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Resumo 

Introdução: O sono é um processo fisiológico essencial à saúde física e mental, 
sendo a sua qualidade frequentemente comprometida por distúrbios como a apneia 
do sono. A apneia do sono caracteriza-se por pausas respiratórias durante o sono, 
podendo ser do tipo obstrutiva (AOS), central (ACS) ou mista. A AOS é a forma 
mais prevalente, fortemente associada à obesidade devido ao acúmulo de tecido 
adiposo que favorece o colapso das vias aéreas superiores. Já a ACS está 
frequentemente ligada a patologias como a insuficiência cardíaca (IC). Ambos os 
distúrbios respiratórios do sono são muito prevalentes em indivíduos com vasta 
variedade de doenças cardiovasculares nomeadamente hipertensão arterial, IC, 
arritmias, acidente vascular cerebral (AVC) e síndrome coronário agudo. Entre os 
diversos eventos no âmbito cardiovascular correlacionados aos distúrbios 
respiratórios do sono (DRS), destacam-se as arritmias, cuja prevalência tem vindo 
a aumentar nestes indivíduos. Eventos como fibrilhação auricular (FA), 
extrassístole auriculares e arritmias ventriculares surgem juntamente com 
manifestações clínicas que evidenciam a relação entre DRS e as alterações do 
ritmo cardíaco. 

Objetivos: O principal objetivo deste estudo é comparar e caracterizar os 
eventos cardíacos associados à apneia do sono, tanto na sua forma obstrutiva 
como central. 

Métodos: Trata-se de um estudo retrospetivo, composto por pacientes que 
realizaram polissonografia na Unidade Local de Saúde do Médio Tejo, entre os 
anos de 2022 e 2023. Os equipamentos e softwares de análise utilizados foram os 
polissonógrafos Embla® N7000, Embla® MPR e Alice 6 para aquisição de sinal, e 
os programas RemLogic  e Sleepware G3  para estadiamento manual, de 
acordo com as normas da AASM v 2.6 (versão 2.6). As variáveis que se obtiveram 
através da aplicação da recolha de dados, foram codificadas recorrendo ao 
programa IBM Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) ® versão 27. 

Resultados: O estudo incluiu 79 indivíduos, sendo 62% (n=49) do sexo 
masculino e 38% (n=30) do sexo feminino. Verificou-se uma associação 
estatisticamente significativa entre o aumento do índice de massa corporal (IMC) e 
a gravidade do índice de apneia-hipopneia (IAH) (p = 0,01). Além disso, encontrou-
se uma correlação significativa entre a maior gravidade de DRS e a ocorrência de 
eventos cardíacos (p= 0,023), bem como entre os tipos de eventos respiratórios e 
eventos cardíacos (p= 0,027), reforçando o impacto clínico dos DRS na saúde 
cardiovascular. Os resultados demonstraram uma maior prevalência de eventos 
cardíacos na ACS (53,9%) em comparação com a AOS.  

Conclusão: Este estudo confirmou uma associação significativa entre eventos 
respiratórios no sono e eventos cardíacos, com destaque para a influência do tipo 
e da gravidade dos eventos respiratórios no risco de arritmias, especialmente FA. 
Os homens tiveram maior prevalência de IMC elevado e maior diversidade de tipos 
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de DRS. Os achados reforçam a importância do diagnóstico precoce e da 
abordagem multidisciplinar na prevenção de complicações cardiovasculares. 

Palavras chave 

Apneia Obstrutiva do Sono [D020181]; Apneia Central do Sono [D020182]; 
Polissonografia[D017286]; Arritmias Cardíacas [D001145]; Insuficiência cardíacas 
[D006333]. 
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Abstract 

Introduction: Sleep is a vital physiological process for both physical and mental 
health, and its quality is often compromised by disorders such as sleep apnea. Sleep 
apnea is characterized by breathing pauses during sleep and can be classified as 
obstructive sleep apnea (OSA), central sleep apnea (CSA), or mixed. OSA is the 
most prevalent form and is strongly associated with obesity due to the accumulation 
of adipose tissue, which promotes upper airway collapse. In contrast, CSA is 
frequently linked to conditions such as heart failure (HF). Both types of sleep-
disordered breathing are highly prevalent among individuals with a wide range of 
cardiovascular diseases, including hypertension, HF, arrhythmias, stroke, and acute 
coronary syndrome. Among the various cardiovascular events associated with 
sleep-disordered breathing (SDB), arrhythmias stand out, with their prevalence 
increasing in affected individuals. Events such as atrial fibrillation (AF), atrial 
extrasystoles, and ventricular arrhythmias often occur alongside clinical 
manifestations. 

Objectives: The main objective of this study is to compare and characterize the 
cardiac events associated with sleep apnea, in both its obstructive and central 
forms. 

Methods: This is a retrospective study involving patients who underwent 
polysomnography at the Local Health Unit of Médio Tejo between the years 2022 
and 2023. The equipment and analysis software used included the Embla® N7000, 
Embla® MPR, and Alice 6 polysomnographs for signal acquisition, and the 
RemLogic  and Sleepware G3  programs for manual scoring, in accordance with 
AASM guidelines version 2.6. The variables obtained through data collection were 
coded using IBM Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) ® version 27. 

Results: The study included 79 individuals, of whom 62% (n=49) were male and 
38% (n=30) were female. A statistically significant association was found between 
increased body mass index (BMI) and the severity of the apnea-hypopnea index 
(AHI) (p = 0.01). Furthermore, a significant correlation was observed between the 
severity of sleep-disordered breathing (SDB) and the occurrence of cardiac events 
(p = 0.023), as well as between the types of respiratory events and cardiac events 
(p = 0.027), highlighting the clinical impact of SDB on cardiovascular health. The 
results showed a higher prevalence of cardiac events in CSA (53.9%) compared to 
OSA. 

Conclusion: This study confirmed a significant association between sleep-
related respiratory events and cardiac events, highlighting the influence of both the 
type and severity of respiratory events on the risk of arrhythmias, particularly atrial 
fibrillation (AF). Male participants showed a higher prevalence of elevated BMI and 
a greater diversity of SDB types. These findings reinforce the importance of early 
diagnosis and a multidisciplinary approach in the prevention of cardiovascular 
complications. 
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1. Introdução 
O sono é um estado fisiológico essencial na nossa vida, com impacto na 

aprendizagem e no bem-estar, onde o cérebro está inconsciente a repousar, a 
reagir aos estímulos externos (1). A privação de sono dificulta a concentração e a 
disposição durante o dia (2). 

Existem alguns fatores que afetam a qualidade do sono, prejudicando a saúde 
física e mental. No que diz respeito aos distúrbios do sono, são mais de 80, segundo 
a Classificação Internacional de Distúrbios do Sono (ICSD). Estes são agrupados 
em várias categorias: Insónia, Distúrbios respiratórios relacionados ao sono, 
Distúrbios centrais da hipersonolência, Distúrbios do sono-vigília do ritmo 
circadiano, Parassónias e Distúrbios do movimento relacionados ao sono (3). 

No que toca aos DRS, estes referem-se ao aumento da resistência do fluxo 
aéreo nas vias aéreas superiores, ressonares intensos, hipopneia (que se 
caracteriza pela interrupção parcial ou completa das vias aéreas, ocorrendo uma 

uma duração igual ou superior a dez 
segundos, associada a dessaturação ), e apneia  (que se 
caracteriza pela interrupção ou achatamento de pelo menos 90% do fluxo oro nasal, 

s (4)(5). A dificuldade na passagem de ar sem 
apneia é designada como Síndrome de Resistência das Vias Aéreas Superiores 
(SRVAS) (4)(6). 

Dos DRS conhecidos destacam-se a AOS e a ACS. A AOS tem origem 
mecânica, onde existe uma interrupção parcial ou total das vias aéreas superiores, 
dificultando a passagem de ar. Já ACS ocorre quando a área do cérebro 
responsável pelo controlo da respiração não consegue enviar sinais adequados aos 
músculos respiratórios durante o sono(7). 

Ambos DRS, tanto AOS como a ACS, são muito prevalentes em indivíduos com 
uma vasta variedade de doenças cardiovasculares, nomeadamente a hipertensão 
arterial, IC, arritmias, doença arterial coronária, síndrome coronária aguda e AVC. 
A coexistência dos DRS e doenças cardiovasculares tem sido associada a uma 
função cardíaca reduzida, menor tolerância ao esforço físico, arritmias recorrentes, 
progressão do enfarte agudo do miocárdio, aumento da mortalidade, e impacto 
significativo na qualidade de vida dos indivíduos (8). 

Entre os diversos eventos adversos no âmbito cardiovascular correlacionados 
aos DRS, destacam-se as arritmias, cuja prevalência tem vindo a aumentar nestes 
indivíduos. Eventos como FA, extrassístole auriculares e arritmias ventriculares 
surgem juntamente com manifestações clínicas que evidenciam a relação entre 
DRS e as alterações do ritmo cardíaco (8). 

O principal objetivo deste estudo é comparar e caracterizar os eventos cardíacos 
associados aos DRS, tanto na sua forma obstrutiva como central. 
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2. Enquadramento Teórico 
2.1 Sono  

O sono é um processo fisiológico fundamental ao ser humano, caracterizado 
pela alternância entre dormir e acordar (9). É promovido pelo ácido gama-
aminobutírico (GABA), o principal neurotransmissor inibitório do sistema nervoso 
central (SNC), que se liga aos recetores GABA-A no cérebro (7). Um sono 
reparador desempenha um papel fundamental na saúde física, mental e emocional, 
ajudando na prevenção de doenças e fortalecendo as funções cerebrais (9)(7). 
Durante o sono o organismo repõe energias e realiza as funções reparadoras como 
regeneração dos tecidos, crescimento muscular e sínteses de proteínas (10). 

 O cérebro é composto por várias estruturas que influenciam o estado do sono 
e vigília. O hipotálamo, é uma estrutura do cérebro que controla o início do sono, e 
contém o núcleo supraquiasmático (SCN) que é constituído por inúmeras células 
responsáveis pela exposição à luz. O tronco cerebral engloba três estruturas: a 
ponte, a medula e o mesencéfalo que monitoriza a transição entre a vigília e o sono, 
sendo que a medula e a ponte, desempenham um papel importante no sono REM. 
O tálamo, responsável pela transmissão das informações sensoriais para o córtex 
cerebral, durante o sono tem a sua função desligada. Porém, durante o sono REM, 
volta a estar ativa, enviando sinais ao córtex cerebral que cria imagens e sons que 
podem compor os nossos sonhos. A amígdala é responsável pela parte emocional, 
estando ativa durante o sono REM. Por fim, a glândula pineal, recebe sinais de 
SCN e produz melatonina, que auxilia na preparação do nosso organismo para o 
sono (7,11). 

No sono podemos passar por diferentes fases, que auxiliam na consolidação da 
memória. O cérebro descarta informações menos importante para dar espaço às 
informações relevante, melhorando o desempenho cognitivo (12).  

