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Resumo 

Apneia Obstrutiva do Sono (AOS) é um distúrbio respiratório caracterizado por 
colapsos parciais ou totais das vias aéreas superiores durante o sono (obstrução 
das vias aéreas). (1,2)  

A AOS além de comprometer a qualidade do sono, também tem consequências 
neurocognitivas, cardiovasculares e metabólicas significativas. Está associada a 
diversos resultados para a saúde que incluem a sonolência diurna e diminuição da 
qualidade de vida, assim como, hipertensão, diabetes, doença arterial coronária, 
Acidente Vascular cerebral (AVC), fibrilação auricular, e até mortalidade. E a 
obesidade, sexo masculino, idade avançada, estado pós-menopausa em mulheres 
são alguns dos fatores de riscos da AOS. (1) 

Sendo descrita pela primeira vez em 1981, a pressão positiva contínua nas vias 
aéreas (CPAP) é a principal terapia no tratamento de AOS em todo o espectro de 
gravidade da doença. E consiste em aplicar uma pressão constante ao longo do 
ciclo respiratório para desobstruir as vias aéreas. (1)  

Objetivo: 

O objetivo principal é comparar a eficácia do CPAP como tratamento da Apneia 
obstrutiva do sono entre idosos e não idosos. 

Métodos: 

Trata-se de um estudo observacional, retrospetivo com abordagem 
quantitativa. Em que a amostra inclui todos os indivíduos com idade superior a 18 
anos que apresentassem diagnóstico de AOS aferida por polissonografia, que 
realizam o tratamento com CPAP, no laboratório de Estudos do Sono na Unidade 
Local de Saúde do Médio Tejo. Foram excluídos da amostra em estudo, indivíduos 
com diagnóstico de outras patologias do sono (Apneia do sono central). 

Resultados:  

Amostra é constituída por um total de 109 indivíduos dos quais 88 correspondem 
ao sexo masculino e 21 ao sexo feminino. O sexo feminino representa um total de 
19.3%, enquanto o sexo masculino corresponde a 80.7%. O IMC médio foi de 30.33 
kg/m 2. Das classes de IMC, a obesidade grau I foi o mais comum, representando 
40.4% da amostra (n =44). O IAHr médio foi de 7.3 eventos/hora. Tendo em conta 
a classificação do IAHr 54.1% dos indivíduos da amostra apresentaram grau normal 
( 5 eventos/horas) (n= 59), 35.8% apresentaram grau ligeiro (n =39), verificou-se 
6.4% com grau moderado (n= 7) e 3.7% de grau grave (n= 4). Relativamente à 
distribuição de IAHr por idade, idosos e não idosos, este apresentou uma relação 
estatística significativa (p = 0.72), através do Teste U de Mann-Whitney. E verificou-
se que dos 64 idosos: 53.1% (n=34) apresentam IAHr de grau normal, 35.9% (n=23) 
apresentam grau ligeiro, 7.8% (n=5) grau moderado e 3.1% (n=2) grau grave. 

Não idosos normal 55.6% (n=25); grau ligeiro 35.6% (n= 16), moderado 4.4% 
(n=2), grave 4.4% (n=2). 
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Conclusão:  

O presente estudo indica que o modo ventilatório CPAP é eficaz na maioria dos 
indivíduos com apneia obstrutiva do sono, independentemente da idade, mas 
aponta uma possível influência do sexo nos resultados. Isso reitera a importância 
de continuar a investigar este tema, a fim de compreender melhor estas diferenças 
no contexto da terapia com CPAP e, consequentemente, otimizar o tratamento dos 
indivíduos com AOS. 

Palavras chave 

Pressão Positiva Contínua nas Vias Aéreas [E02.041.625.790.259]; Apneia 
Obstrutiva do Sono [C08.618.085.852.850]; Idoso [M01.060.116.100]; 
Polissonografia [E01.370.520.625]; 
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Abstract 

Obstructive sleep apnea (OSA) is a respiratory disorder characterized by partial 
or total collapse of the upper airways during sleep (airway obstruction). (1,2) 

In addition to compromising sleep quality, OSA also has significant 
neurocognitive, cardiovascular, and metabolic consequences. It is associated with 
several health outcomes, including daytime sleepiness and decreased quality of life, 
as well as hypertension, diabetes, coronary artery disease, stroke, atrial fibrillation, 
and even mortality. Obesity, male gender, advanced age, and postmenopausal 
status in women are some of the risk factors for OSA. (1) 

First described in 1981, continuous positive airway pressure (CPAP) is the main 
therapy in the treatment of OSA across the entire spectrum of disease severity. It 
consists of applying constant pressure throughout the respiratory cycle to clear the 
airways. (1) 

Objective: 

The main objective is to compare the effectiveness of CPAP as a treatment for 
obstructive sleep apnea between elderly and non-elderly individuals. 

Methods: 

This is an observational, retrospective study with a quantitative approach. The 
sample includes all individuals over 18 years of age who had a diagnosis of OSAS 
measured by polysomnography and who undergo CPAP treatment in the Sleep 
Studies laboratory at the Médio Tejo Local Health Unit. Individuals diagnosed with 
other sleep pathologies (central sleep apnea) were excluded from the study sample. 

Results: 

The sample consists of a total of 109 individuals, of which 88 are male and 21 
are female. Females represent a total of 19.3%, while males correspond to 80.7%. 
The mean BMI was 30.33 kg/m2. Of the BMI classes, grade I obesity was the most 
common, representing 40.4% of the sample (n = 44). The mean AHIr was 7.3 
events/hour. Taking into account the AHIr classification, 54.1% of the individuals in 
the sample had a normal degree ( 5 events/hours) (n = 59), 35.8% had a mild 
degree (n = 39), 6.4% had a moderate degree (n = 7) and 3.7% had a severe degree 
(n = 4). Regarding the distribution of AHIr by age, elderly and non-elderly, this 
showed a statistically significant relationship (p = 0.72), through the Mann-Whitney 
U test. And it was found that of the 64 elderly: 53.1% (n = 34) had a normal AHIr, 
35.9% (n=23) had a mild degree, 7.8% (n=5) a moderate degree and 3.1% (n=2) a 
severe degree. 

Non-elderly: normal 55.6% (n=25), mild 35.6% (n=16), moderate 4.4% (n=2), 
severe 4.4% (n=2). 

Conclusion: 
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The present study indicates that the CPAP ventilation mode is effective in most 
individuals with obstructive sleep apnea, regardless of age, but points to a possible 
influence of sex on the results. This reiterates the importance of continuing to 
investigate this topic in order to better understand these differences in the context 
of CPAP therapy and, consequently, optimize the treatment of individuals with OSA. 

