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Risco aumentado de apneia obstrutiva do sono e sonoléncia
excessiva diurna e sua relacao com o controle da asma

Ana Beatriz Campelo Campos'’
Maria do Rosario da Silva Ramos Costa?

RESUMO

Objetivo: Asma é uma doenca inflamatéria das vias aéreas, cujo controle pode
associar-se a apneia obstrutiva do sono (AOS). Varios autores tém demonstrado
associacao entre AOS e asma, tanto na causalidade dessas doencas, quanto na
melhora dos sintomas da asma apdés tratamento da AOS. Métodos: Um total de 247
pacientes asmaticos foram avaliados, em um programa de asma, pelo Questionarios
de Berlim (QB), Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE) e Asthma Control Test
(ACT), de forma a relacionar o risco de AOS e o nivel de controle da asma.
Resultados: O perfil da nossa amostra foi de 67,89% mulheres, com média de
idade de 51,51 anos. Asma grave associou-se a 51,02% da amostra e 45,87%
apresentava asma controlada. Sonoléncia diurna excessiva (SDE) e alto risco para
AOS foram encontrados em 31,19% e 29,82% dos pacientes, respectivamente. A
SDE e o risco de AOS em conjunto demonstraram associacao significativa com o
nao controle da asma quando ambos os questiondrios foram positivos com razéo de
prevaléncia de 2,936 (IC 1,254 - 6,873), em relacdo a razao quando apenas um dos
questionarios foi positivo e 2,850 (IC 1,184 - 6,862), quando ambos foram negativos.
Conclusao: O QB e a ESE, utilizados no rastreio da AOS, quando positivos, estao
mais associados ao nao controle da asma. Sendo a AOS um importante fator de
risco para a exacerbacdo da asma, a aplicacdo destes questionarios
simultaneamente evidencia um novo e efetivo instrumento de rastreio para AOS em
pacientes asmaticos, sem aumentar os custos de saude.

Palavras-chave: Apneia Obstrutiva do Sono, controle da asma, Questionario de
Berlim, Escala de Sonoléncia de Epworth.
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ABSTRACT

Purpose: Asthma is an inflammatory airway disease, which control may be
associated with obstructive sleep apnea (OSA). Several authors have demonstrated
an association between OSA and asthma, both in the causality of these diseases and
in the improvement of asthma symptoms after treatment of OSA. Methods: We
evaluated 247 asthmatic patients in an asthma program with the Berlin
Questionnaires (QB), the Epworth Sleepiness Scale (ESE) and the Asthma Control
Test (ACT), in order to relate the risk of OSA and the level of asthma control.
Results: The profile of our sample was 67.89% women, with a mean age of 51.51
years. Severe asthma was found in 51.02% of patients and 45.87% of our sample
had controlled asthma. Excessive daytime sleepiness (SDE) and high risk for OSA
were found in 31.19% and 29.82% of patients, respectively. The SDE and the risk of
OSA together showed a significant association with non-asthma control when both
questionnaires were positive with a prevalence ratio of 2,936 (Cl 1,254 - 6,873), in
relation to the ratio when only one questionnaire was positive and 2,850 (Cl 1,184 -
6,862) when both were negative. Conclusion: QB and ESE, used in the screening of
OSA, when positive, are more associated with non-asthma control. Since AOS is an
important risk factor for asthma exacerbation, the application of these questionnaires
simultaneously evidences a new and effective screening instrument for OSA in
asthmatic patients without increasing health costs.

Keywords: Obstructive Sleep Apnea, Asthma Control, Berlin Questionnaire, Epworth
Sleepiness Scale.



1 INTRODUCAO

Asma é uma doenca inflamatéria cronica das vias aéreas, caracterizada por
obstrucdo ao fluxo aéreo, hiperresponsividade brénquica e limitacdo reversivel ao
fluxo respiratério, atingindo todas as idades e gerando importante impacto na
qualidade de vida dos pacientes.(1-3) Aproximadamente 300 milhdes de pessoas no
mundo tém asma e este numero vem aumentando nas ultimas décadas, com
aumento concomitante nos custos do manejo da doenca.(4) A maior gravidade da
asma, bem como seu pior controle, estdo associados a maiores gastos nos servigos
de saude, aumentando o niumero de hospitalizacdes e gastos com medicacodes.(5,6)

No Brasil, a asma é a quarta causa de hospitalizagdo no Sistema Unico de
Saude (SUS) e esta presente em cerca de 18% dos adolescentes e segundo
estimativas globais, em 10% da popula¢éo.(3,7,8) Um estudo multicéntrico mostrou
que, apesar do aumento na prevaléncia da asma e da instituicdo de programas de
medicamentos fornecidos pelo governo brasileiro, as taxas de asma controlada séao
inferiores a 10%, o que reforca a busca de fatores de risco para o controle e manejo
da doenca.(9,10)