O sono divide-se em duas fases: a fase REM (Rapid Eye Movement) e a fase 
NREM (Non-Rapid Eye Movement), completando 1 ciclo do sono a cada 90 a 120 
minutos, repetindo-se várias vezes ao longo da noite. No entanto, considera-se que 
um ciclo do sono é completado apenas quando atinge a fase REM, percorrendo 
todos os estágios entre 4 a 6 vezes no decorrer da noite. A fase REM representa 
cerca de 25% da época do tempo total do sono (TTS), com uma duração média de 
20 minutos nos adultos. Esta fase é importante porque o nosso cérebro está em 
intensa atividade, produzindo várias hormonas essenciais para nosso organismo. 
Durante o sono REM, ocorrem movimentos rápidos dos olhos, sonhos, diminuição 
do tónus muscular, além de oscilações da frequência cardíaca, da frequência 
respiratória e da pressão arterial. Embora seja uma fase onde os sonhos 
acontecem, o cérebro bloqueia os neurónios motores para que os sonhos 
imaginados não sejam realizados fisicamente durante o sono. O 
eletroencefalograma demonstra características semelhantes às da fase N1(Nível 
1), porém o que os distingue é a atonia muscular (7)(13)(14). Também se observa 
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padrão característico de "ondas em dente de serra", atividade alfa normalmente 1-
2 Hz menor que a atividade alfa de vigília (1)(15). 

A fase NREM é um estágio do sono progressivamente mais profundo 
correspondendo a aproximadamente 75% do TTS. Este divide-se em 3 estágios, 
N1, N2(nível 2) e N3 (nível 3) (7)(15). 

O N1 é o estágio em que o sono ainda é leve, representando 5% do TTS, e 
começa quando a atividade alfa é substituída por uma atividade de frequências 
mistas (LAMF) em mais de 50%. Durante este estágio, o tónus muscular encontra-
se aumentado (7)(15). 

O estágio N2 (nível 2) é o mais longo da fase NREM, correspondendo a cerca 
de 45% do sono total, com duração de 25 minutos prolongando a cada ciclo. É 
nesta fase do sono que se observam os fusos do sono e os complexo K, que são 
grafoelementos característicos do N2. O sono fica cada vez mais profundo à 
medida que há diminuição da temperatura corporal e diminuição da frequência 
cardíaca. Os fusos do sono são curtos e responsáveis pela maior parte da atividade 
neuronal nos giros temporais superiores, no cingulado anterior, córtex insular e 
tálamo, promovendo um aumento da entrada de cálcio nas células piramidais do 
córtex. Os complexos K têm uma duração superior a 0,5 segundos e constituem 
respostas a estímulos (7)(15).  

O N3 é o estágio de sono NREM ainda mais profundo, com 25% do TTS. É 
caracterizado por ondas delta, ou seja, de baixa frequência e alta amplitude. Nesta 
fase o acordar é muito difícil e, quando isso acontece, ocorre um processo chamado 
inércia do sono que é conhecido como confusão mental. Além disso é o estágio 
onde podem ocorrer episódios como sonambulismo, terror noturno, e enurese 
noturna. À medida que as pessoas envelhecem, o sono lento profundo diminui e o 
sono superficial aumenta (7)(15). 

Para o diagnóstico do sono existe o exame de polissonografia, que incluí os 
canais de eletroencefalograma, eletromiograma, eletrocardiograma, oxímetro de 
pulso, fluxo aéreo e bandas respiratórias. Este exame é fundamental para 
diagnosticar os distúrbios relacionados ao sono, como AOS, ACS, e hiperventilação 
ou hipoxia do sono. Também pode avaliar convulsões noturnas, distúrbio do 
movimento periódico dos membros, narcolepsia, distúrbio comportamental do sono 
REM e insónia (7)(15). 

O ciclo sono-vigília refere-se à alternância entre períodos de sono e de vigília, 
sendo um mecanismo homeostático regulado por mecanismos biológicos que 
seguem um ritmo circadiano, influenciados por fatores externos como a luz solar, e 
desempenham papeis essenciais na regulação de várias funções do nosso 
organismo, como processos fisiológicos, temperatura corporal, 
neurotransmissores, hormonas e frequência cardíaca. Para uma boa qualidade do 
sono estão interligados dois processos: o processo homeostático e o ciclo 
circadiano. O processo homeostático está relacionado com o aumento da 
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necessidade de dormir quando este é iniciado após um longo período da vigília. Por 
outro lado, o ciclo circadiano, é um mecanismo que funciona como relógio biológico 
com um ciclo de aproximadamente 24 horas, regulando o ciclo sono-vigília ao 
proporcionar vigília durante o dia e sono durante a noite, conforme as fases da 
secreção da melatonina. Este ritmo é regulado e sincronizado com o ciclo natural 
de dia e noite através da captação da luz pelos SCN, localizados no hipotálamo 
anterior, que funcionam como o principal relógio biológico do cérebro. Os SCN são 
considerados como um tipo de relógio, por terem a capacidade de responder aos 
estímulos e regularizar o ciclo circadiano (16)(17)(15). 

A interrupção desses dois processos, por vários fatores, como o trabalho por 
turnos, viagens, alterações de fuso horário, pode prejudicar significativamente a 
qualidade do sono e, crucialmente, o desempenho cognitivo, sendo frequentemente 
influenciada pelo stress (16)(18). Das 24 horas do ciclo circadiano, o ser humano 
passa cerca de um terço desse tempo a dormir. Por isso, a compreensão da 
fisiologia e da fisiopatologia do sono, bem como os ciclos do sono são de grande 
relevância clínica, e, um sono insuficiente, aumenta o risco de se desenvolver 
obesidade, diabetes e doenças cardiovasculares(7). A privação do sono interfere 
diretamente na memória, desempenho, atenção, e pode desencadear disfunções 
neurológicas como alterações de humor e alucinações (19)(7). É, por isso, 
essencial salientar que dormir as horas consideradas adequadas permite ao 
cérebro ter o tempo necessário para descansar e repor energias. A privação do 
sono pode ser tão prejudicial quanto outros fatores que afetam a saúde. Desta 
forma, é primordial manter uma higiene do sono saudável e reparadora, podendo 
não apenas melhorar a saúde física como também a saúde mental (18)(20)(15). 

2.2 Distúrbios respiratórios do sono  

2..2.1 Definição  

Os DRS são caracterizados por múltiplos episódios de apneia (pausa total na 
respiração) ou hipopneias (pausa parcial no fluxo aéreo) durante o sono, que 
resulta na cessação ou interrupção do fluxo aéreo maior ou igual a 10 segundos, 
tendo uma prevalência significativa em indivíduos com diabetes mellitus, doença 
coronária, hipertensão, IC, arritmias e indivíduos obesos (21)(22). Os DRS 
contemplam maioritariamente três tipos de eventos respiratórios: apneia/hipopneia 
obstrutiva, apneia/hipopneia central e apneia mista (21).  

A AOS é considerada a mais comum e ocorre quando existe uma obstrução nas 
vias aéreas superiores, geralmente ao nível da faringe, impedindo a passagem 
parcial ou completa do fluxo de ar, com persistência dos movimentos torácicos e 
abdominais (22,23). É acompanhada de inúmeras manifestações clínicas como 
ressonar intermitente ou muito intenso, dessaturação de oxigénio, despertares, 
hipoventilação profunda noturna e, como consequência, sonolência diurna 
excessiva (23,24). 
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A ACS é menos comum, porém muito constatada em indivíduos com IC (25). É 
definida pela ausência ou redução significativa do fluxo aéreo que ocorre em 
simultâneo com ausência do esforço ventilatório (torácico e abdominal) (26)(22). O 
cérebro reduz temporariamente os sinais que controlam a respiração automática 
durante o sono, especificamente no ponto-medular (zona do cérebro que gera o 
ritmo respiratório (27). 

Por fim, existe a apneia mista que engloba a caracterização da AOS e da ACS. 
Há uma interrupção do fluxo aéreo e dos movimentos respiratórios, seguindo-se o 
aparecimento dos movimentos torácico abdominal, com persistência da ausência 
do fluxo oro-nasal (22).  

2.2.2 Epidemiologia dos distúrbios respiratórios do sono (AOS e ACS) 

2.2.2.1- Prevalência da AOS e da ACS  

A AOS é significativamente mais comum que ACS. De acordo com Slowik et al., 
mais de mil milhões de indivíduos são afetados pela AOS, sendo esta mais 
prevalente em adultos com idades compreendidas entre 30 e 69 anos, 
particularmente nos casos de AOS moderada a grave (23). A nível mundial, a 
prevalência da AOS varia entre 9% e 38% em adultos, correspondendo 13 a 33% 
nos homens e de 6 a 9% nas mulheres (23)(28). As populações hispânicas, negras 
e asiáticas apresentam maior prevalência. Além disso, a AOS tende a aumentar 
com a idade, especialmente em indivíduos com 50 anos ou mais, tanto no sexo 
feminino como no sexo masculino. Este aumento está também associado ao 
aumento das taxas de obesidade, sendo esta um dos principais fatores de risco 
para o desenvolvimento da AOS, variando entre 14% e 55% (23). 

A ACS, comparativamente a AOS, é menos frequente, estando presente em 
cerca de 0.9% na população geral (29). No entanto, é muito comum em indivíduos 
com IC (26). Estudos indicam que a respiração de Cheyne-stokes (RCS) (um 
padrão recorrente de hipopneias ou apneias com fluxo de ar crescendo e 
decrescendo) é frequentemente observada em paciente com ACS, sendo 
identificada em 25 a 40% dos indivíduos com IC e em cerca de 10% dos indivíduos 
com antecedentes de AVC (30)(31). 

Em contraste, a AOS também é prevalente em indivíduos com IC. Estima-se 
que 70 a 76% dos indivíduos com DRS apresentam IC com fração de ejeção 
preservada (ICFEp, definida por uma fração de ejeção do ventrículo esquerdo 
50%) (32) ou insuficiência cardíaca com fração de ejeção reduzida (ICFEr, definida 
por uma fração de ejeção do ventrículo esquerdo <40%) (8)(32). 

A AOS tende a ter maior incidência em indivíduos com ICFEp, enquanto a ACS 
é mais frequente em indivíduos com ICFEr. À medida que a função cardíaca 
agrava, a prevalência da ACS tende a aumentar nesses pacientes (8).  
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2.2.2.2 Diferenças entre os sexos 

A prevalência de AOS é mais elevada no sexo masculino, em comparação com 
o sexo feminino, devido à distribuição da gordura corporal, perímetro do pescoço, 
estrutura anatómica da faringe e das vias aéreas superiores e IMC (33)(34). 
Segundo um estudo de Huang et al., observou-se que o IMC aumenta a prevalência 
de AOS em ambos os sexos, porém, no sexo masculino, apresenta-se uma 
prevalência de AOS mais elevada em todas categorias de IMC (34). 

Nos homens, os fluídos corporais durante o dia acumulam-se nas pernas devido 
à ação da gravidade. Durante o sono, esses fluídos migram até à região cervical, 
contribuindo para o colapso das vias aéreas superiores e, consequentemente, para 
o desenvolvimento de AOS. Os homens apresentam, em média, vias aéreas 
superiores mais estreitas, maior massa muscular e maior volume vascular nas 
pernas, o que favorece a acumulação de fluídos ao longo do dia. Nas mulheres a 
acumulação de gorduras concentra-se mais nas coxas e ancas, o que resulta numa 
menor quantidade de fluído que migra das pernas para as vias aéreas superiores 
durante a noite (34)(35). 

Embora as mulheres apresentem uma menor prevalência de AOS, verifica-se 
um aumento significativo após menopausa. Este fenómeno pode ser explicado 
devido à redução dos níveis de progesterona e de estrogénio, que são hormonas 
com efeitos protetores sobre o tónus muscular das vias aéreas superiores e sobre 
o controlo da respiração (28). 