 

Keywords 

Sleep Apnea, Obstructive; Continuous Positive Airway Pressure; Aged; 
Polysomnography. 
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1. Introdução 
Apneia Obstrutiva do Sono (AOS) é um distúrbio respiratório caracterizado por 

colapsos parciais ou totais das vias aéreas superiores durante o sono (obstrução 
das vias aéreas). (1,2) 

A AOS além de comprometer a qualidade do sono, também tem consequências 
neurocognitivas, cardiovasculares e metabólicas significativas. Está associada a 
diversos resultados para a saúde que incluem a sonolência diurna e diminuição da 
qualidade de vida, assim como, hipertensão, diabetes, doença arterial coronária, 
Acidente Vascular Cerebral (AVC), fibrilação auricular, e até mortalidade. E a 
obesidade, sexo masculino, idade avançada, estado pós-menopausa em mulheres 
são alguns dos fatores de riscos da AOS. (1) 

É essencial proporcionar um tratamento mais adequado e eficaz para o 
paciente, por se tratar de uma condição clínica muito comum que afeta não só a 
qualidade de vida, mas também a sua saúde. 

Sendo descrita pela primeira vez em 1981, a Pressão Positiva Contínua nas 
Vias Aéreas (CPAP) é a principal terapia no tratamento de AOS em todo o espectro 
de gravidade da doença. E consiste em aplicar uma pressão constante ao longo do 
ciclo respiratório para desobstruir as vias aéreas. (1) 

Com o avançar da prática clínica e das investigações relacionadas à temática, 
surge uma questão crucial: como é que a eficácia da terapia com CPAP é 
influenciada pela idade? Principalmente devido ao inevitável fator do 
envelhecimento, uma vez que, o envelhecimento, acarreta alteração significativas 
na macroestrutura e na profundidade do sono, além das alterações fisiológicas nas 
vias aéreas superiores. E o processo do envelhecimento também favorece o 
desenvolvimento de patologias cardiopulmonares e neurológicas, que contribuem 
para alterações fisiopatológicas capazes de comprometer a função respiratória. (3) 

Atualmente existe uma escassez de estudos que avaliam o efeito do tratamento 
com CPAP em pacientes com AOS de diferentes gravidades, em diferentes faixas 
etárias. Destes poucos estudos realizados, observa-se algumas limitações devido 
a baixa taxa de adesão ao CPAP. E são poucos os que abordam a influência da 
idade na eficácia do tratamento. 

Considerando a importância do CPAP no tratamento da AOS, preencher essas 
lacunas pode ter implicações significativas para a prática clínica, investigadores e 
profissionais de saúde. O que torna essencial a realização deste estudo, uma vez 
que é extremamente importante compreender como a eficácia do CPAP pode variar 
ao longo do espetro etário. O que contribui para uma abordagem mais específica 
no tratamento.  

O presente estudo tem como objetivo comparar a eficácia do CPAP como 
tratamento da Apneia obstrutiva do Sono entre idosos e não idosos. 
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2. Enquadramento teórico 
2.1 Sono 

O sono é um estado neurológico complexo, rapidamente reversível, que se 
carateriza por uma série de alterações comportamentais e fisiológicas coordenadas 
entre se e em associação com atividades elétricas cerebrais específicas. O sono 
resulta de dois processos fisiológicos principais, que regulam o ciclo sono-vigília: o 
impulso homeostático, isto é, substâncias que promovem o sono e o ciclo 
circadiano, regulado pelo núcleo supraquiasmático do hipotálamo, que promove o 
despertar. (4,5,6) 

O sono saudável é essencial para o funcionamento do sistema nervoso central 
(SNC) e para a saúde física e psicológica de um indivíduo. Pois contribui para o 
bom funcionamento dos processos metabólicos, regulação térmica corporal, defesa 
imunológica, conservação de energia, adaptação à sobrevivência, e integridade 
sináptica neuronal. (6,7) 

2.1.1 Arquitetura do sono  

O padrão normal do sono é constituído por uma sequência cíclica de estágios, 
os quais podem ser diferenciados pelo registo de diversas variáveis fisiológicas: 
fase REM (rapid eye movement) e NREM (non-rapid eye movement). (8,9) 

O sono REM corresponde a 25% do padrão de sono e apresenta-se no 
eletroencefalograma (EEG) por ondas dessincronizadas e de baixa amplitude. (8) 

Estão presentes eventos fásicos como: movimento rápido dos olhos, atonia 
muscular, abalos musculares, ritmo teta hipocampal, ondas em dente de serra. 
Também podem estar presentes oscilações cardiorrespiratórias, perda de controle 
de temperatura e da sensibilidade de dióxido de carbono. (4,10) 

O sono NREM, corresponde a aproximadamente 75% do padrão do sono, e é 
caracterizado por um padrão eletroencefalográfico síncrono, onde ocorre o restauro 
do glicogénio cerebral. Divide-se em três fases: N1, N2 e N3. (4,9,10) 

A fase N1 é caracterizada pela transição vigília/sono, estão presentes ondas 
cerebrais de baixa amplitude e baixa frequência (ondas teta), ocorrendo a 
diminuição da atividade muscular em relação à vigília, movimentos oculares lentos 
e ondas do vértex. Na fase N1 o ritmo alfa pode estar presente na região occipital 
em menos de 50% da época. (4) 

A fase N2 é caracterizada pela presença de complexos K, isto é, ondas agudas 
com componente negativo rápido seguido de um componente positivo mais lento e 
com duração superior a 0,5 segundos e fusos do sono (ondas de frequência de 11-
16Hz). (4) 
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A fase N3 (sono profundo), carateriza-se pela presença de ondas lentas de 
grande amplitude e baixa frequência, ou seja, 

V). (4,9) 

Em adultos, o primeiro episódio de sono REM ocorre aproximadamente 90 
minutos após o início do sono NREM, que é geralmente breve e ocorre no fim do 
primeiro ciclo do sono noturno, que alterna entre as fases NREM e REM. A 
transição do sono REM para o NREM pode resultar em breves despertares (fase 
N1) ou levar à fase N2, dando início a um novo ciclo de sono. (9). 

2.1.2 Sono e envelhecimento 

As alterações nos padrões de sono constituem um aspeto fisiológico do 
envelhecimento. Com o avançar da idade, observam-se alterações predominantes 
na macroestrutura e na profundidade do sono. Indivíduos idosos tendem a passar 
mais tempo nos estágios superficiais do sono (N1 e N2), em detrimento do sono de 
ondas lentas, sono profundo (N3). Essa redistribuição contribui para uma maior 
frequência de despertares noturnos, caracterizando o fenómeno conhecido como 
fragmentação do sono associada ao envelhecimento. Também é de referir que o 
envelhecimento induz alterações fisiológicas nas vias aéreas superiores, o que 
simultaneamente, está associado a uma maior predisposição para o 
desenvolvimento de patologias que comprometem a função respiratória. (11,22) 

As oscilações circadianas que regulam diversas funções fisiológicas, tornam-se 
menos pronunciadas com o avançar da idade. E é evidenciado pela redução do 
pico noturno da secreção de melatonina em indivíduos idosos. (11) 