Dentre tais fatores de risco, destaca-se a apneia obstrutiva do sono (AOS),
definida por episddios de obstrucdo das vias aéreas superiores que resultam em
curtos episodios de apneia ou uma reducao significativa do fluxo aéreo (hipopneia)
durante o sono e que ocasionam esforgo respiratério e ventilagdo inadequada.
Esses episddios podem estar associados a reducdo da saturacdo sanguinea de
oxigénio e manifestarem-se com roncos, sonoléncia diurna excessiva (SDE) ou
insénia.(1) Segundo a Classificacdo Internacional de Desordens do Sono, sédo
necessarios 15 ou mais episédios de apneia ou hipopneia por hora de sono, para

seu diagndstico, o que atualmente é realizado por meio do exame de polissonografia
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(PSG), ou ainda 5 ou mais episédios detectados, quando associados a sintomas
como fatiga, insénia, apneia observada, entre outros.(11)

Dados de 1990 apontam uma prevaléncia de 10% de AOS nos EUA, valor
que tende a ser maior em vista do aumento nas taxas de obesidade e outros fatores
de risco, permanecendo ainda como uma condigdo subdiagnosticada.(12,13) No
Brasil, estudo mais recente apontou uma estimativa de 32,8%, em uma amostra
aleatdria de 1042 pacientes que se submeteram a polissonografia no estado de Sao
Paulo, com uma prevaléncia de 40,6% em homens e 26,1% em mulheres, além de
uma porcentagem significante de obesos (80,8% e 52,2%, respectivamente).(14)
Kapur et al. demonstraram que a média anual de custos médicos para os pacientes
com AOS que nao tém diagndstico € de aproximadamente o dobro do que tem sido
visto em pacientes que tém diagndstico e tratamento para disturbio respiratorio do
sono.(15)

Varios autores tém demonstrado associacdo entre AOS e asma. Tanto a
asma quanto a AOS podem ser caracterizadas por anormalidades da nasofaringe e
das vias aéreas inferiores, que podem coexistir em uma mesma resposta a
estimulos inflamatérios ou atdpicos, ou ainda por fatores genéticos que afetam as
vias aéreas.(16) A prevaléncia de SDE, roncos e apneia sdo significativamente
maiores em pacientes com asma. Uma possivel etiologia da alta prevaléncia desses
sintomas € a frequéncia elevada de obstru¢do nasal que induz maior resisténcia e
aumenta a pressao negativa nas vias aéreas superiores durante a inspiragdo.(1) A
relacdo entre AOS e asma se estende tanto em estudos que mostram que pacientes
com apneia manifestam mais sintomas da asma, como pacientes asméaticos
apresentam maior prevaléncia de AOS.(17) Um estudo espanhol com 1048

pacientes asmaticos demonstrou que a asma grave esta mais associada com pior
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qualidade do sono e uma recente metanalise revelou que a prevaléncia de AOS e do
risco de apneia sdo respectivamente 2,64 e 3,73 vezes maiores em paciente
asmaticos quando comparados a ndo asmaticos, estimando-se uma prevaléncia de
50% de AOS em adultos asmaticos .(13,18)

Diversos estudos tém mostrado melhora dos sintomas da asma apos
tratamento com o uso do CPAP (Continuous Positive Airway Pressure) no sentido de
reducdo dos sintomas da asma, diminuicdo da necessidade de broncodilatadores,
melhora da fungéo pulmonar e hiperatividade brénquica.(19,20) No entanto, a pouca
disponibilidade da PSG em servicos de saude de média e baixa complexidade
dificulta a investigacao de AOS em pacientes asmaticos com fatores de risco para a
doenca, fazendo-se necessaria a busca por métodos alternativos de rastreio.
Mulgrew et al. em um ensaio clinico randomizado controlado, mostrou que o
diagnéstico prévio de AOS pela PSG ndo evidenciou um desfecho melhor no
tratamento com CPAP quando comparado aos pacientes com diagnostico
ambulatorial de AOS por meio de questionarios e exame clinico.(21)

Na tentativa de acessar melhores resultados para o controle da asma, o
objetivo primario do estudo foi avaliar a associacao entre o risco de AOS e o nivel de
controle da asma, por meio de questionarios de facil aplicacdo em nivel ambulatorial,
possibilitando a identificacdo de pacientes cujo ndo controle da asma pode estar
relacionado a presenca de AOS nao diagnosticada. Consequentemente, o presente
estudo objetiva ainda caracterizar nova ferramenta auxiliar para 0 manejo da asma

nao controlada.



14

2 MATERIAIS E METODOS

Os dados do estudo fazem parte de um projeto de investigacao sobre a
relagdo entre AOS e asma, desenvolvido no Programa de Assisténcia ao Paciente
Asmaético (PAPA) do Hospital Universitario Presidente Dutra (HUPD), a partir do
periodo de Agosto de 2015. Em nosso programa de controle de asma, todos os
pacientes sao acompanhados por equipe multidisciplinar, com realizacao de
consulta com médicos, enfermeiros e fisioterapeutas, além de exames de funcgéo
pulmonar e educag¢do em asma de forma continua com, por exemplo, demonstracéo
do uso correto dos dispositivos inalatérios e orientacao sobre possiveis fatores de
risco para o nao controle da doenga.