É de salientar que as mulheres tendem a manifestar sintomas considerados 
inespecíficos como insónia, depressão, fadiga, cefaleias, o que pode dificultar o 
diagnóstico da AOS, uma vez que estes sintomas diurnos diferem dos que são 
habitualmente relatados pelos homens (28)(36).  

Na ACS os dados indicam maior prevalência no sexo masculino, principalmente 
em indivíduos com doença cardíaca, nomeadamente a IC. Os homens têm uma 
maior predisposição para desenvolver ACS devido à ação da testosterona. Esta 
hormona influencia negativamente o controlo respiratório. No entanto, a supressão 
dos mecanismos responsáveis pelos efeitos da testosterona, demonstrou melhorar 
a estabilidade da respiração. Além disso, os homens estão mais suscetíveis à ACS, 
uma vez que este tipo de DRS ocorre várias vezes durante a transição entre o sono 
e a vigília. Comparativamente às mulheres, os homens tendem a ter um sono 
menos estável, o que pode aumentar a predisposição para esses episódios (37). 

2.2.2.3 Influência da Idade  

A idade é um fator que predispõe para o desenvolvimento dos eventos 
respiratórios no sono. Quando mais avançada for a idade, maior é a probabilidade 
de ocorrência de eventos respiratórios no sono (38).  

A prevalência de eventos respiratórios no sono é bastante elevada entre a 
população idosa, principalmente nos indivíduos com mais de 65 anos, podendo 
atingir cerca de 62%, e tende a aumentar ainda mais em indivíduos com mais de 
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80 anos (39). Mais de metade dos indivíduos com idade superior a 65 anos queixa 
-se de dificuldade em adormecer, sono fragmentado e redução do TTS (39). 

O envelhecimento aumenta o risco de eventos respiratórios no sono, sejam 
obstrutivos ou centrais, devido a vários fatores como acumulação de deposição de 
tecido adiposo nas regiões em torno da faringe, alterações na sua estrutura, 
presença de excesso de tecido no palato mole, e coexistência de comorbidades 
cardiovasculares ou neurológicas (40). 

2.2.2.4 Dados populacionais relevantes  

Em Portugal, embora a prevalência de AOS não seja conhecida, existe uma 
elevada prevalência da obesidade na população adulta, o que se traduz num 
aumento da prevalência de AOS em Portugal. Além disso, não se conhece bem o 
perfil desses indivíduos, principalmente a gravidade de AOS, se procuram ajuda, 
quais os tipos de serviços a que aderem, se tem mais doenças em simultâneo, se 
fazem algum tratamento. O estudo de Rodrigues et al., realizado em 2017, estima-
se uma prevalência de 0.89% de AOS na população portuguesa em indivíduos com 
mais de 25 anos, com maior incidência em homens e indivíduos obesos. Esse valor 
foi considerado baixo comparativamente a dados internacionais onde foi 
encontrada uma prevalência de cerca de 48,4%, que pode ser atribuído a critérios 
diagnósticos diferentes ou a subdiagnóstico (41). 

Especialistas em Portugal têm alertado para o elevado nível de subdiagnóstico 
de AOS. Estima-se que cerca de 80% dos casos de AOS não são diagnosticados, 
o que tem um impacto negativo significativo na saúde pública, sobretudo entre 
indivíduos com comorbilidades (42). 

A ACS não é muito estudada em Portugal, mas internacionalmente é muito 
associada a IC, e a outras condições médicas graves (43)(44)(45).  

2.2.3 Fatores de risco 

Os DRS são uma condição que afeta saúde pública global. Por detrás disto 
existem fatores de risco que agravam a situação em si, e contribuem para o 
desenvolvimento de eventos respiratórios no sono. Entender os fatores risco 
associados aos eventos respiratórios no sono, é fundamental para um diagnóstico 
precoce e melhor tratamento e manejo desta patologia. Vários fatores de risco 
modificáveis e não modificáveis foram identificados nos eventos respiratórios no 
sono. Os fatores de risco não modificáveis incluem idade, sexo, fatores genéticos, 
fatores étnicos e raciais, anomalias anatómicas craniofaciais e circunferência do 
pescoço, enquanto os fatores de risco modificáveis incluem tabagismo, consumo 
de álcool, congestão nasal, comorbidades médicas e obesidade (46)(47)(48).  
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2.2.3.1 Idade e sexo 

Como mencionado anteriormente, verifica-se que a idade avançada e o sexo 
(principalmente o sexo masculino), aumentam o risco para o desenvolvimento dos 
eventos respiratórios no sono, devido a alterações estruturais nas vias aéreas 
superiores e nos músculos respiratórios (46). 

2.2.3.2 Obesidade 

O excesso de peso contribui para o estreitamento das vias aéreas superiores 
aumentando, assim, o risco de AOS. Há uma vasta correlação entre IMC e a 
gravidade dos eventos respiratórios no sono: quanto mais elevado é o IMC maior é 
o número de eventos respiratórios no sono. Este fator é muito comum encontrar em 
indivíduos com AOS (46).  

2.2.3.3 Circunferência do pescoço  

Para além da obesidade, também a circunferência cervical aumentada pode 
estreitar as vias aéreas, aumentando a ocorrência da DRS. Indivíduos com 
aumento da circunferência do pescoço apresentam maior complexidade anatómica 
das vias aéreas e estão mais predispostos a desenvolver DRS (46).  

2.2.3.4 Fatores genéticos  

Relativamente à genética dos eventos respiratórios no sono, pouco se sabe 
sobre a influência dos genes. Existem, porém, características genéticas que podem 
predispor ao seu desenvolvimento: distribuição da gordura corporal, anatomia do 
rosto, controle da respiração. Segundo a Sleep Foundation, pesquisadores 
sugerem que fatores genéticos podem influenciar os músculos e os sinais neurais 
envolvidos na respiração, no sono e no ritmo circadiano, além de impactar a 
qualidade do sono e a presença de outros distúrbios do sono (49). 

2.2.3.5 Uso de álcool, tabagismos e outras substâncias 

O uso de álcool e tabaco, especialmente antes de dormir, é um fator de risco 
tanto para AOS como também para ACS, pois relaxam os músculos e inflamam as 
vias aéreas, atuando como depressor de sistema nervoso central e reduzindo a 
capacidade de resposta respiratória. Ao deitar pode influenciar a respiração 
noturna, induzindo o aparecimento de eventos respiratórios em indivíduos que 
apresentem roncopatia, sintomas típicos de AOS. O uso de opioides também é um 
fator de risco que leva como consequência o desenvolvimento da ACS. Mais de 
metade dos indivíduos que usam progressivamente opioides apresentam sintomas 
típicos de ACS, isso devido à depressão respiratória causada ao nível do sistema 
nervoso central (46)(48). 

2.2.3.6 Comorbidades médicas  

Há uma grande associação entre eventos respiratórios no sono e comorbidades 
médicas. Os eventos respiratórios no sono, sobretudo a AOS, encontra-se 
associada a riscos cardiovasculares incluindo a hipertensão, diabetes, AVC, FA, 
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IC, e enfarte agudo do miocárdio. A ACS, por sua vez, é frequentemente observada 
em indivíduos com IC, pós AVC, e arritmia  (46)(50)(51). 

Estudos sugerem que a ACS pode estar associada a um risco aumentado de 
eventos cardíacos graves, como arritmias complexas (taquicardia ventricular) 
especialmente em pacientes com IC. Tal risco deve-se as alterações no controlo 
respiratório e instabilidade autonómica, podendo ser tanto uma consequência como 
um fator que agrava a doença cardíaca (52)(53)(54)(55). 

2.2.3.7 Congestão nasal 

A congestão nasal crónica como renite e sinusite contribuem negativamente 
para uma boa noite do sono, podem obstruir o fluxo de ar durante o sono, 
aumentando a resistência das vias aéreas e levando a eventos respiratórios e 
roncopatia (56). 

2.2.3.8 Anomalias anatómicas craniofaciais 

A relação anatómica das estruturas craniofaciais esqueléticas e de tecidos 
moles das vias aéreas superiores pode comprometer a sua permeabilidade, 
favorecendo o colapso dessas estruturas durante o sono. As anomalias anatómicas 
craniofaciais são um fator que predispõe ao aparecimento de DRS, fazendo com 
que as vias aéreas e a faringe fiquem bloqueadas parcial ou totalmente, levando a 
episódios de apneia ou hipopneia. As alterações estruturais mais comumente 
associados à AOS são: retrognatismo, deficiência mandibular, hipoplasia maxilar, 
posição inferior do osso hioide, espaço aéreo posterior estreitado, maior flexão da 
base do crânio e alongamento do palato mole. A cavidade nasal, maxilar, cavidade 
oral, língua, palato mole, mandíbula, osso hioide e faringe são os principais locais 
que podem obstruir (57)(58). 

2.2.3.9 Fatores étnicos e raciais 

Numa pesquisa feita nos Estados Unidos fez-se uma comparação entre os 
adultos brancos não hispânicos e os adultos negros e hispânicos, onde os adultos 
negros e hispânicos foram encontrados com a forma de DRS mais grave e mais 
propensos a subdiagnósticos. Essa teoria explica-se devido às comorbidades que 
se encontram nessa população e a condições socioeconómicas mais baixas como 
morar em habitações sem condições, moradias lotadas com elevada exposição ao 
fumo passivo (59). 

2.2.4 Sintomas 

São vários os sintomas associados a eventos respiratórios no sono, variando 
conforme o tipo (obstrutiva ou central) embora se possa encontrar as mesmas 
manifestações clínicas. Os sintomas dividem-se em noturnos e diurnos, sendo os 
noturnos mais comum. Entre estes, destacam-se roncos intensos, nictúria, 
engasgamentos ou sensação de sufoco durante o sono, que muitas vezes resulta 
em múltiplos despertares, e pausas respiratórias que se traduzem num sono não 
reparador (23).  
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Na ACS as pausas respiratórias ocorrem devido a falha no controlo neurológico 
da respiração, resultando na ausência de esforços respiratórios. Por outro lado, na 
AOS, essas pausas devem-se ao colapso das vias aéreas superiores, apesar da 
persistência do esforço respiratório (23)(29).  

Durante o dia, os indivíduos referem, frequentemente, sonolência excessiva, 
irritabilidade, sintomas depressivos, sensação de boca seca ao despertar, 
dificuldade de concentração e de memória e cefaleias matinais. Esses sintomas 
comprometem a qualidade de vida e podem inclusive aumentar o risco de acidentes 
de viação (60)(28). 

2.2.5 Fisiopatologia  

A fisiopatologia dos eventos respiratórios no sono envolve dois mecanismos, a 
AOS e ACS. Na AOS o principal mecanismo fisiopatológico é o colapso das vias 
aéreas, ao nível da orofaringe, devido a perda de tónus muscular. A perda de tónus 
muscular acontece porque a pressão negativa durante a inspiração é superior às 
forças de dilatação exercidas pelos músculos das vias aéreas superiores (23).  