2.1.3 Distúrbio do sono 

O sono desempenha um papel vital na saúde e no bem-estar de um ser humano 
ao longo da vida, e é uma necessidade universal a todos os seres vivos, sendo a 
base de diversas funções importantes na manutenção do equilíbrio do organismo. 
A redução deste, seja por privação ou por distúrbios relacionados, resulta no 
aparecimento de sonolência, fadiga, redução do desempenho psicomotor, da 
concentração e da memória, lapso de atenção, bem como alterações do humor e 
irritabilidade. (5) 

Diversos fatores podem interferir nos padrões normais do sono, os quais 
designam-se por distúrbios do sono. Estes correspondem a um dos problemas 
clínicos mais frequentes, uma vez que interferem negativamente no bem-estar 
físico, psicológico, social e emocional do indivíduo. (12) 

De acordo com a terceira edição da Classificação Internacional dos Distúrbios 
do Sono (ICSD-3), os distúrbios do sono são classificados em diferentes categorias: 
insônia, distúrbios respiratórios durante o sono, transtornos de sonolência 
excessiva de origem central, alterações no ritmo circadiano sono-vigília, 
parassonias, distúrbios do movimento associados ao sono e, por fim, outros tipos 
diversos de distúrbios do sono. (8,9,13) 
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No que toca aos distúrbios respiratórios do sono, estes podem ser classificados 
em quatro categorias, nomeadamente: Síndrome de Apneia Obstrutiva do Sono 
(SAOS), Síndrome de Apneia Central do Sono, distúrbios de hipoventilação 
associados ao sono e distúrbios de hipoxemia relacionados ao sono. (14) 

2.2 Apneia Obstrutiva do sono 
Apneia Obstrutiva do Sono é um distúrbio respiratório caracterizado por 

colapsos parciais ou totais das vias aéreas superiores durante o sono (obstrução 
das vias aéreas). (1,2)  

A AOS não compromete apenas a qualidade do sono, como também está 
associada a resultados adversos para a saúde incluindo a sonolência diurna 
excessiva e diminuição da qualidade de vida, bem como, hipertensão, diabetes, 
doença arterial coronária, AVC, fibrilação auricular e até mortalidade. (1) 

A AOS tem sido relacionada ao aumento das taxas de morbidade e 
mortalidade e à diminuição dos escores de qualidade de vida. (15,16) 

2.2.1 Epidemiologia 

A Apneia Obstrutiva do Sono pode manifestar-se em indivíduos de todas as 
faixas etárias; contudo, verifica-se uma maior incidência em indivíduos na 5ª e 6ª 
décadas de vida. O sexo masculino apresenta um risco aproximadamente três 
vezes superior ao do sexo feminino para o desenvolvimento da AOS. Ademais, a 
sua prevalência é significativamente mais elevada em indivíduos com excesso de 
peso ou obesidade, deste modo reconhece-se a correlação entre o incremento da 
prevalência da obesidade e o aumento da prevalência da AOS. (10, 17) 

A maior prevalência da apneia obstrutiva no sexo masculino poderá estar 
relacionada a diferenças fisiológicas, em comparação com os indivíduos do sexo 
feminino, nomeadamente da distribuição de tecido adiposo, nas características 
anatómicas das vias aéreas superiores e no perfil hormonal. Ainda que a 
prevalência de AOS, no género feminino, aumenta no período pós-menopausa e 
durante a gravidez, mais precisamente no terceiro trimestre. (10, 12) 

2.2.2 Sintomas 

As principais manifestações clínicas do AOS são a fadiga, sonolência diurna 
excessiva e a roncopatia. (19) 

No que concerne a sintomatologia da apneia obstrutiva do sono, podemos 
classificá-las em noturnas e diurnas. Em que as manifestações clínicas observadas 
durante o período noturno estão predominantemente associadas ao 
comprometimento das vias aéreas superiores, enquanto os sintomas diurnos 
ocorrem, maioritariamente, devido às consequências da fragmentação do sono. 
(23) 

Entre os sinais noturnos destacam-se a roncopatia (ressonar), o sono 
fragmentado, a ocorrência de pausas respiratórias (apneias), a xerostomia (secura 
oral), sudorese excessiva durante o sono, a sensação de asfixia ou engasgamento 
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e a nictúria. E os sintomas diurnos são: sensação persistente de boca e garganta 
secas ao despertar, sonolência diurna excessiva, cefaleias matinais, défice de 
atenção e concentração, fadiga e irritabilidade. (23,24) 

A sonolência diurna excessiva está relacionada com episódios de hipoxemia 
frequentes e fragmentação do sono a que estão sujeitos. Que também pode levar 
a sintomas típicos como, irritabilidade, dificuldades de concentração, memória e 
agilidade mental, respiração ofegante, entre outros. (19,20) 

Também é caraterizada pela presença de despertares ofegantes, cefaleia 
matinal, diminuição da concentração e perda de memória que resultam da 
fragmentação do sono. (20) 

2.2.3 Fatores de risco 

A obesidade, sexo masculino, idade avançada, estado pós-menopausa em 
mulheres, hábitos alcoólicos, tabagismo, fatores genéticos e fatores craniofaciais 
são alguns dos fatores de riscos da AOS. (1) 

2.2.3.1 Obesidade 

A obesidade é um fator de risco significativo para a AOS, sendo que a sua 
prevalência em indivíduos com obesidade grau III significativamente maior em 
comparação com indivíduos com IMC dentro da normalidade. (5) 

Isso ocorre devido à acumulação de tecido adiposo na região cervical, que ao envolver 
as estruturas faríngeas, reduz o calibre das vias aéreas superiores, resultando em maior 
colapso dos tecidos moles e consequentemente, obstrução ao fluxo. (13) 

2.2.3.2 Idade  

A idade é um dos principais fatores associados à AOS, pois, com o 
envelhecimento, tornam-se mais frequentes as dificuldades relacionadas ao sono. 
Entre elas, destacam-se queixas subjetivas como a dificuldade para adormecer e o 
aumento tanto na frequência quanto na duração dos despertares noturnos. E, com 
envelhecimento, mais precisamente a partir da meia idade, é mais comum o 
surgimento de doenças cardiopulmonares e neurológicas, que contribuem para 
alterações fisiopatológicas capazes de comprometer a função respiratória. (23,24) 

2.2.3.3 Sexo  

A prevalência de AOS é significativamente superior em indivíduos do sexo 
masculino quando comparado com indivíduos do sexo feminino. E nas mulheres 
esta incidência tende a aumentar após a menopausa. (23) 

Embora as causas possíveis dessa prevalência, ainda não tenham sido 
elucidadas, sugere-se que as hormonas sexuais femininas, particularmente a 
progesterona, desempenham um papel protetor. (23,25)  

Nos indivíduos do sexo masculino, a sua predominância pode estar associada 
a fatores como a distribuição da gordura corporal e às alterações anatómicas, 
funcionais e craniofaciais. (5;26) 
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2.2.3.4 Hábitos alcoólicos 