O estudo foi aprovado no comité de ética do hospital (protocolo n°
002019/2015-80) para busca de informacées em prontuarios e aplicacdo de
questionarios em uma amostra de conveniéncia de 247 pacientes asmaticos
cadastrados no programa, no periodo de agosto de 2015 a agosto de 2016. Todos
os participantes do estudo foram devidamente esclarecidos e consentiram quanto a
utilizacédo de suas informacgdes (Anexo 1).

Os critérios de incluséo foram idade minima de 18 anos, diagnostico de asma
confirmado de acordo com as diretrizes da Global Initiative for Asthma (GINA)(3) por
médico pneumologista, acompanhamento trimestral regular e concordancia com o
termo de consentimento livre e esclarecido. Determinou-se como critérios de
exclusdo: IMC menor que 18,5 kg/m?, qualquer doenca grave, outra doenca
pulmonar além de asma, tabagismo atual, uso continuo de benzodiazepinicos e

consumo de alcool antes de dormir.
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A variavel independente utilizada no estudo foi o n&o controle da asma,
enquanto as dependentes foram sexo, escolaridade, obesidade definida como IMC >
30kg/m?,(22) hipertensao, ronco, gravidade da asma, SDE e risco de AOS.

O controle da asma foi avaliado através do Teste de Controle de Asma (ACT),
validado em portugués brasileiro.(28) O ACT é um questionario autoaplicavel
constituido de cinco itens que dizem respeito aos sintomas, uso de medicagédo de
alivio e efeito da asma nas atividades diarias e € aplicado sem a necessidade de
utilizacdo de parametros de funcdo pulmonar (Anexo 2). O valor de corte >19 foi
utilizado para representar asma controlada.(24) A gravidade da asma foi avaliada de
acordo com a etapa do tratamento capaz de atingir o seu controle, segundo
diretrizes da GINA.(3)

O risco de AOS e a SDE foram avaliados através do Questionario de Berlim
(QB) e da Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE), respectivamente (Anexos 3 e 4).
O QB é um questionario validado para o portugués e consiste em 11 quesitos
agrupados em 3 categorias de forma a avaliar o risco de AOS.(25) A primeira
categoria contém 5 questdes sobre a presenca de roncos, apneia presenciada e a
frequéncia desses eventos. A segunda categoria compreende 4 questdes sobre
sonoléncia diurna e ocorréncia de cochilos ao dirigir. A terceira categoria questiona
sobre a presenca de hipertensao arterial e IMC > 30 kg/m2. As categorias 1 e 2
foram positivas quando duas ou mais respostas foram positivas em cada categoria e
a terceira se relato de hipertensao arterial e/ou IMC > 30 kg/m? fizeram-se presentes.
Os pacientes com duas ou mais categorias positivas foram classificadas como alto
risco para AOS.(26)

A ESE é um questionario validado para o portugués, autoaplicavel, que avalia

o risco do paciente adormecer em 8 situacdes especificas ou atividades cotidianas
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diarias. A chance de adormecer é avaliada de 0 a 3, sendo 0 nenhuma e 3 alta
chance. O escore pode ser pontuado de 0 a 24, sendo maior a SDE quanto maior a
pontuagcdo. Valores acima de 10 foram considerados como alta sonoléncia
diurna.(26,27)

A andlise estatistica foi feita através do teste t de Student para variaveis
continuas e qui-quadrado para variaveis categéricas com o programa GraphPad
Prism, versdo 6 (GraphPad Inc., San Diego, CA, EUA). Significancia estatistica foi

inferida quando p-valor < 0,05 e a razao de prevaléncias ndo incluiu o valor 1.
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3 RESULTADOS

O estudo inicial contou com 247 pacientes e ap6s a utilizacdo dos critérios de
exclusdo a amostra final foi de 218. De forma a minimizar fatores de confusdo e
homogeneizar a amostra, foram excluidos: um tabagista atual, visto que este se faz
uma variavel independente para maior risco de sonoléncia excessiva diurna;(28)
sete pacientes com IMC <18,5 kg/m?, pela maior prevaléncia de caquexia e doencgas
cronicas avancadas;(29) dezenove usuarios de sedativos ou alcool antes de dormir
pelo risco aumentado de AOS nesses individuos(12) e 2 pacientes menores de 18

anos.

3.2 Caracteristicas antropométricas e demograficas

O perfil demografico da populacdo estudada, apresentada na Tabela 1,
caracterizou-se por uma maioria de mulheres (67,89%), com uma média de idade de
51,51 anos e menos de 8 anos de estudo relatado (47,22%). Os pacientes
apresentaram um IMC médio de 28,04 kg/m?, dos quais 29,35% foram classificados

como obesos e 41,74% como sobrepeso.



Tabela 1. Caracteristicas demograficas e antropométricas

de 218 pacientes analisados no estudo

Caracteristica

Frequéncia (%)

Género
Feminino

Masculino

Idade (em anos de idade)

<20
20-39
40-59
260

IMC (em kg/m?)