Este colapso impede a passagem de ar, apesar dos esforços respiratórios 
persistirem. Tudo isso resulta em microdespertares, hipoxias intermitentes e 
fragmentação do sono. A cada série que se repete durante a noite, a inspiração 
forçada contra uma faringe ocluída é acompanhada de uma pressão negativa no 
espaço pleural. Cada vez que esta se prolonga dá-se hipoxemia e hipocapnia, 
levando a vasoconstrição pulmonar com hipertensão pulmonar transitória gerada 
pelo sistema nervoso simpático. Após o episódio, a pressão sistólica pode alcançar 
até 200 mmHg em indivíduos cuja pressão arterial é normal durante a vigília 
(23)(61). Além disso, os fatores retropalatinos, o IMC, e os fatores anatómicos e 
neuromusculares têm um papel significativo no estreitamento das vias aéreas 
superiores (23). A maioria dos indivíduos com AOS apresenta vias aéreas 
superiores anatomicamente estreitas, devido ao excesso de tecido mole ou à 
limitação do compartimento ósseo.  

Durante o sono REM, a atividade dos músculos que mantêm as vias aéreas 
abertas diminui, o que pode aumentar o risco de colapso dessas vias, 
especialmente se já houver uma obstrução estrutural significativa. Em vigília, as 
vias aéreas permanecem permeáveis porque a atividade muscular está ativa, 
compensando a pressão positiva extraluminal que, de outra forma, as colapsaria 
(62). 

Diferente da AOS, a ACS resulta de alterações nos impulsos respiratórios 
dependentes dos níveis de dióxido de carbono durante o sono. Dois mecanismos 
estão envolvidos: a hipoventilação e a hiperventilação (29).  

A ACS relacionada com hipoventilação dá-se quando há uma falha no controlo 
neurológico da respiração ou uma alteração anatómica, prejudicando a ventilação 
e levando à hipercapnia, isto é, níveis altos de dióxido de carbono. Este mecanismo 



Ivânia Fernandes Spencer

12 

é comum em indivíduos com doença de sistema nervoso central ou neuromuscular, 
ou naqueles que fazem uso de opioides e outros medicamentos(29). 

A ACS relacionada com a hiperventilação, caracteriza-se por aumento 
transitório da ventilação que reduz os níveis de dióxido de carbono, levando a 
hipocapnia. A hipocapnia provoca períodos seguido de hipoventilação e de apneia, 
inibindo a respiração de forma transitória causando um aumento compensatório do 
CO  (hipercapnia), reiniciando o ciclo. Este padrão respiratório leva a um ciclo 
instável entre hiperventilação e hipoventilação, como observado na RCS (29). 

2.2.6 Diagnóstico  

O diagnóstico dos eventos respiratórios no sono, baseia-se na combinação de 
avaliação clínica e diagnóstico complementares. A polissonografia noturna de nível 
I é um exame que permite avaliar múltiplos parâmetros durante o sono. Para a sua 
realização os indivíduos são monitorizados através de eletroencefalograma, 
oximetria de pulso, bandas torácica e abdominal, eletrocardiograma para deteção 
de algumas anomalias cardíacas relacionadas com o sono, eletromiografia, 
eletroculograma, sensor de posição, cânula nasal e termistor. A polissonografia 
permite distinguir entre diferentes tipos de apneias e hipopneias. A apneia 
obstrutiva, é caracterizada por esforço respiratório com redução de 90% do fluxo 
aéreo oronasal. Na apneia central não existe esforço ventilatório e na apneia mista 
inicia-se sem esforço respiratório, seguida de aparecimento de esforço no final do 
evento respiratório. A hipopneia é definida como uma redução do fluxo do ar, pelo 
menos 30% mais de 10 segundos, associada a dessaturação de 3% ou a um 
despertar identificado através de eletroencefalografia (23).  

A poligrafia tem sido cada vez utilizada devido ao seu menor preço e maior 
acessibilidade. Trata-se de um exame de sono de nível 3, realizado habitualmente 
no domicílio, que regista menos parâmetros. Estes incluem oximetria de pulso, 
bandas torácica e abdominal, cânula nasal e um sensor de posição corporal. De 
forma a definir a gravidade dos eventos respiratórios no sono, destaca-se o IAH, o 
qual é obtido através da soma de todas as apneias e de todas as hipopneias 
durante o sono, dividido pelo TTS. Considera-se IAH<5 como ausência de índice 
patológico relativamente a eventos respiratórios no sono, ligeiro se IAH  
eventos por hora, moderada se IAH  eventos por hora, grave se 
eventos por hora. O impacto da AOS leve, é maioritariamente avaliada com base 
em manifestações clínicas como sonolência diurna excessiva, dificuldade em 
dormir ou em manter o sono, e alterações cognitivas. Diversas métricas têm sido 
propostas para aumentar a clareza do diagnóstico, incluindo carga hipóxica, 
variações noturnas da frequência cardíaca, tempo total do sono com uma saturação 
do oxigénio inferior a 90%, duração dos eventos obstrutivos, carga de despertares 
e até fatores genéticos (23)(63). 
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2.2.7 Tratamento 

O principal objetivo do tratamento dos eventos respiratórios no sono, é restaurar 
o sono reparador, aliviar os sintomas e prevenir complicações cardiovasculares e 
metabólicas. O tipo de tratamento pode ser em 3 categorias, comportamental 
clínico e cirúrgico (61). 

2.2.7.1 Mudanças comportamentais 

As mudanças comportamentais e de hábitos são fundamentais para combater 
os DRS. Consiste na eliminação dos fatores de risco que agravam os eventos 
respiratórios no sono. Como por exemplo perda de peso sobretudo em indivíduos 
obesos, evitar consumo de álcool, opioides, benzodiazepínicos e certos 
antidepressivos, que podem piorar a gravidade dos distúrbios respiratórios. Evitar 
dormir em decúbito dorsal, evitar a privação do sono, e garantir uma boa higiene 
do sono (61)(23). 

2..2.7.2 Tratamento clínico 

A ventilação com pressão positiva é a primeira linha de tratamento na AOS. O 
CPAP (Pressão Positiva Contínuas nas Vias Aéreas) é o mais utilizado. Ele fornece 
uma pressão constante que mantém a via aérea aberta, evitando o colapso, 
permitindo a passagem do ar (23). 

Outro tratamento comum é o BIPAP (Pressão Positiva em Dois Níveis nas Vias 
Aéreas), que fornece dois níveis de pressão positiva nas vias aéreas, à EPAP 
(Pressão Expiratória Positiva) que se mantém constante, e a IPAP (Pressão 
Inspiratória Positiva) aplicada quando se inicia uma inspiração (64). Este tratamento 
não é apenas utilizado para AOS, mas também em indivíduos com exacerbações 
da DPOC (Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica), ou quando o CPAP não é 
tolerado. A diferença entre EPAP e IPAP corresponde ao nível de pressão fornecido 
pelo indivíduo. Se a EPAP for aumentada, também deve-se aumentar a IPAP para 
que haja constante suporte ventilatório (64). 

A SVA (Servo Ventilação Adaptativa) é um tipo de suporte ventilatório utilizado 
principalmente em pacientes com ACS e RCS e indivíduos com IC. No entanto, 
estudos recentes mostram que o uso da SVA está relacionada com um aumento 
de mortalidade em indivíduos com IC e fração de ejeção 45 %. Por isso, o uso de 
SVA em pacientes com ACS deve ser cauteloso (65)(44).  

Além destes tratamentos, o dispositivo de avanço mandibular constitui também 
uma solução terapêutica, utilizado nos indivíduos que não se adaptam ao CPAP ou 
casos de AOS ligeira a moderada. Esse aparelho é colocado na boca do indivíduo, 
e serve para promover o avanço mandibular aumentando assim o diâmetro das vias 
aéreas superiores.  É frequentemente utilizado em indivíduos com AOS ligeiro, ou 
em casos moderados a grave, quando o CPAP não é bem tolerado. 
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2.2.7.3 Tratamento cirúrgico 

O tratamento cirúrgico abrange várias técnicas que visam aumentar o espaço 
na via aérea superior, prevenindo o seu colapso. Esse tipo de tratamento é 
geralmente recomendado quando os tratamentos com CPAP ou aparelho oral são 
recusados ou não são eficazes (23).  

Uma exceção importante são os doentes cuja AOS é causada por uma 
obstrução anatómica que pode ser corrigida por cirurgia. Para estes indivíduos o 
procedimento cirúrgico é o tratamento de primeira linha. As técnicas incluem a 
remoção cirúrgica de tecido, estimulação das vias aéreas superiores, e a cirurgia 
maxilomandibular (avançando a mandíbula e o maxilar). Em casos mais graves, 
pode ser realizada uma abertura cirúrgica no pescoço, conhecida como 
traqueostomia(66). 

Outros cirurgias podem ajudar a reduzir a roncopatia e os DRS, desobstruindo 
ou ampliando as vias aéreas, como a correção do desvio do septo nasal ou a 
remoção de pólipos, amígdalas ou adenóides aumentadas(66). 

2.3 Distúrbios respiratórios do sono e eventos cardíacos 
Os distúrbios respiratórios no sono, particularmente a ACS e a AOS, constitui 

um fator de risco independente para várias doenças cardiovascular(47).  

Existe uma série consequências fisiopatológico de relevância clínica associada 
á interrupção repetida na respiração durante o sono que tem um impacto direto no 
sistema cardiovascular(8). 

O sistema nervoso autónomo desempenha um papel fundamental durante o 
sono(67). A sua atividade pode ser avaliada de forma não invasiva através da 
variabilidade da frequência cardíaca ao longo do ciclo sono-vigília, influenciados 
pela ação de dois mecanismos, o sistema nervoso parassimpático e simpático na 
frequência cardíaca. Durante o sono NREM predomina o sistema nervoso 
parassimpático, o que leva a redução respiratória, e da frequência cardíaca 
controlados sobretudo por fatores químico-metabólicos. No sono REM há 
predomínio da atividade simpática, controlado pelo sistema nervoso central, 
associado ao aumento respiratório, da frequência cardíaca, e da pressão arterial 
num estado do sono mais ativo (68). 

Nos DRS, como ACS e AOS, verifica-se uma desregulação da atividade 
autonómica cardiovascular(68). Durante um evento respiratório no sono observa-
se hipoxemia intermitente, hipercapnia, oscilações negativas de pressão 
intratoráxicas, aumento de gradiente de pressão transmural cardíaca, 
microdespertares e fragmentação de sono. Esses episódios comprometem a 
mecânica ventricular, e promovem o aumento da ativação do sistema nervoso 
simpática, e inibição da atividade parassimpática (8). Embora em condições 
normais, o que predomina é a atividade parassimpática durante o sono, conferindo 
estabilidade elétrica miocardia, a AOS e a ACS perturbam essa sequência, 
alterando a atividade autonómica no qual se verifica o aumento da atividade vagal 
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que leva a bradiarritmias, e a simpaexcitação, favorecendo a ectopia 
ventricular(68). A repetição crónica destes processos, contribui para remodelação 
estrutural e funcional do coração, aumentando risco de arritmia cardíacas, 
desenvolvimento de doenças cardiovasculares e, muitas vezes levando a morte 
súbita cárdica em paciente com DRS (68)(8). 

Relativamente à arritmia cardíaca, os distúrbios do sono constituem um fator 
de risco independente, uma vez que induzem alterações hemodinâmicas, 
autonómicas e bioquímicas como contribuintes para distúrbios do ritmo cardíaco 
(69). 