A ingestão de álcool, em particular, contribui para o aumento da resistência nas 
vias aéreas superiores, mesmo em estado de vigília. Quando consumido antes do 
repouso noturno, o álcool pode comprometer significativamente a função 
respiratória durante o sono, favorecendo a ocorrência de eventos respiratórios 
obstrutivos, como apneias e hipopneias, sobretudo em indivíduos com roncopatia 
preexistente, e em indivíduos já diagnosticados há um agravamento da patologia. 
(23, 24) 

2.2.3.5 Tabagismo 

Relativamente ao consumo de tabaco, múltiplas investigações têm demonstrado 
uma correlação positiva entre o hábito tabágico e a ocorrência da Apneia Obstrutiva 
do Sono. O que se deve, em grande parte, a inflamação das vias aéreas superiores, 
devido ao fumo que contribui para a instabilidade das vias respiratórias durante o 
sono e, consequentemente, para a maior propensão do colapso das vias aéreas. 
(2, 15, 25) 

2.2.3.6 Fatores craniofaciais  

Diversas anomalias craniofaciais e anatómicas dos tecidos moles em indivíduos 
com AOS, sendo elas: redução da dimensão ântero-posterior da base do crânio, 
redução das dimensões dos espaços aéreos posteriores e superiores, 
deslocamento inferior do osso hioide, alongamento do palato mole, hipertrofia das 
adenoides, bem como o aumento vertical da dimensão facial, têm sido descritas 
como fatores predisponentes na obstrução das vias aéreas superiores, 
relacionando-se assim com a gravidade da AOS. (5,23,26) 

2.2.4 Fisiopatologia 

A apneia obstrutiva do sono resulta de episódios recorrentes de obstrução 
parcial ou completa das vias aéreas superiores durante o sono, geralmente 
associados ao colapso da faringe A permeabilidade da faringe ao fluxo aéreo 
mantém-se inalterada, dado o equilíbrio fisiológico entre as forças responsáveis 
pelo colapso e as que as mantém permeáveis. Assim, quando a pressão negativa 
gerada durante a inspiração ultrapassa a força de dilatação exercida pela 
musculatura das vias aéreas superiores, ocorre o colapso. Que é o fator central na 
origem da apneia. Durante o sono com o colapso das vias respiratórias superiores, 
obstrução parcial ou total, compromete a sua permeabilidade, provocando assim, 
períodos recorrentes de apneia e recuperação. (5, 25, 27, 28) 

A hipoxemia resultante destes múltiplos episódios de apneia ou hipopneia, leva 
à ativação do sistema nervoso simpático, caracterizada por uma hiperatividade 
simpática em indivíduos com AOS, e que não se limita apenas ao período de sono, 
mantendo-se também durante o estado de vigília, o que constitui um fator 
significativo no aumento de risco de mobilidade e mortalidade, associada a esta 
patologia. (29) 
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Esforços inspiratórios contra vias respiratórias superiores colapsadas, que estão 
associadas as apneias e hipopneias, provocam oscilações na pressão intratorácica 
(originam uma pressão intratorácica negativa significativa) que provoca o 
estreitamento da parede cardíaca e dos vasos intratorácicos, assim como 
alterações nos gradientes de pressão transmurais intracardíaco, afetando assim o 
desempenho cardíaco. Ocorrem disfunção endotelial e de neurotransmissores. 
Todos esses fatores interagem para produzir morbidade e mortalidade 
significativas. (30) 

A interrupção da ventilação leva à hipoxemia (diminuição dos níveis de 
oxigénio arterial) e ao aumento dos níveis de dióxido de carbono (hipercápnia), 
acompanhados do aumento do esforço respiratório. Dependendo do indivíduo, 
pode ocorrer o despertar, de modo a restaurar a permeabilidade das vias aéreas. 
(31, 32) 

2.2.5 Diagnóstico 

diagnóstico de AOS e de todos os distúrbios respiratórios durante o sono. (2) 

Trata-se de um exame que avalia diversos parâmetros durante o sono. A 
monitorização é muito completa e, composta por diversos canais. O 
Eletroencefalograma (EEG) avalia a atividade cerebral permitindo a identificação 
das diferentes fases do sono; o Eletroculograma (EOG) que regista os movimentos 
oculares; a Eletromiografia (EMG) que regista a atividade muscular normalmente a 
nível do mento e dos membros inferiores; o Eletrocardiograma (ECG) que é 
responsável por monitorizar a atividade cardíaca durante o sono; o esforço 
respiratório medido através de uma banda torácica e de uma banda abdominal; o 
fluxo de ar registado pela cânula e/ou termístor; a saturação de oxigénio no sangue 
medida pelo oxímetro; e ainda um canal que regista a posição corporal. Todos estes 
canais são muito importantes para o diagnóstico de distúrbios do sono. (33,34) 

Os critérios para o diagnóstico da AOS consistem em sintomas diurnos, noturnos 
e em dados da monitorização do sono 

. (37) 

2.2.6 Tratamento 

Sendo a apneia obstrutiva do sono uma condição clínica muito comum que afeta 
a qualidade de vida e a saúde, é essencial proporcionar o tratamento mais 
adequado e eficaz para o paciente. As intervenções terapêuticas têm como 
principal objetivo minimizar a resistência ao fluxo aéreo na via aérea superior, de 
modo a aumentar a orofarínge (aumentar o seu diâmetro). Esta abordagem visa 
prevenir episódios de obstrução respiratória durante o sono, reduzir os episódios 
de hipóxia e fragmentação do sono, restaurar a arquitetura do sono. As estratégias 
de tratamento são feitas com base nas particularidades clínicas de cada doente, 
bem como nos dados obtidos através da polissonografia. (23,24) 
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As abordagens terapêuticas podem ser categorizadas em intervenções gerais, 
que se centram sobretudo em mudanças de comportamentos e de estilos de vida, 
e em intervenções específicas, as quais implicam, na maioria dos casos, 
procedimento clínico especializado e, em determinadas situações, procedimentos 
cirúrgicos. (23,36) 

As mudanças de comportamento e de estilo de vida visam melhorar a função 
respiratória. E contemplam a redução do peso (diminuir o IMC), evitar/minimizar o 
consumo de bebidas alcoólicas, os hábitos tabágicos, evitar consumo de 
determinados fármacos (como benzodiazepinas) ou substâncias com efeito 
sedativo e otimizar a higiene do sono. (36) 

No que concerne às intervenções específicas, salientam-se administração da 
Pressão Positiva Contínua nas vias aéreas por via nasal, realização de cirurgias 
(traqueostomia, cirurgia ao nível das fossas nasais, entre outras. (36) 

É essencial que o paciente e o médico atuem em conjunto na tomada de 
decisões, considerando a gravidade da patologia, os sintomas, os fatores de risco 
a fim de definirem o tratamento mais adequado e eficaz para o paciente. É de 
realçar que a abordagem terapêutica deve abranger tanto o controle dos fatores de 
risco, principalmente na fase inicial, quanto ao tratamento da própria patologia. 