18,5-24,9 (normal)
25-29,9 (sobrepeso)
230 (obesidade)

Escolaridade (em anos de estudo)

<8

8-12

>12

148 (67,89)

70 (32,11)

3 (1,37)
40 (18,34)
115 (52,75)

60 (27,52)

63 (28,90)
91 (41,74)

64 (29,36)

102 (47,22)
83(38,43)

31 (14,35)

Abreviagoes: IMC: indice de massa corporal

18
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3.2 Caracteristicas clinicas

Hipertens@o e roncos foram relatados em 35,78% e 52,75% dos pacientes,
respectivamente. A gravidade da asma, avaliada de acordo com o nivel do
tratamento referido na Ultima consulta do prontuario, evidenciou 51,02% de
pacientes graves, 30,61% moderados e apenas 17,01% leves. Além disso, o ACT
caracterizou os pacientes com 54,13% destes ndo atingindo o controle da asma.
SDE e alto risco para AOS foram encontrados em 31,19% e 29,82% dos pacientes,

respectivamente (Tabela 2).
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Tabela 2. Caracteristicas clinicas

Caracteristica

Frequéncia (%)

Hipertensao
Nao
Sim

Ronco

Sim

Gravidade da asma
Leve
Moderada
Grave

Controle da asma

Néao controlada

Controlada

Risco de AOS

Baixo

Alto

SDE

Baixa

Alta

140 (64,22)

78 (35,78)

103 (47,25)

115 (52,75)

25 (17,01)
45 (30,61)

75 (51,02)

118 (54,13)

100 (45,87)

153 (70,18)

65 (29,82)

150 (68,81)

68 (31,19)

Abreviagoes: AOS: apneia obstrutiva do sono; SDE: sonoléncia diurna excessiva
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3.3  Associacao das variaveis clinicas com o nao controle da asma

A associagao das variaveis clinicas dependentes e o ndo controle da asma foi
analisada pela razao de prevaléncias (RP), com todas as variaveis demonstrando
pobre associagdo com o controle da asma (Tabela 3). Isoladamente, a SDE e o risco
de AOS nao demonstraram associacao significativa com o ndo controle da asma,
apresentando uma RP de 1,720 (IC 0,955 - 3,096) e 1,405 (0,780 - 2,532),
respectivamente. A gravidade da asma ndo mostrou associagdo com o0 nao controle
da asma, com pacientes moderados/graves apresentando uma RP de 1,264 (0,541 -
2,955). Obesidade, hipertensdo e ronco ndo se mostraram associadas ao nao
controle da asma em nosso estudo. Por fim, sexo e escolaridade também n&o se

associaram ao nao controle da asma.



Tabela 3. Associacao das variaveis clinicas com o nao

controle da asma

Razao de prevaléncias (IC)

p valor

Sexo

Feminino

Masculino
Escolaridade*

<8 anos

=8 anos
Obesidade

N&o

Sim
Hipertensao

N&o

Sim
Ronco

Nao

Sim
Gravidade da asma**

Leve

Moderada/grave
SDE

N&o

Sim
Risco de AOS

Baixo

Alto

1
0,7196 (0,4067 - 1,273)

1
0,7509 (0,4380 - 1,287)

1
1,157 (0,6452 - 2,076)

1
1,065 (0,6104 - 1,857)

]
1,321 (0,7739 - 2,255)

1
1,264 (0,5407 - 2,955)

1
1,720 (0,9555 - 3,096)

1
1,405 (0,7796 - 2,532)

0,3085

0,3383

0,6562

0,8876

0,3418

0,2936

0,0792

0,2992

Abreviagoes: AOS: apneia obstrutiva do sono; SDE: sonoléncia diurna excessiva

*Comparagéao dos grupos <8 anos e 28 anos

**Comparagéao dos grupos leve e moderada/grave

22
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3.4 Altorisco de AOS e SDE associados a pior controle da asma

Apesar da auséncia de associa¢ao do nao controle da asma com as variaveis
dependentes do estudo, o grupo de pacientes com alto risco de AOS e SDE
apresentou associagao significativa com o ndo controle da asma. Quando ambos os
guestionarios foram positivos (QB positivo em pelo menos 2 categorias e ESE acima
de 10) a RP encontrada foi de 2,936 (IC 1,254 - 6,873), em relagao a razao quando
apenas um dos questionarios foi positivo (Tabela 4). Aléem disso, quando comparado
a um resultado negativo para ambos os questionarios, a RP para néo controle da

asma foi de 2,850 (IC 1,184 - 6,862).

Tabela 4. Alto risco de AOS e SDE associados a pior controle da asma

Questionarios Razao de prevaléncias (IC) p-valor
Pelo menos um negativo 1

0,0122
Ambos positivos 2,936 (1,254 - 6,873)
Ambos negativos 1

0,0165

Ambos positivos 2,850 (1,184 - 6,862)
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4 DISCUSSAO

O presente estudo demonstrou que o QB e a ESE, utilizados no rastreio da
AQOS, quando positivos, estdo mais associados ao ndo controle da asma. O achado
se mostrou independente de varidveis como escolaridade, obesidade e gravidade da
asma, que caracteristicamente podem interferir no controle desta.(30-32) Sendo a
AOS um importante fator de risco para a exacerbacédo da asma(33) e a PSG pouco
disponivel em areas carentes ao acesso a saude, a aplicacao destes questionarios
simultaneamente evidencia um novo e efetivo instrumento de rastreio para AOS em
pacientes asmaticos, sem aumentar os custos de saude.

