho normal (incluindo tanto o trabalho fora de casa e
dentro de casa)
5Você teve dor que interferiu bastante em seu trabalho normal (incluindo tanto o trabalho fora de casa e dentro de
casa)
6Você teve dor que interferiu extremamente em seu trabalho normal (incluindo tanto o trabalho fora de casa e
dentro de casa)

ASPECTOS SOCIAIS

1 Sua saúde física ou problemas emocionais não interferiram em suas atividades sociais em nenhuma parte do
tempo
2 Sua saúde física ou problemas emocionais interferiram em suas atividades sociais em uma pequena parte do
tempo
3 Sua saúde física ou problemas emocionais interferiram em suas atividades sociais em alguma parte do tempo
4 Sua saúde física ou problemas emocionais interferiram em suas atividades sociais na maior parte do tempo
5 Sua saúde física ou problemas emocionais interferiram em suas atividades sociais todo o tempo

SAÚDE MENTAL

1 Você nunca tem se sentido uma pessoa muito nervosa ou desanimada e abatida
2 Você tem se sentido uma pessoa muito nervosa ou desanimada e abatida em uma pequena parte do tempo
3 Você tem se sentido uma pessoa muito nervosa ou desanimada e abatida em alguma parte do tempo
4 Você tem se sentido uma pessoa muito nervosa ou desanimada e abatida na maior parte do tempo
5 Você tem se sentido uma pessoa muito nervosa ou desanimada e abatida todo o tempo

VITALIDADE
1 Você tem se sentido com muita energia todo o tempo
2 Você tem se sentido com muita energia na maior parte do tempo
3 Você tem se sentido com muita energia em alguma parte do tempo
4 Você tem se sentido com muita energia em uma pequena parte do tempo
5 Você tem se sentido com muita energia nunca

Pontuação SF6D

Cálculo automático



 

 

Anexo 6 Questionários de seguimento 
 

 
 

 Questionário de Seguimento ao uso do CPAP Data:

01Você está usando o "CPAP" há quanto tempo?

02Tem dificuldade para iniciar o sono? Sim Não

04Quantas horas por noite você usa o CPAP? 5:00hs 5:00hs +5:00hs

05Houve melhora do ronco? Sim Não

06Houve melhora das paradas respiratórias? Sim Não

07Houve melhora da sonolência diurna? Sim Não

08Quantas noites/semana você tira a máscara dormindo?

09Quantas noites/semanas você deixa de usar o CPAP no fim de noite

10Quanto tempo a mais você dorme sem o CPAP?

11Quantas noites/semana você deixa de usar o CPAP?

12Houve lesões na pele? Sim Não Qual o local da lesão?

13Houve obtrução nasal? Sim Não

14Houve coriza? Sim Não

15Houve sangramento nasal? Sim Não

17Houve irritação ocular? Sim Não

18Houve fobia (falta de ar/sentiuse sufocado com o CPAP)? Sim Não

19Houve dificuldade para expirar? Sim Não

20Houve aerofagia (engolir ar)? Sim Não

21Houve ressecamento? Sim Não Qual o local: Nariz Boca Garganta

Tipo de aparelho:

CPAP CFLEX AutoCPAP Bilevel Respironics RemstarPlus ResmedR6

Tipo de máscara:

Nasal Intranasal Oronasal Gel Silicone ConfortClass

Data da última PSG? Qual o IAH? Qual a pressão cmH2O?

HorímetroData

Valor
Atual Anterior Atual >4hrs Anterior

Período de
uso

Média de
h/noite

Pressão

Anterior
(cm H2O)

Atual
(cm H2O)

Efeitos Colaterais

16Houve vazamento pela máscara? Sim Não Descreva o local?

22Está satisfeito com o uso do CPAP? Sim Não Por que?

03Utiliza rampa? Sim Não Qual o tempo usado na rampa?