2.2.6.2 Pressão positiva contínua 

Desde que foi relatado pela primeira vez em 1982 a pressão positiva contínua 
nas vias aéreas tornou-se a principal terapia usada para tratar AOS em todo o 
espectro de gravidade da doença (para fenótipos sintomáticos). (1,3) 

E consiste na administração, por via nasal de uma pressão positiva ao longo do 
ciclo respiratório, de modo a manter as vias aéreas superiores desobstruídas 
durante o sono, evitando assim o seu colapso. (23,24) 

Este tratamento é realizado com auxílio de um aparelho que administra a 
pressão positiva contínua nas vias aéreas superiores por meio de uma máscara 
nasal. (36) 

O CPAP é atualmente considerado o tratamento mais eficaz para a AOS, pois 
permite normalizar o padrão do sono, suprimir os episódios de apneia e hipopneia, 
melhor as dessaturações de oxigénio bem como a sonolência diurna excessiva, 
reduzir o ronco e outros sintomas relacionados som a patologia. As pressões são 
ajustadas conforme a análise dos resultados do estudo polissonográfico. É 
fundamental realçar que, que seus benefícios dependem do uso contínuo, a 
interrupção resulta no retorno da apneia obstrutiva sono, bem como os seus 
sintomas.  Há também outros métodos de ventilação nasal, como o auto-CPAP. 
Este ajusta de forma autônoma a pressão positiva durante o sono. (23) 

Embora o tratamento com CPAP seja extremamente eficaz, a sua taxa de 
adesão ainda é variável sendo a intolerância à interface um dos desafios clínicos 
mais frequentes. Entre os efeitos adversos associados ao uso de CPAP destacam-
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se o desconforto devido ao ajuste inadequado da máscara, além de ressecamento 
e irritação nasais que em alguns casos podem ser aliviados com o uso de ar 
umidificado aquecido. Entretanto, os modelos mais recentes de máscara 
melhoraram o conforto e a facilidade de uso. (40,41) 

A otimização da adesão ao CPAP pode ser atingida por meio de abordagens que 
promovam maior comprometimento do paciente com o tratamento, com 
identificação precoce de dificuldades, principalmente as relacionadas à interface 
e com monitoramento contínuo por parte da equipe multiprofissional. (41,42) 

Existem diversos fatores que podem impactar diretamente a eficácia da terapia 
com CPAP, além de haver critérios específicos para avaliar os resultados 
alcançados com o uso desta terapia. Um destes critérios é a Escala de 
Sonolência de Epworth (ESS), que é uma ferramenta utilizada para classificar a 
sonolência diurna. A pontuação é apresentada numa escala de orientação 
positiva de 0 a 24 sendo que a partir de 10 pontos já é considerado sonolência 
diurna excessiva. (1, 43) 

2.2.6.3 Cirurgia 

O tratamento cirúrgico compreende um conjunto de intervenções voltadas à 
correção de alterações anatômicas e à ampliação do calibre das vias aéreas 
superiores, com a finalidade de minimizar a propensão ao colapso/obstrução das 
vias aéreas respiratórias, promovendo a estabilização do fluxo aéreo. (23,38) 

A cirurgia é considerada uma opção terapêutica quando uma anomalia 
anatômica específica é identificada como causa da apneia obstrutiva do sono. 
Todavia na ausência de comprometimento anatómico, não existem evidências que 
sustentem a cirurgia como tratamento primário. Ela pode ser benéfica em pacientes 
com AOS ligeiro e roncopatia, nos quais a terapia com CPAP não se mostra eficaz 
e que apresentam uma causa possível de correção por meio de intervenção 
cirúrgica. (23, 39) 

2.3 AOS em Portugal 
Considerando que a Apneia Obstrutiva do Sono apresenta maior propensão em 

indivíduos do género masculino, na faixa etária correspondente à 5ª e 6ª décadas 
de vida (indivíduos de meia idade) e com excesso de peso, e sendo amplamente 
reconhecida a correlação entre o aumento da obesidade e a elevação da 
prevalência desta patologia. Em Portugal, embora a prevalência precisa da AOS 
permaneça ainda desconhecida, estima-se que seja elevada, à semelhança de 
países com perfis epidemiológicos semelhantes, como Espanha, e face à elevada 
prevalência de obesidade na população adulta nacional. (44) 

É de realçar que, o perfil clínico e epidemiológico dos indivíduos diagnosticados 
com AOS em Portugal ainda permanece pouco claro, nomeadamente no que se 
refere à severidade da patologia, às comorbilidades associadas, aos regimes 
terapêuticos instituídos e ao padrão dos serviços de saúde utilizado. (44) 
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Contributo da Investigação 
3. Objetivos 

Comparar a eficácia do CPAP como tratamento da Apneia obstrutiva do sono 
entre idosos e não idosos. 

3.1. Objetivos específicos  

Analisar a adesão ao tratamento da AOS com CPAP relativamente à idade. 

Analisar as respostas à terapia com CPAP entre géneros. 

4. Materiais e Métodos 
 Trata-se de um estudo observacional, retrospetivo com abordagem quantitativa. 

Em que a amostra inclui todos os indivíduos com idade superior a 18 anos que 
apresentaram diagnóstico de AOS aferida por polissonografia, que realizam o 
tratamento com CPAP, no laboratório de Estudos do Sono na Unidade Local de 
Saúde do Médio Tejo. Foram excluídos da amostra em estudo, indivíduos com 
diagnóstico de outras patologias do sono (Apneia do sono central). 

Considerando os critérios acima, foi recolhida uma amostra de 109 indivíduos, 
entre os anos de 2022 e 2023. Onde os indivíduos foram divididos em dois grupos 
etários diferentes: idosos (aqueles com idade superior a 65 anos) e não idoso 
(indivíduos com idade inferior a 65 anos). 

O presente projeto foi realizado através da análise da base de dados recolhida 
na Unidade Local de Saúde do Médio Tejo. Para este efeito, o trabalho foi 
submetido à Comissão de Ética da Unidade Local de Saúde do Médio Tejo e, 
posteriormente, após parecer positivo, enviado à Comissão de Ética do Instituto 
Politécnico de Castelo Branco (IPCB) para o conhecimento do mesmo. 

Foram recolhidas as seguintes variáveis quantitativas: idade, Índice de Apneia- 
Hipopneia residual (IAHr), Tempo total do Sono (TTS), Índice da Massa Corporal 
(IMC), Escala de Epworth (ESS), Eficiência do sono (EF). A variável qualitativa foi 
o sexo. 

As variáveis polissonográficas em estudo foram estadiadas de acordo com as 
normas da American Academy of Sleep Medicine (AASM). 