A populacdo estudada é representativa de pacientes sem diagnéstico ou
tratamento prévio para AOS, sendo especifica de um ambulatério de atencao
terciaria, especializado em asma moderada, grave e de dificil controle, o que justifica
0 numero reduzido de pacientes com asma leve. A maioria € composta por
mulheres, ndo tabagistas, com sobrepeso e média de idade de 51,51 anos,
frequéncias semelhantes as da literatura.(13,33) Apesar dos pacientes incluidos
neste estudo se constituirem de um espectro grave da doenca, 45,87% destes
apresentavam asma controlada, percentual superior a de amplos estudos
epidemiologicos e similar aos 37% encontrados no Programa de Controle de Asma e
Rinite Alérgica (ProAR) na Bahia.(7,9,23,29)

A instituicdo de programas de controle de asma, além do fornecimento
gratuito de medicagdes para o tratamento de manutencdo e resgate tém
demonstrado relevante impacto na saude publica, na medida em que pode reduzir
em até 85% as idas a emergéncia e em 90% as hospitalizagbes.(34) O nivel de
controle dos nossos pacientes reflete a importancia de programas de educacao

continuada no manejo da asma, bem como a necessidade da abordagem de outras
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doengas que estdo associadas a um pior controle como obesidade, AOS, rinite
alérgica e doenga do refluxo gastresofagico.(35,36)

A obesidade n&o apresentou associagao estatistica com o controle da asma,
0 que converge com alguns resultados na literatura.(29) E possivel, entretanto,
encontrar associagdes positivas entre asma e obesidade, aléem de metandlises que
mostram que pacientes asmaticos com AOS apresentam IMC mais elevado em
comparagdo a pacientes nao asmaticos.(13,37,38) Contudo, tal relacdo ainda
permanece controversa devido a falta de evidéncias objetivas que demonstrem a
influéncia da obesidade na fisiopatologia da asma.(39-41) Da mesma forma, a
escolaridade ndo mostrou associagdo significativa com o controle da asma em
nosso estudo, contudo, sua influéncia na literatura ja € bem consolidada. Um estudo
multicéntrico na Europa mostrou que pacientes sem ensino superior tém menor
chance de ter asma controlada em relacao aos graduados.(38) O acompanhamento
trimestral, a educacdo continuada em asma e o tempo de permanéncia dos
pacientes em nosso programa, pode justificar esta divergéncia do nosso estudo em
relacao a literatura.

A AOS parece levar ao estresse oxidativo e a inflamagédo da via aérea
inferior(16) e alguns estudos demonstram que o uso de CPAP em pacientes
asmaticos diagnosticados pela polissonografia com AOS resultaram em melhora dos
sintomas diurnos da asma.(42) Apesar disso, nosso estudo ndo demonstrou que o
risco isolado de AOS pelo QB apresenta associacdo com o controle da asma.
Ademais, a ESE, um instrumento para a definicio da SDE, também nao se
relacionou ao nao controle da asma, apesar da literatura demonstrar que pacientes
asmaticos com AOS apresentam uma pontuacao significativamente maior na escala

guando comparados a pacientes asmaticos sem AOS.(13)
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N&o encontramos associagao significativa entre as variaveis dependentes do
estudo com o controle da asma, mas o risco de AOS pelo QB e SDE pelo ESE
aproximaram-se de resultado significativo. Nesse sentido, a andlise foi direcionada
para a associagao dos dois questionarios aplicados e sua relagdo com o controle da
asma. Percebeu-se que a aplicagdo pareada destes testes provou-se efetivo método
de rastreio, correlacionando-se a uma maior chance de ndo controle da doenca.

Apesar de nao ser método diagnostico para AOS, o QB, com sensibilidade de
95,07% - em pacientes com indice apneia/hipopneia > 5 - e especificidade de 25%
constitui um importante método de rastreio, na auséncia do diagnéstico firmado pela
PSG, enquanto a ESE possui sensibilidade de 72,55% - menor em relacao ao QB,
mas com maior especificidade (75%).(26) O QB e a ESE, além de apresentarem boa
sensibilidade, sdo de facil aplicagcao, podendo ser utilizados nos diversos niveis de
atencdo em saude, facilitando a abordagem do paciente com asma, cuja
investigacao para coexisténcia de AOS ainda nao foi iniciada.