___/__/___

1° Mês

MATERIAIS DE CONSUMO  CPAP
Tipo de máscara Nasal Facial Intranasal Modelo

Qual material?Houve troca de material? Não Sim

Mascara Traquéia Filtros Headguear Quantidade

Valor (M) R$ Valor (T) R$ Valor (F) R$ Valor (H) R$



 

 

Apêndice 
 
Tabelas modelos generalized linear mixed model GLMM. 
Variáveis da polissonografia e covariantes. 
 

Dimensão do modeloa 
 

Número 

de níveis 

Estrutura de 

covariância 

Número de 

parâmetros 

Variáveis 

de sujeito 

Número de 

sujeitos 

Efeitos fixos  Interseção  1 
 

1 
   

TTstit  1 
 

1 
   

eficienSonoTit  1 
 

1 
   

porcREMtit  1 
 

1 
   

IAHTit  1 
 

1 
   

QtEvobstTit  1 
 

1 
   

IDRTIT  1 
 

1 
   

porcsatO2Tit  1 
 

1 
   

SaO2minTit  1 
 

1 
   

SEXO  2 
 

1 
   

HORARIOSERVICO  2 
 

1 
   

tiempo  5 
 

4 
   

IDADE  1 
 

1 
   

imcgmm  1 
 

1 
   

Efeitos 

repetidos 

tempo  5  Sem estrutura  15  id  59 

Total  25 
 

32 
   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a. Variável dependente: usocpapgmm. 



 

 

Prova de efeitos fixos do tipo IIIa 
Origem  gl de numerador  gl de denominador  F  Sig. 

Interseção  1  48,933  8,906  ,004 

TTstit  1  33,420  1,208  ,280 

eficienSonoTit  1  41,681  1,716  ,197 

porcREMtit  1  42,863  1,376  ,247 

IAHTit  1  26,775  1,129  ,297 

QtEvobstTit  1  43,740  ,020  ,887 

IDRTIT  1  24,514  2,765  ,109 

porcsatO2Tit  1  26,723  8,498  ,007 

SaO2minTit  1  37,767  9,325  ,004 

SEXO  1  48,904  ,012  ,915 

HORARIOSERVICO  1  41,617  5,194  ,028 

tempo  4  41,358  4,773  ,003 

IDADE  1  44,779  ,111  ,740 

imcgmm  1  86,659  4,343  ,040 
 

Estimações dos efeitos fixosa 
Parâmetro  Estimador  Erro padrão  gl  t  Sig.  Intervalo de confiança ao 95% 

Limite inferior  Limite superior 

Intersepção  853,162680  304,970345  48,553  2,798  ,007  240,159049  1466,166310 

TTstit  ,369816  ,336443  33,420  1,099  ,280  1,053987  ,314355 

eficienSonoTit  2,364856  1,805539  41,681  1,310  ,197  1,279696  6,009407 

porcREMtit  1,920685  1,637227  42,863  1,173  ,247  5,222773  1,381403 

IAHTit  2,887533  2,717447  26,775  1,063  ,297  2,690399  8,465465 

QtEvobstTit  ,071530  ,499884  43,740  ,143  ,887  1,079149  ,936090 

IDRTIT  3,035557  1,825510  24,514  1,663  ,109  6,799045  ,727932 

porcsatO2Tit  8,463632  2,903304  26,723  2,915  ,007  14,423616  2,503648 

saO2minTit  8,298338  2,717506  37,767  3,054  ,004  13,800757  2,795919 

[SEXO=0]  3,465361  32,200785  48,904  ,108  ,915  68,178472  61,247751 

[SEXO=1]  0b  0  .  .  .  .  . 

[HORARIOSERVICO=0  71,710083  31,464928  41,617  2,279  ,028  8,193978  135,226188 

HORARIOSERVICO=1  0b  0  .  .  .  .  . 