Entre os vários eventos cardíacos associados, a FA é a mais comum, 
principalmente em AOS. Para além de FA, se observam pausas sinusais, 
extrassístoles ventriculares, taquicardias ventriculares não sustentadas e bloqueios 
auriculoventriculares (33)(70)(72). 

As arritmias ventriculares como extrassístole ventricular, taquicardias 
ventriculares, são mais prevalentes em indivíduos com IC, ou seja, particularmente 
em ACS, uma vez que a IC é mais comum neste DRS. Esta prevalência é atribuída 
a remodelação cardíaca, excesso de trabalho e isquemia. Por outro lado, as 
arritmias auriculares como pausas sinusais, bloqueio auriculoventricular e FA são 
mais frequentes em AOS, aumentando de acordo com a gravidade do DRS, 
podendo ser reduzidos com o tratamento por CPAP (8)(72). 

Adicionalmente, com a gravidade da hipoxemia observada na AOS, pode 
levar a depressão de segmento ST, durante o sono, aumentando o risco de enfarte 
agudo do miocárdio durante a noite (71). 

As oscilações de pressão intratorácica e alterações na pressão transmural 
não são observadas na ACS/RCS. A RCS mostrou ser um fator independente em 
indivíduos com IC e fração de ejeção reduzida, devido a maior sensibilidade de 
dióxido de carbono e a instabilidade do controlo ventilatório resultante na 
incapacidade de o coração bombear o sangue de forma eficaz (8)(73).  

De modo geral a relação entre eventos respiratórios no sono e arritmias 
cardíacas está associada a uma variedade de fatores nomeadamente a hipoxemia 
intermitente, a ativação recorrente do sistema nervoso autónomo e ao aumento de 
stress oxidativo. Em suma indivíduos com disfunção autonómica podem apresentar 
distúrbios do sono, de mesmo modo que os indivíduos com distúrbios do sono não 
tratados podem apresentar características sugestivas de disfunção autonómica 
(67)(71). 
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Contributo da Investigação 
3. Objetivos 

3.1 Objetivos gerais 

Comparar e caracterizar os eventos cardíacos que ocorrem na apneia do sono 
central e na apneia do sono obstrutiva. 

3.2 Objetivos específicos  

Perceber a prevalência de eventos respiratórios do sono no sexo masculino. 

Compreender a relação entre o distúrbio respiratório do sono e eventos 
cardíacos. 

Averiguar se o distúrbio respiratório do sono é um fator primordial para a 
incidência dos eventos cardíacos. 

4. Materiais e Métodos 
Este estudo é um estudo retrospetivo, observacional e quantitativo, que incluí 

indivíduos, constantes na base de dados do Hospital Rainha Santa Isabel, no 
serviço de pneumologia do Centro Hospitalar Médio Tejo (CHMT), com idade igual 
ou superior a 50 anos, e com diagnóstico de DRS obstrutivo ou central que 
cumprem os critérios de inclusão e exclusão. O diagnóstico foi realizado através de 
polissonografia de nível I e II, com um IAH  a 5. Foram excluídos da amostra os 
indivíduos com outros distúrbios do sono, com IAH inferior a 5, indivíduos com idade 
inferior a 50 anos, indivíduos com uso de oxigenoterapia, ventiloterapia e 
dispositivos de modos ventilatória como CPAP, BPAP, AUTOCPAP e entre outros 
dispositivos. 

De seguida foi analisado os relatórios de estudo polissonográfico, e os eventos 
cardíacos foi observado através de canal de eletrocardiograma na derivação DII, 
colocado na polissonografia. Com base nos critérios estabelecidos, foi incluído uma 
amostra composta por 79 indivíduos respetivamente ao ano 2022 e 2023. 

Para este fim, o estudo foi submetido à apreciação da Comissão de Ética da 
Unidade Local de Saúde do Médio Tejo e, após a emissão de parecer favorável, foi 
posteriormente enviado à Comissão de Ética do Instituto Politécnico de Castelo 
Branco (IPCB) para dar a conhecer.  

Foram recolhidos variáveis do estudo qualitativas como o sexo, e eventos 
cardíacos, e quantitativas como a idade, IMC, IAH, índice de dessaturação por hora 
(ODI). 

Os princípios polissonográficos foram realizados segundo as normas da AASM 
(American academy of Sleep Medicine). 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 segunda as normas da AASM. A 
aquisição de sinal foi constituída por 6 canais, eletroencefalograma (EEG) (O1, O2, 
C3, C4, F3 e F4) usando como referência as mastoides esquerda e direita; 2 canais 
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de eletrooculograma (EOG) (direito e esquerdo); 3 canais de eletromiograma 
(EMG) 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, termístor 
naso-bucal; e SaO2(Saturação de oxigénio ) por oximetria de pulso. 

Após a recolha dos dados, toda a análise estatística foi realizada através do 
software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS®), versão 27. Os 
resultados estão expressos em valores máximos, mínimos, médias, e desvio 
padrão. O Microsoft Office Excel foi utilizado para a ordenação dos dados incluídos 
no estudo. Foi realizada uma análise descritiva para a testagem da normalidade da 
amostra, sendo calculados os valores de p com um intervalo de confiança de 95% 
(p<0,05). Para a testagem da distribuição normal da amostra, foi aplicado o teste 
de Kolmogorov-Smirnov, adequado para amostras superiores a 50 indivíduos. 
Utilizaram-se, o teste de Qui-quadrado e o teste U de Mann Whitney. 

Após a verificação da normalidade, foram aplicados testes estatísticos 
paramétricos ou não paramétricos, conforme apropriado. 

Os eventos respiratórios foram caracterizados como centrais quando há 
cessamento ou interrupção do fluxo aéreo e ausência dos movimentos 
respiratórios, e obstrutiva quando há cessamento ou interrupção do fluxo aéreo em 
simultâneo com a persistência dos movimentos respiratórios. A gravidade do DRS 
foi definida a partir do IAH. Considerada como ligeiro IAH  moderado 

, e grave quando IAH > a 30 (22)(63). 

O IMC foi classificado como baixo peso quando < 18,5 kg/m²; peso normal entre 
18,5 e 24,9 kg/m², excesso de peso entre 25 e 29,9 kg/m², obesidade grau I entre 
30 e 34,9 kg/m², obesidade grau II entre 35-39,9 kg/m², e obesidade grau III  40 
(74). 

 O ODI foi classificado de acordo com faixas de gravidade, embora não exista 
uma padronização tão formal como no caso do IAH. Foi descrita da seguinte forma: 
classificado como normal quando inferior a 5 dessaturações por hora, leve entre 5 
e 14 dessaturações por hora, moderado entre 15 e 29 dessaturações por hora e 
grave quando igual ou superior a 30 dessaturações por hora (75). 

Os eventos cardíacos foram classificados com base na sua presença ou 
ausência nos relatórios de polissonografia. Entre os diferentes eventos registados, 
foram incluídos, extrassístoles supraventriculares, FA, e flutter auricular, e eventos 
ventriculares, da qual fazem parte extrassístoles ventriculares e taquicardia 
ventricular, também foram registados outros eventos cardíacos como períodos de 
alteração da condução auriculoventricular, e alterações da repolarização 
ventricular. 

Relativamente a IC, esta foi dividida em 3 categorias: indivíduos sem IC ou sem  
fração de ejeção reduzida, indivíduos com ICFEP definida por uma fração de ejeção 
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, e indivíduos com ICFEr, definida por uma fração de 
ejeção do ventrículo esquerdo <40% (32).

5. Resultados

5.1 Caracterização da Amostra 

A amostra incluiu um total de 79 indivíduos, dos quais 49 correspondiam ao sexo 
masculino e 30 ao sexo feminino. O sexo feminino representava 38%, enquanto o 
sexo masculino correspondia a 62%, como está ilustrado no Gráfico 1.

Gráfico 1: Distribuição do sexo

O Gráfico 2 representa a distribuição dos indivíduos por faixas etárias. Após a 
análise da distribuição das faixas etárias, verificou-se que as idades dos indivíduos 
variavam entre 51 e 92 anos, com idade média de 66,57 ± 10,42 anos. A maioria 
dos indivíduos, n=29 (36,7%) encontrava-se na faixa etária dos 63 a 72 anos, 
enquanto a faixa etária com menos indivíduos, n=4 (5,1%) pertencia à dos 83 a 92 
anos. Na faixa etária dos 51 a 62 anos, registaram-se 27(34,2%) indivíduos, e na 
dos 73 a 82 anos, 19 (24%) indivíduos.

Gráfico 2: Distribuição das Faixas Etárias

No Gráfico 3, foram analisadas as diferentes faixas etárias da amostra, a fim de 
avaliar a sua relação com a gravidade do DRS, determinada pelo IAH. Evidenciou 
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que no IAH ligeiro foi observado 52,6%(n=10) dos indivíduos na faixa etária entre 
51-62 anos, 26,3% (n=5) nas faixas etárias entre 63-72 anos, 15,8%(n=3) nos 73-
82 anos, e 5,3%(n=1) nas categorias de faixas etárias de 83-92 anos.

No IAH moderado, constatou-se 34,8%(n=8) dos indivíduos nas categorias de 
faixa etária entre 51-62 anos, 43,5%(n=10) nos 63-72 anos, 13% (n=3) nos 73-82 
e 8,7%(n=2) nas faixas etárias entre 83-92 anos. 

No IAH grave 24,3%(n=9) dos indivíduos constavam nas categorias de faixas 
etárias entre 51-62 anos, 37,9% (n=14) nos 63-72 anos, 35,1%(n=13) nos 73-82 
anos, e 2,7%(n=1) nas idades compreendidas entre 83-92 anos.

Os resultados evidenciaram que há uma tendência no agravamento do DRS
com aumento da idade. Observou-se que as faixas etárias mais jovens com idades 
compreendidas entre 51 62 anos, concentram maior proporção de casos de IAH 
ligeiro, enquanto os casos de IAH moderada e, sobretudo, grave, tornam-se 
progressivamente mais frequentes nas faixas etárias com idade mais avançada, 
especialmente entre os 63 a 82 anos.

Em particular a faixa etária dos 63-72 anos apresentou maior prevalência de 
casos de DRS moderada (43,5%) e também um número significativo de casos de 
índice grave (37,9%). Já a faixa etária dos 73-82 anos destacou-se por concentrar 
em 35,1% dos casos de índice grave.

Apesar dessa tendência observada, o teste U de Mann-Whitney indicou um valor 
de p= 0,102, sugerindo que a associação entre faixa etária e gravidade do IAH não 
tem uma relação estatisticamente significativa.

Gráfico 3: Distribuição das faixas etárias segundo a gravidade de IAH

5.2 Perfil Antropométrico

O IMC médio foi de 31,07 kg/m² ± 6,09 kg/m², sendo o IMC mínimo de 17,75 
kg/m2 e o máximo de 42,50kg/m2.
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Em relação ao grau de obesidade o IMC mais comum foi o do excesso do peso 
representando 32,9% da amostra (n=26), correspondo a valores entre 25-29,9 
kg/m2. O menos comum foi o baixo peso presente em apenas 1,3% (n=1) dos 
indivíduos com IMC inferior a 18,5kg/m2. Quanto aos restantes indivíduos 
analisados, 10,1% (n=8) apresentaram um IMC normal, 24,1% (n=19) obesidade 
grau 1, 21,5% (n=17) obesidade grau 2 e 10,1% (n=8) obesidade grau 3, conforme 
ilustrado no Gráfico 4.