Em paises como o Brasil, cuja realidade do estudo do sono no sistema de
saude publico ainda é deficiente, a aplicacdo de questionarios torna-se um aliado no
rastreio da AOS, que ja se mostrou um importante fator de risco independente para
o descontrole da asma.(33) Um estudo randomizado canadense questionou a
possibilidade de tratamento de pacientes com AOS sem o diagnéstico confirmado
pela PSG ao separar em dois grupos pacientes com diagnéstico de AOS através da
PSG e pacientes com alto valor pré-teste para AOS (por meio da aplicacao da ESE,
do Sleep Apnea Score e de medidas de dessaturacdo de oxigénio durante a noite).
Os dois grupos foram tratados com CPAP, sem diferenga estatisticamente

significativa no desfecho das terapias, sugerindo que pacientes com alta
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probabilidade de AOS podem se beneficiar de um algoritmo de tratamento
diferenciado, na indisponibilidade da PSG.(21)

Considerando-se a associacao entre o alto risco de AOS, a SDE e o0 nédo
controle da asma reforca-se a ideia de que o rastreio para AOS pode ser feito
independente da disponibilidade da PSG, por meio do QB e da ESE, bem como a
necessidade de tratamento com o CPAP ser cogitada ainda que o diagndstico néo
seja confirmado em pacientes com asma grave ou de dificil controle, excluindo-se
outras causas de ndo controle da asma.

Nosso estudo, por se tratar de uma andlise transversal, sugere que a
aplicacédo de questionarios de rastreio para apneia obstrutiva do sono seja feita em
pacientes com asma grave ou de dificil controle, visto que a positividade dos QB e
ESE correlacionou-se ao nao controle da asma nesses pacientes. Estudos
prospectivos devem ser realizados no sentido de avaliar se, neste grupo de
pacientes com alto risco para AOS, SDE e pior controle da asma, o inicio do
tratamento com CPAP traria beneficios no manejo da doenca.

Este estudo, como toda peca cientifica, apresenta limitacées que precisam
ser evidenciadas. Apesar de uma amostra de tamanho significativo, faz-se
necessario estudos complementares com maior amostragem e estudos
randomizados para determinar com precisdo o impacto dos achados descritos. A
presenca de um grupo controle com diagnéstico firmado de AOS pela PSG poderia
reforcar nossa analise estatistica, contudo, a indisponibilidade desse método
confirmatério em areas com assisténcia precaria a saude reforca a ideia de estudos
com métodos alternativos de diagndstico para essa doenca em asmaticos nao

controlados com alto risco para AOS e SDE.



28

5 CONCLUSAO

Nosso estudo demonstrou forte associacao entre 0 ndo controle da asma e o
risco aumentado para AOS. Apesar de o0s questiondrios utilizados nao se
constituirem método diagndstico, sua utilizagcdo como métodos de rastreio para AOS
€ bem consolidada na literatura.(26,43) Nesse sentido, na abordagem ao paciente
asmatico sugere-se a aplicagdo do QB e da ESE como medida inicial e
indispensavel na investigacdo da AOS como fator causal do nao controle da asma.
Na presenca de positividade para ambos os testes sugere-se o tratamento da AOS
com o CPAP de modo a melhorar a performance do paciente no controle da asma,
mesmo na auséncia da realizacdo da polissonografia, como ja sugerido na
literatura.(21) Por fim, mais estudos devem ser realizados ndo s6 no intuito de
melhorar a qualidade de vida de pacientes asmaticos, como também de aumentar a

eficiéncia do sistema de saulde.
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8 ANEXOS

ANEXO 1 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé estd sendo convidado, como voluntario, para participar da pesquisa:
PREVALENCIA DE APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO EM PACIENTES
ASMATICOS EM UM PROGRAMA DE ASMA DE SAO LUIS-MA.

Vocé foi selecionado, pois possui diagnéstico de asma e estd em
acompanhamento clinico regular no ambulatério de pneumologia do Hospital
Universitario Presidente Dutra. Sua participacdo nao € obrigatéria. A qualquer
momento, o (a) senhor(a) podera desistir de participar e retirar seu consentimento,
sem que para isto sofra qualquer penalidade ou prejuizo na continuidade do seu
acompanhamento. O objetivo principal deste estudo consiste em estudar as
caracteristicas clinicas, epidemiolégicas e evolutivas dos pacientes asmaticos do
Programa de Assisténcia ao Paciente Asmatico do Hospital Universitario Presidente
Dutra e sua relacao com a presenca ou auséncia de apneia obstrutiva do sono.

Durante a pesquisa o senhor (a) ird responder dois questionarios para
avaliagdo da qualidade do seu sono e de outros fatores associados (Escala de
Sonoléncia de Epworth e Questionario de Berlin). O questionario é auto-aplicado,
mas o senhor pode solicitar ajuda para a leitura do mesmo caso seja necessario. Os
dados contidos no prontuario sobre suas condi¢des socioeconémicas, comorbidades
e relacionados a doenca para qual faz tratamento também serdo utilizados para
estimar a gravidade da doenca.

Os beneficios esperados dizem respeito ao futuro do manejo de pacientes
com asma e apneia obstrutiva do sono que poderao melhor ser avaliados quanto a
gravidade e qualidade de vida no decorrer do tratamento. As informagdes obtidas
através dessa pesquisa serdo confidenciais e asseguramos 0 sigilo sobre sua
participacdo. Os dados ndo serdo divulgados de forma a possibilitar sua
identificacdo, pois os instrumentos para registro dos dados serdo identificados por
nameros.