[tiempo=usoCPAP1]  73,074256  22,061093  36,865  3,312  ,002  28,368717  117,779795 

[tiempo=usoCPAP2]  24,007664  18,459428  51,581  1,301  ,199  13,041058  61,056385 

[tiempo=usoCPAP3]  12,339882  12,859198  49,582  ,960  ,342  13,493980  38,173745 

[tiempo=usoCPAP4]  12,968233  11,473810  39,506  1,130  ,265  36,166712  10,230247 

[tiempo=usoCPAP5]  0b  0  .  .  .  .  . 

IDADE  ,509679  1,529120  44,779  ,333  ,740  3,589905  2,570546 

imcgmm  3,632208  1,743005  86,659  2,084  ,040  ,167605  7,096811 



 

 

Estimadores de qualidade do modelo 
 

Critérios de informação 

Logaritmo da verosimilitude restringido 2  2279,589 

Critério de informação Akaike (AIC)  2309,589 

Critério de Hurvich y Tsai (AICC)  2312,396 

Critério de Bozdogan (CAIC)  2373,055 

Critério bayesiano de Schwarz (BIC)  2358,055 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Tabela generalized linear mixed model GLMM 
Variáveis: questionários e covariantes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 
 
 
 

Dimensão do modeloa 
 

Número de 

níveis 

Estrutura de 

covariância 

Número de 

parâmetros 

Variáveis do 

sujeito 

Número de 

sujeitos 

Efeitos fixos  Interseção  1 
 

1 
   

lesspelegmm  2 
 

1 
   

corizagmm  2 
 

1 
   

obstrunasalgmm  2 
 

1 
   

sangrnasalgmm  2 
 

1 
   

vazamentgmm  2 
 

1 
   

irritaoculgmm  2 
 

1 
   

fobiagmm  2 
 

1 
   

difexpgmm  2 
 

1 
   

aerofagia  2 
 

1 
   

ressecamgmm  2 
 

1 
   

satisfeitogmm  2 
 

1 
   

fosqgmm  1 
 

1 
   

sf6dgmm  1 
 

1 
   

epworthgmm  1 
 

1 
   

tiempo  5 
 

4 
   

SEXO  2 
 

1 
   

HORARIOSERVICO  2 
 

1 
   

IDADE  1 
 

1 
   

imcgmm  1 
 

1 
   

Efeitos repetidos  tempo  5  Sem 

estrutura 

15  id  116 

Total  42 
 

38 
   

a. Variável dependente: usocpapgmm. 

Provas de efeitos fixos do tipo IIIa 

Origem  gl de numerador  gl de denominador  F  Sig. 

Interseção  1  165,998  4,125  ,044 

lesspelegmm  1  122,738  ,562  ,455 

corizagmm  1  105,434  ,053  ,819 

obstrunasalgmm  1  181,659  ,000  ,993 

sangrnasalgmm  1  105,250  ,034  ,854 

vazamentgmm  1  174,156  3,934  ,049 

irritaoculgmm  1  170,025  ,000  ,990 

fobiagmm  1  123,442  10,933  ,001 

difexpgmm  1  176,112  6,523  ,011 

aerofagia  1  106,036  2,614  ,109 

ressecamgmm  1  185,665  ,122  ,727 

satisfeitogmm  1  116,461  8,314  ,005 

fosqgmm  1  153,698  ,380  ,538 

sf6dgmm  1  212,482  ,004  ,952 

epworthgmm  1  157,538  2,141  ,145 

tiempo  4  64,577  6,920  ,000 

SEXO  1  112,658  1,694  ,196 

HORARIOSERVICO  1  105,432  5,580  ,020 

IDADE  1  98,722  ,026  ,873 

imcgmm  1  219,714  11,025  ,001 

a.  Variável dependente: usocpapgmm. 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Estimaciones de efectos fijosa 

Parámetro  Estimación  Error estándar  gl  t  Sig.  Intervalo de confianza al 95% 

Límite inferior  Límite superior 

Interceptación  75,079031  73,687885  176,408  1,019  ,310  70,344219  220,502281 

[lesspelegmm=0]  6,444184  8,592513  122,738  ,750  ,455  23,452898  10,564531 

[lesspelegmm=1]  0b  0  .  .  .  .  . 