Gráfico 4: Distribuição do Índice de Massa Corporal

Legendas: G1: Grau 1; G2- Grau 2; G3- Grau 3 

Relativamente à análise da relação entre IMC e sexo, constatou-se que 3,3%
(n=1) das mulheres apresentaram baixo peso. No que diz respeito ao peso normal, 
este foi registado em 75%(n=6) nos homens e 25%(n=2) nas mulheres, enquanto
61,5% (n=16) dos homens e 38,5%(n=10) das mulheres apresentaram excesso de 
peso. No que se refere ao grau de obesidade, 68,4%(n=13) dos homens e 
31,6%(n=6) das mulheres apresentaram obesidade de grau 1, 64,7% (n=11) dos 
homens e 35,3%(n=6) das mulheres apresentaram obesidade de grau 2, enquanto 
37,5%(n=3) dos homens e 62,5%(n=5) das mulheres apresentaram obesidade de 
grau 3.

Os dados relativos à distribuição do IMC por sexo, ilustrados no Gráfico 5, 
constatou-se que o baixo peso foi observado exclusivamente no sexo feminino. 
Relativamente ao peso normal, verificou-se uma maior percentagem nos homens. 
No que diz respeito ao excesso de peso, há uma semelhança entre os sexos, sem 
diferenças significativas. Nas categorias de obesidade de grau 1 e grau 2, os 
homens apresentaram percentagens superiores à das mulheres. Já na obesidade 
de grau 3, são as mulheres que apresentaram uma percentagem mais elevada. As
duas variáveis não apresentam diferença estatisticamente significativa (p = 0,515).
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Gráfico 5: Distribuição das categorias de Índice de Massa Corporal segundo o sexo

Legenda: G1-Grau 1; G2- Grau 2; G3: Grau 3

5.3 Características Polissonográficas

5.3.1 Eventos cardíacos

Relativamente aos eventos cardíacos, 28% (n=22) dos indivíduos foram 
identificados com eventos cardíacos enquanto 72% (n=57) não apresentaram 
eventos cardíacos.

Os eventos cardíacos identificados incluíram FA, flutter auricular, extrassístoles
supraventriculares, extrassístoles ventriculares, bloqueio auriculoventricular, 
taquicardia ventricular e alterações na repolarização ventricular. Entre os vários 
eventos registados, 1,3%(n=1) dos indivíduos apresentaram flutter auricular,
,1,3%(n=1) taquicardia ventricular, 1,3% (n=1) alterações na repolarização 
ventricular, 1,3%(n=1) bloqueio auriculoventricular, 5,1%(n=4) extrassístoles
ventriculares, 3,8% (n=3) extrassístoles supraventriculares, e 7,6% (n=6) dos 
indivíduos apresentaram FA. Além disso, 3,8% (n=3) dos indivíduos apresentaram 
simultaneamente extrassístoles supraventriculares e ventriculares, enquanto 2,5% 
(n=2) apresentaram em simultâneo FA e extrassístoles ventriculares, conforme 
representado no Gráfico 6.
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Gráfico 6: Eventos cardíacos identificados

No estudo do grupo com AOS percebeu-se que 77,5% (n=51) não teve a 
ocorrência dos eventos cardíacos, enquanto que 22,5% (n=15) apresentaram 
eventos cardíacos, em que 4,5%(n=3) são os que tinham FA, 4,5% (n=3) 
extrassístoles supraventricular, 4,5%(n=3) extrassístole ventricular, 1,5%(n=1) 
alterações na repolarização ventricular, 4,5 % (n=3) extrassístoles supraventricular 
e ventricular simultaneamente, e 3%(n=2) para aqueles que foram identificados em 
simultâneo com FA e extrassístole ventricular.

No grupo de ACS observou-se que 46,1%(n=6) não tinham eventos cardíacos 
associados e 53,9%(n=7) dos indivíduos apresentaram algum tipo de evento 
cardíaco. Destes, 23,1%(n=3) apresentaram FA, 7,7%(n=1) com extrassístole
ventricular, 7,7%(n=1) apresentaram bloqueio auriculoventricular, 7,7%(n=1) 
taquicardia ventricular, e 7,7%(n=1) com flutter auricular. 

O resultado demostrou-se uma maior prevalência dos eventos cardíacos na 
ACS (53,9%) em comparação com AOS (22,5%). Esta diferença sugere que 
indivíduos com ACS podem estar mais sujeitos a arritmias cardíacas do que 
aqueles com AOS. Em particular a FA esteve presente em ambos os tipos de DRS, 
porém com maior frequência em ACS (23,1%). Entretanto apenas o grupo com ACS 
apresentou bloqueio auriculoventricular, flutter auricular e taquicardia ventricular,
indicando uma maior suscetibilidade a arritmias complexas.

AO se recorrer ao teste U de Mann-Whitney para comparar a ocorrência dos 
tipos de eventos cardíacos entre os diferentes tipos de DRS, verificou-se uma 
diferença estatisticamente significativa entre as variáveis (p = 0,027).

Esta distribuição está representada no quadro 1.
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Quadro 1: Eventos cardíacos e Tipos de Distúrbio Respiratório

Legenda: AOS- Apneia Obstrutiva do sono; ACS- Apneia Central do sono; FA- Fibrilhação auricular; ESV-Extrassístole
Supraventricular; EV-Extrassístole Ventricular; BAV- Bloqueio Auriculoventricular; TV- Taquicardia Ventricular.

5.3.2 Índice de Apneia-Hipopneia

O IAH apresentou um valor mínimo de 5,4 e máximo de 117,0 com uma média 
de 36,64 ± 26,10 eventos por hora. Tendo em conta a gravidade de IAH, foi 
encontrado 24,1%(n=19) dos indivíduos com IAH ligeiro, 29,1% (n=23) com IAH 
moderado, e 46,8% (n=37) com IAH grave (Gráfico 7).

Gráfico 7: Distribuição de Índice de Apneia-Hipopneia

Relativamente a distribuição entre o IAH e as categorias de IMC, verificou-se 
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ligeiro. No grupo com peso normal, 62,5%(n=5) apresentaram IAH ligeiro, e 
37,5%(n=3) apresentaram IAH grave. Na categoria de excesso de peso, 
34,6%(n=9) dos indivíduos apresentaram IAH ligeiro, 50% (n=13) apresentaram 
IAH moderado, e 15,4 %(n=4) apresentaram IAH grave. 
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Nos indivíduos com obesidade grau 1, 10,5%(n=2) apresentaram IAH ligeiro, 
15,8%(n=3) IAH moderado e 73,7% (n=14) IAH grave. Na obesidade grau 2, 11,8% 
(n=2) apresentaram IAH ligeiro, 29,4%(n=5) IAH moderado, e 58,8% (n=10) 
apresentaram IAH grave. Por fim na categoria de obesidade Grau 3, verificou-se 
que 25%(n=2) dos indivíduos apresentaram IAH moderado e 75%(n=6) dos 
indivíduos apresentaram IAH grave. Esta distribuição está ilustrada no Gráfico 8.

De modo geral, verificou-se que, à medida que o IMC aumenta, também tende 
a aumentar a gravidade de eventos respiratórios do sono. Os indivíduos com baixo 
peso e peso normal apresentaram, maioritariamente, IAH ligeiro. Já entre os 
indivíduos com excesso de peso, e sobretudo nas categorias de obesidade, 
observou-se um aumento dos casos de DRS moderado a grave. Por exemplo, na 
obesidade grau 1, a maioria já apresentava IAH grave, e este padrão manteve-se 
nas obesidades grau 2 e 3. Estes dados indicam que um IMC elevado tende a 
agravar o DRS.

Foi realizado teste de Qui-Quadrado para avaliar a relação entre as categorias 
de IMC e a gravidade do IAH. Verificou-se uma associação estaticamente 
significativa entre as duas variáveis ( < 0,01), indicando que valores mais elevados 
de IMC tendem a estar associados a graus mais elevados de DRS.

Gráfico 8: Distribuição da gravidade do distúrbio respiratório em função das categorias de IMC

Legenda: IMC- Índice de Massa Corporal 

Relacionando o IAH com a ocorrência e o tipo de evento cardíaco, observou-se 
que 19 (24,1%) indivíduos apresentavam IAH ligeiro. Desses, 94,7% (n=18) não 
tinham ocorrência de eventos cardíacos, enquanto 5,3% (n=1) apresentava evento 
cardíaco, nomeadamente uma extrassístole supraventricular.

No grupo com IAH moderado foram observadas 23 (29,1%) indivíduos. Destes 
23, 74,2% (n=17) não apresentavam eventos cardíacos, enquanto 25,8%(n=6) 
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4,3%(n=1) alteração na repolarização ventricular, 4,3%(n=1) apresentavam em 
simultâneo extrassistolia supraventricular e ventricular, e 4,3%(n=1) apresentavam 
FA e extrassístole ventricular em simultâneo. 

Nos indivíduos com IAH grave, foram observadas 37 (46,8%) indivíduos. 
Destes, 59,5% (n=22) indivíduos não tinham ocorrência dos eventos cardíacos, 
porém 40,5%(n=15) apresentavam eventos cardíacos. Dos 40,5% que 
apresentavam eventos cardíacos, 13,5% (n=5) apresentavam FA, 2,7%(n=1) 
extrassistolia supraventricular, 8,1% (n=3) extrassistolia ventricular, 2,7%(n=1) 
bloqueio auriculoventricular, 2,7%(n=1) flutter auricular, 2,7%(n=1) taquicardia 
ventricular, 5,4%(n=2) extrassístole ventricular e supraventricular simultaneamente, 
e 2,7%(n=1) FA e extrassístole ventricular em simultâneo. 

A relação entre a gravidade do IAH e a ocorrência dos diferentes tipos de 
eventos cardíacos está representada no quadro 2, onde se pode observar que a 
frequência de eventos cardíacos aumenta com a gravidade do IAH. 

Foi observada uma correlação estatisticamente significativa entre a gravidade 
do DRS e a ocorrência de eventos cardíacos, de acordo com o teste U de Mann-
Whitney (  = 0,023). Isto indica que, à medida que aumenta a gravidade dos 
eventos respiratórios no sono, também tende a aumentar a ocorrência de eventos 
cardíacos. 
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Quadro 2: Índice de Apneia-Hipopneia e ocorrência de eventos cardíacos. 

Legenda: IAH- Índice de Apneia-Hipopneia; FA- Fibrilhação Auricular, ESV- Extrassístoles 
Supraventricular; EV- Extrassístole Ventricular; BAV- Bloqueio Auriculoventricular; TV- Taquicardia 
Ventricular. 

5.3.2.1 Índice de Apneia-Hipopneia entre sexos 

No Gráfico 9, referente à distribuição do IAH por sexos, verificou-se uma 
percentagem equitativa de indivíduos com IAH ligeiro, sendo 57,9%(n=11) do sexo 
masculino e feminino com 42,1% (n=8). No grupo com IAH moderado, 56,5% 
(n=13) eram do sexo masculino e 43,5% (n=8) do sexo feminino. Quanto ao grau 
de IAH grave apresentou maior número de indivíduos do sexo masculino (67,6%, 
n=25), comparativamente ao sexo feminino (32,4%, n=12). 