Os polissonógrafos e software de análise utilizados foram Embla N7000 e Alice 
6 para aquisição de sinal, e Remlogic e Sleepware G3 para estadiamento manual 
de acordo com os padrões AASM. A aquisição de sinal consistiu em 6 canais de 
eletroencefalograma (O1, O2, C3, C4, F3 e F4) utilizando como referência as 
mastóides esquerda e direita; 2 canais de eletroculograma (direito e esquerdo); 3 
canais de eletromiograma mentoniano, tibial anterior direito e esquerdo; 1 canal de 
eletrocardiograma; 1 canal de posição corporal; registo de ronco por microfone; 
registo de esforço respiratório por banda torácica e abdominal; fluxo aéreo por 
cânula nasal e termístor naso-bucal; SpO  por oximetria de pulso. 
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O IAH foi o marcador de gravidade da AOS. A gravidade da AOS foi considerada 
ligeira com IAH entre 5 a 15 eventos/h, moderada com IAH entre 15.1 a 30 

 E inferior a 5 eventos/h foi considerada 
normal. (45) 

O IMC foi classificado da seguinte forma:  baixo peso com IMC   18,5, foi 
considerado peso normal se IMC entre 18,5 e 24,9 kg/m2; excesso de peso com 
valores entre 25,0 e 29,9 kg/m2; obesidade grau I entre 30,0 e 34,9 kg/m2; 
obesidade grau II entre 35,0 e 39,9 kg/m2 e obesidade grau III com IMC igual ou 
superior a 40 kg/m². (46) 

 

Análise estatística 

Após a recolha de dados, as variáveis acima descritas, foram avaliadas a fim de 
testar as hipóteses previamente delineadas. Para fins de investigação foi criada, 
pela equipa de investigação, uma base de dados no Microsoft Excel. 

Foi realizada uma análise descritiva simples das variáveis qualitativas e uma 
análise com cálculo da média, desvio padrão e percentagens para as variáveis 
quantitativas. Para a estratégia de análise dos resultados foi utilizado o programa 
de análise e tratamento de dados estatísticos SPSS Statics ® (Statistical Product 
and Service Solutions) versão 24. A normalidade foi testada de acordo com o teste 
Kolmogorov-Smirnov. Foram utilizados testes paramétricos para uma distribuição 
normal da amostra ou não paramétricos para uma distribuição anormal da amostra, 
para um intervalo de confiança de 95% e um p<=0.05. 

Princípios Éticos 

A equipa de investigação declara não haver conflitos de interesse e 
compromete-se a proteger, garantir o anonimato e preservação dos dados dos 
participantes neste projeto de investigação. 

Todos os princípios éticos referidos na declaração de Helsínquia serão 
respeitados. Após a autorização das comissões de ética, todos os dados recolhidos 
durante o estudo serão anónimos e confidenciais, e a sua posterior análise através 
de códigos numéricos ou letras. 

Considerando que o estudo abrangerá pessoas, a recolha da base de dados 
procederá após o consentimento da Comissão de Ética da Unidade Local de Saúde 
do Médio Tejo. 

O presente estudo não se direciona para fins lucrativos ou comerciais, todas as 
informações recolhidas serão utilizadas unicamente para fins académicos e 
científicos. 

Os indivíduos envolvidos serão voluntários, tendo livre vontade de decidir se 
participam ou não no estudo. Estes poderão desistir a qualquer momento, ainda 
que já tenham assinado o consentimento informado. Poderão a qualquer momento 
ter a oportunidade de esclarecer as suas dúvidas relativamente a esse estudo.  
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5. Resultados
5.1 Caracterização de Amostra 

A amostra é constituída por um total de 109 indivíduos dos quais 88 
correspondem ao sexo masculino e 21 ao sexo feminino. O sexo feminino 
representa um total de 19.3%, enquanto o sexo masculino corresponde a 80.7%.
Gráfico 1

Gráfico 1: Distribuição do sexo

Após análise da distribuição das faixas etárias, constatou-se que as idades 
variam entre 34 e 91 anos, com uma média de 64.82 anos e um desvio padrão de 
aproximadamente 12.609 anos. A amostra foi dividida em dois grupos: idosos e não 
idosos. Onde 58.7% pertence a faixa etária dos idosos (n=64) e 41.3% a não idosos
(45). E verificou-se que a maioria dos indivíduos da amostra pertence à faixa etária 
dos idosos, mais precisamente ao grupo dos 64 a 73 anos, que corresponde a
32.1% (35 indivíduos). A faixa etária de 34 a 43 anos inclui 6 indivíduos, o que 
corresponde a 5.5%. Na faixa etária 44-53 registaram-se 16 indivíduos (14.7%), 23 
indivíduos (21.1%) na faixa 54 -63, 23 indivíduos (32.1%) na faixa 74-83 anos, e 6 
(5.5%) indivíduos na faixa etária 84-91 anos. Gráfico 2

Gráfico 2: Distribuição das faixas etárias.
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5.2 Perfil Antropométrico
O IMC médio foi de 30.33 kg/m2. Das classes de IMC, a obesidade grau I foi a

mais comum, representando 40.4% da amostra (n =44). Dos indivíduos analisados, 
9.2 % apresentaram IMC normal (n=10), 37.6% apresentaram excesso de peso 
(n=41), 40.4% Obesidade de Grau I (n=44), 10.1% Obesidade de Grau II (n=11) e 
2.8% Obesidade de Grau III (n= 3) (Gráfico 3).

Gráfico 3: Distribuição do Índice de Massa Corporal

5.2.1 Relação entre Índice de Massa Corporal e sexo

No que toca à distribuição do IAHr por sexo verificou-se que nos indivíduos do 
sexo masculino 9.1% (n=8) apresentaram peso normal, 38.6% (n=34) sobrepeso, 
44.3% (n= 39) obesidade I, 6.8% (n=6) obesidade II e 1.1% (n= 1) obesidade III.

E no sexo feminino verificou-se que: 9.5% (n=2) apresentaram peso normal, 
33.3% (n=7) sobrepeso, 23.8% (n= 5) obesidade I, 23.8% (n=5) obesidade II e 9.5% 
(n= 2) obesidade III. E não apresentou uma relação estatística significativa (p = 
0.186). (Tabela 1)

Tabela 1: Distribuição do IMC por sexo.

Legenda: N- números de indivíduos

5.2.2 Relação entre Índice de Massa Corporal entre indivíduos idosos e não 
idosos

Relativamente à distribuição de IMC por idade (idosos e não idosos), verificou-
se que nos indivíduos não idosos 8.9% (n=3) apresentam peso normal; 35.6% 
(n=16) sobrepeso, 33.3% (n=15) obesidade I, 20% (n=9) obesidade II, e 2.2% (n=1) 
obesidade III.
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E indivíduos idoso 9.4% (n=6) apresentam peso normal; 39.1% (n=25) 
sobrepeso, 45.3% (n=29) obesidade I, 3.1% (n=2) obesidade II, e 3.1% (n=2) 
obesidade III. Não apresentou uma relação estatística significativa (p=0.286).
(Tabela 2)

Tabela 2: Distribuição do IMC entre idoso e não idosos

Legenda: N- números de indivíduos

5.3 Características Polissonográficas 

5.3.1 Índice de Apneia-Hipopneia Residual

O IAHr médio foi de 7.3 eventos/hora. Tendo em conta a classificação do IAHr
54,1% dos indivíduos da amostra apresentaram grau normal ( 5 eventos/horas)
(n= 59), 35.8% apresentaram grau ligeiro (n =39), verificou-se 6.4% com grau 
moderado (n= 7) e 3.7% de grau grave (n= 4).