Vocé recebera uma copia deste termo onde consta o telefone e o enderego
institucional do pesquisador principal, do orientador e do Comité de Etica em
Pesquisa, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sua participagcéo, agora ou a
qualquer momento. Em caso de concordancia com as informagées que Ihe foram
expostas e aceitacdo de sua participacdo na pesquisa rubrique todas as folhas e
assine abaixo.

Sujeito da pesquisa

Pesquisador responsavel

Pesquisador responsavel:

Ana Beatriz Campelo Campos — académica de Medicina de Universidade Federal do
Maranhao, pesquisadora principal (e-mail: anabiac@yahoo.com.br).

Orientadora: Prof. Dr. Maria do Rosario da Silva Ramos Costa

Endereco: Rua Barao de Itapary, 282 — Centro — Sao Luis — Maranhao

Telefone para contato: (98) 2109-1295



ANEXO 2 - Questionario de Controle da Asma

Teste de controle da asma

Nas ultimas quatro semanas:
(1. A asma prejudicou suas atividades no trabalho, na
escola ou em casa?
MNenhuma vez
FPoucas vezes
Algumas vezes
Maioria das vezes
Todo o tempo
(2. Como estd o controle da sua asma?
Totalmente descontrolada
Pobremente controlada
Um pouco controlada
Bem controlada
Completamente controlada
(3. Quantas vezes vocd teve falta de ar?
De jeito nenhum
Uma ou duas vezes por semana
Trés a seis vezes por semana
Uma vez ao dia
Mais que uma vez ao dia
(4. A asma acordou vocé & noite ou mais cedo gue de
costume?
De jeito nenhum
Uma ou duas vezes
Uma vez por semana
Duas ou trés noites por semana
(uatro ou mais noites por semana
5. Quantas vezes vocé usou o remédio por inalaglo
para alivio?
De jeito nenhum
Lima vez por semana ou menos
Poucas vezes por semana
Uma ou duas vezes por dia
Trés ou mais vezes por dia
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ANEXO 3 - Questionario de Berlim

QUESTIONARID CLINICO DE BERLIN

CATEGIELA 1

1. ‘ool romoa?

Ko
Mo z=

2. Eouromoo &

Pouco mals allo gu= a sua
respiragio?

To alo quanto ==u lom de woz?

Mais ako do gue "akando T

Muihy 3l que pode =y ouvido dos
quanos proximos?

% Com gus fregldnmola  wood
ronioa’®

Praticamenie iodos o5 dias
3-£ VEDES DOr SEMAnS

-2 wEIes por SEmMana
-2 wErss por mis
Murcs Ou praticamante nunca

4 O eBu ronos  Inoomioda

|I::quﬂl'l1'i'

nNio

E. Algudm motow que vood pama
de recplrar snguants domms?

CATEGARIA I
& Guantac vezsc vood o cenis
parcadc ou som fadigs depolc
de soordar?

Praicamande fodo dia

I~ VEFES pOF SEMana

-2 vezes por mes
HUFCa ou QUASE NUNCa

7. Guamdo wood scid zoordado,
vod o8 cenies  ocamcado,
fadigeds ou mndd = conle
e 7

Praicamende fodo dia
3~ veFEs por S=mana

-2 veres pormes
HUuRCa ol QUASE NUNCa

£ Alguma wezr vood goohllon ou

pale  no EOmo Bngquanbo
dirfigla®

Hio

Praticamenie iodos o5 dias
3-£ VEDES DOr SEMAnS

CATECGOHIA 3

8 Wood fam preccio aBaT

T

-2 wEDSS pOr SEMans
-2 wErss por mis
Murcs Ou praticamante nunca

Mllo
Hio e

IMC=

Fonfuapdo dac perguniac:

Cualguer resposts cinculada £ conslderada posEiva

Fonhsapdo dac catsgoriac:

Categoria 1 & posiiva com 2 ou mals repostas posiivas para as quesifies 1 -5
Categorta 2 & positva com 2 ou mals esposias posEvas pars a5 gquestfe=s s -

(1]

Categoria 3 & posiiva se a resposta para a guestic 9 & posEva ou o G = 30

Facutado final:
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ANEXO 4 - Escala de Sonoléncia de Epworth

ESCALA DE SONOLENCIA DE EPWORTH

Utilize a escala apresentada a seguir, para escolher um nimero mais apropriado a cada situacio
Marque com um X ao lado do valor correspondente a sua escolha, na tabela abaixo.

0 = nenhuma chance de cochilar
1 = pequena chance de cochilar
2 = moderada chance de cochilar
3 = alta chance de cochilar

SITUACAO CHANCE DE COCHILAR

Sentado e lendo o[ 1 171 201 3[ 1
Assistindo TV o[ 1] 17 1] 27 1 3l 1
Sentado em um hugar publico o[ 1 171 27 1 3[ 1

(Ex: sala de espera, cinema, igreja, etc).