A análise da distribuição IAH por sexo evidenciou uma tendência para maior 
gravidade do distúrbio respiratório do sono no sexo masculino. Apesar de a 
proporção entre homens e mulheres com IAH ligeiro e moderado ter sido 
relativamente equilibrada, observou-se uma prevalência significativamente superior 
de indivíduos do sexo masculino no grupo com IAH grave (67,6% vs. 32,4%). 
(p=0,395). 
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Gráfico 9: Distribuição do Índice de Apneia-Hipopneia por sexo

5.3.3 Tipos de Eventos Respiratórios

Em relação aos tipos de eventos respiratórios, a AOS foi identificada em 83,5% 
(n=66) dos indivíduos, enquanto ACS foi observada em 16,5% (n=13) dos casos
(Gráfico 10). 

Gráfico 10: Distribuição dos Tipos de Eventos Respiratórios
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de 36,7% da amostra e de ACS, 3,3% (n=1), com total de 1,3% dos casos.
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masculino tende a apresentar uma maior diversidade nos tipos de eventos 
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teste U de Mann-Whitney para comparar os tipos de eventos respiratórios entre os 
sexo, tendo-se verificado uma diferença significativa (p = 0,014).

Quadro 3: Distribuição dos tipos de eventos respiratórios por sexo

Sexo AOS Total de AOS ACS Total de ACS

Masculino
75,5%

(n=37)
46,8% 24,5% 15,2%

Feminino
96,7%

(n=29)
36,7% 3,3% 1,3%

Legenda: AOS- Apneia Obstrutiva do sono; ACS- Apneia Central do Sono

Referente a presença de IC e FE, verificou-se que, 88,6% (n=70) dos indivíduos
não apresentavam IC nem FE reduzida, porém 10,1%(n=8) apresentaram ICFEp, 
e 1,3%(n=1), apresentaram ICFEr. 

Dos 70 indivíduos que não apresentaram nem IC e nem FE reduzida, 90%(n=63) 
apresentaram AOS, e 10% (n=7) apresentaram ACS. Nos indivíduos com ICFEp, 
37,5%(n=3) apresentaram AOS e 62,5%(n=5) ACS. Por fim, no único caso de ICFEr 
foi identificada apenas ACS com 1,3%(n=1) dos casos.

Verificou-se que indivíduos com insuficiência cardíaca com fração de ejeção 
preservada (ICFEp) apresentaram maior probabilidade de ACS, enquanto aqueles 
sem insuficiência cardíaca e sem fração de ejeção reduzida tendem a apresentar, 
predominantemente a AOS. Já a insuficiência cardíaca com fração de ejeção 
reduzida (ICFEr) foi observada em apenas um indivíduo, o qual apresentou ACS. 
As variáveis apresentaram diferença estatisticamente significativa (p = 0,047, teste 
U de Mann-Whitney) no entanto, não foi possível estabelecer uma associação 
conclusiva entre ICFEr e ACS devido ao número reduzido de casos (n = 1). 

A distribuição da presença de IC e FE em relação aos tipos de eventos 
respiratórios está representada no Gráfico 11.

Gráfico 11: Distribuição dos tipos de evento respiratório, segundo a presença ou ausência de insuficiência 
cardíaca e fração de ejeção
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Legendas: ICFEr- Insuficiência Cardíaca com Fração de Ejeção reduzida; ICFEp- Insuficiência 
Cardíaca com Fração de Ejeção preservada.  
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5.3.4 Índice de Dessaturação por Hora

O ODI foi de 28,20 ± 26,66 eventos por hora sendo ODI mínimo de 0,10 e 
máximo 121,20 eventos por hora. Tendo em conta o grau de ODI constatou 16,5%
dos indivíduos (n=13) com ODI normal, 26,6%(n=21) ODI ligeiro, 20,3%(n=16) 
moderado e 36,6(n=29) grave (Gráfico 12).

Gráfico 12: Distribuição de Índice de Dessaturação por Hora

Legenda: ODI- Índice de Dessaturação por Hora 

Através do Quadro 4, foi possível observar que no grupo classificado como ODI 
normal, 69,2%(n=9) dos indivíduos apresentavam IAH ligeiro, 15,4%(n=2) IAH 
moderado, e 15,4%(n=2) IAH grave. No grupo com ODI ligeiro foi encontrado 
47,6%(n=10) dos indivíduos com IAH ligeiro, 52,4%(n=11) IAH moderado. Entre os 
indivíduos com ODI moderado, constatou-se que 62,5%(n=10) dos indivíduos 
apresentavam IAH moderado e 37,5%(n=6) IAH grave. 

No que refere ao grupo com ODI grave, todos os indivíduos (100%; n=29) 
apresentavam IAH grave, o que demonstra uma associação direta entre maior 
gravidade no ODI e maior severidade no IAH (P=0.005).

Quadro 4: Distribuição da gravidade do IAH segundo a classificação do ODI

Classificação 
do ODI

IAH ligeiro IAH 

Moderado

IAH grave Total (n)

Normal 69,2% (n=9) 15,4% (n=2) 15,4% (n=2) 13

Ligeiro 47,6% (n=10) 52,4% (n=11) 0% (n=0) 21

Moderado 0% (n=0) 62,5% (n=10) 37,5% (n=6) 16

Grave 0% (n=0) 0% (n=0) 100% (n=29) 29

Legenda: ODI- Índice de Dessaturação por hora; IAH- índice de Apneia Hipopneia; IAH-Índice de 
Apneia-Hipopneia;  n-número.
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Relativamente ao grupo com ODI normal registaram-se 92,3% (n=12) de
indivíduos com ausência de eventos cardíacos, e 7,7%(n=1) com presença de 
eventos cardíacos.

No grupo com ODI ligeiro, 80,8%(n=17) apresentavam ausência de eventos 
cardíacos, enquanto 19,2%(n=4) tinham ocorrência desses eventos.

No grupo com ODI moderado, 62,2%(n=10) não apresentavam qualquer 
ocorrência dos eventos cardíacos, porém 37,8% (n=6) apresentavam eventos 
cardíacos associados.

No que tange ao ODI grave, 62,3%(n=18) dos indivíduos não apresentavam 
eventos cardíacos, enquanto 37,7%(n=11) apresentavam eventos cardíacos. 

Analisando o Gráfico 13, observou-se uma tendência de aumento na ocorrência 
de eventos cardíacos à medida que a gravidade do ODI aumenta, com o maior 
número de eventos registrado no grupo com ODI grave. No entanto, a diferença 
entre os grupos não foi estatisticamente significativa (P= 0,151).

Gráfico 13: Distribuição da gravidade de Índice de Dessaturação por hora, em relação a ocorrência dos eventos 
cardíacos
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Discussão 
Os DRS são uma condição que afeta a saúde pública global. Estes distúrbios 

têm sido amplamente reconhecidos, não apenas como um dos fatores que afetam 
a qualidade do sono, mas também como importante contribuinte para o 
agravamento de doenças crónicas, sobretudo cardiovasculares. Entre os principais 
eventos adversos, no âmbito cardiovascular, associados aos DRS, especialmente 
nas suas formas obstrutiva e central, destacam-se as arritmias, IC, cuja prevalência 
tem aumentado significativamente nessa população, gerando grande preocupação 
clínica (8)(46). 

O presente estudo almeja comparar e caracterizar os eventos cardíacos 
associados a eventos respiratórios do sono, na AOS e ACS. 

A amostra constitui um total de 79 indivíduos correspondendo a 62%(n=49) do 
sexo masculino e 38%(n=30) do sexo feminino. 

Relativamente às faixas etárias, verificou-se uma tendência no agravamento de 
eventos respiratórios no sono com aumento da idade. Observou-se que as faixas 
etárias mais jovens com idades compreendidas entre 51 62 anos, concentram 
maior proporção de casos de IAH ligeiro, enquanto os casos de IAH moderada e, 
sobretudo, grave, tornam-se progressivamente mais frequentes nas faixas etárias 
com idade mais avançada, especialmente entre os 63 a 82 anos. 

Em particular a faixa etária dos 63-72 anos apresentou maior prevalência de 
casos de DRS de índice moderado (43,5%) e também um número significativo de 
casos de índice grave (37,9%). Já a faixa etária dos 73-82 anos destacou-se por 
concentrar em 35,1% dos casos de índice grave. 

Apesar dessa tendência observada, o teste U de Mann-Whitney indicou um valor 
de p= 0,102, sugerindo que a associação entre faixa etária e gravidade do IAH não 
tem uma relação estatisticamente significativa.  

A idade é um fator crítico para os DRS devido alterações estruturais nas vias 
aéreas superiores e nos músculos respiratórios (46). Segundo estudo de Burgos et 
al., quanto mais avançada for a idade, maior é a propensão para os DRS 
principalmente nos indivíduos com mais de 65 anos (39). 

A média de IMC da amostra foi de 31,07 ± 6,09 kg/m², sendo o excesso do peso 
a categoria mais representada (32,9%,n=26). A análise da gravidade do IAH 
mostrou que quase metade da amostra apresentava IAH grave, sendo mais 
elevado na obesidade grau 1 (73,7%, n=14), grau 2 (58,8%, n=10) e grau 3 (75%, 
n=6).   

De modo geral, verificou-se que, à medida que o IMC aumenta, tende a 
aumentar a gravidade do DRS, tendo uma relação estatisticamente significativa que 
foi confirmado pelo teste U de Mann-Whitney (p = 0,01). 

Estes dados reforçam a evidência de que o excesso de tecido adiposo, 
sobretudo ao nível da região cervical e abdominal, contribui para a obstrução das 
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vias aéreas superiores durante o sono. Esse acúmulo favorece o colapso da 
faríngeo, que constitui principal mecanismo fisiopatológico da AOS. Estudo como 
Miles PG et all.,H e S et., e Slowik JM comprovam essa teoria (57)(58). 

Relativamente às diferenças entre sexo e a gravidade do DRS, observou-se que 
o sexo masculino tem maior prevalência de IAH grave, apesar da proporção entre 
homens e mulheres com IAH ligeiro e moderado ter sido equilibrada. Na relação 
entre sexo e o tipo de DRS, a AOS foi muito prevalente no sexo feminino (96,7%), 
a maioria dos casos totais de AOS registou-se nos homens, refletindo o maior 
número absoluto de indivíduos do sexo masculino na amostra. Além disso, ACS foi 
significativamente mais frequente nos homens (p = 0,014), representando 92,3% 
dos casos de ACS. Embora não tenha havido relação estatisticamente significativa 
no IMC entre os sexos (p = 0,515), os dados indicam que os homens apresentam 
maior prevalência nas categorias de obesidade grau 1 e grau 2.  

Estes dados sustentam a nossa hipótese secundária que diz que a ACS e AOS 
são mais comuns em indivíduos do sexo masculino, sugerindo que o sexo 
masculino apresenta não só maior gravidade, como também maior diversidade 
fenotípica dos DRS, possivelmente devido a fatores anatómicos, hormonais e ao 
padrão de distribuição de gordura. 

Estudos referem que fatores anatómicos, distribuição de gordura corporal, 
perímetro de pescoço, a estrutura anatómica da faringe e das vias aéreas 
superiores e IMC elevado nos homens podem contribuir para maior prevalência da 
gravidade dos eventos respiratórios no sono e diversidade de DRS nos homens 
(33)(34). 