Gráfico 4: Distribuição do IAHr

Legenda: Índice de Apneia e Hipopneia

5.3.1.1 Relação entre o Índice Apneia-Hipopneia Residual e o sexo

Referente à distribuição do IAHr por sexo verificou-se que nos indivíduos do 
sexo masculino 48.9% (n= 43) apresentaram IAHr grau normal, 39.8% (n= 35) de 
grau ligeiro, 8% (n=7) apresentaram grau moderado e 3.4% (n=3) grau grave. 

Os indivíduos do sexo feminino 76.2% (n=16) apresentaram IAHr de grau 
normal, 19% (n=4) grau ligeiro, e 4.8% grau grave, nenhum apresentou IAHr de 
grau moderado. 

O grau de IAHr grave apresentou maior número de indivíduos do sexo masculino 
relativamente ao sexo feminino. E verificou-se uma relação estatística significativa 
entre IAHr e sexo. (p=0,030). (Gráfico 5)
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Gráfico 5: Distribuição do Índice de Apneia-Hipopneia por sexos 

Legenda: Índice de Apneia e Hipopneia Residual

5.3.1.2 Relação do Índice Apneia-Hipopneia Resiual entre idosos e não idosos

Relativamente à distribuição de IAHr por idade, idosos e não idosos, verificou-se 
que dos 64 idosos 53.1% (n=34) apresentam IAHr de grau normal; 35.9% (n=23) 
apresentam grau ligeiro, 7.8% (n=5) grau moderado e 3.1% (n=2) grau grave.

Nos idosos com padrão respiratório normalizado 55.6% (n=25); grau ligeiro 35.6% 
(n= 16); Moderado 4.4% (n=2); grave 4.4% (n=2).

Não apresentou uma relação estatística significativa (p = 0,72), através do Teste 
U de Mann-Whitney

Gráfico 6: Distribuição do Índice de Apneia-Hipopneia residual por idade
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5.3.1.3 Relação do Índice Apneia-Hipopneia Residual e IMC 

O que toca á distribuição do IAHr por IMC, pode-se contatar que dos indivíduos 
com IAHr de grau normal: 10.2% (n=6) têm peso normal, 27.1% (n=16) tem 
sobrepeso; 49.2% (n=29) tem Obesidade I,11.9% (n=7) sobrepeso II e 1.7% (n=1) 
obesidade III. 

Dos indivíduos de IAHr grau ligeiro: 5.1% (n=2) tem peso normal, 51.3% (n=20) 
tem sobrepeso; 14.3% (n=1) tem Obesidade I,10.3% (n=4) obesidade II e.0.0% 
(n=0) obesidade III. 

IAHr grau moderado: 28.6% (n=2) tem peso normal, 42.9% (n=3) tem 
sobrepeso; 33.3% (n=13) tem Obesidade I, 0.0% (n=0) obesidade II e 14.3% (n=1) 
obesidade III 

IAHr grau grave: 0.0% (n=0) tem peso normal, 50% (n=2) tem sobrepeso; 25% 
(n=1) tem Obesidade I, 0.0% (n=0) sobrepeso II e 25% (n=1) obesidade III 

Na análise da tabela 1, podemos verificar que o Índice de Apneia/hipopneia não 
apresentou nenhuma relação estatística significativa com IMC (p=0.58) (Teste de 
Kruskal-Wallis). (Tabela 3) 

Tabela 3: Distribuição de Índice Apneia/Hipopneia por Índice de Massa Corporal 

Legenda: IAHr- Índice de Apneia e Hipopneia residual; IMC Índice de massa Corporal; N- números 
de indivíduos. 

5.4 Eficiência do sono 

No que tange a eficiência do sono, 58.7% dos indivíduos da amostra apresentam 
eficiência do sono diminuído (n= 64), e 41.3% apresentam Eficiência do sono 
normal (n= 45). (Gráfico 7) 
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Gráfico 7: Distribuição da eficiência do sono

Legenda: Eficiência do sono

5.5 Escala de Epworth

Em relação a Escala de Epworth 57.8% (n= 63) dos indivíduos da amostra 
apresentaram sonolência diurna normal e 42.2% dos indivíduos apresentam 
sonolência diurna excessiva (n= 46). (Gráfico 8)

Gráfico 8: Distribuição da Escala de Epworth da amostra
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apresentaram sonolência diurna normal e também 50% (n= 2) sonolência diurna 
normal.

Recorrendo ao teste ao Teste U de Mann-Whitney para comparar o Índice de 
Apneia Hipopneia e Escala de Epworth, não se estabeleceu estatística significativa
(p= 0.413). (Gráfico 9)

Gráfico 9: Distribuição do Índice de Apneia-Hipopneia residual por Escala de Epworth

5.5.2 Relação de Escala de Epworth entre idosos e não idosos

No que toca à distribuição de Epworth por indivíduos idosos e não idosos, 
verificou-se que, do total da amostra (n=109), 63 indivíduos apresentaram 
sonolência diurna normal, sendo 68.3% (n=43) indivíduos idosos e 31.7% (n=20) 
não idosos. E 46 apresentaram sonolência diurna excessiva, 45.7% (n=21) foram 
indivíduos idosos e 54.3% (n= 25) não idoso

Através da análise da tabela 2 podemos constatar que Escala de Epworth 
apresentou uma relação estatística com os indivíduos idosos e não idosos (P=0.018 
Teste U de Mann Whitney) (Tabela 4)

Tabela 4: Distribuição Escala de Epworth entre indivíduos idosos e não idosos.
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5.6 Tempo Total de Sono 

O tempo total do sono dos indivíduos da amostra apresentou uma média de 
381,1 minutos, o máximo foi de 538 minutos e com um mínimo de 106,5 minutos. 
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Discussão 
A amostra é composta por 109 indivíduos, sendo 19.3% (n=21) sexo feminino e 

80.7% (n=88) do sexo masculino, 58.7% (n=64) idoso e 41.3% (n= 45) não idoso. 
Essa distribuição não equitativa do sexo e idade não proporciona uma base sólida 
para a análise comparativa entre eles. Esta abordagem é especificamente relevante 
no contexto da eficácia do CPAP no tratamento da AOS pois permite identificar 
possíveis similaridades e diferenças nos resultados do tratamento, permitindo 
averiguar a influência da idade. 