Como passageiro de trem, carro ou onibus 0 1] 17 1] 21 1 31 1]

Andando vma hora sem parar

Deitando-se para descansar a tarde, quando o[ 1 171 27 1 3[ 1

as circunsfincias permitem

Sentado e conversando com alguém o[ 1 171 27 1 3[ 1]
Sentado calmamente apds o almoco (sem o 1 171 27 1 311
dlcool)

Imagine-se dirigindo um carro, enguanto para por| o 1 171 27 1 3[ 1

alguns minutos ao pegar transito intenso.

TOTAL
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ANEXO 5 — Normas do periodico Journal of Asthma

Manuscript Preparation

All Submissions should have a maximum of 12 keywords, 60 references, and
a combined total of 8 tables and/or figures. Text should not exceed 4,000 words.
Manuscripts in excess of 5,000 words will be considered at the Editor's discretion.
Note: Journal of Asthma will not consider for publication manuscripts on research
funded by tobacco companies

Manuscripts are preferred in double-spaced Microsoft Word format (.doc files).
Tables and figures should not appear in the main text — specific instructions for their
submission are given below. References should follow the NLM style (see
References section for examples). Only English-language manuscripts are
considered.

Manuscripts should be compiled in the following order: Title page containing
running head and keywords; Main text; Acknowledgments (if applicable); Declaration
of Interest statement (mandatory); References; Appendices (if applicable); Tables
with captions; Figures; and Figure captions.

Title Page

Provide a title page with your submission, including in it the manuscript title
and names and affiliations of all authors. Clearly designate the corresponding author
and his/her full contact information, including phone number and email address.
Please include the running head of no more than 50 characters. At least 5-7
keywords that are not in the title or the journal name should also be included on the
title page. These keywords will assist indexers in cross-indexing the article, and
should therefore be included in the abstract.

Main Text

All articles should start with an unstructured abstract of no more than 250
words. The Abstract must be divided up under the following headings: Obijective,
Methods, Results and Conclusions.

Original articles

The body of original articles should include the following distinct sections:
Introduction: This section should state the background to and purpose of the study.

Methods: Please identify the methods, mechanisms, and procedures in
sufficient detail to allow others to reproduce the results, and describe statistical
methods with enough detail to enable a knowledgeable reader with access to the
original data to verify the reported results. Journal of Asthma requires that studies
involving animals/humans be approved by an institutional review board, in
accordance with approved published guidelines, prior to actually performing the
research and publishing the data. This approval should be explicitly stated in the
methods section. Please also see the section on Ethics and Consent and Statistical
Notes.

Results: Please present your results concisely and accurately. For studies
reporting clinical trials, include the sample size of each data point, with p-values and
confidence intervals quoted for both significant and non-significant findings.

Discussion: This should include implications of the findings and their
limitations, with reference to other relevant studies and the possibilities these suggest
for future research.
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Conclusions/key findings: This section should be distinct from the
Discussion section and should concisely summarize the clinical implications or key
research findings.

Acknowledgments section

Please read the Ethics and Consent below for information about this optional
section. In short, the Acknowledgments section details special thanks, personal
assistance, and dedications. Acknowledgments should be included in a separate
headed section at the end of the manuscript preceding any appendices, and before
the Declaration of Interest Section.

Declaration of Interest section

It is the policy of all Informa Healthcare, to adhere in principle to the Conflict of
Interest policy recommended by the International Committee of Medical Journal
Editors (ICMJE). ( http://www.icmje.org/index.html#conflict)

All authors must disclose any financial and personal relationships with other
people or organizations that could inappropriately influence (bias) their work. It is the
sole responsibility of authors to disclose any affiliation with any organization with a
financial interest, direct or indirect, in the subject matter or materials discussed in the
manuscript (such as consultancies, employment, paid expert testimony, honoraria,
speakers bureaus, retainers, stock options or ownership, patents or patent
applications or travel grants) that may affect the conduct or reporting of the work
submitted. All sources of funding for research are to be explicitly stated. If uncertain
as to what might be considered a potential conflict of interest, authors should err on
the side of full disclosure.

All submissions to the journal must include full disclosure of all relationships
that could be viewed as presenting a potential conflict of interest. If there are no
conflicts of interest, authors should state that there are none. This must be stated at
the point of submission (within the manuscript after the main text under a subheading
" Declaration of interest" and where available within the appropriate field on the
journal’s Manuscript Central site). This may be made available to reviewers and will
appear in the published article at the discretion of the Editors or Publisher.

If no conflict is declared, the following statement will be attached to all articles:

Declaration of interest: The authors report no conflicts of interest. The
authors alone are responsible for the content and writing of the paper.

The intent of this policy is not to prevent authors with these relationships from
publishing work, but rather to adopt transparency such that readers can make
objective judgments on conclusions drawn.

References

References should be given in the NLM style. Citation in the text is in
accordance with Vancouver style (i.e., [31], [32]). The list of references should
appear numerically in the Reference list.