A maior prevalência de AOS e ACS em homens pode ser explicada por múltiplos 
fatores fisiológicos e anatômicos. AOS é mais comum nos homens devido a maior 
redistribuição de fluídos nas pernas para região cervical durante o sono, o que 
favorece o colapso das vias aéreas superiores, especialmente em função do maior 
volume vascular e da estrutura mais estreita dessas vias (60)(35). No caso da ACS, 
a influência da testosterona no controle respiratório está associada à menor 
estabilidade ventilatória. Além disso, a maior instabilidade do sono observada nos 
homens, caracterizada por transições mais frequentes entre o sono e a vigília, pode 
contribuir para uma maior suscetibilidade a este tipo de DRS, dado que ela ocorre 
repetidamente durante essas transições (37). 

No que diz respeito aos eventos cardíacos, estes foram identificados em 
28%(n=22) dos indivíduos, demostrando uma prevalência significativa entre 
indivíduos com DRS. Os eventos cardíacos observados incluíram, flutter auricular 
em 1,3%(n=1), taquicardia ventricular em 1,3%(n=1), alterações na repolarização 
ventricular em 1,3% (n=1), bloqueio auriculoventricular em 1,3%(n=1), 
extrassístoles ventriculares em 5,1%(n=4), extrassístoles supraventriculares em 
3,8% (n=3), e FA em 7,6% (n=6) dos indivíduos. Além disso, 3,8% (n=3) 
apresentaram simultaneamente extrassístoles supraventriculares e ventriculares, 
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enquanto 2,5% (n=2) apresentaram concomitantemente FA e extrassístoles 
ventriculares. 

A hipótese principal foi confirmada, com a AOS presente em mais de 50% da 
amostra total (83,5%), contudo ao analisar os eventos cardíacos verificou-se que 
estes foram mais prevalentes na ACS (53,9%) do que na AOS (22,5%), diferença 
estatisticamente significativa (p = 0,027), sustentando assim a hipótese secundária, 
onde diz que é provável encontrar maior probabilidade de ocorrência dos eventos 
cardíacos na ACS em comparação com a AOS. 

Este achado é consistente com a literatura científica, nomeadamente os estudos 
de Javaheri et al., Omran et al. e Fisser et al., que reconhecem a ACS como um 
fator de risco relevante para arritmias complexas, como a taquicardia ventricular, 
especialmente em doentes com IC. Esta associação poderá dever-se a alterações 
no controlo autonómico, à instabilidade ventilatória e às modificações na mecânica 
cardíaca induzidas pelos episódios de ACS, os quais potenciam a instabilidade 
elétrica miocárdica (52)(53)(55).  

 Verificou-se, ainda, uma tendência crescente da ocorrência de eventos 
cardíacos com o agravamento do IAH. Os indivíduos com IAH grave apresentaram 
uma prevalência de 40,5% de eventos cardíacos, em contraste com 25,8% no 
grupo com IAH moderado e 5,3% no grupo com IAH ligeiro. Esta relação, 
estatisticamente significativa (p = 0,023), reforça a evidência de que quando há 
ocorrência de DRS, observam-se a hipoxemia intermitente, a fragmentação do sono 
e o aumento do tónus simpático que constituem fatores predisponentes para 
distúrbios do ritmo cardíaco (8)(68).  

A FA foi a arritmia mais frequentemente observada neste estudo, destacando-
se nos indivíduos com ACS (23,1%) e IAH grave (13,5%). Este dado corrobora com 
que é descrito na literatura, de Strotmann e Yeghiazarians onde a FA é amplamente 
reconhecida como a arritmia mais comum em doentes com DRS, especialmente na 
AOS, embora a ACS também esteja fortemente associada à sua ocorrência, 
principalmente em indivíduos com disfunção ventricular esquerda (54)(71). 

A ocorrência de eventos como taquicardia ventricular e bloqueios 
auriculoventriculares, verificados exclusivamente nos casos de ACS, sugere uma 
maior predisposição para arritmias potencialmente fatais nesta população. Estes 
dados encontram suporte em estudo prévio de Gerçek et al., que demonstram o 
papel da ACS como fator ativo na génese e perpetuação de arritmias ventriculares, 
sobretudo em contexto de IC (69). 

A presença de extrassístoles ventriculares e supraventriculares, que aumentou 
com a gravidade do IAH, reflete os efeitos cumulativos dos mecanismos 
fisiopatológicos implicados, nomeadamente as alterações da pressão intratorácica, 
a hipercapnia e a estimulação simpática repetida, que favorecem a ectopia 
ventricular e as alterações da repolarização cardíaca (8) (68). 

De forma geral, os dados aqui apresentados reforçam a existência de uma 
relação marcada entre eventos respiratórios no sono e as arritmias cardíacas, 
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sendo que tanto o tipo de DRS (ACS e AOS) como a sua gravidade parecem 
influenciar de forma determinante o risco e o tipo de arritmias observadas. 

Em termos de tipos de eventos respiratórios em relação à presença ou ausência 
de IC e a fração de ejeção revelou uma associação significativa, tanto entre os 
diferentes tipos de eventos respiratórios e a presença de IC, como com a fração de 
ejeção do ventrículo esquerdo. A maioria dos participantes (88,6%, n=70) não 
apresentava diagnóstico de IC nem fração de ejeção reduzida. Entre esses 70 
indivíduos, a AOS foi prevalente em 90% dos casos. Este achado está em 
concordância com os estudos, que indicam uma maior incidência de AOS em 
indivíduos sem comprometimento significativo da função cardíaca (8)(32). 

Nos indivíduos com ICFEp (10,1%,n=8), observou-se uma distribuição contrária, 
com predominância de ACS em 62,5%(n=5) dos casos. Estes dados são coerentes 
com estudos de Borrelli et all., e Linz et all., que sugerem que, embora a AOS 
continue a ser comum na ICFEp, a ACS apresenta-se com frequência crescente à 
medida que há maior desregulação autonómica e instabilidade ventilatória (32)(8). 
De forma mais específica, no único caso identificado com ICFEr, observou-se a 
presença de ACS. Embora este achado esteja em linha com a hipótese de que 
indivíduos com IC, especialmente com fração de ejeção reduzida, têm maior 
probabilidade de desenvolver ACS, o número reduzido de casos (n=1) impossibilita 
qualquer generalização. Este achado, no entanto, encontra suporte na literatura, 
como no estudo de Mansukhani et al., que descreve uma associação entre ICFEr 
e maior prevalência de ACS, frequentemente relacionada à hiperventilação e à 
instabilidade do controlo ventilatório (73). 

A diferença entre a distribuição dos tipos de eventos respiratórios nos diferentes 
subgrupos de IC demonstrou ser estatisticamente significativa (p = 0,047), 
evidenciando uma correlação significativa entre essas variáveis. Este resultado é 
relevante, pois aponta para a importância do tipo de disfunção cardíaca como um 
determinante do padrão respiratório no sono. Os estudos realizados também 
sustentam esta relação, sugerindo que a AOS está mais frequentemente associada 
a fenótipos metabólicos e mecânicos como obesidade e hipertensão, enquanto a 
ACS é fortemente influenciada por disfunções do controlo ventilatória e alterações 
hemodinâmicas características da IC (8)(50,73). 

Analisando a associação entre ODI e IAH, observou-se uma progressão clara: 
no grupo com ODI normal, 69,2%(n=9) apresentavam IAH ligeiro e apenas 
15,4%(n=2) IAH grave. Já no grupo com ODI grave, todos os indivíduos 
apresentavam IAH grave, demonstrando uma associação direta entre maior 
gravidade de dessaturação e severidade de eventos respiratórios no sono (p = 
0,005). 

Relativamente à presença de eventos cardíacos, também se verificou uma 
tendência crescente à medida que a gravidade do ODI aumentava. Apenas 7,7% 
(n=1) dos indivíduos com ODI normal apresentavam eventos cardíacos, face a 
37,7%(n=11) no grupo com ODI grave. Embora esta relação não tenha atingido 
significância estatística (p = 0,151), revela uma tendência clínica relevante. 
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Estes achados vão ao encontro de evidências recentes da literatura que 
apontam o ODI como um importante marcador da gravidade de eventos 
respiratórios no sono, especialmente a AOS, com impacto direto sobre o risco 
cardiovascular. Ao contrário do IAH, que quantifica o número de eventos 
respiratórios por hora, o ODI reflete a consequência fisiológica imediata desses 
eventos  a hipoxemia.  

Estudos como os de Azakli et al., sugerem que o ODI está fortemente associado 
à mortalidade cardiovascular a longo prazo, reforçando o seu valor clínico em 
indivíduos com DRS nomeadamente a AOS (76). 

Paralelamente, Yook et al., introduzem o conceito de carga hipóxica, uma 
medida que integra a profundidade, duração e frequência das dessaturações, como 
uma abordagem ainda mais precisa na avaliação do impacto dos eventos 
respiratórios no sono, nomeadamente a AOS no organismo (77). Apesar de não ter 
sido medida diretamente neste estudo, a carga hipóxica surge como um conceito 
promissor que merece investigação futura, podendo superar o ODI e o IAH em 
termos de valor prognóstico. 

Apesar das contribuições relevantes, este estudo apresenta algumas limitações 
que devem ser consideradas na interpretação dos resultados. Em primeiro lugar, a 
amostra relativamente reduzida (n=79) pode ter limitado a generalização dos 
achados para populações mais amplas dificultando a deteção de associações 
significativas em subgrupos com menor representação, como os indivíduos com 
ICFEr. 

Além disso, a natureza transversal do estudo impede a análise de causalidade 
entre eventos respiratórios no sono e eventos cardíacos. Uma vez que os dados 
foram recolhidos num único momento, não é possível determinar a sequência 
temporal entre as variáveis, ou seja, se os eventos respiratórios no sono precedem 
ou resultam dos eventos cardíacos. Este tipo de abordagem permite identificar 
associações relevantes, mas não possibilita determinar quais os fatores causais, o 
que exigiria estudos longitudinais capazes de acompanhar os indivíduos ao longo 
do tempo. 

Posto isto, são necessários estudos futuros desta temática, dada a consistência 
da literatura relativamente a associação entre maior gravidade e diversidade dos 
eventos respiratórios no sono e eventos cardíacos. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

  



Ivânia Fernandes Spencer

38 

Conclusão 
Os resultados deste estudo evidenciaram uma associação marcada entre 

distúrbios respiratórios no sono e os eventos cardíacos, sendo que tanto o tipo de 
evento respiratório (obstrutivo ou central) como a sua gravidade, influenciam 
significativamente o risco e o tipo de arritmias observadas. AOS foi mais prevalente 
na população estudada, especialmente em indivíduos com IMC elevado, enquanto 
a ACS apresentou maior frequência entre aqueles com IC.  

Observou-se ainda que os homens apresentaram maior prevalência de ambos 
os tipos de distúrbios respiratórios, bem como, uma maior diversidade de 
manifestações clínicas associadas aos mesmos. Verificou-se também que a 
gravidade dos eventos respiratórios, expressa pelo IAH e pelo ODI, está 
diretamente relacionada com a ocorrência de eventos cardíacos, sendo a FA a 
arritmia mais frequente. 

Estes achados sublinham a importância do diagnóstico e acompanhamento 
adequados dos DRS, particularmente em populações com maior risco 
cardiovascular, reforçando o papel da abordagem multidisciplinar na prevenção e 
controlo das complicações cardíacas associadas. 
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