No presente estudo, através da análise da distribuição de Índice de Apneia-
Hipopneia residual entre indivíduos idosos e não idosos, constatou-se que nos 
indivíduos idosos 53.1% (n=34) registou valores normais de IAHr. Cerca de 36% 
(n=23) mantiveram grau ligeiro de IAHr, enquanto apenas 8% (n=5) e 3% (n=2) 
apresentaram grau moderado e grave de IAHR, respetivamente. 

E entre os indivíduos não idosos, a distribuição acompanhou a tendência, 55.6% 
(n=25) apresentaram normalização do grau de IAHr, 35.6% (n=16) permaneceram 
com IAHr grau ligeiro, 4.4 (n=2) apresentaram grau moderado e também 4.4% (n=2) 
grau grave. 

A análise estatística não apontou uma relação estatística significativa entre as 
faixas etárias (p = 0,72). Isto é, a eficácia do CPAP no tratamento da AOS se 
mantém consistente, independentemente da idade do paciente. Não podemos 
confirmar a hipótese do estudo que a Pressão Positiva contínua é mais eficaz nos 
indivíduos não idosos do que nos idosos.  

O que vai de encontro com o estudo 
pressure in very elderly with moderate-to-severe obstructive sleep apnea pooled 

 constatou que o CPAP 
não é eficaz em pacientes idosos com mais de 80 anos de idade. E não leva a 
melhoria nos sintomas relacionados com o sono. (3) 

Na análise da distribuição do IAHr por sexo, os dados revelam padrões distintos 
na distribuição dos graus de IAHr entre indivíduos do sexo masculino e feminino, 
com diferença marcante na gravidade. Nos indivíduos do sexo masculino, 
aproximadamente a metade, 48,9% (n=43) apresentaram resultados dentro da 
normalidade, 39.8% (n=35) apresentaram IAHr grau ligeiro, 8 % (n=7) e 3.4% (n= 
3) apresentaram IAHr grau moderado e grave, respetivamente. 

E no que se refere aos indivíduos do sexo feminino: 76.2% (n=16) apresentaram 
valores normais de IAHr, 19% (n=4) grau ligeiro e 4.8% (n=1) grau grave. Nenhum 
indivíduo do sexo feminino apresentou IAHr grau moderado. 

A relação entre o sexo e IAHr mostrou-se estatisticamente significativa (p= 
0.030). Reforçando a relevância do sexo na avaliação do distúrbio. A aparente 
contradição percentual decorre da diferença no tamanho da mostra.  

Em relação a hipótese do estudo estabelecido que não há diferença 
significativas na resposta à terapia com CPAP entre indivíduos do sexo masculino 
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e feminino, não podemos confirmar, uma vez que, ao analisarmos os dados 
podemos verificar uma diferença marcante entre os dois grupos. Particularmente 
os indivíduos do sexo masculino apresentaram uma prevalência significativamente 
maior de IAHr comparativamente com os indivíduos do sexo feminino, contrariando 
a hipótese estabelecida. 

O que não corrobora Gender Differences in Obstructive Sleep 
Apnea and Treatment Response to Continuous Positive Airway Pressure em que 
não se verificaram diferenças significativas entre os gêneros em resposta ao 
tratamento com CPAP. E dentro de cada grupo de género, foram observadas 
melhorias significativas em todos os desfechos clínicos (p < 0,05). (47) 

Na análise da Escala de Sonolência de Epworth aplicada a 109 indivíduos, 
observou-se que 63 apresentaram sonolência diurna normal, sendo a maioria 
idosos (68,3%, n=43), enquanto os não idosos representaram 31,7% (n=20). Por 
outro lado, entre os 46 participantes com sonolência diurna excessiva, a maioria 
era composta por não idosos (54,3%, n=25), ao passo que os idosos representaram 
45,7% (n=21). A análise estatística (Teste U de Mann-Whitney, p=0.018) indicou 
uma diferença significativa entre os grupos etários quanto à pontuação na Escala 
de Epworth. 

Esses dados contrariam a hipótese inicial de que a sonolência diurna excessiva 
seria mais prevalente em indivíduos idosos, independentemente da terapia com 
CPAP. Na amostra estudada, a sonolência excessiva foi mais frequente entre os 
não idosos, sugerindo que fatores adicionais podem estar influenciando esse 
padrão, e que a idade, por si só, pode não ser o principal determinante da 
sonolência diurna nesse contexto. 

Este resultado vai de encontro com o estudo 
pressure in very elderly with moderate-to-severe obstructive sleep apnea pooled 
results from two multicenter randomized controlled trials
qualquer melhoria clínica na ESS, e nos sintomas relacionados com AOS. Uma vez 
que no presente estudo observou-se que a maioria dos idosos apresentaram 
sonolência diurna normal. (3) 

O presente estudo apresentou algumas limitações, dentro das quais se destaca 
o número limitado da amostra, e o fato dela não ter uma distribuição equitativa, o 
que por sua vez limita a validade e generalização dos resultados.  

Outra limitação relevante é devido ao fato do exame ser realizado no contexto 
de follow up, o que não permite aferir os dias efetivos de uso do paciente, e se este 
faz o uso contínuo . Esta limitação 
impossibilitou a análise da adesão ao tratamento com CPAP, que era um dos 
objetivos específicos do estudo. O que impacta diretamente nos resultados. 

É importante referir que não foi possível aceder à informação referente ao tipo 
de máscara/interface utilizado pelo paciente, nem verificar se este precisa de 
ajustes ou se existem fugas de ar. E desconhece-se as informações físicas dos 
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indivíduos, se estes apresentavam limitações funcionais ou comorbidades que 
possam interferir na utilização correta do CPAP. São fatores relevantes, uma vez 
que podem influenciar significativamente a terapia com CPAP. 
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Conclusão 
O presente estudo que teve como objetivo principal avaliar o impacto da idade 

na eficácia de CPAP em indivíduos com apneia obstrutiva do sono. A análise dos 
dados demonstra que a gravidade do IAH difere em certo grau entre idosos e não 
idosos, mas a diferença não foi estatisticamente significativa. 

Todavia, ao analisarmos os resultados segundo o sexo, podemos verificar que 
indivíduos do sexo feminino tendem a apresentar melhores resultados na 
normalização do IAHr em comparação com os indivíduos do sexo masculino, e esta 
diferença é estatisticamente significativa. No entanto, é essencial salientar que 
nesse aspeto, a amostra não apresentou um equilíbrio entre idade e sexo, o que 
limita a validade e generalização dos resultados obtidos e requer alguma prudência 
em sua interpretação. São necessárias investigações futuras, utilizando amostras 
de maior dimensão e grupos mais equilibrados, a fim de aumentar a robustez e 
generalização dos resultados. 

Em suma, o presente estudo indica que o CPAP é eficaz na maioria dos casos 
de indivíduos com apneia obstrutiva do sono, independentemente da idade, mas 
aponta uma possível influencia do sexo nos resultados. Isso reitera a importância 
de continuar a investigar este tema, para compreender melhor estas diferenças 
relativas à resposta terapêutica com CPAP e, consequentemente, otimizar o 
tratamento dos indivíduos com AOS. 
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