[corizagmm=0]  2,840452  12,360847  105,434  ,230  ,819  21,667648  27,348552 

[corizagmm=1]  0b  0  .  .  .  .  . 

[obstrunasalgmm=0]  ,099388  10,576287  181,659  ,009  ,993  20,768777  20,967553 

[obstrunasalgmm=1]  0b  0  .  .  .  .  . 

[sangrnasalgmm=0]  3,713887  20,202543  105,250  ,184  ,854  43,770687  36,342914 

[sangrnasalgmm=1]  0b  0  .  .  .  .  . 

[vazamentgmm=0]  17,959878  9,055375  174,156  1,983  ,049  ,087475  35,832282 

[vazamentgmm=1]  0b  0  .  .  .  .  . 

[irritaoculgmm=0]  ,180920  14,417658  170,025  ,013  ,990  28,641586  28,279747 

[irritaoculgmm=1]  0b  0  .  .  .  .  . 

[fobiagmm=0]  35,448044  10,720805  123,442  3,306  ,001  14,227623  56,668464 

[fobiagmm=1]  0b  0  .  .  .  .  . 

[difexpgmm=0]  33,054485  12,942127  176,112  2,554  ,011  7,512865  58,596105 

[difexpgmm=1]  0b  0  .  .  .  .  . 

[aerofagia=0]  19,061720  11,789385  106,036  1,617  ,109  42,435230  4,311789 

[aerofagia=1]  0b  0  .  .  .  .  . 

[ressecamgmm=0]  2,662052  7,613031  185,665  ,350  ,727  17,681218  12,357114 

[ressecamgmm=1]  0b  0  .  .  .  .  . 

[satisfeitogmm=0]  37,886988  13,139357  116,461  2,883  ,005  63,910056  11,863920 

[satisfeitogmm=1]  0b  0  .  .  .  .  . 

fosqgmm  ,205008  ,332528  153,698  ,617  ,538  ,861924  ,451908 

sf6dgmm  ,068974  1,137620  212,482  ,061  ,952  2,311441  2,173493 

epworthgmm  1,534670  1,048730  157,538  1,463  ,145  3,606056  ,536715 

[tiempo=usoCPAP1]  43,980696  11,961961  87,927  3,677  ,000  20,208538  67,752854 

[tiempo=usoCPAP2]  15,808322  13,218115  98,192  1,196  ,235  10,421956  42,038599 

[tiempo=usoCPAP3]  9,169123  9,046734  78,979  1,014  ,314  8,838026  27,176273 

[tiempo=usoCPAP4]  19,267578  8,556799  70,723  2,252  ,027  36,330510  2,204645 

[tiempo=usoCPAP5]  0b  0  .  .  .  .  . 

[SEXO=0]  24,074842  18,494802  112,658  1,302  ,196  12,567900  60,717584 

[SEXO=1]  0b  0  .  .  .  .  . 

[HORARIOSERVICO

=0] 

50,787381  21,499915  105,432  2,362  ,020  8,159056  93,415706 

[HORARIOSERVICO

=1] 

0b  0  .  .  .  .  . 

IDADE  ,142970  ,890606  98,722  ,161  ,873  1,624248  1,910187 

imcgmm  3,851464  1,159943  219,714  3,320  ,001  1,565426  6,137501 

a. Variable dependiente: usocpapgmm. 

b. Este parámetro está establecido en cero porque es redundante. 



 

 

Estimadores de qualidade do modelo 
 

Critérios de informaçãoa 
Logaritmo de verosimilitude restringida o  3868,630 

Criterio de informação Akaike (AIC)  3898,630 

Critério de Hurvich y Tsai (AICC)  3900,164 

Critério de Bozdogan (CAIC)  3970,571 

Critério bayesiano de Schwarz (BIC)  3955,571 

Os critérios de informação visualizamse no formato quanto mais 
pequeno melhor. 
a. Variável dependente: usocpapgmm. 

 

 
 

 
 

 


